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GIRIS

K‘)hk tarzinda alt kadran agnst ile bagvuran hastalarda aymict tamda ilk akla gelen
_t_'_i_é_éiéﬁlerden biri tireter taslaridir. Bununla birlikte benzer semptomlan yaratabilecek
Pek9°k antite meveuttur ve bunlarin bir kismy iiriner obstritksiyona neden olabilir,
Bu }:yi.i.zden iireter tagt varhfl distintilen hastalara uygulanacak diyagnostik testin

'-_oﬁéél'ikle tireter obstrikksiyonunu, obstritksiyon varsa da bunun ireter tagina bagh

lup olmadifim ortaya koymasi gerekir. Ayrica bu tetkikin, obstritksiyon seviyesini

e obstrilksiyon tasa bagli degilse diger olast obstritksiyon nedenlerini de

9$f¢?ébilmesi ideal olacaktir. Bes milimetreden kiigiik taglarm yaklagik %80'i
.égr.lle_nﬂde spontan olarak diigmektedir (1,2). Obstritksiyon yaratan bir tag tespit
edlld@nde baska bir komplikasyon izlenmezse hastalarin goguna uygulanan tedavi
bolhldrasyon ve antispazmotik medikasyonudur (1). Eger konservatif tedavi yeterli
olmazsa veya herhangi bir komplikasyon ortaya ¢ikarsa tirolojik girisimler gerekir.
Bﬁé_iri..simlerin tipi bityiik oranda radyolojik degerlendirmeye baghdir (3.4).

 Renal kolik Kiinig ile basvuran hastalarda ilk istenen radyolojik tetkik direk triner

\

81stem grafisidir (DUSG). Acil ve genellikle suboptimal sartlarda yapilan bu tetkikin
nonopak taglar yaninda gaz-gaita sliperpozisyonu ya da obesite gibi nedenlerle opak
taslarm da onemli bir kismin gOsteremedigi, ayrica iiriner sisteme ait olmayan
?Pé.s_itelexin de tanida yanilgilara yol agtif bilinen bir gergektir. Ikinci asamada
lstenen tetkiklerden intravendz pyelografi (iVP), iireter taslarim gdstermede yararli
Ohnakla birlikte bazan nonopak taslarn goriilememesi ve siipheli opasitelerle tireter

"_i{i§kisinin ortaya konamamas1 gibi dezavantajlar tirolog ve radyologlar tarafindan

iy bilinmektedir (1),



Bilgisayarli tomografinin (BT) tstiin kontrast rezollisyonu sayesinde {iriner sistem
taglari: ¢ok daha bityiik oranda gosterebildigi seksenli yillarin baginda ¢esitli
caligmalarla belirlenmigtir (5-7). BT ile ayrica tireter obstriiksiyonunun seviyesi ve
tas digindaki obstrilksiyon nedenleriyle renal kolik ile karigabilen diger patolojiler
de gosterilebilmektedir (8).

Caligmamizda kolik tarzinda alt kadran agris: ile bagvuran ve iireter obstriiksiyonu
stiphesi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde kontrast enjeksiyonu yapilmaksizin

elde edilen aksiyel BT kesitleri ile [VP'nin tanisal degeri kargilagtiilmigtr.



GENEL BiLGILER

- Uriner Sistem Taslarimn insidans ve Epidemiyolojisi

Tas hastaligmn etyolojisine yonelik oldukga fazla aragtirma yapilmig olmasma

o ragmen, hastalifin nedenleri halen bilyiik 6l¢tide bilinmemektedir. Hem bireylerde

hem popiilasyonda Uriner tag hastahfimn insidansiu etkileyen pekgok faktor
meveuttur. Uriner kristalizasyon aktivatotleri ve inhibitérleri gibi intrinsik faktorler
ve beslenme, iklim gibi ¢cevresel parametreler de dahil olmak tizere bazi ekstrinsik
faktorler, riskli insan grubunda tas olusumunda etkindir. Hastalarin ¢ogunda tas
hastaliginin kdkeni multifakttriyeldir (9).

Uriner sistem taglar erkeklerde kadmnlara gére daha sik goriiliir. Hastaliin yasa
gore dagilminda da farkliliklar soz konusudur. Prevalans yasla birlikte artmakta ve
40 ila 60 yas arasinda maksimuma ulasmaktadir. Popiilasyonun yaklagik %12'sinin
yagamlarinin bir db6neminde tag olugturacaklart tahmin edilmektedir (10).
Cocuklarda yetigkin trolitiyazisinin tim nedensel spektrumu goriilebilirse de,
pediyatrik popiilasyonda tag ol(}uk(;a nadirdir ve genellikle konjenital metabolik
bozukluklar, tirolojik anomaliler veya immobilizasyon ile iligkilidir (11).

Tas hastalif insidansini etkileyen diger bir faktor de iklimdir. Dehidratasyona bagl:
olarak normalden daha az miktarda ve konsantre idrar atibmina neden olan sicak
iklimlerde ve yaz aylarinda tas daha sik olugur. Diger bir tag olusturucu faktor de
yaz aylarinda endojen D vitamini olugumundaki artma (kalsiyum metabolizmast

tizerindeki etkisi ile) olabilir (9).



