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OZET

Erdal Karavas, BT Urografi tetkikinde pron ve supin pozisyonlarmin
tetkike tanisal acidan etkileri, Tipta Uzmanhk Tezi, Bolu, 2009

Cekim protokolii konusunda tam bir fikir birligi olmamakla birlikte BT
tirografi tetkiki, rutinde supin pozisyonunda yapilmaktadir. Bu caligmanin amaci,
BTU’nin iirogram fazinin pron pozisyonunda yapilmasmin taniya olan etkisini
degerlendirmektir.

Calismaya nisan 2004 ile kasim 2008 tarihleri arasinda, rastlantisal olarak
pron ve supin pozisyonlarinda gekilen 208 hastanin BTU’leri dahil edildi. Dokuz
hastanin her iki bobregi, 28 hastanin tek bobregi (16 sag, 12 sol) calismadan
cikarildi. Toplam 199 hasta ve 370 toplayici sistem degerlendirmeye alindi.

Aksiyel ham bilgiler ve bunlardan elde edilen koronal 5 mm’lik ince ve kalin
MIP goriintiiler 6n tanilardan habersiz ve birbirlerinden bagimsiz iki radyolog
tarafindan degerlendirildi. Belirgin farklilik gosteren sonuglar iiciincii bir okuyucu
tarafindan kontrol edildi.

Radyolojik degerlendirmeye bobrek toplayict sistemi, iireterler ve mesane
dahil edildi. Anatomik olarak bobrek toplayici sistemi {ist, orta, alt kesim kaliks ve
infidibulumlar ile pelvis olmak {iizere yedi, iireter ise, aksiyel kesitler yardimu ile,
proksimal, orta ve distal olmak iizere ii¢ bolgeye ayrildi. Toplayict sisteminin dolusu
ve dilatasyonu iirogram fazina ait goriintiiler {izerinden puanlama ile degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirmede, tanimlayici istatistikler, ki-kare testi, Fisher’s
exact testi, Spearman korelasyon testi kullanildi. Analizler sosyal bilimler igin
istatistik paketi (SPSS, Chicago, IL, ABD) 13.0 siiriimii ile gerceklestirildi.

Orta kesim infundibulumda dilatasyonu olmayan ve ileri derecede
dilatasyonu olan, alt pol kaliksi ve pelvisi ileri derecede dilate olan, alt pol
infundibulumda ve distal iireterde dilatasyonu olmayan hastalarda ve mesanede
dolumun, pron pozisyonunda yapilan ¢ekimde, supin pozisyonunda yapilana gore
daha iyi oldugu goriilmiistir. Diger bolgelerde anlamli istatistiksel fark
saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler: BT iirografi, teknik, supin, pron, CKBT



ABSTRACT

Erdal KARAVAS, The technical effects of prone and supine positions
while CT scan uroghraphy for diagnosis, Thesis of Medical Spesializations,
Bolu, 2009

Although there were not a concurrence of opinion according to protocol, CT
scan of uroghraphy was taken by supine positions. The aim of this study to evaluate
the effects of uroghraphy by prone positions while CT scan uropgraphy in the phase
of urogram.

Between April 2004 and November 2008 randomly by prone and supine
positions taken CT scan uroghraphs of 208 patients has been included for study. The
both kidneys of 9 patients and one kidney of 28 patients ( 16 right, 12 left-kidney)
has been excluded from study. Total 199 patients and 370 renal collecting duct
systems has been evaluated.

Immature axial data and visualization 1f coronal Smm soft and thick sections
Maksimum Intensity Projection (MIP) have been evaluate by uninformed and
independent two radiologists. The case of significant differences of results has been
checked by a third radiologist.

Renal collecting duct systems, ureters and bladder included for radiological
investigations. Anatomically divided the renal collecting duct systems in seven part
as superior, medial and inferior calyxes, infindubulums and pelvis, ureter has been
divided three part whereby axial sections as proximal, mid and distal part.
Visualizations of filling and dilatation of collecting duct systems in uroghraphy
phase has been evaluated out of grade.

Statistical evaluation were descriptive statistics, chi- square test, Fisher’s
exact test, Spearman correlaiton test. Results has been analysed with SPSS 13.0
(Chicago,IL;USA).

Filling of the patients with out mid iinfundibuler dilatation and with severe
dilatation of mid infundibuler and with severe dilatation of pole calyx and pelvis,
with out dilatation of distal ureter and bladder has been beter evaluated by the supine
positions imaginations. Statistically there was no significant difference between the

other regions.



Keywords: CT urography, technique, supine, prone, MDCT
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1. GIRIS

Intravenoz iirografi (IVU) tetkiki 1927 yilindan beri konvansiyonel olarak
tiriner sistem degerlendirilmesi i¢in kullamilmaktadir. Gelisen ¢ok kesitli bilgisayarli
tomografi (CKBT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) teknolojilerinin
yaninda IVU uzaysal ¢oziiniirliigii en yiiksek olan tetkik olma &zelligini hala elinde
bulundurmakla birlikte popiilaritesi giderek azalmaktadir. Toplayic1 sistem
patolojilerinin gosteriminde kullanilan BT iirografi (BTU) dinamik bir inceleme olup
¢cekim protokolii konusunda tam bir uzlasma saglanamamistir ve cesitli klinikler
farkli protokoller uygulamaktadir (oral-intravendz hidrasyon, intravenoz lasix,
kompresyon uygulamalar1 vb.). Bu calismada BTU tetkikinde iirogram fazinin pron

ve supin pozisyonlarinda yapilmasinin taniya olan katkisim degerlendirdik.

2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 URINER SISTEM EMBRiYOLOJiSi

Urogenital sistem, fonksiyonel olarak iiriner sistem (bosaltim sistemi) ve
genital sistem (iireme sistemi) olarak iki boliimde incelenebilir. Embriyolojik
gelisimde, bu sistemler birbirleriyle ¢ok yakindan iligkilidirler. Her iki sistem,
ozellikle erkekte, idrar ve semenin her ikisinin de iletildigi iiretrada oldugu gibi,
anatomik olarak da yakin iligki icindedir. Normal yetiskin kadinlarda bu iki sistem
ayr1 olmasina ragmen, iiretra ve vajina, labia minoralar arasinda bulunan ve vajina
vestibiilii adimi alan ortak bir bosluga acilirlar (1).

Uriner sistemin gelisimi iki boliimde incelenebilir: Nefrik sistem ve
vezikoiireteral sistem (2). Urogenital sistem, embriyonun dorsal viicut duvari
boyunca yerlesen, intermediyer mezodermden gelisir. Embriyonun horizontal planda
katlanmas1 sirasinda bu mezoderm ventrale dogru cekilir ve somitlerle olan
baglantisin1 kaybeder. Boylece dorsal aortun her iki yaninda "iirogenital kabart1" ad1
verilen longitiidinal bir mezoderm kabartis1 olusur. Bu doku daha sonra iiriner ve

genital sistemleri olusturacaktir.



URINER SISTEMIN GELISIMI
Uriner sistem, genital sistemden daha 6nce gelismeye baslar.
Uriner sistem:
e idrar1 olusturan bobrekler
* idrar1 bobreklerden mesaneye ileten iireterler
* idran gecici olarak depo eden mesane ve idrart mesaneden dis ortama ileten

iretradan olugmustur.

BOBREKLERIN VE URETERLERIN GELISiMi

Insan embriyosunda i¢ tip bobrek sistemi (bogaltim organi) gelismektedir.
* Pronefrozlar
* Mezonefrozlar
* Metanefrozlar

Ik olarak olusan bobrek sistemi olan, pronefrozlar (tekil: pronefroz)
rudimenterdir ve fonksiyonel bir 6zellige sahip degildirler. Bu bobrek sistemi
primitif bahklardaki bobreklere analogdur. Ikinci olusan bobrek —sistemi
mezonefrozlar (tekil; mezonefroz) daha iyi gelismis haldedir, kisa bir siire fonksiyon
da goriir, bu bobrek sistemi kurbagagillerdeki bobreklere analogdur. Uciincii olarak
olusan bobrek sistemi metanefrozlar (tekil; metanefroz), kalici, esas bobrekleri
olusturan sistemdir.
PRONEFROZLAR

Bu gecici, fonksiyonel olmayan yapilar insan embriyosunda ilk olarak
dordiincii haftanin baglangicinda ortaya c¢ikarlar. Pronefrozlar, embriyonun boyun
bolgesinde az sayida hiicre kiimesi ve kivrilmis tiibiiler yapilar ile temsil edilirler.
Pronefrik duktus, kaudal olarak uzanir ve kloaka'ya acgilir. Rudimenter olan
pronefrozlara ait yapilar, kisa bir siire icinde dejenerasyona ugrarlar ancak, pronefrik
duktuslardan ¢ogunlugu, belirli bir siire kalir ve bir sonraki bobrek sisteminde
bunlardan yararlanilir.
MEZONEFROZLAR

Olduk¢a genislemis ve uzamis bosaltict organlar olan mezonefrozlar,
dordiincii haftanin sonuna dogru, rudimenter yapilar olan pronefrozlarin kaudalinde,

ortaya ¢ikarlar. Bu yapilar daha iyi gelismistir ve kalic1 bobrekler olusuncaya kadar



ara (interim) bobrekler olarak, embriyoda fonksiyon goriirler. Mezonefrik bobrekler
glomeriiller ve mezonefrik tiibiillerden olusmuslardir. Mezonefrik tiibiiller, pronefrik
duktustan koken alan, mezonefrik duktusa acilirlar. Mezonefrik duktus da kloakaya
acilir. Mezonefrozlar, birinci trimesterin sonuna dogru dejenere olurlar; ancak,
mezonefrik tiibiiller erkeklerde testisin efferent duktulilerine ve mezonefrik duktusa
doniistirler.

METANEFROZLAR

Metanefrozlar veya kalict bobrekler, besinci haftanin basinda gelismeye
baslarlar ve yaklasik 4 hafta sonra da fonksiyonel hale gelirler (1). Idrar olusumu
fotal yasam boyunca devam eder. Olusan idrar amnion boslugu icine verilir ve
burada amnion sivisi ile karigir. Olgun bir fetus giinde birkag¢ yiiz mililitre amnion
sivist yutar ve bu sivi barsaklardan emilir. Yikim {iriinleri, atilmak amaciyla, plasenta
yoluyla anne kanina transfer edilir.

Kalic1 bobrekler iki farkli kokene sahiptirler.

e Metanefrik divertikiil (iireterik tomurcuk)

» Intermediyer mezodermin metanefrik kitlesi (metanefrojenik blastem)

Metanefrik divertikiil (iireterik tomurcuk), mezonefrik duktusun, kloakaya giris
yerine yakin, disa dogru yapmis oldugu bir divertikiildiir. Metanefrik mezoderm ise,
nefrojenik kordonun kaudal kismindan koken almaktadir. Metanefrozun her iki
primordial boliimii de mezodermal kokenlidir.

Metanefrik divertikiil veya iireterik tomurcuk, iireter, renal pelvis, kaliksler
ve toplayict duktuslarin primordiumudur (ilkel sekilleridir). Metanefrik mezoderm'e
dogru uzayarak igerisine penetre olur, genisleyen ug¢ kismi, tizerindeki "intermediyer
mezodermin metanefrik kitlesinin" olusumunu uyarir. Metanefrik divertikiiliin sap
kismu iiretere farklilagir ve genisleyen kranial u¢ kismi renal pelvisi olusturur.

Diiz toplayict tiibiiller, tekrar tekrar dallanarak toplayici tiibiillerin biitiin
tiplerini meydana getirirler. Ik dort toplayic tiibiil jenerasyonlari birleserek major
kaliksleri olustururlar. ikinci olusan dort jenerasyon birlesir ve minor kaliksleri
olusturur. Geri kalan tiibiil nesilleri de toplayici tiibiilleri olustururlar. Her bir
toplayict tiibiiliin ark olusturan son kismi metanefrik mezoderm igerisindeki
mezengimal hiicre kiimelerini uyararak, kiicilk metanefrik vezikiillerin olusumuna

neden olurlar. Bu vezikiiller uzarlar ve metanefrik tiibiilleri olustururlar. Bobrek



tiibiillerinin  proksimal uglarindan da glomeriiller gelisir. Renal cisimcik
(glomeriil+Bowman kapsiilit) ve onun proksimal kivrintili tiibiilii, Henle kulpu ve
distal kivrintili tiibiil hep beraber nefronu olusturmaktadir. Her bir distal kivrintili
tiibiil, ark olusturan bir toplayici tiibiil ile baglanti kurar ve sonucta tiibiiller
birlesirler. Gosser ve ark. (1993) belirttigine gore gebeligin 10.-18. haftalar1 arasinda
glomeriillerin sayilar yavas yavas artar ve 32. haftada sayica en yiiksek degere
ulasirlar (1).

Uriniferdz bir tiibiil (Nefron + Toplayici tiibiil), embriyolojik olarak iki farkls
kokene sahiptir.

e Nefron; metanefrik mezodermden,
* Toplayic tiibiiller; metanefrik divertikiil (iireterik tomurcuk)'den, koken almaktadir.

Sariola ve ark, (1991) belirttigine gore gelismekte olan nefrojenik dokuda,
sinir biiyiime faktorii (nerve growth factor) reseptorlerinin bulunmasi, bobrek
tiibiillerinin olusumu i¢in gereklidir (1).

Fotal bobrekler, distan da goriilebilen loblara ayrilmiglardir. Lobiilasyon fotal
periyodun sonuna dogru azalir ancak yenidogan bir infant'ta bobrek lobiilleri hala
ayirt edilmektedir. Infantlarin biiyiimesi sirasinda, bobreklerde nefronlarin artmasi ve
biiytimeleri sonucu lobiilasyon kaybolur. Bobreklerin loblu karakterleri yetiskinlerde
goriilmez, bununla birlikte, bazi hayvan tiirlerinde oldugu gibi (6r. Sigirlar), yetiskin
insanlarca da c¢ok nadir olarak bobrek loblar1 distan segilebilir. Gebeligin sonunda,
gelismis her bir bobrekte 800.000 ile 1.000.000 adet nefron bulunmaktadir.
Dogumdan sonra bobreklerde 6zellikle interstisyel doku artis1 ve proksimal kivrintilt
tiibiillerin uzamast sonucu hacim oldukca artar. Dogum zamaninda, prematiir
infantlar hari¢, nefron olusumunun tamamlandigina inanilmaktadir. Bobreklerin
fonksiyonel olgunlasmasi dogumdan sonra gergeklesmektedir. Glomeriiler filtrasyon,
fotal yasamin 9. haftasinda baslar ve dogumdan sonra filtrasyon oraninda artig

goriiliir (1).

BOBREK POZISYONUNUN DEGISiMI
Baslangicta kalici (metanefrik) bobrekler sakrumun ventralinde, birbirlerine
yakin halde pelvis icerisinde yerlesmislerdir (Sekil 2.1 A). Karin ve pelvis biiyiimesi

ile beraber, bobrekler yavas yavas karin icerisine ve daha yukar1 dogru hareket



ederler (Sekil 2.1 B ve C). Dokuzuncu haftada yetiskindeki pozisyonlarina ulasirlar
(Sekil 2.1 D). Bobreklerin bu gogii (rolatif yiikselisi) embriyonun kaudal viicut
kisminin boébreklere dogru biiyiimesinden kaynaklanmaktadir. Kaudal viicut kisminin
bu seviyelerde biiyiimesi sonucu, bobrekler agamali olarak daha yukarn (kranial)
bolgelere yerlesirler. Bobrekler, sonunda karin arka duvarinda retroperitoneal hale
(peritonun digina veya arkasina) gecerler. Baslangicta bobreklere damarlarin ve
sinirlerin girip ¢iktigr yer olan hilus ventrale bakmaktadir ancak bobreklerin
yiikselmesiyle birlikle hilus medial hatta dogru 90°’lik bir doniis yapar. Dokuzuncu

haftayla birlikte, hilus anteromedial hatta yonelmistir.

Suprarenal bez Mezonefroz Suprarenal arter

Renal
arter

Sol bobrek B
Ureter

Mesane
Sekil 2.1: A’dan D’ye kadar embriyo ve fotuslarin ventral abdominopelvik sematik goriintiilerinde

(6.-9. haftalar arasi), bobreklerin pelvisten abdomene yiikselisleri ve medial rotasyonlari
izlenmektedir. A ve B’de mezonefrozlarin gerilemesi (regresyonu) de goriilmektedir. C ve D’de
Bobreklerin yiikselisi ile birlikte damar beslenmelerinin daha iist seviyelerden temin edilmesi ile
bobrek damar ve sinirlerinin girig yeri olan hilusun anteromedial yone dogru doniisii izlenmektedir.

(insan Embriyolojisi.Nobel kitapevi, 2002)

BOBREKLERIN ARTERIYEL BESLENMESINDEKI DEGISIKLIKLER

Pelvis igerisinde yerlesen bobrekler, arteriyel beslenmesini bolgedeki yakin
kan damarlarindan temin ederler. Baslangicta, bobrek arterleri ana iliyak arterlerden
dallanir. Bobrek yiikseldiginde arteriyel beslenmesi aortun distal ucundan temin
edilir. Daha iist seviyeye ulastiklarinda ise aort'un yeni dallarindan arteriyelize

olurlar. Normal olarak kaudalde bulunan dallar involiisyona ugrar ve kaybolurlar.