KaISIyllm taglari
;'é'lg;ym iceren taglar idrar yollarinda olugan taglann en sik goriilen tipidir

.::'eﬁ.éllikle kalsiyum oksalat ve daha az olarak da kalsiyum fosfat kansimmdan

olu$11flar Kalsiyum taslarinin etyolojisi ¢esitlidir. Hastalarin yaklagik %15'inde, tas

altta yatan bir hastalifa (herediter hiperoksaliiri, renal tiibiiler asidoz, Cushing
__;.seﬁdromu, steroid tedavisi, D vitamini entoksikasyonu, immobilizasyon, mediiller
sunger bébrek hastalign), en sik olarak da primer hiperparatiroidizme sekonderdir
;.-_lﬁéstalarm %85'inde ise yukardaki hastahiklardan hi¢biri mevcut degildir ve bu
durumda tas hastalif "idiyopatik" veya "primer" olarak tanimlanir (9).

i':_..'i.'"aglarda, kalsiyum oksalat, bir monohidrat veya bir dihidrat olarak bulunur. Saf
'5.1;alsiyum oksalat monohidrat taglar1 genellikle kiiglik, diizglin ve yuvarlak sekilli
:"f-i'_'-'i.'lolup opasiteleri yiiksektir. Kalsiyum oksalat dihitrat taslar1 ise genellikle diger
kristallerle kombine haldedir. Bu kombinasyon nedeniyle karma oksalat taglar
.' diizensiz bir sekle sahiptir. "Jack" denilen kroki seklindeki metal bir oyuncaga
benzetilir ve bu ylizden "jackstones" olarak da bilinir (12). Aslinda tiim taslarin

%73" yaridan fazla kalsiyum oksalat igermektedir. Enfekte olmayan asidik idrarda

karakteristik olarak saf kaisiyum oksalat taglar1 mevcutdur. Ancak, oksalat idrar yolu
enfeksiyonlu hastalarin karma taglasinin bir parcasi da olabilir (9).

Saf oksalat tagt gibi saf bir kalsiyum fosfat (apatit) tasi da radyoopaktir ve
radyografik olarak ikisini aywrmak zor olabilir. Apatitler genellikle birden fazladir
ve nadiren saf bir tas olustururlar. Siklikla diger | kristalierle kombinedir. Kalsiyum

fosfat enfekte, alkali idrarlarda olugan taglarin 6nemH bir bilesigidir (9).



_sﬁ-ﬁvit taglart
Tum iiriner sistem taglarmin %15-20'sini olugtururlar ve kadn/erkek oram 2:1'dir
(13) Magnezyum amonyum fosfat (struvit) ve karbonat apatit (kalsiyum karbonat
vc kalsiyum fosfat) igerirler. Bu taglar her zaman tire pargalayici bakteriler olan
éfdteus tiirleri, klebsiella, pseudomonas ve daha az siklikla staphylococcus aureus
ve serratia gibi bakterilerin sorumlu oldugu tiriner enfeksiyonlarla birliktedir. Bu tip
' '_;3..: i;énfeksiyonlarda {iriner amonyum konsantrasyonu artar, idrar alkali hale gelir. Bu da
-2_:".: ':.'@agnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitin ¢dkmesine neden olur.
2 __-'..'Saf struvit taglan olduk¢a nadirdir ve rélatif olarak diigiikk radyoopasiteye sahiptir.
B Struvitapatit ise "staghorn" veya "dalli tag" denilen taglarin en 6nemli bilegigidir. Bu
-":':_::: taslarin %70'inden fazlasinda bulunmaktadir (9). Bu iiclii fosfat tasi, saf struvit
tagindan daha yogun ancak ayni hacimdeki bir kalsiyum oksalat tagindan daha az
radyoopaktir.
Urik asit taslan
Uriner sistem taglarmn %5-10'u tirik asit kristallerinden meydana gelmektedir.
Bazen bunlar sodyum ve amonyl;,m tuzlar ile karisik halde bulunurlar (9). Gutlu
hastalarin yaklasik %25'inde iirik asit taslart olugmaktadir. IHastalarmn gogunda
pozitif bir aile dykiisii bulunmaktadir.
Urik asit taslart %40 oraminda saf haldedir ve bu tiir taglar radyoliisendir (14).
Ancak bu taglarin %604 kalsiyum oksalat tarafindan kaplandig i¢in radyografik
olarak belirlenmeleri daha kolaydir. "Staghorn" seklini alan biiyiik tirik asit taglart
genellikle karma yapidadu. Bu yap1 ve sekil idrar yollar1 enfeksiyonlari ve agir

alkalizasyon iglemleri ile ilgiliciir..



sli'.stin taslan
:::.:S..istintiri, hem renal tiiblii hem de intestinal sistemden dibazik aminoasitlerin
: feabsorbsiyonunda bozulma ile karakterize, otozomal tesesif gecis gsteren kalitsal
bir metabolik bozukluktur, Sistiniirili hastalarin sadece kiigiik bir grubunda
-_'(homozigot sistiniirililer) tag goriiliir Sistin taglan tim idrar yolu taglarmin %]-
'_'-'.:4'i'mii olusturur (15). Bu taslar homojen bir goériiniime sahiptir. Opasiteleri
i iclerindeki siilfur atomlarimin miktarina bagh oldugu icin, benzer bityliklikteki
: kalsiyum igeren taslardan daha az radyoopaktiriar.
Ksantin ve matriks taslan
Ksantin taglar1, oldukca nadir goriilir ve genel olarak nonopaktir. Matriks taglar ise
nonopak taglarin diger bir ¢esidini olugturmaktadir. Bu taslar pyelokalsiyel sistemde
yumusak, mantarimst ve ¢ok az mineralize olmus iiriner mukoid birikimleridir.
Matriks sekonder olarak kalsifiye duruma gelebilir.
Ust iiriner sistem taglarinda klinik bulgular
Taglarin  prezentasyonu, abdominal radyografide tesadiifen bir opasite
gortilmesinden kolige veya fulminan piyonefroza kadar degisebilir. Radyografilerde,
ultrasonografik incelemelerde veya BT kesitlerinde tesadiifen kiiciik, obstriiksiyona
neden olmayan kalisiyel taglarin gériilmesi nadir bir olay degildir. Hastalarin %10-
15'inde tag bilateraldir (9). Obstriiksiyona neden olmayan kalisiyel taglar genellikie
asemptomatik olmakla birlikte, mikroskopik ya da makroskopik hematiiri ve/veya
akut ya da kronik afriya neden olabilitler. Tas bir infundibulumu tikayacak
biiytikliige ulagtiginda yan agnisi, tekrarlayan enfeksiyonlar veya siirekli hematiiri

daha sik goriiliir.