Dokuzuncu haftada bobrekler suprarenal bezlere kadar ulastiklarinda yiikselmeleri
durmaktadir. Bobrekler en kranial arter dallarim1 abdominal aortadan alirlar ve bu
dallar kalic1 bobrek arterlerini olustururlar. Sag renal arter, soldakinden daha uzundur

ve daha siiperior pozisyonda bulunmaktadir.

BOBREK VE URETERLERIN KONJENITAL ANOMALILERI

Yeni dogan infantlarin %3-4'tinde bobrek ve iireterlerde bazi anomaliler
ortaya cikmaktadir. En sik rastlanan anomaliler, bu organlarin sekillerinde ve
pozisyonlarinda ortaya cikmakladir. Ultrasonografi (US) ile bir¢ok {iiriner sistem

anomalisi saptanabilmektedir (1).

Bobreklerin olusmamasi (Renal agenezi):

Tek tarafli (unilateral) renal agenezi olduk¢a yaygindir, her 1000 yenidogan
infanttan birisinde gozlenir. Erkeklerde etkilenme kizlardan daha fazladir. Genellikle
sol bobrek olugsmamistir. Tek tarafli bobrek yoklugu genellikle herhangi bir
semptoma neden olmaz. Infant doneminde, diger bobregin kompenzatuar
hipertrofiye ugramasi ve olusmamis bobregin fonksiyonlarim iistlenmesinden dolayi,
tek tarafli1 bobrek olugsmamasi (renal agenezi) genellikle klinik olarak tespit edilmez.
Renal agenezi infantlarda genellikle iiriner sistem semptomlarinin incelenmesi veya
diger konjenital anomalilerin degerlendirilmesi sirasinda saptanmaktadir.

Peipert ve ark, (1991) belirttigine gore iki tarafli (bilateral) renal agenezi,
amniyon kesesine ¢cok az ya da hic¢ idrar verilemedigi icin oligohidramniyos ile
yakindan iligkilidir. Amniyon sivisi, azligr fotal membranlarin yirtilmasi gibi diger
nedenler olmadigi halde ortaya ciktiginda, US yapan kisiyi, iiriner sistem
anomalilerini arastirmaya yoneltmektedir (1). iki tarafli agenezi 3000 dogumda bir
ortaya cikmaktadir ve postnatal problemlere sebep olmaktadir. Bilateral renal
agenezisi olan infantlar, karakteristik bir yiliz goriiniimiine sahiptirler; gozlerin
birbirine olan uzakligi oldukca fazladir ve epikantal katlantilara sahiptir, kulaklar
asag1 seviyededir, burun genis ve diizdiir, cene geri ¢ekilmis haldedir ve siklikla kol-
bacak defektleri de bulunmaktadir. Fotal elektrolitik stabilite normaldir ¢iinkii bu,
plasental membrandan degisim ile saglanmaktadir. iki tarafli renal ageneziye sahip

infantlarin cogunlugu dogumdan kisa bir siire sonra veya birinci ay icerisinde oOliirler.



Metanefrik divertikiil gelismez veya direterik primordium dejenerasyona
ugrarsa bobrekler gelisemez. Metanefrik divertikiil, metanefrik mezoderme penetre
olamazsa, bu durum bdbreklerin gelismemesiyle sonuclanir, ¢iinkii toplayici
tiibiillerin uyarisiyla gelisen nefronlar, gelisemez. Renal agenezi, multifaktoriyel bir
etiyolojiye sahiptir. Multikistik bobreklerin, uterin donemde involiisyonunun, ayni
tarafta, kor uglu iireter ile birlikte renal ageneziye neden olduguna dair klinik veriler

bulunmaktadir (1).

Bobreklerin Rotasyon Bozuklugu:

Eger bir bobrek rotasyon yapamazsa, hilus anteriora bakar yani fotal bobrek
embriyonik pozisyonda kalir. Eger hilus posteriora bakmakta ise, bobrek rotasyonu
gereginden fazla olmustur; eger laterale bakmakta ise medial rotasyon yerine lateral
rotasyon yapmistir. Bobreklerin anormal rotasyonu siklikla ektopik yerlesimli
bobreklerle birliktedir.

Ektopik Bobrekler: Bobreklerden birisi veya her ikisi anormal yerlesimlidir.
Genellikle, normal bobreklere gore inferiorda yerlesimlidirler, rotasyon
yapmamislardir ve bunun sonucu hilus anteriora bakmaktadir. Ektopik bobreklerden
cogunlugu pelvise yerlesmistir, fakat bazilar1 abdomenin inferioruna da
yerlesebilmektedir. Pelvik bobrekler ve diger ektopik sekiller, bdobreklerin
yiikselememesinden kaynaklanmaktadir. Pelvik bobrekler birbirlerine c¢ok yakin
yerlesimlidirler, diskoid halde (pancake bobrek) birlesmis olabilirler. Ektopik
bobreklerin arteriyel beslenmeleri yakinlarinda bulunan internal veya eksternal iliyak
arterler ve/veya aortadan saglanir. Ektopik bobrekler ¢ogunlukla ¢oklu damarlarla
beslenirler. Bazen bir bobrek diger tarafa dogru yiikselir ve bunun sonucu c¢apraz
renal ektopi olusur (bu durumda bobrekler birlesebilir veya ayr1 ayr olabilirler). Cok
nadir gozlenen anormal bir bobrek sekli, tek tarafli birlesmis bobrektir. Eger
bobrekler pelvis icinde gelisirlerse birbirleriyle birlesirler, bobreklerden birisi normal

pozisyonuna yiikselirse diger bobregi de kendine dogru ¢eker.

Atnal1 Sekilli Bobrek:
Bes yiiz kisiden birisinde bobreklerin alt kutuplan birlesmistir. Turner

sendromlu fertlerin %7'sinde atnali bobrek bulunmaktadir (1). Genislemis ve U



seklini almig bobrek, genellikle inferior lomber vertebralarinin anteriorunda,
hipogastrik bolgede birlegsmistir. Birlesmis bobreklerin yiikselisi, inferior mezenterik
arterin kokiine takildigi icin engellenmektedir. Atnali sekilli bobrekte, toplayici
sistem normal olarak gelisir ve iireterler mesaneye acilirlar dolayisiyla 6nemli bir
semptom olusmaz. Eger idrar akiminda bir engelleme s6z konusu olursa, enfeksiyon
veya cesitli obstriiktif semptomlar olusabilir. Wilms tiimorleri, genel popiilasyon
icerisinde, atnali sekilli bobrege sahip cocuklarda 2-8 kat daha fazla siklikta
goriilmektedir (1).

MESANE

Mesane, esas olarak iirogenital siniisiin vezikal parcasindan gelisir, fakat
trigon bolgesi mezonefrik duktuslarin kaudal uglarindan koken almaktadir. Mesane
epiteli, iirogenital siniisiin vezikal kisminin endoderminden gelismektedir. Organ
duvarinin diger tabakalari, splanik mezensim'den gelisirler. Baglangicta, mesane
insanlarda kalint1 bir yap1 olan, allantois ile devam eder. Allantois daha sonra kasilir
ve urakus adi verilen kalin, fibr6z bir kordon haline doniisiir. Urakus, mesanenin
apeksinden, gobege kadar uzanir. Yetiskinlerde urakus, median umbilikal ligamenti
olusturur (1).

Mesane genislediginde mezonefrik duktuslarin distal uclar organin dorsal
duvarina dahil olurlar. Bu duktuslar, mesane trigonunun bag dokusunu olustururlar,
ancak mesane epitelinin tamami iirogenital siniis endoderminden gelismektedir.
Mezonefrik duktuslar organ duvarina dahil olduklarindan, iireterler mesaneye ayri
ayrt acilirlar. Bobreklerin yiikselisi sirasinda kismi fraksiyona bagl olarak,
ireterlerin agilma yerleri siiperiora ve laterale dogru cekilir ve iireterler, mesane
taban1 boyunca, organa oblik olarak acilirlar. Mezonefrik duktuslarin agilma
noktalar1 birbirlerine yaklasir ve iiretranin, prostatik pargasina acilirlar. Mezonefrik
duktuslarin kaudal uglari, ejakiilatuar duktuslar1 olusturmaktadir. Kadinlarda ise
mezonefrik duktuslarin distal uglar dejenere olurlar.

Cocuklarda ve infantlarda mesane abdomen icinde yerlesir. Yaklasik 6. yas
civarinda organ pelvis majore girer, fakat puberteye kadar pelvik mindre girmez ve
pelvik bir organ olmaz (1). Yetiskinlerde mesanenin apeksi median umbilikal

ligament ile devam eder. Bu ligament 6n karin duvarinin posterior yiiziinde



uzanmakta olup urakusun fibroz kalintisidir. Median umbilikal ligament, umbilikal
arterlerin kalintilar1 olan, medial umbilikal ligamentler arasinda yerlesmistir.
Urakal Anomaliler:

Infantlarda urakusun genellikle inferior pargasi icerisinde kalint1 bir liimen
kalir. Olgularin %50'sinde bu kalint1 liimen, mesane liimeni ile devamlilik gosterir.
Urakusun epitel ile doseli kalintilani urakal kistlere doniigebilirler. Kadavralarin
yaklagik iicte birinde kiigiik kistler gézlense de, yasam sirasinda eger bir enfeksiyon
veya genisleme olmazsa, genellikle tespit edilmezler. Urakusun inferior ucu
genigleyerek urakal siniis'i olusturur. Siniis mesaneye acilir, urakusun siiperior
parcasi agik kalir, yine urakal bir siniis olusur ve bu siniis gobege acgilir. Cok nadir de
olsa siniisiin tamami acik kalabilir ve olusan urakal fistiil ile gobekten idrar akisi
meydana gelir.

Konjenital Megakaliks:

Ureterik tomurcugun konjenital bozuklugunda, patolojik, ¢ok genis bir
mesane, "megakistis veya megalokistis" olusabilir ve ayn1 zamanda renal pelvis
geniglemesi ve kalikslerin kor olarak sonlanmalan da s6z konusudur. Genis mesane,
muhtemelen posterior iiretral kapakciklardan kaynaklanmaktadir. intrauterin tedavi
yapilmadig siirece, bu anomali 6liimciil derecede tam renal yetmezlik ve pulmoner
hipoplazi ile sonuclanir.

Mesane Ekstrofisi:

Bu siddetli anomali tipi, 10.000 ila 40.000 dogumda bir rastlamir (1) ve
cogunlukla erkeklerde goriiliir. Mesane posterior duvarinin protriizyonu ve agiga
cikmasi bu konjenital anomalinin karakteristik Ozelligidir. Mesane trigonu ve
ireterik acilma noktalar1 aciktadir ve idrar tersine ¢evrilmis mesaneden araliklarla
sizar. Epispadias ve pubik kemiklerinin genis olarak ayrilmalari, mesanenin tam
ekstrofisi ile iligkilidir. Baz1 vakalarda penis iki parcaya boliinmiistiir ve skrotum
yarimlari birbirlerinden uzak araliklarla ayrilmiglardir.

Mesane ekstrofisinin sebebi, anterior abdominal duvarin, inferior par¢asinin,
median hatta tam kapanmamasidir. Defekt, anterior abdominal duvart ve mesanenin
anterior duvarim icine alir. Bu anomali, 4. haftada, abdomen ektodermi ile kloaka
arasina mezengimal hiicrelerin go¢ edememesinden kaynaklanmaktadir. Sonucta,

rektus Kkaslarinin inferior kisimlart olugsmamistir, eksternal, internal oblik ve
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transversus abdominis kaslari eksiktir. Mesanenin iizerindeki anterior abdominal
duvarda kas ve bag dokusu olusmaz. Daha sonra ince epidermis ve mesanenin
anterior duvari yirtilir, mesane miik6z membrami dis ortam ile genis bir alanda
devamlilik kazanir. Mesane ekstrofisinin pek ¢ok varyanti vardir, bu varyasyonlar
intravezikal (mesane ici) bir septum varligindan bir veya iki mesane ekstrofisini

iceren, komple mesane duplikasyonuna kadar degisen derecelerdedir (1).

URETRA

Erkek iiretra epitelinin biiyilk bir kism1 ve disi iiretra epitelinin tamanmu
irogenital siniis endoderminden koken alir. Erkek iiretrasinin distal parcast glandiiler
(iiretral) plaktan gelisir. Bu ektodermal plak, glans penis ucundan, iirogenital siniisiin
fallik parcasindan koken alan, spongioz iiretra pargasi ile birlesinceye kadar biiyiir.
Glandiiler plak kanalize olur ve spongioz iiretra ile baglanti olusur. Sonugta iiretranin
terminal pargasinin epiteli yiizey ektoderminden gelismistir. Her iki cinste de

tiretranin bag dokusu ve diiz kas yapilar komsu splanik mezodermden koken alir.

2.2 URINER SISTEM ANATOMISi
Idrar sistemini meydana getiren organlar yukaridan asag1 dogru sunlardr.

Bobrek, Ureter, Mesane, Uretra

a) BOBREKLER:

Bobrekler karin arka duvarinin en iist kisminda retroperitoneal alanda
yerlesmistir. Paravertebral alanda her iki tarafta, torakal 11 ile lomber 3. vertebra
boyunca uzanan solid yapida, oval sekilli organlardir (sekil 2.2). Vertebraya tam
paralel olmayip; iist polleri orta hatta daha yakin, alt polleri orta hattan daha
uzaktadir. Yani iist ucu arkaya, alt ucu batin anterioruna yakindir. Karin boslugunun
sag iist kisminda karacigerin bulunmasi nedeniyle, sag bobrek sol bobrekten 1-3 cm
kadar daha asagida bulunur. Alt uglan krista iliyakadan 2-5 cm yiikseklikte olup;
sagda daha fazla olmak iizere her iki borek solunumla 1-4 cm kadar hareketlidir. Bu
hareketlilik zayif kisilerde daha belirgindir (4). Ayrica ayakta duruldugu zaman

bobrekler 1-2 cm. kadar asagiya inerler. Yatinca tekrar yiikselirler (5).
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Bobreklerin uzun ¢apr 9-13 cm, dig-i¢ enine cap1 5-6 cm, On-arka capi
ortalama 3-4 cm kadardir. Vertikal uzunluk daha ¢ok olgunun boyu ile iliskili olup,
ileri yaslarda parankimal incelmeye bagl olarak bobrek boyutlan azalir (6). US’de
ortalama korteks kalinligi 10 mm’dir (6). Genellikle sol bobrek sagdan 0.5-1.5 cm
kadar daha biiyiiktiir. Her bir bobregin agirligi 120-200 gr. kadardir. Kadinlarda
bobrekler, erkeklerinkine nazaran biraz daha ufak ve daha hafiftir. Bobrek boyutlar
magnifikasyon olusumu ve damar yoluyla verilen kontrast maddenin bobreklerden
atilim1 esnasinda bobreklerin 1-2 cm kadar genislemeleri nedeniyle radyografilerde
US'na gore daha biiyiik cikmaktadir (7).

Bobreklerin 6n ve arka olmak iizere iki yiizii, medial ve lateral olmak iizere
iki kenari, iist ve alt olmak tizere iki de kutbu vardir (8). Lateral kenar konvekstir,
renal siniis ile renal pelvisin bulundugu medial kenar ise konkavdir. Medial kenarin
bu sekli ile bobrekler bir fasiilyeye benzetilebilir (sekil 2.3).

Bobregi saran kiliflar: Bobregi icten disa dogru fibroz kapsiil, adip6z kapsiil,
renal fasya olmak iizere ii¢ kilif sarar.

Fibroz kapsiil: Bobrege distan gevsek olarak yapisik olan ve onu saran, ince
fakat saglam bir kiliftir. Bu ince kilif normal hastalarda goriintiilenemez, ancak renal
arter okliizyonunda, bobregi beslemeye calisan cevresindeki kapsiiler arterler
kontrast sonrasi ince bir rim seklinde izlenebilirler (9).

Adip6z kapsiil (perirenal yag tabakasi): Fibroz kapsiilii distan saran bir yag
tabakasidir. Bu yag tabakasinin kalinligi sahsin sismanlik durumuna bagli olarak
degisir. Ancak bobregin On yiiziinde, diger yiiz ve kenarlarina oranla daha az
miktarda bulunur. Bu yag dokusu bobrek hilusundan gecerek renal siniise girer ve
burada yapilar arasinda kalan bosluklar1 doldurur.

Renal fasya (Gerota fasyasi): Karin duvarindaki subserozal fasyanin adipoz
kapsiilii distan saran, bobrek ve bobrekiistii bezini i¢ine alan boliimiine renal fasya
denir. Bu fasya siv1 ya da bagka nedenlerden dolay:1 kalinlasip goriiniir hale gelebilir
(10).

Pararenal adip6z doku: Renal fasyanin disinda bulunur. Bu yag tabakasi
bobregin arka yiiziinde daha ¢ok bulunur. Solunum hareketleri sirasinda bobregin de

bu hareketlere uyumunu saglayan perirenal ve pararenal yag dokusudur.
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Bobreklerin Yapisi:

Bobrekler, bobrek parankim ve bobrek siniisiinden olusur. Parankimde
bobrek korteksi ve medullasi, bobrek siniisiinde bobrek damarlari, bosaltici sistem
(major kaliksler-pelvis) ve yag dokusu vardir.

Renal medulla: Renal medullayl, Malpighi piramitleri denilen 8-10 adet
(bazen 18-20 adet) koni seklindeki yapilar olusturur. Bu piramitlerin taban kisimlari
bobregin dis yiiziine, renal papilla denilen tepe kisimlari renal siniise yonelmistir.
Renal piramitler birbirlerine degmeyecek sekilde renal siniis etrafinda dizilmislerdir.
Bunlarin aralarinda renal kolumna (Bertin siitunlar1) denilen kortikal uzantilar
bulunur (sekil 2.3).

Renal korteks: Papillalar hari¢, renal piramitlerin her tarafim1 saran bobrek
dokusudur. Korteksin iki boliimii vardir. 6 mm kalinligindaki birinci béliimii, bobregi
bir kabuk gibi sarar. Bu boliim, kapsiila fibroza ile renal piramitlerin taban kisimlar
arasinda bulunur. fkinci béliim ise bobrek piramitleri arasinda bulunur. Renal siniise
kadar uzanan bu ikinci boliim kesitlerde renal piramitler arasinda bir siitun seklinde
goriiliirler (sekil 2.3).

Renal siniis: Renal hilus bobrek iginde renal siniis denen boglukla devam
eder. Renal siniiste renal pelvisin iist bolimii, renal kaliksler, bobrek damarlar1 ve
bunlar arasindaki boslukta da yag dokusu bulunur.

Renal toplayici sistem: Bir bobrekte 4 ile 18 arasinda renal papilla bulunur.
Her bir papilla minor kaliksler tarafindan sarilir. Minor kaliksler daralarak boyun
veya infindubulumlar1 olusturur ve bunlarin birkagi birleserek 2 veya 3 major kaliksi
meydana getirir. Major kalikslerin birlesmesi ile pelvis olusur. Renal pelvis kiiciik ve
tamamen bobrek icine yerlesimli olabilecegi gibi, daha hacimli ve ekstrarenal

yerlesimli de olabilir. Renal pelvisler iireter ile devam eder (sekil 2.3, 2.4).
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Sekil 2.3: Bobrek toplayici sistemi l.inen kolon, 2.¢cikan kolon, 3.psoas major, 4.pelvis, 5.renal

papilla, 6.ureterler, 7.sol bobrek alt polii (Sabotta anaotomi atlast).

b) URETERLER:

Ureteropelvik bileskeden baslayan, iireterovezikal bileskeye kadar, ortalama
25-30 cm uzunlugunda bosaltic1 kanallardir. Ureterler psoas major kasinin &niinde ve
peritonun arkasinda yukaridan asagiya ve biraz da mediale dogru seyir gostererek
iliyaka eksternay1 caprazlar sonra da pelvisin lateral duvar1 boyunca ilerleyerek
mesaneye girer (sekil 2.2). Ureter, abdominal ve pelvik olmak iizere iki boliimden
olusur. Abdominal kesimi iireterin renal pelvis ile linea terminalis arasinda uzanan
boliimiidiir. Pelvik kesimi linea terminalis ile mesane arasinda uzanan boliimiidiir.
Once, pelvisin lateral duvari boyunca asagiya dogru ilerlerken, spina iskiadika
hizasinda yon degistirerek, mediale dogru uzanir ve mesanenin fundus kismina girer.
Ureter burada erkeklerde seminal vezikiiliin iist boliimiiniin 6n tarafinda bulunur ve
duktus deferensi arkadan caprazlar. Seminal vezikiilin u¢ kisimlarinin oniinden
mesaneye girer. Kadinda ise, uterin arterleri caprazlayarak lig. latum igine girer.
Serviks uteri ve vajina fornikslerinin yanindan gecerek mesane arka duvarma girer.
Ureterin son boliimii mesane duvarlarina oblik olarak girerler ve hemen hemen 2 cm
kadar mesane duvari igindedir. Mesanenin i¢ yiiziindeki trigonun dis kosesinde

bulunan delik araciligi ile mesaneye acilir. Ureter kalibrasyonu uniform olmayip,
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renal pelvis ile mesane arasindaki yol boyunca 3 yerde darlik gosterir. Birinci darlik,
tireteropelvik bileske olup 2-3 mm genisligindedir. Buras1 iireterin en dar yeri
olmakla birlikte kolayca dilate olabilir. ikinci darlik, iliyak arterlerle caprazlastig
noktadir. Uciincii darlik intramural iireterdir. Darlik bolgeleri, iireter taslarinin

takilma noktalaridir.

¢) MESANE:

Mesane yerlesim olarak pelvis inferiorunda, peritoneal kavite anteriorunda ve
pubik kemiklerin hemen arkasinda yer alir (11). Erkekte pelvis diyafragmasi
prostatin iistiinde, rektumun ve seminal vezikiillerin 6n ve yukarisindadir. Kadinda
pelvis diyafragmasi iistiinde uterus ve vajinanin Oniindedir. Mesanenin sekli ve
biiyiikliigli ihtiva ettigi idrar miktarina ve yasa gore degisir. Eriskinde maksimum
hacmi yaklasik 500 cc’dir. Bebeklerde ve cocuklarda mesane ekstra pelvik olma
egilimindedir (12). Mesane icinde trigon olarak adlandirilan alanda iiretral orifis ve
tireterik orifisler bulunur. Mesane siiperior-anterioru periton ile kaplidir. Mesane
duvar1 normalde diiz ve esit kalinlikta olup; duvar kalinlifn mesane distansiyonu
arttikca azalir (13). Mesane, korpus, apeks, fundus ve serviks olarak dort bolgeye
ayrilir. Ureterin mesaneye agildigi delikle, iiretramn ic deligi arasindaki bolge trigon

adini alir.

d) URETRA:

Erkek iiretrasi; mesanedeki idrar iiretranin i¢ deliginden alarak, glans penisin
ucundaki iiretranin dig deligi aracilign ile disariya tasiyan kas yapili tiiptiir.
Intramural, prostatik, intermedia ve spongioz olmak iizere dort boliimde incelenir.

Kadin {iiretrasi; kisa olan kadin iiretras1 mesanenin iiretranin i¢ deliginden
One-asagiya dogru simpizis pubisin 6nce arkasinda, daha sonar da asagisinda ilerler

ve vestibulum vajinada bulunan iiretranin dis deliginde sonlanir.
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2.3 URINER SiSTEM GORUNTULEME YONTEMLERI

a) DIREKT URINER SiSTEM GRAFiSi

Urolitiazis siiphesi olan hastalarda direkt iiriner sistem grafisi (DUSG)
genellikle hasta tanisinda ucuz ve ilk basamak yontem olarak kabul edilir. Yukarida
12. dorsal vertebra asagida ise simpizis pubisi icine alan sahay1 kapsamalidir. Grafide
bobregin yeri, bityiikliigii ve pozisyonu, mesane, psoas kaslarinin konturlari, aksiyal
iskeletin biiyiik bolimii, patolojik ve fizyolojik kalsifikasyonlar, batin i¢i intestinal
gaz dagilimi ile akciger bazalleri degerlendirilir (15). Bobrek biiyiikliigii kisilere,
yasa, cinsiyete ve viicut yapisina gore degisebilir. ki yasindan biiyiik ¢ocuklarda
normal bobrek uzunlugu yaklasik olarak LI vertebra ile L4 vertebranin tabam
arasindaki mesafe kadardir. Yetiskinlerde ise L2 vertebranin yiiksekliginin 3-4,5
katidir.

Ik basamak radyolojik yontem kabul edilmesinin sebebi iiriner sistem
taglarinin ¢ogunlugunun radyoopak olmasidir. Biiyiik taslar kolaylikla goriilebildigi
halde, bagirsak gazi, fekal materyal ve osse6z yapilar (vertebralarin transvers
progesleri ve sakrum) siiperpozisyonu nedeniyle kiiciik taslar gézden kacabilir (15).
Safra taglar1 sag renal toplayici sistemdeki taglarla karisabilir, bunlar ayirt etmek igin
oblik grafilerin kullanim1 gerekebilir. Ayrica kronik pankreatit kalsifikasyonlar1 da
tanm1 koyarken problem yaratabilir, ancak bu kalsifikasyonlar gland iginde
oldugundan iireteral tagla ayrinm kolayca yapilabilir. Batindaki yuvarlak
kalsifikasyonlar1 taglardan ayirt etmek zor olabilir. Ancak radyografideki bazi
spesifik oOzelliklerle bunlarin tamisi konabilir. Arteriyel kalsifikasyonlar lineer
oldugundan iireter tagindan kolayca ayirt edilebilirler. Bazen flebolitler ya da
kalsifiye mezenterik lenf nodlar1 sadece DUSG ile iireteral tastan ayirt edilemez (15),
bazen de santral liisensi ve anatomik pozisyonlar1 bunlar1 ayirt etmeye yardimci
olabilir.

Bes mm'den biiyiik ve bilgisayarli tomografi (BT) ateniiasyonu 300 HU' den
fazla olan taglar abdominal radyografide saptanabilir (16). Ancak direkt grafi opak ve
non-opak taslar1 saptamada diisiik duyarliliga sahiptir. Uriner sistemdeki radyoopak
taglar sirasiyla: kalsiyam fosfat, kalsiyum oksalat, magnezyum-amonyum fosfat

taslandir. Sistin taglan ise DUSG'de zor goriiliir ve semiopak taslardir. Urik taglar1 ve
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ksantin taslan ise DUSG'de gorilmez ve bu nedenle nonopak taslar olarak
adlandirilirlar.

Cesitli calismalarda DUSG’nin iiriner taslar1 saptamadaki duyarliigi %50
bulunmustur. Daha da spesifik caligmalar yapildiginda siiphe edilen bir iiriner sistem
taginin aslinda bir flebolit oldugu saptanmistir (17). Direkt grafi, iiriner tagin tanisi
BT gibi bagka bir modalite tarafindan yapilmis olsa bile, iiriner tagin progresyonunun
takibini kolay bir sekilde yapmay1 saglayabilir (18).

Sonug olarak, DUSG’nin obstriiksiyon tanisinda sinirl1 rolii vardir. Maliyetin
diisiik olmasi, kolay ve hizli uygulanabilirligi ve diisiik radyasyon dozu yodntemin

avantajlaridir.

b) INTRAVENOZ UROGRAFI

IVU iiriner sistem obstriiksiyonunun tanisinda énemli bir rol oynar. Bobregin
anatomi ve fonksiyonun belirlenmesinde halen klasik yontem olarak kabul
edilmektedir. Parenteral kullanilan bir kontrast madde ile bobrekler ve iiriner trakt
goriintiilenir. Iyot iceren kontrast maddeler suda eriyebilir ve yan etkileri vardir
(Anaflaksiye varan alerji 1/40.000—1/50.000 Mortalite). Ancak son zamanlarda ¢ikan
noniyonik kontrast maddeler kullanima girmis ve bu yan etkiler biiyilk oranda
azalmistir. Kontrast madde kullanimi nedeniyle kreatinin diizeyi 1,5 veya daha fazla
olanlarda IVU c¢ekilemez. Iyotlu kontrast madde ozellikle diyabeti olan kronik
bobrek yetmezlikli hastalarda daha nefrotoksiktir. Kontrast madde alerjisi oldugu
bilinen hastalarda IVU cekimi oncesi premedikasyon uygulamir ve non-iyonik
kontrast madde kullanilmaz.

Cekim icin hastanmin birka¢ giin 6énceden hafif yemek yemesi ve buna ilave
olarak laksatifler ve gaz absorbanlari kullamilmasi gereklidir. Incelemeden once
mesane bosaltilir.

Tetkikin ilk basamag1 supin pozisyonda DUSG ¢ekilmesidir. Kontrast madde,
barsak temizliginin yeterli olduguna kanaat getirdikten sonra verilmelidir. Kontrast
madde intravendz (iv) yolla 1 mL/kg olacak sekilde, hizli, bolus enjeksiyon seklinde
verilir. Verilen kontrast madde glomeriillerden filtre edilir ve proksimal
tiibiiliislerden su geri absorbe edilirken kontrast madde konsantre olur. Alinan grafi

sayis1 ve siiresi merkezden merkeze, diisiiniilen patolojiye gore farklilik gosterir. Bir
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ila iiciincii dakika arasinda alinan grafi nefrogram adim alir ve bobrekler opasifiye
olur. Daha sonra 7.ve 15. dakika grafileri cekilerek toplayici sistemler ve mesane
goriintiilenir. 25. dakikada miksiyondan sonra rezidii idrarin tayini icin ayakta bir
film daha cekilir. Bu standart goriintiilleme programi disinda bobreklerde kalikslerin
ve pelvis renalisin goriintiilenmesi i¢in kompresyonlu ve/veya oblik grafiler
cekilebilir. 15. dakikada ¢ekilen ayakta grafilerde toplayici sistemdeki idrar akiminin
dolusunun iyilesmesi ve bosalmasina ait kestirilebilir degisiklikler gdozlenmistir (19).
Iki ila yirmidort saat sonra gekilen geg filmler hidronefroz ve bobrek ekskresyonunun
yavaslamis oldugu durumlarda endikedir.

Akut obstriiksiyon gecikmis ve genelde yogunlugu artmis nefrogram fazi ile
belirlenir. Hidronefroz ve hidroiireter varligi genellikle obstriiksiyon tanisini
dogrulamaya yardimeci olur ancak her zaman mevcut degildir (17). Obstriiksiyon
seviyesi ve nedeni renal pelvis veya iireterdeki dolum defektleri veya taslar
saptanarak, renal kontur ve iireter seyrindeki degisiklikler sayesinde saptanabilir.
IVU'de ayrica mesanedeki dolum defektleri, divertikiiller veya postmiksiyonel rezidii
gibi patolojiler saptanabilir. Baslangicta belirgin olmayan obstriiksiyonlar, furosemid
verilerek goriintiilenebilir. Bu teknik daha c¢ok aralikli iireteropelvik bileske
darligindan siiphelenilen vakalarda kullanilir.

IVU'nin avantajlar, tiim iiriner sistemi birlikte degerlendirmesi, toplayici
sistemleri ayrintili gOstermesi, obstrilkksiyona hassas olmasi, kalsifikasyonlar
gostermesi ve relatif ucuz olusudur. Dezavantajlarn ise, radyoliisen taslar
gosterememe, bagirsak gazi ve kemik yapilarin siiperpozisyonu, bdbrek
fonksiyonuna bagimli olmasi, parankimin i¢ yapisini, 6n ve arka yiiziini
gostermemesi, radyasyon mevcudiyeti (gebelerde kullanilamamasi, cocuklar igin
ideal olmamasi) ve kontrast madde kullanimidir (20). Ayrica IVU, bobrek
fonksiyonlarmna bagimli oldugundan, obstriiksiyon ya da diger nedenlerle bobrek
fonksiyonu belirli bir seviyenin altinda ise goriintiileme miimkiin olamayabilir.
Obstriiksiyon varliginda genellikle gec grafiler gerekmekte, bu da alinan radyasyon

dozunu arttirmakta ve tetkik siiresini de uzatmaktadir.
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¢) RETROGRAD UROGRAFI

Invaziv bir tekniktir. Sistoskopi ve iireteral Kkateterizasyonu gerektirir.
Ureteral kateterler icerisinden radyoopak madde verilerek abdominal filmler cekilir.
Retrograd iirografi erkeklerde iiretral, periiiretral goriintilleme i¢in en iyi ve ilk tetkik
oldugu kabul edilir, iiretral yaralanmalar, striktiir ve fistiilde endikedir (21, 22).