Kug;uk bir tas renal pelviste kalabilecegi gibi tireteropelvik bileskede takilabilir veya
‘:rétéfe gegebilir. Uteteropelvik bileskede takilirsa agr1 obstritksiyonun derecesine
gore stirekli veya aralikhidir. Genellikle kostavertebral agida lokalizedir. Eger
Obstrukslyona enfeksiyon eglik ederse hastada pyelonefrit veya gram (-) septisemi
.;' .g;:l.isebiiir..

.I"I.i':étere gegebilecek kadar kiigiik bir tagin genel bulgulari ireteral kolik ve
:._-_':_“_hé;natﬁtidir.. Ust iireterde tas olan hastalarda akut baslangich, keskin ve bogtirde
: ':E_"__.lbkalize spazmodik bir agri mevcuttur. Tas kaudal olarak pelvik alana dogru
:illerledikqe agn ireteral peristaltizme paralel sekilde keskin ve intermitan bir duruma
gelir.

Hasta bagvurdugunda Ureter taslarimn yaklagik %75-80'1 distal lireterde lokalize
durumdadir (9). Ureteropelvik bileske distali (ilk {ireteral daralma bolgesi) yaklagik
10 mum ¢apa sahiptir ve kiigiik bir tag rahatlikla ikinci daralma noktasi olan tireterin
iliak damarlari kestigi diizeye ilerleyebilir. Bu noktada iireterin ¢apt 4 mm kadardir
(16). Ugtincii titeretal darabma alam intramural tinel ve iireterovezikal bileske
diizeyindedir. Burada {ireter (;al;l 1-5 mm'ye kadar darali. Taslarmn biyik kism:
burada takilir. Tag distal iiretere ulagip mesaneye yaklagh@inda siklikla vezikal
irritasyon semptomlart gozlenir.

Otonom sinir sisteminin dagihmi ve bobrek ile midenin ¢oliak gangliyon tarafindan
kombine inervasyonu nedeniyle ireteral kolige siklikla bulanti-kusma eslik eder.
Ayni zamanda refleks ileusa bagh abdominal diétansiyon da mevcut olup taniy:

zorlagtirabilir. Bu nedenle {ireteral tagt taklit edebilecek diger klinik durumiar da



"5253511‘16' bulundurulmalidir Bu durumlar gastroenterit, akut apandisit, kolit,
1véi;;ikﬁ1it kolesistit ve salpenjitdir.

1ger prezantasyon sekilleri ise makroskopik veya mikroskopik siirekli hematiiri ve
k;omk idrar yolu enfeksiyonu olabilir.

'Radyolo;mm Rolii

i[drar yolu tag1 veya gliphesi olan hastalarin degerlendirilmesi ve tedavileri biiyik
= oigﬁde radyolojik bilgiye dayamr. Tagh hastalarin uygun bir sekilde tirolojik agidan
. *..i.;;_;tcdaw edilebilmeleri i¢in radyolojik degerlendirme su sorulara cevap almaya yonelik
___';_f:fb.lﬁiahdlr; 1) Taslarin sayisi, lokalizasyonlart ve boyutlart nedir? 2) Tas olugumunu

.: kblaylastuan bir hastalifa ait bir kanit var mudur? 3) Tagin idrar yolu hasar1 yaptigini

: __;_:_':._:._'.gfister'en bir bulgu var mudir? (kontrast madde atiliminda azalma, hidronefroz,
.f' :-:"per'ineﬁitik apse gibi) 4) Tas metabolik olarak aktif midir yani kisa siite icinde
bliytime gostermis midir? 5) Diger bobrek ve liriner sistemin durumu nedir? 6)
o Urolojik olmayan bir hastaligin katkida bulunduguna dair kamit var midir?

Direkt Uriner Sistem Grafisi

DUSG alinmadan bir giin 6nce; hastaya oral purgatif verilerek barsak temizligi
saglamir. Film, 12 saatlik aclik dénemini takiben ve hasta supin pozisyonda yatarken
almt. Bu radyogramda, yukarida 11. ve 12. kotlar, asafida simfizis pubis
goritilmelidir. Normal bobrek konturlari dilzgiin sinirli ovale yakin gériiniimdedir.
Bébregin iist kutbu kolumna vertebralise yakin, alt kismm ise biraz daha uzak yer
alir. Bobreklerin uzun eksenlerinden gegen c;,iigi yukarida kolumna vertebralis

lzerinde kesigir. Her iki psoas adalesinin kenari net olarak goriilmelidir. Psoas

golgelerinin silinmesi inflamatuvar olaym varligmm gosterir. DUSG ile firiner sistem



'f,asitelerinjn ve kalsifikasyonlarin degerlendirmesinin  yanisia bobrekletin
6i€alizasy0nu, pozisyonu, konturlar1 ve bityliklitklikleri hakkinda da bilgi sahibi

.; -.ol_unur (14).

f___tjriner‘ sistem taglarmin  %90'ndan fazlasi radyoopak oldugu igin, DUSG

;_.,_ijf(;litiazisin tamsinda onemlidir. Urografik kontrast maddeler tag biiyiik bile olsa
opak bir tag1 tamamen Ortebilecegi igin, referans direkt film ¢ekilmeden iirografik
_':'.__.a;'gerlendirmeye gecilmemelidir. Taglarin goriilebilme derecesi taglarin kimyasal
_i.:..k.bmpozisyonuna, boyutuna, lokalizasyonuna, ekstraiiriner kalsifik gélgelere, film
;:'I;Ir,.:.ekimi sirasinda tag iizerindeki barsagin temizligine ve teknik fakidrlere baglidir.
_'-;'i.-'Jriner sitem dis1 kalsifikasyonlar taslarla karigabilir. Renal taglari taklit eden
:.::.ﬁansiteler kostakondral kalsifikasyonlar, vaskiiler kalsifikasyonlar, safra kesesi
"_i'ta.slan, kalsifiye mezenterik lenf nodiari, akciger tabanlarindaki kalsifiye
':granﬁlomlar, karaciger, dalak ve adrenal kalsifikasyonlaridir (9). Bunlann bébrek
konturlart icinde olup olmadifn ipsilateral posterior-oblik grafilerle anlagilabilir.
_: Safra kesesi taglar1 ve bobrek taglari beraber de olabilirler. Kolelitiazis i¢in spesifik
; kabul edilen fasetli kalkilliisler de dahil olmak fizere radyolojik goriiniimleri
birbirine benzeyebilir (17). Kontrast maddenin atilimundan sonra goriiniirliigii
~ Kaybolan opasitelerin firiner traktin icinde oldugu kabul edilir. Bununla birlikte
- intrarenal oldugu gosterilen tiim kalsifik dansiteler opak tas degildir. Omek olarak

kalsifiye papillalar, kalsifiye transizyonel hiicreli karsinom, kolesteatom sayilabilir,

Pelvik flebolitler ve sakrumdaki kemik adaCJklar1 baslica karigiklik sebepleridir.
Ayrica vertebralarin transvers progeslerinin kortikal kisru bir iireter tagim

andirabilir. Genel olarak flébolitler pelvik venlerde kalsifiye trombiislere baglidir.



.'Cok sayida ve radyoliisen merkezli olurlar. Genelde 10 mm den kiigiik ve sayilar: 1-- |
6 arasindadir. Tim bu ayrim noktalarina ragmen tasi tek bir DUSG ile ﬂebolitten.
ayirmak zordur. Bu iki olayin aywrdedilmesi igin {ireter opasifikasyonundan sonra

: .:::Qekilen grafiler giivenilir kabul edilir. Nadiren gonodal venlerdeki flebolitler ve

'"'"".'."apandjkoliﬂefa fireter taslart ile kangabilir. Tag benzeri gdriiniim yaratabilecek

> patolojilerin listesi uzundur. Ufak renal karsinomlar, kalsifiye iireter inflamasyonlar:

3 ~ hatta amiloidozis bile diyagnostik problem yaratabilir.

DUSG'nin, tasin yer degistirmesi gz oniine alimarak kolik esnasinda elde edilmesi
onerilir, ¢linkii birka¢ saat icinde tag kaybolabilic ve semptomlart agiklamak
olanaksizlagir. Ancak genellikle acil ve suboptimal sartlarda yapilan bu tetkik, gaz-
gaita siiperpozisyonu ya da obesite gibi nedenletle opak taslarin énemli bir kismim
gosteremeyebilir. Ayrica {liriner sisteme ait olmayan opasiteler de tanida yamlgilara
yol agabilir. Kimi zaman kolikli hastanmm DUSG'inde dilate, hava dolu ince barsak
anslar1 izlenir. Béyle bir ileusun varlifi hekimi obstriiksiyon yaratan bir iireter tasi
tamisindan uzaklagtirmamalidir, Bu refleks ileusun nedeni, ince barsak ile {ist tiriner
sistemin paylasilan sempatik inetvasyonu olabilir,

Intraveniz Pyelografi

IVP, bobrek fonksiyonu ve anatomisi hakkinda bilgi veren temel radyolojik
inceleme yontemidir. Intravendz yolla verilen kontrast madde idrarla atilir ve
bdylece tiriner sistemle etraf dokular arasinda yogunluk farki elde edilir. Kontrast
maddenin {iriner sistemden ekskresyonu glomeriiler filtrasyon ile olur. Nefrogram,
glomeriilar filtrattaki kontrast maddeyle saglamir. Saglikli insanda nefrogram 2

dakika siire ile yogun olarak goriiliir ve kontrast maddenin kalikslere ulagmasi ile

10



gona erer. Eger tas ekskrete edilen kontrast madde ile aynt yogunlukta ise yetersiz
I-;édyograﬁk kontrast nedeniyle goriilmesi zor hatta imkansiz olabilir. Diger tatraftan
eper tag ekskrete edilen opak maddeden daha az yogunsa bir dolma defekti gibi
.:.;__-:_{gﬁrijnecek ve belirlenmesi izodens tagtan bile kolay olacaktir. Ekskrete edilen
: .___._5_._:':.5_'.:kontrast ajandan daha yogun olan taglari saptamak gii¢ olabilir ve genellikle
| bunlarin intrarenal lokalizasyonunu dogrulamak i¢in birden fazla projeksiyonda film
 gercir. Taglanm gogu ilk iki kategoriden birindedit, ya kontrast madde ile gizlenir
~ ya da dolma defekti gibi gozlenir (9).

Kontrast madde enjeksiyonunu takiben daha once opasite olarak belirlenen

kalsifikasyonlarin ¢ogunun toplayici sistem diginda kaldigr gOsterilmistir. Bunlar
genellikle renal arter kalsifikasyonlaridir ancak perkiitan endoskopik litotomi
siasinda Ureter veya renal pelvis duvarindan cikanlan kigik taglar veya tag
fragmanlari da olabilirler. Genellikle bébrekier ve ekstrarenal yapilar arasinda farkli
bit mobilite mevcut oldugu icin ayakta alman filmler ekstrarenal dansiteleri
bébrekieki dansitelerden ayirdetmede yardimct olabilir. Bobrekten kontrast madde
atilimi  olmazsa veya ¢ok az ise daba biiyiik sorun olugturur. Bu durumda
uitrasonografi veya BT gibi gériintiileme yéntemlerine bagvurmak gerekebilir .
DUSG'de siipheli bir dansite gortilsiin ya da goriilmesin {ireterdeki bir tagin teshisi
i¢in klasik olarak IVP tetkiki yapiimaktadir. Utreteral tag genellikle bobrekten
kaynaklamr, Bu nedenle yapilar1 temel olarak bobrek taglan ile aymdir. Ancak tagin
sekli tireterde kalma stiresine gre degigiklik gﬁsterir.

Urolitiazisli hastalarin tedavisindeki temel noktalar tagin biiyiikliigli, lokalizasyonu

ve obstriiktif iropati olup olmadigidir. Bir cm'den biiyiik taglarin spontan gegigleri

11



| qok kiigiik bir olasiliktir, 5 mm'den kiigiik taslarin %801 ise genellikle kendiligindén =
dusef (1,2). Caplar1 bu dederler arasinda kalanlarin tedavisi, klinik ve radyolojik.
jjl__f.g;ljctérler baz almarak her hasta igin bireysel gekilde diigiiniilmesini gerektirir. Taglar
: g;nellikle, iireteropelvik bilegke, tireterin iliak damarlarn kestigi yer, intramural
:f;ijfeter ve bazi hastalarda 6nceki fireteral cerrahiye bagl geligen tireteral striktiir gibi
o ;':__j%‘;.reterin en dar alanlarinda lokalize olma egilimindedirler.