Ancak invaziv bir teknik oldugundan, sistoskopi ve iireteral kateterizasyon
gerektiginden giliniimiizde yerini diger goriintileme yOntemlerine birakmistir,
patoloji seviyesi ve sebebinin diger yontemlerce belirlenemedigi durumlarda gerekli
olabilir. Bu yontem ayrica kontrast madde allerjisi veya renal yetmezlik nedeniyle
IVU kullanilamayan hastalarda giivenle kullanilabilir. Genel ya da epidural anestezi
gerektirdiginden obstriiksiyonlu hastalarda ilk inceleme yontemi olmamalidir.
Cogunlukla piyeloplasti veya iireteral stent yerlestirilmesi Oncesi obstriiksiyon
seviyesini tam olarak belirlemede ve ikinci bir obstritksiyon varligim saptamada

kullanilir (23).

d) ISEME SiSTOURETEROGRAFISi

Iseme sistoiireterografisi ozellikle prenatal hidronefroz tanisi alan, iiriner
sistem enfeksiyonu ve iseme bozuklugu olan ¢ocuklarda uygulanir. Vezikoiireteral
reflii siiphesi olan hastalarda en sik bagvurulan altin standart radyolojik tetkiktir.
Posterior iiretral valv tanisinda sistoskopi disinda kullanilabilen tek tan1 metodudur.
Cekimi oOncesinde hastada iriner enfeksiyon olmamas1 gerekir. Mesane
kateterizasyonu gerektiren bir tetkik oldugu icin invaziv ve agrilidir. Noninvaziv tani
metodu arayislan siirmektedir (24). Bu islem ile pek cok bolge degerlendirilebilir;
omurga, pelvis, kitleler veya opak taslar, mesane kapasitesi, konturu, kalint1 idrar
varligy, reflii varlig1 ve derecesi ile tiretranin durumu (25). Mesaneye 6zel bir kateter
(Foley veya Nelaton sonda) yerlestirilerek, bu yolla verilen serum fizyolojik ile
uygun oranda karstirtlan iyotlu kontrast maddenin gidisini takiben floroskopik
gbzlem altinda elde olunan mesane, iireterler ve iiretranin goriintillenmesine yonelik
yapilan incelemedir. Ozellikle, vezikoiireteral reflii arastirilmasi amaci ile yapilan bu
incelemede, iseme fazinda tiim iiriner sistemi goriintilleyen grafiler elde

edilmektedir.
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e) ULTRASONOGRAFI

Bir yumusak doku ve parankimal doku inceleme yontemidir. Kemik ve hava
US incelemeleri i¢in engel teskil eder. Bu belirtilen anatomik yapilarin hem diffiiz
hem de fokal patolojilerinde ¢ok basarili bicimde kullanilmaktadir.

Kolay ve noninvaziv olusu, siklikla tekrarlanabilmesi, kontrendikasyonu
olmamasi, portabl ve ucuz olmasi nedeniyle rutin pratikte ¢cok 6nem kazanmistir.
Bobrekler, mesane ve prostatin degerlendirilmesinde kullanilir. US bdobrek
biiylikliigii ve seklini, bobrek parankim kalinligt ve ekoik yapisini, iiriner
obstriiksiyon varligini, (kaliks, pelvis ve iireter goriintiilerine gore; hidronefroz veya
hidroiireteronefroz) nefrokalsinoz ve tas varligini, mesane duvar kalinligin1 net bir
sekilde gosterebilir (26, 27). Renal yetmezlikte hastalarin niteliklerine gore
ayrilmasinda yararlidir. Ornegin kiiciik ekojenik bobrekler renal parankimal
hastaligi, dilate pelvikalisiyel sistem ise obstriiktif ve potansiyel olarak geri
dondiiriilebilecek bir nedeni diisiindiiriir. Mesane duvari, bobrek ici veya bobrek dist
kitlelerin bobrek ile olan iliskileri ve kitlenin yapist hakkinda (solid, kistik) US net
bilgiler verebilir (27, 28).

Opak, nonopak taslar, anjiomyolipom, bobrek parankim kanserleri ve daha az
olarak apse ve hematomlar US'de ekojenik renal kitleler olarak goriiliirler. Biitiin
ekojenik kitleler klinik oykii ile korele edilmeli ve gerekirse bagka bir imaj
modalitesi ile konfirme edilmelidir. Anjiomyolipomda ince kesitli BT'de kitle
icerisinde yag dokusu gorillir. 1 cm'den kiiciik ekojenik lezyonlarin BT’de
belirlenmesi zor oldugundan bunlarin takibinin US ile yapilmasi daha yararlidir.

Renal transplantasyon veya viicut disindan uygulanan sok dalgasi ile iiriner
sistem taslarinin kirilmas: (ESWL) sonras1 gelisen periferik sivi koleksiyonlar1 US
ile belirlenebilir.

US, renal obstriiksiyonlu olgular1 degerlendirmede ideal bir ilk inceleme
yontemidir. US, obstriiksiyonun primer bulgusu olan hidronefrozu saptamada sik
olarak kullanilir. Dilate iiriner sistemi saptamada US ¢ok duyarli bir yontem olup,
tiriner sistem dilatasyonu yoksa obstriiksiyon biiyiik ol¢iide dislanabilir (23, 29, 30).

Tiim iiriner sistem dilatasyonlar1 fonksiyonel obstriiksiyon olmadigindan, US
bu anlamda nonspesifiktir. Obstriikksiyona bagli olmayan hidronefroz, ©Onceki

obstriiksiyona, reflilye, genislemis ekstrarenal pelvis veya asirt dolu mesaneye bagh
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olabilir. Ayrica US’de renal siniis kistleri dilate renal pelvisle karistirnlabilir. US
DUSG ile goriintiilenebilen veya goriintiilenemeyen (boyut ve bilesimine bagl
olarak) iiriner taglar1 saptamada olduk¢a etkindir. Bunun yaninda US ile renal
fonksiyonlar hakkinda bilgi alinamamasi ve iiretra hakkinda bilgi elde edilememesi
bu inceleme metodunun en dnemli eksiklikleridir. Ayrica renal skari, vezikoiireteral
refliiyii, renal arter anomalilerini belirlemede de giivenilir degildir. Ureter patolojileri
iyi barsak temizligi yapilmamis ise gaz nedeni ile tespit edilemeyebilir. Bu nedenle
cogu defa ek goriintileme metotlarina ihtiyag duyulur (31, 32). Uygulayici
bagimlilig1 ve iireter taglarim saptamadaki diisiik duyarliligi ve diger goriintiileme
yontemlerindeki gelismeler US'nin kullanimini azaltmistir. Akut lomber agrili ve
tirolitiyazis siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde spiral BT ilk tercih edilen
yontem olmustur. Kontrast madde kullanilmadan spiral BT bobrek taslarinin
saptanmasinda hizli ve duyarl bir yontem oldugu gibi apendisit, divertikiilit gibi yan
agris1 yapan diger sebeplerin saptanmasinda da yararlidir. Ge¢cmiste hematiirinin
degerlendirilmesinde DUSG ve US kullanilirken yapilan caligmalar gostermistir ki
bu sik goriinen klinik problemin incelenmesinde IVU veya BT gerekirse de her ikisi
birlikte tercih edilmelidir.

Prenatal US rutin olarak yapilir ve gelisen fetusta hidronefrozu saptayabilir.
Prenatal hidronefroz saptanan hastalarda US dogumdan sonraki birka¢ hafta icinde
tekrarlanmalidir (23).

Mesane US’sinde hacim, duvar kalinhigi, tas veya timor olup olmadig
degerlendirilir. En cok suprapubik transabdominal yaklasim kullanilir. Timor
aranmasi ve evrelendirilmesinde sistoskopi sirasinda transiiretral US yapilmasi

onerilmektedir.

f) RENKLi DOPPLER INCELEME
Renkli Doppler; renal vaskiiler ~ patolojilerde, nonobstriiktif
pelvikaliektazilerin ayriminda, renal kitlelerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Doppler US renal transplantasyon komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde
cok degerlidir. Renal ven trombozu, renal arter stenozu, hidronefroz gelismeden
onceki tireteral obstriitksiyon, AV fistiiller ve psddoanevrizmalarin tespitinde US ¢ok

yararhdir.
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Giiniimiizde, renal arter stenozlu hastalarin tanmisinda kullanilan anjiyografik
yontemler dogrulugu en yiiksek tanisal islemlerdir (33). Rolatif olarak bu hastaligin
siklig1 azdir ve bu teknikler invazivdir. Bu nedenlerle, renal arter stenoz yoniinden
klinik kusku tasiyan hasta popiilasyonunda renal arter stenoz varligi agisindan
yiikksek dogrulukta arastirma yapmaya imkan veren, noninvaziv, giivenli ve kolay
uygulanabilir bir yontem tercih edilmelidir. Renal arter renkli Doppler US tekniginin,
uygulayiciya ve hastaya bagimli olmasi gibi dezavantajlari vardir. Obezite ve
meteorizm Ozellikle ana renal arterlerin Renal arter renkli Doppler US ile
degerlendirilmesini sinirlamaktadir (34).

Diger goriintiileme yontemlerindeki gelismeler ile renovaskiiler hipertansiyon
diisiiniilen bir¢ok hastada Doppler US'nin yerine BT Anjiyografi, MR Anjiyografi
veya radyoniiklid renografi kullanilmaktadir.

Reflii veya oOnceki obstriiksiyonlara sekonder meydana gelen obstriiktif
olmayan pelvikaliektazi, obstriiksiyona sekonder olusan dilatasyonla karigabilir (35).
Cesitli yazarlar, renal Doppler US’nin, 06zellikle rezistiv indeksinin, renal
pelvikalisiyel sistem dilatasyonunun, obstriiktif ve obstriiktif olmayan sebeplerini
ayirabilecegini diistinmiiglerdir. Yapilan bir caligmada rezistiv indeks degerinin
0.70" in iizerinde olmasinin obstriiksiyonun gostergesi olabilecegi one siiriilmiistiir
(36). Bu konuda bazi yazarlar kesin goriis bildirememis (35, 37), bazilar1 parsiyel
obstriiksiyon veya non steroid antienflamatuar ilaglar gibi rezistiv indeksinin degerini
degistirebilen durumlar diglandiginda bile akut obstriiksiyonun belirlenmesinde
rezistiv indeksinin yetersiz oldugunu savunmuslardir (38, 35, 37).

Renkli Doppler US iireteral jetlerin varligini1 degerlendirmede kullanilabilir.
Ureteral orifiste jet akimin goriilmesi iiriner sistemde komplet obstriiksiyon

olmadiginin kanitidir (27, 39).

g) KONTRASTLI DOPPLER iNCELEME

Intravenoz olarak uygulanan ultrason kontrast ajanlar geri dénen ultrason eko
sinyalini arttirmak maksadiyla gelistirilmistir (40). Neredeyse tiim ajanlar kan
havuzunda kaldiklan i¢in vaskiiler sinyalleri arttirirlar. Bu ajanlarin ortak yonii
yumusak doku ve kana oranla sesi daha giicli yansitan gaz dolu mikro

kabarciklardan olugsmuslardir. Ultrason kontrast ajanlar1 renal arter stenozu olan
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hastalarda tetkik siiresini kisaltmakta, darlik tespitinde duyarlihik ve ozgilligi
artirmaktadir (41). Ayrica bobrek enfarkti gibi makrovaskiiler patolojileri
gostermede, bobrek kitlelerinin, 6zellikle de atipik kistik lezyonlarin,

degerlendirilmesinde ve vezikoiireteral reflityli gostermede faydalidir.

h) NUKLEER TIP

Kesit goriintilleme yOntemlerinin klinigine girmesi ile sintigrafinin
morfolojiyi degerlendirmesindeki rolii azalmistir. Radyoizotop goriintiileme ile
iriner sistemin anatomik ve fizyolojik degerlendirmesini yapmak miimkiindiir. Bu
amagla kullanilan maddelere radyofarmasotik denilmekte ve bunlar organlarin
fizyolojik siireclerine kesinlikle zarar vermemektedir. Teknesyum 99 m (Tc-99m) ve
iyot 131(131 I) en sik kullanilan radyofarmasoétiklerdir. Bunlarla olusan radyasyon
dozu minimaldir ve bu doz standart radyografi ve floroskopik islemlere oranla ¢ok
daha azdir. Ayrica alerjik reaksiyonlar1 da yoktur.

Tc-99m ile isaretli dietilen-triamin-pentaasetik asit bobreklerden glomeriiler
filtrasyon yoluyla atilir; tiibiiler sekresyon ve reabzorpsiyonu yoktur. Bu nedenle
bobreklerin klirensi ve ayn1 zamanda glomeriiler filtrasyon oranini verir ve toplayict
sistemi gosterilmesi icin en uygun radyofarmasotiktir (42).

Niikleer tibbin {iiriner obstriiksiyonlardaki rolii obstriiksiyonun ciddiyetinin
fonksiyonel gosterimidir. {1k olarak renal perfiizyon fazinda, ge¢ donemde ise renal
ekskresyon fazinda imajlar alinir. iVU' de oldugu gibi, obstriiksiyon olan tarafta
baslangicta azalmis uptake goriiliir, sonrasinda ise uzamis nefrogram fazi ve
gecikmis ekskresyon bu bulgular takip eder. Radyoniiklidin obstriikte toplayict
sistem icerisinde birikmesiyle ge¢isi gecikir. Eger obstriiktif olmayan bir iiriner
sistem dilatasyonu mevcutsa (kronik reflii, konjenital megakaliks) ayni sekilde
radyoniiklid birikimine yol acar, intravendz furosemid uygulandiginda obstriikte
olmayan toplayici sistemden radyoniiklid madde temizlenecektir (43).

Lasix nefrogram (furosemid): Ureteropelvik bileske darlig1 olan cocuklarda
tanida ve takipte olduk¢a onemli bir yontemdir. Obstriikte ve obstriikte olmayan
hidronefrotik bobreklerin tanimlanmasinda gereklidir. Eskiden, iiriner sistemdeki
dilatasyon her zaman obstriiksiyon lehine degerlendiriliyordu. Su anda bilinen ise

hidronefrotik bir bobregin dismorfik veya atonik bir toplayici sistemi ile iligkili
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olabilecegi ve zaman iginde bobrek hasarina yol agmayabilecegidir (23). Genellikle
tireteropelvik bileske obstriiksiyonundan siiphelenilen tiim ¢ocuklara hidronefrozun
fonksiyonel olarak anlami igin diiiretikli renal sintigrafi uygulanmir. Genelde
radyoniiklid madde olarak Tc-99m merkaptoasetilglisin kullanilir. Bu maddenin
toplayic1 sistemde tiibiiler sekresyona bagli olarak toplanmasindan dolayir renal
yetmezlikli hastalarda uptake'i iyidir (17). Diiiretikler obstriiktif hidronefrozla non-
obstriiktif hidronefrozu ayirt etmek amaciyla kullanilir. Radyoniiklid verildikten
sonra hastaya diiiretik verilir. Daha sonra radyoniiklid maddenin wash-out zamani
belirlenir. Obstritksiyonun yoklugunda, diiiretik sayesinde toplayict sistem
radyoniiklid icermeyen idrarla dolar, radyoniiklid iceren idrar atilmistir. Eger
obstriiksiyon mevcutsa, radyoniiklid madde bu kadar cabuk atilamayacaktir. Bir
radyoniiklid madde icin 15 dakikanin altinda bir yar1 Omiir normaldir. Eger bir
radyoniiklidin yarilanma 6mrii 20 dakikay1 geciyorsa obstriiksiyondan soz edilir (44).
Lasixli renal sintigrafi ile split renal fonksiyonunun tayini de miimkiindiir. Split
fonksiyon klinisyene renal fonksiyonu saptamada yardimci olur (44).

Lasix renogrami ¢ok degerli bilgiler verse de, sonucu etkileyen bir¢ok faktor
vardir. Her seyden Once, diisiik renal fonksiyon ditiretiklere cevapsizlik yaratarak
wash-out zamaninda yanhs bir gecikmeye neden olur. Yetersiz hidrasyon da
ditiretiklere yamiti azaltir (44). Ayrica lasix renogram uygulamasinda standart bir
protokol yoktur. Diiiretik renogram obstriiksiyonun varligini saptar ancak sebebini
saptayamaz ve ¢ok az bir anatomik detay saglanir (17, 45).

Sonug olarak, niikleer tibbin, renal fonksiyonu kantitatif olarak gosterebilme
avantaji vardir. Inceleme iyotlu kontrast madde alerjisi olanlarda veya renal
fonksiyonu bozuk olanlarda uygulanabilir. Ayrica {iriner obstriiksiyonlarda

fonksiyonel bilgi gerektiginde bu yontem kullanilabilir (46, 47).

i) MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

MRG, bobrek, retroperiton, mesane goriintillenmesinde kullanilmaktadir.
Bobregin goriintiilenmesinde kullanim alanlar1 konjenital anomalilerin gosterilmesi,
renal ven trombozunun saptanmast ve bobrek parankim tiimorlerinin
evrelendirilmesidir. IV kontrast kullanimi gerektirmeyen MR anjiyografi renal

transplant damarlarinin, renal ven tiimor veya trombiislerinin ve renal arter
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stenozunun  degerlendirilmesinde  yararlidir.  Gadolinyum celatinin  bolus
enjeksiyonundan hemen sonra alinan goriintiilerle bobregin anatomisi ve fonksiyonu
degerlendirilebilir. Ayrica renal obstriiksiyonun degerlendirilmesi, renal tiimorlerin
teshisi ve tipinin belirlenmesi, renal arter stenozu ve potansiyel renal donorlerin MR
anjiyografik olarak degerlendirilmesi, mesane tiimoriiniin evrelendirilmesi ve benign
mesane duvart hipertrofisi ile infiltre malign tiimorlerin ayirt edilmesinde ve
konjenital anomalilerin degerlendirilmesinde de kullanilabilir.

Gadolinyum celatlari, iyotlu kontrast maddelere benzer olarak glomeriiler
filtrasyonla atilan ekstraseliiler ajandir. Iyotlu maddelere gore renal yetmezlikli
hastalarda daha iyi tolere edilmekle birlikte son yillarda bu grup hastalarda tedavisi
olmayan Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF)’e yol actig1 anlagilmis ve kullaniminda
daha dikkatli olunmas1 gerektigi anlagilmistir (48).