?'.::'35:'-:ﬁonobstrﬁktif tireter dilatasyonu, renal pelvik tag varlifinda da gelisebilir.
.'.'.Dilatasyonun derecesi degiskendir ve olasihikla tagm normal {ireteral peristaltizmini
: .' .bozmasma baghdir. Tagin uzaklastirilmasym takiben genellikle iireter normal
a boyutlarina doner. Dilatasyon tag ile ilgili enfeksiyona sekonder de olabilir. Ancak
aynt anda distal iireteral bir tagin meveut olabilecegi de unutulmamali ve diger
obstriiksiyon nedenleri de ekarte edilmelidir.

.. Akut iireteral obstritksiyonu takiben renal kan akiminda gegici bir artma olur. Ancak
kisa bir siire sonra renal kan akimi, glomerular filtrasyon hizi ve bununla birlikte
kontrast madde ekskresyonu azalir. Sonug, nefrondan ve toplayici kanallardan gegis
stiresinde uzama ve bunun Sonucu kontrast madde yiiklii idrarm bobrekte
birikimidir. Bu gekilde olugan obstriiktif nefrogram radyografik olarak oldukea
yogun bir sekilde opasifiye olmus, bilyllk ve sismis bir bobrekle karakterizedir.

Daha sonra ise parankim dansitesi yavag yavag azalir ve baglangicta radyoliisen olan
toplayic1 sistem ekskrete edilen kontrast maddeyi aldikga opasifiye olur. Iyi
iletleyen bir nefrogram mevcutsa yeterli siire tanmdifinda toplayict sistem ve
Ureterin obstritksiyon noktasint belirlemek miimkiin olabilir. Ancak gerekli siire

degiskendir ve 20 dakikadan 24 saat veya daha fazlasina uzayabilir (9). Genel olarak
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oﬁi;rast ekskresyonu ne kadar uzun slirede gergeklesirse takip radyografileri
arasmdakl intervaller de o kadar uzun oimalidir. Siddetli obstriiksiyonlarda tireteral

eristaltizm olmadigy i¢in kontrast maddenin obstriiksiyon noktasma diflizyon ile

f:l_észmaﬁ gerekmektedir. Kontrast madde iireteral obstriiksiyon bélgesine ulagtiktan
.oni-a toplayici kanallar saatler veya giinlerce opasifiye durumda kalabilir. Su an i¢in
tiféteral opasifikasyon iglemini lnzlandiracak bir farmakolojik ajan mevcut degildir.
Bu amacla narkotikler, glukagon ve antikolinetjikler denenmis olmakla birlikte
- hérhangi bir faydalari gdriilmemigtir (9).
Obstruktlf bir nefrogranmi ge¢ bir pyelogram takip eder yani kontrast maddenin
;:'I_'.toplayxm kanallarda goriilmesi gecikir. Bu durum genellikle kontrast madde igin
alternatif yollarin olmasina ve obstriiksiyon varliginda idrarin toplayici sistemden
¢ikmasma baghidir. Bu yollardan en sik olami artan intrapelvik basing nedeniyle
kalisiyel fornikslerde kilglik riiptiirlerin oldugu pyelolenfatik "back flow"dur. Bu
 durumda toplayici sisteme atilan idrar kalikslerden ¢ikarak renal siniise difiize olur
(pyelosiniis transflow) ve burada renal lenfatikler ve venler tarafindan reabsorbe
edilir. Bu "ekstravazasyon” veya :'backﬂow", artmig intra pelvik basinei, glomerular
filtrasyonun devam etmesine yetecek miktarda azaltmayi saglayacak olgiide
gergeklesir. Akut donemde gercgeklestirilen 1VP'lerde pyelosinils ekstravazasyon
insidansi kontrast madde miktar1 ve uygulama metoduna bagh olarak %8-13
arasinda degismektedir (9). Eger obstritksiyon uzun siireli degilse ve idrar enfekte
olmamus ise genellikle kendini silayan bir olay_dllrh
Ureter tagiyla ilgili en somut iirografik bulgu renal pelvisle tagin bulundugu yer

arasindaki ireter segmentinin opak madde ile dolmas: ve bunun birden fazla grafide
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izlenmesidir. Bu bulgu, obstrikksiyona neden olan tasin iireteral peristaltiimi Ceen

azaltifinin veya ortadan kaldirdigimn fonksiyonel bir gostergesidir. Genelliklé
beraberinde ¢esitli derecelerde {ireteral dilatasyon da izlenir. Tas etrafindaki
opasifiye treter dikkatli bir gekilde incelenirse, tasin hemen distalinde iireter
limeninin dataldig goriilecektir. Bu, {ireter mukozasmin inflamasyon ve &demine
baglidir (18). Bazen proksimaldeki iireter opasifikasyonu iireter tagina birkag
milimetre kala sona eriyor gibi gériilebilir. Bu goriinim mukozal 6dem ya da iiriner
tuzlardan olugan bir debris tikacinin varhig; ile aciklanabilir.

Intramural iireter taslari, genellikle biilloz 6deme neden olurlar. Bu durum bir
ireterosel hatta mesane neoplazmum taklit edebilir. Bunlar gergek iireteroselden
dilate intramural tireteri gevieleyen diizensiz ve asimetrik gériintiilii radyoliisen
halka ile ayrilabilirier (19).

Multipl myelomlu ve diger disproteinemili hastalarda, siipheli akut iireteral
obstrilksiyon durumunda, kontrast maddenin nefron ve toplayici kanallardaki
stazindan kacmmak i¢in mimkiinse Urograft yapilmamalidir. Obstriktif dropati
durumunda, iiroproteinlerin intratiibliler presipitasyonunu engelleyen diiirez,
radyografik kontrast ajan nedeniyle engellenebilir. Bu durumda intravaskiiler
kontrast uygulamasi gercktirmeyen diger gériintilleme yontemleri kullanmimalidir.
IVP'nin diger kontrendikasyonlar: kontrast maddeye karsi olan allerjik reaksiyonlar,
tirotoksikoz ve diyabetik nefropatidir (14).

IVP iiriner sistem taglarinin degerlendirilmesinde temél tam ydntemi olma zelligine
sahipse de nonopak taglar1 goOsterememesi, dolma defektine neden olabilecek

patolojilerin aywrict tamsinda spesifik taniya gidememesi, akut renal kolik benzeri
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tablo yaratabilecek {lriner sistem dig1 patolojileri agiklayamamasi yoéntemin
- dezavantajlaridir. Aynica yukarida belirtilen bazi hasta gruplarinda uygulanamamast

* yontemin kullanimii sinirlayabilmektedir.

Ultrasonografi

Teknolojinin ilerlemesi ve ultrasonik rezollisyonun artmasi sonucu US, renal
taslarin belitlenmesinde olduk¢a nemli bir duruma gelmigtir. Bu agidan duyarlih
DUSG'nden biraz daha {istiindiir (20). Ancak {ireterlerin biiyiik bir kismu US ile
incelenememektedir. Bu nedenle, US treter taglarinin gésterilmesinde yetersizdir.
Sadece lreteropelvik bileske ve mesane penceresi kullamlarak {ireterovezikal
bilegke diizeyindeki taglarin bir kismu direkt olarak gosterilebilir. Tetkikte genellikle
3.5 MHz diizeyinde transdiiserler kullaniimaktadit. Taglar, belirgin ekojeniteleri ve
akustik golgeleri ile aywrdedilebilinmektedirler (21). Tasin belirlenmesi tagin
lokalizasyonu, hastanin kalinlig, kullanilan transdiiser gibi fakttrlere bagh olarak
degisebilir. Taslarin ultrasonografik gériiniimit  intrarenal gaz, renal arter
kalsifikasyonu veya Kkalsifiye bir transizyonel hiicreli karsinom tarafindan taklit
edilebilir (22). Cerrahi nefrolitotomi sirasinda yapilan US, tasi belirlemek icin
popiiler bir yontem haline gelmistir. Genellikle 6-10 MHz araligindaki transdiiserler
kullanilmaktadir. Bunlar 3 mm'ye kadar kiigiik taglar1 belirleyebilir (9).

Bilgisayarh tomografi

BT, neoplazili hastalar basta olmak iizere bobrek ve mesane patolojilerinde yapilan
galigmalarin 6nemli bir pargasimi olugturur. Buna ragmen iireteral patolojilerdeki
kullanim alanlarma ¢ok az dikkat edilmistir. Bobrek vyetmezligi, IVP'de

nonfoksiyene bdbrekle sonuglanan obstriiktif bir proges veya kontrast madde alerjisi
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olan hastalarda kullanilma tistiinligii vardir. BT retropeﬁtoneal :alam ve ureten g

direkt olarak goriintiileyebildigi igin treteral obstriksiyonln hastlann

degerlendirilmesinde dnemli bir rol oynayabilir (23).

Ust {iiriner sistemdeki radyoliisen dolma defektlerinin ayirici tamsi trolog ve
radyologlar igin 6nemli bir problem olugturmaktadir. Nonopak taslar, kan pihtisy,
papillom ve malign tiimérler aymnci tanida gdz oOniinde bulundurulmalidir. Bu
amagla IVP, retrograd pyelografi ve opak tireteral kataterlerin retrograd gegisi gibi
cesitli yontemler kullanilmaktadir. Bu teknikletin relatif' olarak nonspesifik olma
ve/veya invaziv olma gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Ayrica retrograd
kateterizasyon iglemleri perforasyon ve enfeksiyon risklerini de tagirlar (5,24).
Uriner sistem taglarimin %5-84 nonopak veya diigiik dansitelidir. Cogunlukla tirik
asit veya firat taglarmndan olusurlar. Ancak bu oran ksantin, matriks ve bazi sistin
taglari ile magnezyum taslarinin %2'sini de icermektedir (25). BT, yiiksek kontrast
rezollisyon kapasitesi sayesinde %0.5 gibi kiigiik dansite farklihiklarm
ayirdedebilmektedir. Oysa DUSG yaklagik %35'lik dansite farkina gereksinim duyar.
Dolayisiyla BT'de nonkalsifiye taglar bile ¢evre dokuya gére cok daha yogun olarak
goriintirler. Ureteral taslarm direk filmle tamsindaki diger zorluklar ise tasin barsak
gazi veya kemik yapilar tarafindan gizlenmesidir. Bu sorun BT'nin aksiyel kesit
almast nedeniyle ortadan kalkmaktadir (5).

BT ile tasin biyikliigt DUSG ve IVP'deki magnifikasyon faktérii olmaksizin dogru
olarak olgiilebilir ve boylece tagimm spontan diigme olasihigi daha rahat

degerlendirilebilir. Ayrica kontrast madde verilmeksizin tagin seviyesi ortaya
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konabilir. Boylece hangi lirolojik girisimin yapilmasmin daha uygun olacagina karar
verilebilir (3).

Nonopak dolma defektletinin sik gozlenen diger iki nedeni tiimorler ve kan
pihtilaridir. Bunlarin atenuasyon degerleri 30-60 Hounsfield tinitesi (HU) arasinda
degismektedir (26,27,28). BT, bunlarin gdsterilmesinde ayrica neoplazilerin
evrelendirilmesinde de yardimcidir. [VPnin aksine tiimér yayihmini ve
retroperitoneal adenopatiyi de gosterebilir .