MRG’nin bir modifikasyonu olan gradient eko goriintii (‘in-out of phase’)
lezyonlar igerisindeki mikroskobik miktarlardaki yag belirleyebilir. Bu teknik en
cok adrenal kitlelerin incelenmesinde kullanilir. Mikroskobik yag iceren adrenal
kitleler adrenal adenom veya miyelolipomdur. Bu yiizden BT veya MRG ile
makroskobik ya da mikroskobik yagin gosterilmesi onkolojik bir hasta bile olsa
adrenal lezyonun benign oldugunu gosterir. MR iirografide (MRU) kontrast madde
kullanilmadan iirogram benzeri goriintiiler elde edilir, iyotlu kontrast madde alerjisi
olanlarda yararhidir. Uroepitelyal tiimorlerin evrelendirilmesindeki kullanimi ise
arastirilmaktadir.

MRU ile etkili bir sekilde iiriner sistem dilatasyonlar1 gosterilebilir.
Obstritksiyonun yeri ve dilatasyonu gostermedeki etkinligi % 96'dir. Renal
yetmezligi olan, kontrast madde allerjisi olan veya X-1sinlarinin kontrendike oldugu
durumlarda MRU kullanilabilir. Ancak, en énemli dezavantaji pahali olmasi ve renal
yetmezlikli olgularda ortaya cikabilecek NSF riskidir (48, 49). T1 agirlikh MRU’ye
konvansiyonel x-151n1 iirografiyi taklit ettiginden dolayr ekskretuar MR iirografi
yontemi adi verilmistir (50). Bu yontemde, intravenoz olarak enjekte edilen diisiik
molekiiler agirlikli gadolinyum c¢elatinin renal ekskresyonuna bagli olarak hizli T1
agirlikli puls sekanslarla kontrastla boyanmis idran goriintiileyebiliriz (50, 51). T1
ekskretuar MRU uygulanabilirligi renal ekskretuar fonksiyonun durumuna baglidir.

T1 agirliklh MRU iiriner trakt hakkinda morfolojik ve en azindan genel fonksiyonel
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bilgiyi saglar (51). Bu yontemde obstriikte olmayan {iiriner traktta da yiiksek uzaysal
rezoliisyonlu goriintiiler elde edilebilecegi cesitli yazarlar tarafindan ispatlanmigtir
(52). Bu yontemin diger bir avantaji da agir T2 turbo-spin eko (TSE) sekanslarda
olan abdominal s1v1 koleksiyonlarinin superpozisyonunun ortadan kalkmasidir (53).

Kontrasth MRU ile ayrica obstriiksiyonun varligi, nedeni ve seviyesi de
kolaylikla saptanabilir (51, 55). Dezavantaji, kontrast madde kullanim
gerektirdiginden gebelerde kullanilamamas1 ve fonksiyonu bozuk bobreklerde ¢cekim
siiresinin uzamas1 ve NSF riskidir.

Half Fourier Acquisition Single Shot Spin Echo sekansinin kisaltilmigi olan
HASTE sekans1 ¢ok uzun echo-train length (ETL) gosteren bir TSE sekansidir.
Inceleme siiresi gore yari yariya kisaldigindan, birden fazla ince kesit almamz
mimkiin hale gelir. Boylece bir¢ok kesitli inceleme, 20 saniye gibi bir nefes
tutumunda bitirilebilir. Uygulanan TR ve TE zamanlarina gore istenilen T2 kontrasti
elde edilir. Yalmzca sivilardan goriintii elde edilmesi istenildiginde, uzun TE zamani
(6rn. 90 ms) kullamlir. Yiiksek T2 agirhigi sayesinde bu sekans, 'kolanjiografi,
iirografi, miyelografide' MR' 1n kullanimin1 miimkiin hale getirmistir. Ince kesitler
sayesinde ¢ok kiiciik patolojilerin tespiti, bu teknik sayesinde miimkiin olur. Bu
sekansta da peritoneal yagl baskilamak igin 'Spectral Fat Saturation' teknigi
kullanilir. Birden fazla alinan kesitler MIP (Maximum Intensity Projection) ile bir
arada goriintiilenebilir ve tirografi goriintiisii elde edilebilir.

MRG’nin avantajlari; herhangi bir planda goriintii alinabilmesi, genis bir
goriintii alaninin olmasi, mitkemmel yumusak doku kontrasti, iyonize radyasyon
icermemesi ve uygulayicidan bagimsiz olmasidir. Ayrica kontrast kullanmadan
tiriner sistem ve kan damarlar1 goriintiilenebilir. Bununla birlikte MRG kusursuz bir
yontem degildir. Tarama siiresi rolatif olarak yavastir ve bu yilizden hareketle goriintii
kalitesi bozulmaktadir ve ayrica goriintiiniin durulugu BT den azdir. Bu giine kadar
kot etkileri tanimlanmamis olmasmma ragmen EKG degisikliklerine, gecici
anizotropiye, 1s1 yayimmina ve klostrofobiye sebep olabili. MRG’nin kesin
kontrendike oldugu durumlar sunlardir: 1- Titanyumdan yapilmamis olan intrakranial
anevrizma klipsleri 2- Intraorbital metal pagalar 3- Elektriksel, manyetik veya
mekanik olarak aktive olan implantlar (kalp pilleri, biostimulatorler,

norostimulatorler, kohlear implantlar ve isitme cihazlar1). Hamilelik gibi relatif
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kontraendikasyon mevcudiyetinde yarar ve zarar degerlendirilmesine gore karar

verilmelidir.

j) BILGISAYARLI TOMOGRAFI

1972 yilindan beri gittikce artan siklikta kullanilmaktadir. Bu yontem bir x
1s1m1 yontemidir ancak diger x 1s1m kullanan yontemlerden farki, aksiyal kesitler
halinde dokularin dansitesini Slgcerek bunlar1 goriintii haline doniistiiriir. Bobrek
seviyesinden baglayarak mesane bitimine kadar ozellikle tas acisindan 3 mm'lik
kesitler alarak taranir. BT herhangi bir bobrek problemi i¢in uygulanabilse de en
sik kullanildigir durumlar: akut lomber agri, hematiiri, bobrek enfeksiyonlari, travma
ve bobrek tiimorlerinin saptanmasi ve evrelendirilmesidir. Bobrek anatomisi ve
patolojilerinin degerlendirilmesinde genellikle iv kontrast madde gerekir. Perirenal
veya renal kalsifikasyon, kanama veya idrar ekstravazasyonundan siiphelenildigi
durumlarda kontrastsiz ¢ekim yapilir. Ciinkii verilecek kontrast bu anormallikleri
maskeleyebilir. Kontrast madde iv bolus veya infiizyonla verilebilir.

Onceki boliimde anlatildig: gibi oral veya iv kontrast gerektirmeyen helikal
BT, renal kolik ve tagin incelenmesinde tercih edilen yontemdir. Uriner tas aramaya
yonelik ¢ekilen spiral BT'nin taslar1 saptamak acisindan IVU'den daha duyarli oldugu
ispatlanmstir (55, 56). DUSG'de goriilmeyen iirik asit tasi, BT'de ¢ok net sekilde
goriilebilir. Spiral BT ile DUSG ile gosterilemeyen (bagirsak gazi gibi artefaktlar ve
tasin yapisina bagli olarak) taslari gostermeye olanak saglar. Ureteral tasin BT ile
primer ve sekonder bulgular1 bulunur. Primer bulgusu tasin {reterde
gosterilmesiyken, sekonder bulgulari, hidronefroz, hidroiireter veya perinefrik
cizgilenmedir (17). BT ayrica vaskiiler sistemdeki kalsifikasyonlarla iiriner sisteme
ait olanlar1 ayirt etmeyi saglar. Bir kalsifikasyonun iireterin mi yoksa bir damarin
icinde mi olduguna karar vermek icin kontrastli BT kullanilir. Dinamik kontrastlt BT
cekimi boyunca, kortikomediiller ayrimin persistans1 ve nefrogram fazindaki
gecikme (diger bobrekle karsilastirildiginda) obstriiksiyonun isaretleridir. Kontrastl
BT renal fonksiyonu saptar ve hidroiireteronefroz derecesini daha detayli gosterir.

Ancak kontrastsiz BT solid renal kitle gibi yan agris1 ve hematiirinin diger
nedenlerini gozden kacirabilir. Ureteral tastan siiphe edildiginde, kontrastsiz BT'de

bulgu olmazsa diger tanilar acisindan kontrasthh BT ¢ekilmelidir (57). Anevrizma
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veya malignensi gibi ekstrinsik obstriiksiyonun diger nedenleri BT ile belirlenebilir
(17). Renal kitlelerin saptanmasi, ayirici tanisi ve evrelendirmesinde de yardimcidir.

BT ile {reteral tiimorler saptanabilse de ireterin BT ile
degerlendirilmesindeki temel endikasyonlar tiimor evrelendirilmesi ve seviyesinin
belirlenmesidir.

BT mesanede primer olarak tiimorlerin evrelendirilmesinde ve travmatik
mesane riiptiiriiniin teshisinde kullanilir. Mesanenin diliie kontrast ile dolu olmasi
tetkikin sensitivitesini artirir. Uriner sistemle beraber cevre yapilar ve diger
abdominal organlar degerlendirilir

Yapilan c¢alismalar potansiyel renal donérlerin degerlendirilmesinde BT
Anjiyografi ve MR Anjiyografinin konvansiyonel anjiyografinin yerini aldigini
gostermistir

BT'nin baslica avantajlari; genis bir goriintii alan1 olmasi, dokular arasindaki
farkliliklarin  belirlenmesi, iyi bir rezoliisyonun saglanmasi, kesitsel imajlarin
gosterilmesi ve yapanin yeteneginden etkilenmemesidir. Klinik kullanimdaki BT'ler
0,5-1 mm'lik rezoliisyon saglayabilmektedir. US gibi uygulayici bagimli olmamasina
ragmen BT'den elde edilen diagnostik bilginin ¢ogu kontrast dagilim paternine
baghdir ve dikkatli bir inceleme esastir. BT'nin dezavantajlar1 hastanin radyasyona
maruz kalmast transaksiyal planda direkt imajlar alinamamasi, doku
karakterizasyonunun yetersiz olmasi, diisitk yumusak doku kontrast rezoliisyonu ve

hem oral hem de IV kontrast madde kullanim gerekliligidir.

Bilgisayarli Tomografi Fizigi :

Bir x 151m1 yontemidir. X 151n1 demetini viicuda rontgende oldugundan farkli
olarak inceltilerek, cizgisel sekilde diisiirerek kesitsel goriintiileme saglayan bir
yontemdir. Bu sekilde sacilma minimale indirilmis dolayisiyla doku yogunlugu
farkliliklar1 daha belirgin hale gelmistir. Yani kontrast rezoliisyonu artirillmistir. Bir
rontgen filmi tizerindeki yogunluk farki 20 iken, BT'de 2000'e kadar ¢ikmaktadir.
BT’de kesit goriintiiniin alinabilmesi, rontgen tiipii ve goriintii alicilarin (dedektor)
hastanin etrafinda dondiiriilmesi ile saglanmaktadir. Rontgen ve BT’de x-151m1
uygulanmasi hastanin etrafinda tiip ve dedektorlerin birbirine bagh olarak yaptiklart

donme hareketi sirasinda dedektorlerde toplanan ve aslinda iki boyutlu bilgi tasiyan
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verilerin, donme hareketinin tim asamalar1 géz Oniinde bulundurularak yiiksek
matematiksel ¢oziiniimil sonrasinda ii¢ boyutlu kesitsel veriler elde edilebilmektedir.
BT goriintiisii de diger dijital modalitelerin goriintiisiinde oldugu gibi piksellerden
olusmaktadir. Her bir pikseli temsil eden rakamsal degerler kendisine karsilik gelen
renk tonu ile renklendirilir.

BT x 1sinmin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin {iiriiniidiir. BT nin ilk
matematik prensipleri 1917 yilinda Avusturyali matematik¢i Radon tarafindan ileri
siiriilmiigtiir. BT'nin teorisi Amerikali fizik profesorii A. M. Cormak tarafindan
gelistirilmistir. Ingiliz fizik¢i Dr. G. N. Hounsfield'in 1972 yilinda tani alanina
soktugu ve x 151min kesfinden bu yana radyolojideki en biiyiik ilerleme olarak kabul
edilen bu yontem, iki bilim adamina da tip dalinda 1979 Nobel odiiliinii
kazandirmustir.

X 1s1m Tiipii: BT de yiiksek voltaj, yiiksek mA ve 0.5-2 sn’lik tarama zamam
kullanilir. Sabit voltaj ve amper degerleri saglamasi igin yiiksek frekansl gii¢
kaynaklar gerekir. BT tiiplerinin 1s1 yiiklenmesi genellikle yiiksektir ve anot 1s1
kapasitesinin yiiksek olmasi gerekir. Modern aygitlarda 1s1 kaybetme hiz1 yiiksektir.
X 1sm tiipleri inceleme diizlemine dik yerlestirilir. X 1511 sertlesme artefaktini
azaltmak icin bakir ve aliiminyum filtreler kullanilir.

BT’de goriintii olusumu;

A: Yapilan tarama,

B: Dedektorlerde elde edilen rakamsal veriler,

C - D: Goriintii matriksini belirleyen rakamsal verilerin hesaplanmasi.

E-F: Ornek goriintiideki piksellerin olusumu

G: Gergek BT goriintiisii. BT°de yapilarin dansiteleri, —1000 ile +1000 arasinda
degisen rakamlarla temsil edilen bir gri skalada ele alinmistir. Bu skala, cihazi
gelistiren Ingiliz fizik¢i Godfrey Hounsfield’in adiyla anilmaktadir. Hounsfield
skalasinda saptanan rakamsal veriler Hounsfield Uniti (HU) olarak amlir. Burada
yapinin yogunlugunu belirleyen faktor, maddenin x 1s1nin1 absorbe etme 6zelligi ile
ilgilidir. X 1s1nim1 fazla absorbe eden kemik, kalsifikasyon ve tas gibi yapilar beyaz
goriiliir ve yiiksek HU degerleri verirlerken (80 — 100 HU) , su orta derecede (0 HU)
, yag sifirin altinda (-80 HU) hava ise skalanin en altinda kalan degerler (-1000 HU)

olusturmaktadir. Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan goziiniin bu yiiksek
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yogunluk farki gosteren goriintiileri istenilen ayarda algilayabilmesi igin
piksellerdeki rakamsal degerler iizerinde oynanarak yapilan ayarlamalar ile goriintii
tizerinde yogunluk farkliliklar1 istenilen sekilde ortaya konabilmektedir. Bu
ayarlamalar pencereleme olarak adlandirilmakta ve pencerelemenin merkezi pencere
seviyesini (WL: window level) gosterirken, Hounsfield skalasinda pencereleme
yapilan aralik ise pencere genigligini (WW: window width) gostermektedir.
Hounsfield skalas1 {izerinde pencereleme ornekleri WL 300, WW 400 B: WL 0, WW
1000 incelenecek olan her viicut bolgesinde ilgilenilen yapilara ve farkli
yogunluklara gbre pencereleme yapilarak goriintii detayli olarak incelenmektedir.
Ozellikle akciger incelemelerinde akciger parankiminde hava varlifi nedeniyle
parankimal detayin degerlendirilebilmesi i¢in ayrica parankim penceresi ayari ile de
goriintiiler filme alinmaktadir. Pencereleme icin ayr1 ayri kesitler almaya gerek
yoktur. Pencereleme ayarlart mevcut kesit iizerinde gereklestirilir. Isin demetinde
yapilan inceltme ve dedektorlerin genisligi, alinan kesitin kalinligimi belirlemektedir.
Kesitler, dilimlenmis bir ekmek ya da salam dilimi gibi diisiiniildiigiinde, az ya da
cok bir kesit kalinligindan bahsedilebilmektedir. Kesit kalinlig1 arttik¢a ii¢ boyutlu
veri detayr azalmaktadir. Kesit kalinlig1 azaldikca detay artmakta bununla birlikte
ilgilenilen alam incelemek icin daha fazla kesite gereksinim olmakta ve teknik
faktorlerden dolay1 goriintii kalitesi diismektedir. BT’de 1 mm ile 1 cm arasinda
degisen kesit kalinliklar1 kullanilabilmektedir. Kesit kalinlig1 goz oniine alindiginda
goriintitye piksel olarak yansiyan alanin aslinda ii¢c boyutlu bir verisi oldugu
goriilecektir. Piksel ile kesit kalinlig1 carpilarak elde edilen dikdortgen prizma olan
voksel, BT deki birim hacim elemamdir ve pikseldeki goriintiiniin temelinde voksele
ait veriler bulunmaktadir. Piksel ve voksel dilimlenmis bir ekmegin kesit yiizeyinde
sadece hangi tarafindan bakiyor isek o yiizeyindeki olusumlar1 goriiriiz. Ancak BT de
durum farkhidir. Bir BT kesitinde kesitin igindeki tiim olusumlar goriintiiye
yansimaktadir. Ornegin kesit kalinligmi tamamen doldurmayan bir yapi, kesiti
doldurdugu oranda ve yogunlugu ile orantili olarak goriintiiye yansimaktadir. Bu
nedenle kesiti tam doldurmayan yapilar, goriintiiye gercek yogunluk degerleriyle
yansimazlar. Kismi hacim etkisi denilen bu durum, daha cok yiiksek kesit
kalinliklarinda ortaya cikar. Ornegin kesit kalinhiginin bir yarisini yag diger yarisin

yumusak doku dolduruyorsa, goriintiide ortalama olarak su dansitesine uyan
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goriinim olusacaktir. Kismi hacim etkisi BT de ayrica her bir kesitte voksellerden
olusan verilerin ardisik kesitlerde birbirine eklenerek hastaya ait verilerin sanal
ortamda elde edilen ii¢ boyutlu kiitik kullanilarak degisik planlarda kesitler
olusturulabilmektedir. Sadece aksiyel diizlemde tarama yapilmis olan bir hastadan
ayn1 zamanda koronal, sagital ya da istenilen oblik diizlemlerde kesitler
alinabilmektedir. U¢ boyutlu veriler kullanlarak tarama alani i¢inde bulunan tiim
vokseller goz oniine almarak iic boyutlu goriintiiler saglanabilmektedir. Ozellikle
kemik dokusu ve kontrast madde verildikten sonra vaskiiler yapilardaki yiiksek
degerli vokseller kullamilarak iic boyutlu kemik ya da vaskiiler goriintiiler
olusturulabilmekte =~ ve  0Ozel  gorsel  efektlerle  gOriintiinin ~ yorumu
kolaylagtirilmaktadir. Bu islemler rekonstriiksiyon ya da reformasyon olarak
adlandirilmaktadir. BT de ii¢c boyutlu yiizey rekonstriiksiyonu, son goriintiiniin sanal
olarak istenilen seviyeden 1siklandirma sonucu ve olusan golgelendirilmesi sayesinde
girinti, cikintilar daha net olarak izleniyor. BT cihazlan ilk iiretilenden bugiine ¢cok
bityiik degisiklikler gostermistir (58, 59).