BT, tast direkt olarak gosterebildigi gibi atenuasyon degetleri bazinda tagin
kompozisyonu hakkinda da bilgi verebilir. Urik asit, ksantin ve sistin taglar1 bazen
yiiksek sivi alimm ve idrarin alkalinizasyonu gibi islemlerle tedavi edilebildigi igin,
dogru tantyr koymak daha da 6énemli bir konuma gelmektedir (6,26). Urik asit
taglarinin atenuasyon degerleri genellikle 200-250 HU den yiiksektir. Tas icin kesit
aliwken dikkat edilmesi gereken iki faktdr, parsiyel voliim etkisi ve Kkesit
lokalizasyonunun dogrulugudur. Parsiyel voliim etkisi ile tas, nonspesifik bir
yumusak doku dansitesi gibi goriinebilir. Bu problem ince kesit alinarak ortadan
kaldirilabilir. Kalsiyum igeren thslar genellikle daha yiiksek atenuasyon degerlerine
sahiptir. Taglanin kimyasal yapistin BT numaralarn baz alinarak karakterize
edilmesi, sinirli Glglide bagarili olmustur. Hernekadar saf iirik asit ve bazi sistin
taglar1 Kkalsivum iceren tasglardan dogru bir sekilde ayudedilebilirse de BT'nin bu
konudaki tanisal dogrulugu direkt filmlerden gok iistiin bulunmanmustir (6,26,27).
Utriner tas nedeniyle cerrahi tedavi uygulanaCak hastalarda perirenal ve/veya
pararenal hastalik varliZi uygulanacak cerrahinin sonuglarn agisindan Onem

tasimaktadir. Genellikle uygulanan preoperatif radyolojik degerlendirme DUSG ve
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[VP'yi kapsamaktadir. Fakat bu tetkikler bobrek cevresindeki alanin durumu
hakkinda yeterli bilgi vermemektedir. Tash hastalarda renal parankim ile perirenal
yag doku arasindaki zengin vaskiilarite ve lenfatik baglanti nedeniyle perinefrit
gelisebilir. Ayrica obstriikksiyon sonucu ortaya ¢ikan basing artis: nedeniyle kalisiyel
fornikslerden perikalisiyel ve peritenal yag dokusuna idrar gegisi inflamasyona
neden olabilir. Renal kortikal abselerin veya obstriikkte piyonefrotik bobregin
perforasyonu da perinefrit veya perinefritik abseye neden olabilir. Perirenal
abselerin yaklagik %83"i renal kaynaklidu. Bunlarin da %341 tas hastalify ile
ilgilidir (29). Bu inflamatuar proges yagli dejenerasyon ve perirenal adezyon ile
sonuglanabilmektedir. Bobrek ile komsu yapilar arasindaki yapisikliklar veya
perirenal sklerozis, cerrahi miidehalede. zorluklar yaratabilmektedir. Bu skatrisyel
degisikliklerin varligimin ve yayilimimin preoperatif ddnemde ortaya konmasi uygun
cerrahi  yaklagimin saptanmasina yardimci olabilir. BT ile bu degisiklikler
noninvaziv olarak kolaylikla gdsterilebilir (29).

Spiral BT, helezoni bir gekilde olugturulan projeksiyonlarla voliimetrik bilgiye ait
verilerin elde edilmesidir. Bu voliimetrik bilgi devamli donen rontgen tlipiiniin
stirekli X 1511 tirettigi sirada, lizerinde hastamin yattigi masanin sabit hizda hareket
ettirilmesi ile saglanu (30). Klinik uygulamaya 1989 yilinda giren spiral BT yaygin
kabul gormils ve bugiine kadar vilcudun tiim bolgelerinde basartyla uygulanmistir
(30).

Spiral BT' nin en dnemli avantaji inspiryum farklihiklarma bagh olarak lezyonlarin
atlanmasim ya da aym lezyonun birkag kez goriintlilenmesini &nleyebilmesidir.

Bunun yamnda sipheli bir lezyon goriildigiinde rekonstritksiyon aralifn azaltilip
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{istiiste binen goriintiiler elde edilerek o bolge yeniden g¢ekim yapilmaksizin
incelenebilir. Spiral BT' nin diger bir avantaji da tetkik sfiresinin konvansiyonel

BT'ye gore daha da kisa (hasta acisindan 3-5 dakika) olmasidir.
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GEREC VE YONTEM
Mayis 1996-Haziran 1997 ftarihleri arasinda, Anabilim Dalimiza renal kolik
nedeniyle gonderilen 65 hasta ¢aligma kapsamina alindi. Bu olgularin 31' kadin,
344 etkek oluia yaglar1 24-76 arasmnda (ortalama yas:43+10) degismekteydi.
Altmusbes hastanin 63'inde unilateral, 2'sinde ise bilateral kolik tarzinda karin
aprisi, 34 hastada mikroskopik veya makroskopik hemattiti, 10 hastada ise ates
bulgular1 meveuttu. Semptomiarin siiresi 1 ile 6 giin arasinda degismekteydi.
Tum olgulara, bagvuru giinii oral purgatif verilerek barsak temizligi saglandiktan
sonra ertesi giin, suastyla spital BT ve IVP tetkikleri yapiidi. DUSG de, IVP
incelemest iginde degerlendirildi.
BT tetkiki, Toshiba Xpress spiral BT cihazinda, oral ya da intraventz ({V) kontrast
madde kullamlmaksizin yapildi. Inceleme, bobreklerin baglangicindan mesane
tabanina kadar olan tiriner sistem sahalarmi kapsamaktaydi. Spiral BT parametreleri
Smm/rotasyon masa hizi, 5 mm kolimasyon (pitch=1), 120 Kv ve 150 mAS olarak
belirlendi. Kesitlerin rekonstriiksiyonu icin 360 derece 'lineer interpolasyon’
kullamidi. Elde edilen voliimetrik data 5 mm aralikhi aksiyel kesitler halinde
actlarak, bu kesitler {ireteral obstriiksiyon ve tas yoniinden aragtirildi, Ureter trasesi
boyunca siipheli kalsifik dansite saptandifinda bu alan retrospektif olarak 2 mm
aralikli kesitlerle yeniden incelendi.
IVP tetkiki igin 6nce on-arka pozisyonda DUSG alindi. Daha sonra hastaya IV

yoldan 50 cc iyonik kontrast madde verilerek; 5, 10 ve 15. dakikalarda grafiler

alind1. Patoloji saptanmayan olgularda tetkik sonlanditildi. Ureter dilatasyonu veya
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opasifikasyon gecikmesi olan olgularda tetkik 2-24 saat uzatilarak aralikii grafiler
~ alindt.