1. JENERASYON: Ince bir 151n demeti kullanilmistir ve iki ayr kesit igin bilgi
toplayan iki ayr1 Nal (sodyum iodid) dedektorii vardir. Birbirine bagl olan x 1511 ve
dedektorler aksiyel planda kayarak goriintiilenecek alami tek bir 151n demeti ile
birbirine paralel cizgiler sekilde tarar. Bu aygitlar sadece kranial inceleme yapar. Bir
cift goriintii elde etmek yaklagik 5 dakika kadar stirmektedir.

2. JENERASYON: Bu jenerasyonda tarama teknolojisi degismemistir (rotate-
translate). Fark 1s51n geometrisinde ve dedektor sayisindadir. Isin demeti yaklasik 10
derecelik bir yelpaze seklindedir (yelpaze 1sin geometrisi) ve karsisina 30 kadar
dedektor siralanmistir. X 1sinindan yararlanma orani ilk jenerasyon makinelere gore
30 kat artmistir, ancak sacilma da artmistir. Bir kesit yaklasik 18 sn’de
olusturulmaktadir.

3. JENERASYON: Bu jenerasyon BT cihazlarinda tarama teknolojisi degismis, 1s1n
yelpazesi genislemis ve dedektor sayis1 artmistir. Tiip ve ona bagh yaklasik 800
dedektor hastanin c¢evresinde 360 derece donerek veri toplar (“rotate-rotate’
teknoloji). X 151m1 yelpazesi tiim goriintilleme alanimi kapsayacak kadar genislemis,
tarama ortadan kalkmustir; her projeksiyonda tiim 6lciimler ayni anda yapilir. Ugiincii

kusak cihazlarda siirekli rotasyon yapan x 1s1m tiipiiniin 1s1n yelpazesi ve karsisinda
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halkasal sekilde dizilmis ¢ok sayida dedektorden olusan bir ark mevcuttur. Hastay1
gecen 151n degerleri, referans dedektorlerle karsilastirilarak x 1sinlarinin zayiflamasi
hesaplanir. Dedektor zincirinin kenarina yerlestirilmis referans dedektorler 1sin
yelpazesinin icinde fakat goriintii alamnin digindadir. Olciim yapan dedektorlerle
referans dedektorleri ayridir. Kesit elde etme siiresi bu cihazlarda birka¢ saniyeye
kadar diiserek, BT inceleme gercekten pratik hale getirildi. Bu gelismeden sonra
tomografi yaygin kullamima girdi. Ayrica inceleme bolgeleri de genisleyerek tim
viicut BT kullanilir oldu.

4. JENERASYON: Bu sistemde yaklasik 4800 dedektor gantri acikligl ¢evresine bir
halka seklinde sabit olarak yerlestirilmistir. Tiip bu dedektor halkasi i¢inde doner.
Tiip hareketli, dedektorler sabit oldugu icin bu teknolojiye “ rotate/stationary’’ adi
verilmistir. Referans Ol¢iimii ve transmisyon Ol¢iimii ayn1 dedektorle yapilir. Kesit
siiresi 2 saniyenin altina inmistir.

5. JENERASYON: Kardiyak ¢alismalar i¢in gelistirilmistir. Bu sistemde x 15101 tiipii
yoktur. Bir elektron tabancasindan ¢ikan elektronlar hasta ¢evresinde sabit olarak
yerlestirilmis tungsten anota carptirilarak x 11 iiretilir. Sistem bu nedenle elektron
demetli tarayic1 olarak da isimlendirilir. Tarama siiresi 50 milisaniyeye
disiiriilmiistir ve kalbin calisirken kesit goriintiisiinii canli olarak izlemek
mimkiindiir (sine goriintii). Sistemde hareket eden bir parca olmadigi icin bu
teknoloji “stationary/stationary’’ olarak adlandirilir. Sistem istenirse konvansiyonel
BT gibi de calistirilabilir.

6. JENERASYON: Helikal (spiral) BT’dir. Helikal BT “slipring’’ teknolojisini
kullanir. Tiipiin devamli donmesi siirecinde hasta masasi1 kayar. Tiip tam dairesel
doner, ancak hasta masasi devamli kaydig1 i¢in X 1511 demetinin incelenen viicut
blogunda izledigi yol zorunlu olarak helikaldir. Boylece kisa siirede gercek bir
hacimsel tarama yapilmis olmaktadir. Torakal veya abdominal bdlgenin taramasi tek
bir nefes tutma ile tamamlanabilmektedir. Bu hiz hareket artefaktini1 Onler, verilen
kontrast madde miktarini azaltir.

7. JENERASYON: 6. jenerasyondan farki birden ¢ok dedektor sirasi kullanilmasidir.
Ayni zamanda ¢ok sayida kesit alir. Bu nedenle CKBT tanimi daha ¢ok kullanilir. Bu
sistemde kesit kalinligim1 x 1smminin kolimasyonu degil, dedektor acikligi belirler.

Tiipten cikan x 111 kalinlign kullanilan dedektor sirasinca belirlenen kalin bir
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yelpaze seklindedir. Bu 1s1n sekline agik 151n geometrisi (open beam geometry) denir.
Tiipten cikan 1s1in en yiiksek oranda kullanildigi geometri budur. Inceleme siiresi
cok kisalmistir. Giiniimiizde dedektor sayis1 gittikce artmaktadir. Cok kesit
teknolojisinin 6nciisii 1993 yilinda gelistirilen 2 kesitli BT cihaz1 kabul edilir. ilk
gercek CKBT’ler 4x1 mm kesitli olarak 1998 yilinda klinige girmistir. Bunu 2000
yilinda 8, 2001°de 16 ve daha sonra 32, 2003’te de 64 kesitli sistemler izlemistir.
Tiipilin doniis siiresinin 0,5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit kalinliklar da 1
mm’nin altina diismiistiir. Bugiin iilkemizde 128 slice cihaz kullanan klinikler
mevcuttur. Son zamanlarda buna ilaveten birden fazla x 1s1mm1 kaynagi kullanan
sistemler gelistirilmistir. CKBT yontemi ile z aksindaki (longitiidinal aks)
¢Oziimleme artmis, inceleme siiresi kisalmis, incelenen hacim artmis ve iretilen
x-1sinindan yararlanma orami artmistir. BT nin elektronik ve software teknolojisi
hizla ilerlemektedir. Giiniimiizdeki 64 kanalli dedektor sistemlerinin dedektor
boyutlart 1 mm’nin altina diismiistiir ve hepsi birbirine esit boyuttadir. Boyle bir
sistemde bir defada 64 kesit almak mimkiindiir (60). 256 kanalli dedektor
sistemlerinin prototipleri piyasaya sunulmustur.

Kesit kalinligi; tek sira dedektorlii sistemde kesit kalinligi 1sin demetinin
kolimasyonu ile ayarlanir. Kesit kalinlig1 arttik¢a kesite diisen foton miktar1 da ayni
oranda artar. Dedektorlerin birlestirilerek tek dedektor gibi fonksiyone edilebildigi
cok sirali dedektor sistemlerinde kesit kalinligin1 dedektor grubunun genisligi
belirler. Artefakt etkisi azalir, hastanin aldig1 doz biraz artar.

Kesit konumu; tek tek ardigik kesit alan konvansiyonel sistemlerde kesitlerin
birbirine goére konumu masanin hareketi ile belirlenir. Masa iki kesit arasindaki kesit
kalinligr kadar hareket ediyorsa kesitleri birbirine sirt sirta dayanir, aralik veya iist
iste binme yoktur. Bu tip taramaya ‘devamli’(continue) tarama adi verilir. Masanin
hareketi kesit kalinliginda az ise kesitler iist iiste biner; iist liste binme “overlapping’’
seklinde tarama adi verilir. Masanin hareketi kesit kalinligindan fazla ise arada
taranmamis kesim kaliyor demektir. Bu tarama sekline de aralikli tarama denir.
Reformasyon goriintiilerinin kaliteli olmasi i¢in ince kesitlerle {iist iiste tarama
yapilmalidir. Helikal taramalarda ise kesit konumunu tanimlamak icin kolimator
alanm (pitch) faktorii tammmlanmistir. Alan hastanin aldigi radyasyon dozunu, goriintii

kalitesini ve inceleme siiresini belirler. Alan faktorii 0,75-1,5 arasinda degisir. 1,0
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kesintisiz, birden kiigiik degerler iist iiste binme seklinde, birden biiyiik degerler ise
parsiyel tarama demektir. Alan faktorii arttikga hiz artar, hastanin aldig doz diiser.
Onemli bir veri kayb1 olmadan yapilacak taramanin alan degeri 1,5tir.

Goriintii isleme; hastadan veriler toplanip kesit goriintii rekonstriiksiyonu
yapildiktan sonra, elde edilen goriintiiniin taniya yardim etmek amaciyla islenmesidir
(post-processing). Bu islemler pencereleme gibi elde edilen goriintiiniin islenmesi
olabilecegi gibi, hacim verilerinden yeni goriintiiler olusturmak veya goriintiileri
farkli sekillerde yeniden yapilandirmak seklinde de olabilir.

Pencereleme: Pencerelemenin esas1 tiim gri tonlar1 incelenecek alanda
kullanmak ve incelenen bolgedeki dokular arasindaki kontrasti artirmaktir. Pencere
genigligi daraldikca incelenen kesimin kontrasti artar. Pencere degerlerinin disindaki
yapilar arasinda kontrast kalmaz, beyaz ve siyah tonlar icerisinde kaybolurlar.

Degisik diizlemlerde yeniden yapma (Multiplanar Reformasyon-MPR); Z
aksinin ¢oziimlemesi kesit kalinligi ile sinirli oldugu icin MPR gériintiisiiniin uzaysal
¢Oziimlemesi diisiiktiir. Uzaysal ¢oziimlemesi yiiksek bir reformasyon yapilacaksa z
degeri dusiiriilmelidir (6rnegin 1mm). Koronal, sagital, oblik ya da kavisli
diizlemlerde reformasyon yapilabilir. BT cihazlarinda gantry, vertikal planda 25-30
derecelik pozitif ve negatif ac1 yapabilecek sekilde diizenlenmistir. Bu 6zellik tam
aksiyel olmayan planlarda kesit almaya yarar. Ornegin lumbosakral diskten kesit
gecirebilmek i¢in gantriye ac¢i vermek zorunludur ve kranyumun tam bir koronal
kesitinin alinabilmesi icin gantrinin belirli bir agcida olmasi gerekir.

Uc boyutlu gosterim (hacim rekonstriiksiyon teknikleri); kraniofasiyal
cerrahi, radyoterapi, aortik stentleme gibi islemlerin planlanmasinda kullanilir. iki
yontemi vardir; hacim hesaplama (volim rendering) ve reprojeksiyon. Daha cok
kullanilmakta olan reprojeksiyon yOnteminde belirlenen bakis acilarindan
radyografik projeksiyonlara benzer goriintiiler elde edilir. Voliim veri setinden bakis
acisina gore vokseller secilir ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle
her “ray’’in azami BT numarasi goriintiilenir, bu nedenle bu yonteme azami intensite
projeksiyon (MIP) adi verilir. Benzer sekilde diisiik BT numaras: tastyan vokseller
de goriintiilenebilir (asgari intensite projeksiyonu). Degisik acilarda yapilan
goriintiiler sine modunda gosterilerek 3 boyutluluk saglanmis olur. Bu tekniklerin en

onemli klinik uygulamas1 BT anjiyografi adi1 verilen bu yontemde kontrastli damar
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kesitlerinden MIP yontemi ile anjiyografik goriintiiler elde edilir. BT anjiyografi ile
aorta ile birlikte alt ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan
intraserebral  dolasima  kadar olan  Kkarotit arterler Kesintisiz  olarak
incelenebilmektedir. Ayn1 zamanda aort anevrizma ve diseksiyonlari, ekstremite
arterlerindeki stenozlar, renal arter patolojileri, mezenter iskemiler, karaciger
transplantasyonlar1 6ncesinde hepatik arteriyel, hepatik ve portal vendz anatominin
degerlendirilmesinde olanak saglar (61). U¢ boyutlu reformasyonun diger kullanim
alanlar;; kranium ve pelvis gibi kiiresel kemik yapilarin kiriklarina bagh
deformasyonlarin  gosterilmesi ve sanal endoskopilerdir. Mukozal yiizeyin
gosterildigi sanal kolonoskopi ve bronkoskopi incelemeleri yapilir.

CKBT teknolojisi; koroner arterlerde stenoz varliginin belirlenmesinde,
plaklarin  goriintiilenmesinde, miyokardiyal perfiizyonun degerlendirilmesinde
noninvaziv bir yontem olarak kullanilmaktadir. Akut inmeli hastalarda, rutin BT
incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik donemde, CKBT teknolojisi
sayesinde yazilim destegi ile serebral kan akimi, serebral kan voliimii ve ortalama
gecis zamam degerlendirilerek beyin perfiizyonunun degerlendirilmesi olanakli hale
gelmistir. (62). Renal pelvis ve mesane degerlendirilmesinde sanal endoskopi ile
duvar degerlendirilmesi yapilabilmektedir.

BT’nin klinik 6nemi; BT aygiti, x 1511 enerjisi ile kesitsel ve rontgene gore
oldukg¢a yiiksek doku kontrast1 saglayarak goriintiileme olusturmaktadir. Boylece BT
goriintiisiinde rontgendekine uyan ozelliklerin yam sira ii¢ boyutlu oryantasyon
saglayan kesitsel 6zelligi ve rontgende miimkiin olmayan yumusak doku ayirimini
saglayan yiiksek doku kontrasti bir avantajdir. Bununla birlikte 6zellikle kemige
komsu seviyelerde olmak iizere yumusak dokularda MRG, BT den dstiindiir.
MRG’nin yaygin kullamimina kadar neredeyse tiim viicutta kullanilabilen BT,
ozellikle santral sinir sistemi ve kas iskelet sisteminde yerini biiyiik oranda MRG’ye
birakmistir. Bununla birlikte rontgende goriintiilenmesi zor olan vertebra, pelvis,
omuz kemeri, kafa tabam1 gibi kompleks kemik yapilara yonelik olan
degerlendirmeler i¢in, baslica abdominal bolgede ve akciger agirlikli olmak iizere
torasik bolgedeki ¢alismalar i¢in BT tercih edilebilmektedir.

BT Goriintiisii; BT ve rontgen yontemlerinde kullanilan enerji aym

oldugundan BT goriintiisii ile rontgen goriintiisiinde renk tonlar1 aymi yapilar
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tanimlar. Rontgende tanimlanan bes ana yogunluk gecerli iken, BT de rontgene gore
yiikksek yumusak doku coziiniirliigii nedeniyle ¢ok sayida gri tonlama s6z konusudur.
BT de beyaz goriilen alanlar hiperdens, siyah goriilen alanlar hipodens ve gri tonda
olup referans dokuya es yogunluk veren alanlar ise izodens olarak adlandirilirlar.
Yapilan pencereleme ayarlar nedeniyle renk tonlarinda degisiklik olabilir. Bununla
birlikte, skalanin iistiinde yer alan yapilar altindakine gore daima daha hiperdens
goriiliirler. Bazen ayn1 yogunlukta izlenebilirler. Ancak hi¢birzaman daha hipodens
goriilmezler.

BT’de kullanilan kontrast maddeler; Hem rontgen hem de BT olmak iizere
her iki yontemde de kullanilan x 1511 nedeniyle aym fiziksel prensipler gegerli
oldugu icin rontgendeki pozitif kontrast maddelerden iyotlu kontrast maddeler BT de
de kullanmilmaktadir. Ancak baryum, metalik 6zelligi nedeniyle asir1 abzorpsiyona
neden olmakta ve BT de goriintiiyii bozdugu icin kullanmilmamaktadir. Iyotlu kontrast
maddeler intravenoz yolla, oral, rektal veya vajinal yolla ya da spinal subaraknoid
seviye, eklem boslugu gibi diger viicut bosluklarma verilebilmektedir. Ayrica
rontgende kullandigimiz hava da BT de eklem incelemelerinde ya da bazi viicut

bosluklarina verilerek kullanilabilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Nisan 2004 ile Kasim 2008 tarihleri arasinda izzet Baysal
Universitesi izzet Baysal Tip Fakiiltesi, Radyoloji anabilim dalinda yapilan 208 BT
tirografi tetkiki dahil edildi.

Farkli kliniklerden yapilan BT iirografi istemlerinde verilen ©n tamlar;
nefrolitiyazis (n=63), hidronefroz (n=50), hematiiri (n=31), tirolitiyazis (n=22), renal
kitle (n=14), mesane tiimorii (n=13), renal kist (n=7), atrofi-agenezi (n=7),
ireteropelvik darlik (n=6), piyelonefrit (n=4), nonfonksiyone bobrek (n=4), iireter
timorii (n=3), iireterovezikal darlik (n=3), mesane tasi (n=2), idrar inkontinansi
(n=2), cift toplayici sistem (n=2), iiretrovajinal fistiil (n=1), tiiberkiiloz (n=1), apse
(n=1), renal kist hidatik (n=1) ve atnal1 bobrekti (n=1).

Calismanin disinda birakilma kriterleri; toplayici sisteme belirgin basi yapan
kitle varligi (n=15), iirograma gec¢ giren bobrek (n=13), non fonksiyone bobrek
(n=4), atrofik bobrek (n=4), bobrek agenezisi (n=3), cift toplayici sistem (n=3),
gecirilmis sistektomi (n=2), gecirilmis nefrektomi (n=2) olarak belirlendi ve buna
gore 9 hastanin her iki bobregi, 28 hastanin tek bobregi (16 sag, 12 sol) calismadan
cikarildi. Toplamda 199 hastaya ait 370 adet toplayici sistem BTU ile degerlendirildi.
199 hastanin 115’1 erkek 84’ti kadindi. Hastalarin yas aralign 5 ile 93 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 49.92 + 19,97 ydi.

BTU PROTOKOLU

BTU incelemesi 6n hazirlik, tas protokolii, nefrogram ve iirogram fazi olmak
tizere toplam dort asamadan olusuyordu. Hazirlik asamasinda 8 saatlik aclik ile gelen
hastaya her 5 dakikada bir 200 ml olacak sekilde toplam 1500 ml kontrasiz su oral
olarak verildi.

Hastalar ¢cekim masasina tag protokolii ve nefrogram fazinda supin, iirogram
fazinda ise rastlantisal olarak supin veya pron pozisyonlarda yatirildilar.

Cekimin ilk basamagi olan tas protokoliinde i.v. kontrast madde
verilmeksizin bobrek baglangicindan mesane bitimine kadar 3.0 mm kalinliginda (60
mAs, 130 kV) kesitler alimip abdomen penceresinde (kernel B40s medium) 1,5 mm
kalinliginda rekonstriiksiyon goriintiiler elde edildi. Ikinci basamak olan nefrogram

fazinda 300 mg/mL’lik non iyonik kontrast madde 1 mL/kg’dan 2-2,5 mL/sn hizla
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i.v. yoldan verilmeye baslandiktan sonraki 80.saniyede bobrege yonelik 5,0 mm
kalinliginda (75 mAs 110 kV) kesitler alind1. Ugiincii ve son basamakta i.v. kontrast
madde verilmeye baglandiktan sonraki 20.dakikada bobrek baslangicindan mesane
bitimine kadar 3,0 mm kalinliginda (60 mAs 130 kV) kesitler alinip abdomen
penceresinde (kernel B40s medium) 1,5 mm kalinliginda rekonstriiksiyon goriintiiler
elde edildi.

Tetkik sirasinda abdominal bolgeye kompresyon uygulanmadi ve i.v. salin ve

veya diiiretik enjeksiyonu yapilmadi.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Aksiyel ham bilgiler ve bunlardan elde edilen koronal 5 mm’lik ince ve kalin
MIP goriintiiler 6n tanilardan habersiz ve birbirlerinden bagimsiz, iiroradyolojide iig
bucuk ve bes yillik tecriibesi olan iki radyolog tarafindan degerlendirildi. iki
okuyucu arasinda belirgin farkliliklarin oldugu olgular iiroradyolojide sekiz yillik
deneyimi olan {i¢iincii bir okuyucu tarafindan tekrar degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirmeye bobrek toplayict sistemi, iireterler ve mesane
dahil edildi. Anatomik olarak bobrek toplayici sistemi {ist, orta, alt kesim kaliks ve
infidibulumlar ile pelvis olmak {iizere yedi, iireter ise, aksiyel kesitler yardim ile
proksimal, orta ve distal olmak {iizere ii¢ bolgeye ayrildi. Proksimal iireter,
tireteropelvik bileskeden iliyak kemigin ilk goriindiigii kesite kadar olan kesim; orta
tireter, iliyak kemikten sakroilyak eklemin bitisine kadar olan kesim, distal iireter;
sakroilyak eklem bitiminden mesaneye girisine kadar olan segment olarak tanimlandi
(63).

Toplayici sisteminin dolusu ve dilatasyonu, iirogram fazina ait goriintiiler
izerinden puanlanarak degerlendirildi. Buna gore dolus i¢in;

Toplayici sistem dolusu hi¢ olmadiysa O,
Dolus 0- %50 arasinda ise 1,

Dolus %50-99 arasinda ise 2,

Dolus %100 ise 3.

Dilatasyon igin;

Toplayici sistemde dilatasyon yok ise O,

Hafif derecedeki dilatasyon 1,
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Orta derecedeki dilatasyon 2,
fleri derecedeki dilatasyon 3 ile puanland.

Istatistiksel degerlendirmede tanimlayici istatistikler ki-kare testi, Fisher’s
Exact testi, Spearman korelasyon testi kullanildi. Analizler sosyal bilimler igin

istatistik paketi (SPSS, Chicago, IL, ABD) 13.0 siiriimii ile gerceklestirildi.

4.BULGULAR

BTU incelemesinin iirogram faz1, calismaya dahil edilen 199 hastanin
89’unda (50 erkek, 39 kadin) supin, 110’unda (65 erkek, 45 kadin) pron
pozisyonunda yapildi. 199 hastanin toplam 370 adet toplayici sistemi BTU ile
degerlendirildi.

BTU degerlendirmesi sonucu konulan tamlar; hidronefroz (n=99),
nefrolitiyazis (n=73), kortikal ve para pelvik kist (n=48), tirolitiyazis (n=22), renal
hiicreli karsinom (n=11), normal simrlarda BTU incelemesi (n=10), iireterovezikal
darlik (n=9), komplike kist (n=8), mesane divertikiili (n=7), iireteropelvik darlik
(n=7), mesane duvarinda kalinlik artis1 (n=6), mesane tiimorii (n=5), piyelonefrit
(n=5), iireteral darlik (n=5), renal parankimal incelme (n=4), anjiyomiyolipom (n=4),
renal aks anomalisi (n=4), renal hipoplazi (n=3), apse (n=2), lenfanjiyektazi (n=2),
hemorajik kist (n=2), mesane tas1 (n=2), iireterosel (n=2), ektopik bobrek (n=2),
atnal1 bobrek (n=2), kompanzatris hipertrofi (n=1), iireter duvarinda kalinlagma
(n=1), tiiberkiiloz (n=1), renal arterlerde kalsifik plaklar (n=1), iiroepitelyal tiimor
(n=1), pitotik bobrek (n=1), evre 3 kist hidatik (n=1), iiretere serviks karsinomu
invazyonu (n=1), sol retroaortik renal ven (n=1), retrokaval {ireter (n=1),
vezikovajinal fistiil (n=1), kaudal regresyon sendromu (n=1) ve gelisimsel kalca
displazisiydi (n=1).

Dort olguda iki okuyucu arasinda belirgin farklilik saptandi ve {igiincii
okuyucunun degerlendirmesine basvuruldu. Okuyucular aras1 degiskenlik
degerlendirildiginde; iki okuyucunun dolum ve dilatasyon puanlamalarinda, tim
verilerin uyumlulugu 0,5 den biiyiiktii (dilatasyon icin grafik 4.1, dolum igin grafik
4.2). Dilatasyon icin en diisiik ve yiiksek kappa degerleri 0,762 ile 1,0 arasinda iken,
dolum i¢in en diisiik ve yiiksek kappa degerleri 0,819 ile 0,98 arasinda saptandi.
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Grafik 4.1: Dolum puanlamalarinda iki okuyucu arasi degiskenlik
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Grafik 4.2: Dilatasyon puanlamalarinda iki okuyucu arasi degiskenlik
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RADYOLOJIK DEGERLENDIRME
Ust pol kaliks:

Ust pol kalikste, dilatasyon degeri 0 olan hastalarin hepsinde dolum tam
olarak gerceklesmistir. Dilatasyon degeri 1 ve 2 olanlarda, dilatasyon ve dolum
oranlar1 tablo 4.1°de verilmistir. Dilatasyonu degeri 3 (ileri derece) olan hastalarda
supin ile pron pozisyonlarinin doluma olan etkisi arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p=1.00).

Tablo 4.1: Ust pol kalikste dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
0 0 0
: % 0,0 % 0,0 % 0,0
0 5 79 94 173
% 100,0 % 100,0 % 100,0
Toplam 79 94 173
0 1 1
! % 0,0 % 2,7 % 2,8
1 ) 38 36 74
% 97,3 % 97,1 % 97,2
Toplam 38 37 75
1 0 1
! %3,7 % 0,0 %1,6
2 5 26 34 60
% 96,3 % 100,0 % 98,4
Toplam 27 34 61
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Ust pol infundibulum:

Dilatasyon degeri 0, 1 ve 2 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlar1 tablo
4.2°de verilmistir. Dilatasyonu degeri 3 (ileri derece) olan hastalarda supin ile pron
pozisyonlarinin doluma olan etkisi arasinda anlaml farklihik saptanmamigtir

(p=0.087).

Tablo 4.2: Ust pol infundibulumda dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
5 0 5
: % 5,5 % 0,0 % 2,6
0 5 86 103 189
% 94,5 % 100,0 % 97,4
Toplam 91 103 194
2 2 4
! % 5,9 % 4,9 % 5,3
1 32 39 71
? % 94,1 % 95,1 % 94,7
Toplam 34 41 75
0 1 1
! % 0,0 % 3,4 % 1,8
2 ) 27 28 55
% 100,0 % 96,6 % 98,2
Toplam 27 29 56
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Orta kesim kaliks:

Dilatasyon degeri 0, 1 ve 2 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlar1 tablo
4.3’de verilmistir. Dilatasyonu degeri 3 (ileri derece) olan hastalarda supin ile pron

pozisyonlarinin doluma olan etkisi arasinda anlamli farklihik saptanmamistir

(p=0.314).

Tablo 4.3: Orta kesim kalikste dilatasyon ile dolum oranlar:

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
1 1 2
: % 0,9 % 0,8 % 0,8
0 108 126 234
2 % 99,1 % 99,2 % 99,2
Toplam 109 127 236
2 1 3
: % 8,1 % 3,8 % 6,1
1 21 25 46
2 % 89,5 % 96,2 % 93,3
Toplam 23 26 49
1 0 1
: % 6,1 % 0,0 % 2,6
2 5 14 23 37
% 93,3 % 100,0 % 97,4
Toplam 15 23 38




Orta kesim infundibulum:
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Dilatasyon degeri 1 ve 2 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlarn tablo 4.4’te

verilmistir. Dilatasyon degeri O (dilate olmayan) ve 3 (ileri derece) olan hastalarda

supin ile pron pozisyonlarinin doluma olan etkisinde anlamli farklilik saptanmamistir

(p=0.05, p=0.073).

Tablo 4.4: Orta kesim infundibulumda dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
1 2 3
: % 5,3 % 9,5 % 1,5
1 18 19 37
? % 94,7 % 90,5 % 92,5
Toplam 19 21 40
4 0 4
: %19,0 % 0,0 % 9,5
2 5 17 21 38
% 81,0 % 100,0 % 90,5
Toplam 21 21 42




Alt kesim kaliks:
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Dilatasyon degeri 0, 1 ve 2 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlar1 tablo

4.5’te verilmistir. Dilatasyon degeri 3 (ileri derece) olan hastalarda dolumun, pron

pozisyonunda yapilan ¢ekimde, supin pozisyonunda yapilana gore daha iyi oldugu

goriilmiistiir (p= 0,020), (Sekil 4.1, 4.2).

Tablo 4.5: Alt kesim kalikste dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
4 1 5
: % 4,3 % 0,9 % 2,5
0 5 90 109 199
% 95,7 % 99,1 % 97,5
Toplam 94 110 204
1 1 2
! % 3,2 % 3,1 % 3,2
1 5 29 31 60
% 96,8 % 96,9 % 96,8
Toplam 30 32 62
3 0 3
! % 12,5 % 0,0 % 5,8
2 ) 21 28 49
% 87, 5 % 100 % 94,2
Toplam 24 28 52
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Sekil 4.1: Pron pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Sol bobrek alt pol kaliks seviyesinden gegen
aksiyel ince MIP (A) goriintiisiinde sol alt pol kaliksinin bir kismini dolduran tas (noktali ok), ve iyi
dolmus ileri derecede dilate alt pol kaliksi (diiz ok) izlenmektedir. Bir 6nceki kesitin inferiorundan
gecen aksiyel ince MIP (B) goriintiisiinde iyi dolmus alt pol kaliksi (ok) izlenmektedir. Koronal ince
MIP kesitinde sol bobrek toplayici sistemindeki geyik boynuzu tasi (noktali ok), iyi dolmus dilate alt
pol kaliksine ek olarak sag bobrekte dilate olmayan alt pol infundibulumunun iyi dolusu

goriilmektedir.

Sekil 4.2: Pron pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Koronal MIP (A) ve VRD (B) goriintiisiinde

dilate sag bobrek alt pol kaliksinin (ok) kontrast madde ile tam dolusu izlenmektdir.
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Alt pol infundibulum:

Dilatasyon degeri 1, 2 ve 3 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlar1 tablo
4.6’da verilmistir. Dilatasyon degeri 0 (dilate olmayan) olan hastalarda dolumun,
pron pozisyonunda yapilan ¢ekimde, supin pozisyonunda yapilana gore daha iyi

oldugu goriilmiistiir (p= 0,006), (sekil 4.3, 4.4, 4.5).

Tablo 4.6: Alt pol infundibulumda dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
2 1 3
: % 6,7 % 2,8 % 4,5
1 5 28 35 63
% 93,3 % 97,2 % 95,5
Toplam 30 36 66
5 0 5
! % 17,9 % 0,0 % 8,6
2 5 23 30 53
% 82,1 % 100,0 % 91,4
Toplam 28 30 58
4 2 6
! % 40,0 % 7,1 % 15,8
3 6 26 32
2 % 60,0 % 92,9 % 84,2
Toplam 10 28 38
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Sekil 4.3: Supin pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Sag bobregin alt pol seviyesinden gecen aksiyel
kesitte (A), aksiyel ince (B) ve kalin (C) MIP ve koronal oblik MIP (D) gériintiilerinde dilate olmayan

alt pol infundibulumun kontrast madde ile dolmadig1 (ok) goriilmektedir.

ince MIP goriintiisiinde (A) dilate olmayan alt pol infundibulumunun (ok) kontrast madde ile tam

olarak doldugu izlenmektedir. Ayni hastanin koronal ince (B) ve kalin (C) MIP gériintiilerinde de
dilate olmamasma ragmen alt pol infundibulumunun kontrast madde ile optimal dolusu (ok)

gosterilmektedir.
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Sekil 4.5: Pron pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Sag bobregin alt pol infundibulumu seviyesinden
gecen aksiyel kesitte (A) ve ince aksiyel (B) ve koronal (C) MIP gériintiilerinde sagda dilate olmayan
alt pol infundibulumun (noktali ok) ve solda minimal dilate renal pelvisin (diiz ok) tam olarak oldugu
goriilmektedir. Koronal MIP (C) ve VRD (D,E) goriintiilerinde sag bobrekteki dilate olmayan alt pol
infundibulumunun iyi dolusu (cizgili ok) ile birlikte sol bobrekte dilate pelvis (noktali ok) ve ileri

derecede dilate alt pol kaliksinin de (diiz ok) kontrast madde ile tam dolusu gosterilmektedir.
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Pelvis:

Dilatasyon degeri 0, 1 ve 2 dilatasyon ve dolum oranlan tablo 4.7’de
verilmistir. Dilatasyon degeri 3 (ileri derece) olan hastalarda dolumun, pron
pozisyonunda yapilan ¢ekimde, supin pozisyonunda yapilana gore daha iyi oldugu

goriilmiistiir (p= 0,006), (sekil 4.6, 4.7, 4.8, 4.9).

Tablo 4.7: Pelviste dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
2 1 3
: % 1,8 % 0,8 % 1,3
0 5 107 128 235
% 98,2 % 99,2 % 98,7
Toplam 109 129 238
1 0 1
! % 4,0 % 0,0 % 1,8
1 24 30 54
? % 96,0 % 100,0 % 98,2
Toplam 25 30 55
2 1 3
! % 11,1 % 4,8 % 1,7
2 ) 16 20 36
% 88,9 % 95,2 % 92,3
Toplam 18 21 39
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: (% :
Sekil 4.6: Pron pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Sol bobregin hilusu seviyesinden gegen aksiyel

kesitte (A) ve aksiyel ince MIP (B) ve VRD (C,D) goériintiilerinde solda ileri derecede dilate pelvisin
(diiz ok) ve sagda orta-ileri derecede dilate alt pol kaliksinin (noktali ok) kontrast madde ile tamamen

doldugu goriilmektedir
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Sekil 4.7: Supin pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Sag bobrege yonelik yapilmis aksiyel ince (A)
ve kalin (B) MIP goriintiisiinde ileri derecede dilate pelvisin (diiz ok) tam olmayan dolusu
izlenmektedir. Koronal MIP goriintiisiinde (C) sag bobregin dilate pelvisindeki (diiz ok), ileri derecede
dilate alt pol kaliksindeki (noktali ok) suboptimal dolus ile proksimal iireterdeki tas (cizgi ok)

gosterilmektedir

Sekil 4.8:Supin pozisyonunda
yapilmis BTU tetkiki. Sag bobregin
hilus seviyesinden gecen aksiyel ince
MIP  goriintiisiinde  sagda ileri
derecede dilate renal pelvisin kontrast
madde ile dolu olmadigt (ok)

izlenmektedir.
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Sekil 4.9: Supin pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Her iki bobregin hilus seviyesinden gegen
aksiyel ince (A) ve kalin (B) MIP gériintiisiinde ileri derecede dilate pelvislerin (diiz oklar) kontrast
madde ile tam olmayan dolusu izlenmektedir. Ayn1 hastanin koronal MIP goriintiilerinde (C) dilate
pelvise(diiz oklar) ek olarak kontrast madde ile dolmayan ileri derecede dilate alt pol kaliksleri de

(noktal1 ok) goriilmektedir.



Proksimal iireter:
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Dilatasyon degeri 1, 2 ve 3 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlar1 tablo

4.8’de verilmistir. Dilatasyon degeri O (dilate olmayan) olan hastalarda supin ile pron

pozisyonlarinin doluma olan etkisinde anlamli farklilik saptanmamustir (p= 0,180).

Tablo 4.8: Proksimal iireterde dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
1 0 1
: % 1,7 % 0,0 % 3,8
1 12 13 25
2 % 92,3 % 100,0 % 96,2
Toplam 13 13 26
1 0 1
! % 25,0 % 0,0 % 1,1
2 3 9 12
? % 75,0 % 100,0 % 92,3
Toplam 4 9 13
| 4 0 4
% 57,1 % 1,7 % 18,2
3 5 3 15 15
% 42,9 % 92,3 % 81,8
Toplam 7 15 22
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Orta iireter:
Dilatasyon degeri 1, 2 ve 3 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlar1 tablo
4.9°da verilmistir. Dilatasyon degeri O (dilate olmayan) olan hastalarda supin ile pron

pozisyonlarinin doluma olan etkisi de anlaml farklilik saptanmamastir (p = 0,304).

Tablo 4.9: Orta iireterde dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam

. 3 1 4
% 37,5 % 9,4 % 21,1

1 5 10 15
2 % 62,5 % 90,6 % 78,9

Toplam 8 11 19

1 2 3
! % 14,3 % 14,3 % 14,3

2 5 6 12 18
% 85,7 % 85,7 % 85,7

Toplam 7 14 21

| 3 4 7
% 60,0 % 36,4 % 43,8

3 5 2 7 9
% 40,0 % 63,6 % 56,3

Toplam 5 11 16
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Distal iireter:

Dilatasyon degeri 1, 2 ve 3 olanlarda dilatasyon ve dolum oranlar1 tablo
4.10’da verilmistir. Dilatasyon degeri 0 (dilate olmayan) olan hastalarda dolumun,
pron pozisyonunda yapilan cekimde, supin pozisyonunda yapilana gore daha iyi

oldugu goriilmiistiir (p= 0,006), (sekil 4.10, 4.11, 4.12, 4.13).

Tablo 4.10: Distal iireterde dilatasyon ile dolum oranlari

Dilatasyon Dolum Supin Pron Toplam
2 2 4
: % 50,0 % 25,0 % 33,3
1 2 6 8
2
% 50,0 % 75,0 % 66,7
Toplam 4 8 12
0 1 1
! % 0,0 % 14,3 % 11,1
2 5 2 6 8
% 100,0 % 85,7 % 88,9
Toplam 2 7 9
3 5 8
: % 60,0 % 45,5 % 50,0
3 2 6 8
2 % 40,0 % 54,5 % 50,0
Toplam 5 11 16
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Sekil 4.10: Pron pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Distal iireter seviyesinden gecen aksiyel kesitte
(A) dilate olmayan her iki distal iireterin kontrast madde ile tam olarak doldugu (ok) izlenmektedir.
Ayni hastamn sagital oblik MIP goriintiisiinde (B) sag iireter distal kesiminin kontrast madde ile

optimal dolusu goriilmektedir.

Sekil 4.11: Pron pozisyonunda yapilmig BTU tetkiki. Distal iireter seviyesinden gecen aksiyel kesitte
(A) ve sagital oblik MIP goriintiisiinde (B) dilate olmayan sol distal iireterin kontrast madde ile tam
olarak doldugu (beyaz ok) izlenmektedir. Ayrica kontrastla tam olarak dolmus mesane icinde

mesaneden kaynaklanan kitle (siyah ok) goriilmektedir.
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% c

Sekil 4.12: Supin pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Distal iireter seviyesinden gecen aksiyel

kesitte dilate olmayan her iki distal iireterin kontrast madde ile dolmadig1 (diiz ok) goriilmektedir.
Aymi hastanin sagital oblik MIP gériintiilerinde (B,C) sag ve sol iireterin distal kesiminde ve dilate
olmayan sol bobrek alt pol infundibulumunda (C) kontrast madde ile dolusun olmadig: (diiz oklar)
izlenmektedir. Ureter alt uglarinda ve sol alt pol infundibulumunda yetersiz kontrast madde dolusunun

anteriordan bakisla olusturulmus VRD goriintiisii (D).

Sekil 4.13: Supin pozisyonunda yapilmis BTU tetkiki. Sagital oblik MIP (A) ve posteriordan bakisla
olusturulmus VRD (B) goriintiilerde dilate olmayan sag distal iireterin kontrast madde ile dolmadig:

(siyah ve beyaz ok) izlenmektedir.
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Mesane:

Mesane dolumunun, pron pozisyonunda yapilan c¢ekimde, supin
pozisyonunda yapilana gore daha iyi oldugu goriilmiistiir (p= 0,00046), (sekil 4.14,
4.15).

Sekil 4.14: Supin pozisyonunda cekilmis BTU tetkiki. Mesane seviyesinden gegen ince (A) ve kalin
(B) MIP goriintiilerde yercekimi etkisiyle idrar (I) ve kontrast madde (K) arasinda seviyelenme

olustugu ve kontrast maddenin mesaneyi homojen dolduramadig izlenmektedir.

Sekil 4.15: Pron pozisyonunda yapilmig BTU tetkiki. Mesane seviyesinden gecen ince (A) ve kalin

(B) MIP goriintiilerde mesanenin kontrastla homojen sekilde doldugu goriilmektedir.
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Spearman korelasyon testinde supin pozisyonunda {iist, orta, alt pol kaliks ve
pelviste; pron pozisyonunda ise, iist pol kaliks ve infundibulum, orta kesim kaliks ve
pelviste dilatasyon ile dolum arasinda zayif dereceli ters yonde korelasyon saptanmig

olup dilatasyon arttikga dolum azalmaktadir (grafik 4.3).

Grafik 4.3: Spearman korelasyon testi

1- O Supin |
0,8 B Pron
0,6-

0,4

-
Ust pol kaliks ~ Ust pol Orta kesim  Orta kesim ~ Alt pol kaliks Alt pol Pelvis Proksimal ~ Ortaiireter  Distal iireter
infindibulum kaliks infindibulum infindibulum iireter
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5. TARTISMA

Uriner sistem patolojilerinin degerlendirilmesinde direk iiriner sistem grafisi,
IVU ve US kolay ulagilabilir ve uygulanabilirlik, diisiik maliyet, invaziv olmamak ya
da minimal invazivlik nedeniyle uzun siiredir giivenilir olarak kullanilmaktadir. Ote
yandan gerek US’nin gerekse 1VU’nin teknik ve tamisal agidan tasidiklari bazi
dezavantajlar liriner sistem goriintiilenmesinde, gelisen teknolojilerden de destek
alarak, yeni arayislara yonelinmesine neden olmustur (20, 64, 65).

CKBT’nin rutin pratige girmesi, son on yilda, dinamik bir inceleme olan
BTU’nin gelistirilmesine yol agmistir. Ancak BTU’nin uygulanma sekli konusunda
heniiz fikir birligine varilamamustir (66).

Liimeni olan organlarda yapilan kontrasth incelemede, liimenin opak madde
ile optimal dolmasi tetkikin kalitesini ve tam1 koyma olasiligin1 ciddi Olgiide
artirmaktadir. BTU tetkikinde de bu dolumu arttirmak icin farkli kliniklerde farkli
protokoller uygulanmaktadir. 1.V salin ve veya lasix gibi maddelerle ya da abdominal
kompresyon gibi ek uygulamalarla opasifikasyonun arttigimi iddia eden ¢ok sayida
yaym vardir (67, 68). Farkli miktarlarda (50-100-125 mL ya da kilogram basina
ImL), farkli konsantrasyonda (270-300-350 mg) ve farkli hizlarda (1,5 ile 3 mL/sn
arasinda degisen) kontrast uygulayan klinikler mevcuttur. Bunun disginda BTU
tetkikindeki alinan radyasyon dozunu azaltmak icin bazi yazarlar kortiko-mediiller ve
nefrografik evrelerin dahil edilmedigi simirli sayida BTU fazlarmi, bazilari da
tirogram fazin ¢ekerken verilecek az miktardaki ek kontrast madde ile nefrogram ve
tirogram fazlarin1 birlikte almayr onermektedirler (66, 67). Literatiirde, BTU ve
geleneksel IVU kombinasyonu da (hibrit BTU- IVU) 6nerilmistir ancak bu teknik,
BT tarama odasinin masrafli bir sekilde diizenlenmesini gerektirir ve sinirl
olanaklar1 olan radyoloji departmanlarinda gerceklestirmek kolay ya da olas1 degildir
(69).

Calismamizda BTU incelemesinin iirogram fazinin pron pozisyonda
yapilmasinin tanisal yararliligi degerlendirildi.

BTU'de iireterlerin distal boliimiiniin dolumunu artirmak icin bizim

calismamizda oldugu gibi pron pozisyonun daha avantajli oldugunu bildiren bir
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calisma (67) olmakla birlikte birlikte bunu desteklemeyen c¢aligsmalar da bildirilmistir
(68, 70, 71). Bir calismada ise sadece anterior kalikslerin (71) pron pozisyonunda
daha iyi doldugu gosterilmistir. Bizim serimizde dilate olmayan alt pol infundibulum
ve distal iireterin kontrast madde ile pron pozisyonda supine gore daha iyi doldugu
saptandi. Ayrica ileri derecede dilate olan alt pol kaliks ve renal pelviste de pron
pozisyondaki dolum supin pozisyonda olandan daha iyi bulundu. Supin pozisyonun
dolum acisindan, dilate olan ya da olmayan, diger toplayici sistem segmentlerinde
pron pozisyona gore iistiinliigii ise saptanmamustir.

Bobregin dilate olan ya da olmayan alt orta kesim toplayici sistemindeki pron
pozisyonu ile artan dolumun muhtemel sebebi, bobregin anatomik olarak koronal
diizlemde hafif oblik yerlesmesi ve alt poliiniin karin 6n duvarina daha yakin
olmasina ikincildir. Pron pozisyonunda seviyelenen kontrast iist pole gore daha
asagida olan alt polii doldurmaktadir. Bu durum dilatasyon arttik¢a daha da belirgin
hale gelebilir. Pelvisteki dolumun artis1 da yine anatomik pozisyonu ile ilgili olabilir.
Bobreklerin hilusunun anteromediale dogru olmasi pron pozisyonunda pelvisin,
kaliks ve infundibulumlardan daha asagida olmasim ve yer cekimi etkisiyle
seviyelenme gosteren kontrastin pelvisi daha iyi doldurmasini saglamaktadir. Bu
durum 6zellikle ileri derece dilate pelvislerde iireterin de daha iyi dolusunu
kolaylastirabilir.

Calismamizda mesane dolusunun da pron pozisyonda supine gore daha iyi
oldugu belirlenmis olup literatiirii destekler yondedir. Buna gore, mesanedeki
dolumun pron pozisyonunda iyi olmasi, hastanin ¢ekim i¢in Oncelikle sirt iistii
yattiktan sonra donerek yiiz {istii yatmasina ikincildir. Bu manevranin dilate olan
toplayici sistemde bulunan kontrast maddenin yer ¢ekimi etkisiyle seviyelenmesine
engel oldugu ve daha homojen dagilarak dolumu arttirdig: belirtilmistir (66).

Literatiirde supin ve pron pozisyonlarinin doluma olan etkisini degerlendiren
calismalarin  hicbirinde dilatasyonun etkisi arastirlmamistir. Oysa dolumu
etkileyebilecek diger ©nemli faktorlerden biri de dilatasyon olabilir. Bizim
calismamiz pozisyon degisikliginin yan1 sira dilatasyonun doluma olan etkisini de
degerlendirmesi yoniinden literatiirdeki ilk c¢aligmadir. Serimizde dilatasyon ile
dolum arasinda negatif korelasyon mevcut olup dilatasyon arttikga dolum azaldigini

saptadik.
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Abdominal kompresyon, abdominal aort anevrizmasi, renal travma siiphesi
ve abdominal agris1 olan hastalarda, kisa siire 6nce abdominal cerrahi uygulananlarda
kullanilamaz (72). I.V. salin kalp yetmezligi, lasix ise hipotansiyonu olan hastalarda
uygulanmasi sakincalidir. Biz de calismamizda hastaya gerek ek ila¢ ya da madde
verilisine maruz birakmadan, gerekse abdominal kompresyon yapmadan
yercekiminin toplayici sistemin farkli kesimleri iizerinde degisen etkisini temel
alarak sadece pozisyon degisikligi ile tanisal yararliliga etkisini arastirdik. Caligsmaya
dahil olan hastalardan pron pozisyonda yatamamasi nedeniyle calisma dis1 kalan
olmadi. Ancak post operatif erken donem abdominal ya da gogiis cerrahisi gegirenler
ya da fraktiir riski artmus ileri evre ankilozan spondilitliler disinda, cihazin teknolojisi
ile ilgili olarak c¢ekimi 30sn’nin altinda siiren iirogram fazinda, pron pozisyonda
yatmaya engel bir durum pratikte s6z konusu degildir.

Calismamizin en O6nemli siirlayict faktorii aymi hastada supin ve pron
pozisyonda c¢ekilmis iirogram fazlarinin alinamamis ve yararlilik agisindan
karsilastirilamamis olmasidir. Bunun nedeni, etik olarak, iyonizan radyasyon dozu
yiikksek olan CKBT’de hastanin ayni1 bolgesinin fazladan bir kere daha x-1s1nina

maruz birakmay1 uygun gérmememizdir.

SONUC VE ONERIiLER

Sonug olarak, BTU ¢ekim protokolii acisindan ¢esitli modifikasyonlarla daha
iyiye ulastirilmaya calisan dinamik bir incelemedir. Ek i.v. hidrasyon-diiiretik
uygulamasi ya da abdominal kompresyon yapilmadan, sadece tirogram fazinda pron
pozisyonda c¢ekim yaparak bobregin dilate olan ya da olmayan alt pol toplayict
sisteminde, dilate renal pelviste, dilate olmayan distal iireterde ve mesanede supin
pozisyona gore daha iyi kontrast madde dolusu saglanmaktadir. Ayrica dilatasyonun
varh@ dolumu negatif yonde etkileyebilen bir faktordiir. Ileriye yonelik ¢alismalara
da, pron pozisyonda inceleme yapmanin BTU’ye olan katkist daha genis serilerde

diger yontem ya da modalitelerle karsilastirmali olarak degerlendirilebilir.
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