Hastalanimizda, iireter tag1 deBerlendirmesi yaparken bir takim kesin ve destekleyici
parametreler kullanilds

1. Kesin {ireter tasi tanisi kxiterleri:

a) Tasin direkt demonstrasyonu

DUSG'nde goriiniimii flebolite benzemeyen (orta kismu radyolilsen olmayan) bir
opasitenin [VP'de saptanmasi1 ve bu opasitenin {ireter iginde oldugunun kontrastls
grafilerde goriilmesi.

Spiral BT'de aksiyel gortintillerde {ireter trasesine uyan kalsifik dansitede lezyon
saptanmasi ve bu lezyonun fireter igine lokalize oldugunun tespit edilmesi.

2. Destekleyici kriterler:

a) IVP'de semptomatik tarafta renal ve treteral opasifikasyon gecikmesi,
pelvikalisiyel ve/veya Ureteral dilatasyon, bobrekte rezidiiel tag ile uyumiu
opasiteler.

b) Spiral BT'de semptomatik’ tarafta perinefritik stvi, petirenal yag dokusu
obliteragyonu (stranding), pelvikaliyel ve/veya ureteral dilatasyon, bdbrekte rezidiiel
tas ile uyumlu hiperdens odak veya odaklar.

Kesin taniya ulasmak amaciyla, tagin pasaji, klinik bulgulatin seyri, tag diss
patolojilerin varhig: ve tirolojik grisimlerin sonuglar1 agisindan hastalar 1 ila 18 giin

takip edildi.
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Tag disiiren ya da trolojik islemierle tag oldugu kanitlanan hastalar tag pozitif, tag
'::.:E;;:;;;:"-_ dﬁsﬁxmeyen, semptomlarn gegen veya tas digi patoloji saptanan hastalar ise tag
| negatif (Uireter taglan igin) olarak kabul edildi.
[VP ve BT tetkiklerinin iireter taslarini saptamasindaki duyarlilik, ézgiilliik, negatif
: ve pozitif prediktif degerleri ile tutarhilik ve Kappa degerleri belirlendi. Ik
degetlendirmede kesin olarak ireter tasmi gdsteren bulgular dikkate alindi. Ikinci
degerlendirmede ise kesin ya da destekleyici bulgularin en az bir tanesinin
bulunmas: Ureter tagy tamsi igin yeterli sayildi. Kullamlan modalitelerin
duyarliliklari "bagmmli 6rneklerde ki-kare" testi (Mc Nemar) ile kargilagtiraldi (31).
Bobrek taslar1 igin BT ve IVP tetkiklerinde saptanan ortalama tag sayilari

belirlenerek bu degerler paired t testi ile kiyaslandi.
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BULGULAR

- Degerlenditmeye alinan 65 hastanin 29'u (%45) tag pozitif olarak kabul edildi.
Yirmiiki hastada tas diiglirme anamnezi, 7 hastada ise {irolojik girisimler sonucu
iireter tagt tanist kesinlegti. Kalan 36 hasta (%55) ise tas negatif olarak kabul edildi.

;_f_':'_: Bunlardan 31 hastanin takibinde semptomlar tamamen diizelirken tas diigiirme

- anamnezi saptanmadi Ug hastada idrar incelemesi sonucu tiriner sistem enfeksiyonu

diigiiniildii. Bunlardan 2'sinde idrar kiiltiiriinde E. coli irerken 1'inde lireme olmad:.

- Ancak hastalarin 3'4 de antibiyotik tedavisine yanit verdi ve klinik ve laboratuvar

bulgulan diizeldi. iki hastada tas dis1 patolojiler meveuttu. Bu hastalarda BT ile
apandikolit, genislemis apandiks ve periapandikiiler siv1 izlendi. Cerrahi operasyon
sonrast I hastada plastrone apandisit, 1 hastada akut apandisit tanilan kesinlesti. Bu
hastalarda 1VP'de patoloji saptanmada.

Uteter tags1 tanis1 kesinlesen 29 hastamn 19'unda (%65) IVP ile, 28'inde (%96) spiral
BT ile kesin tag bulgular: saptandi. Spiral BT'nin fireter tasim gosteremedigi tek
hastada IVP'de de hicbir kesin ya da destekleyici bulgu izlenmedi. Ancak IVP'nin
bulgu vermedigi 9 hastada spiral BT tag1 ortaya koydu (Resim 1, 2). Gergek negatif
olan hastalarda ise IVP ile 2, spiral BT ile 1 hastada kesin tag bulgular1 saptandi
(Tablo 1 ve Tablo 2). Direkt demonstrasyon i¢in duyarliiik, ozgiillik, negatif ve
pozitif prediktif degerleri, tutarlilik ve kappa degerleri sirasiyla, [VP icin %65, %94,
%77, %90, %81.5, %62.5, spiral BT igin %96, %97, %99, %96, %97 ve %93
olarak belirlendi (Tablo 3). Mc Nemar testine gore (31) spiral BT ile [VPnin

duyarhiliklar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamltydi (p< 0.05).
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Resim 1.Sag renal kolik sikayetiyle gelen 46 yasinda erkek hasta: DUSG ve [VP'de triner sistem
sahalarina ait olabilecek bir opasite saptanmamgtir (A, B). Kontrastsiz aksiyel BT kesitinde sag
tretere lokalize kalsifik dansitede tag goriintimi (C).
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Resim 2. Soi renal kolik sikayetiyie gelen 58 yagmdaki erkek hastada DUSG ve IVP normal olarak
degerlendiribmistir. Kontrasisiz aksiyel BT kesitinde mesanede kalsifik dansitede tag goriiniimii
izlenmektedir.
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Ureter Tas1 Sayisi

ivp

Renal Tag Sayis1

ive

Destek. Bulgular

ivp

Hasta No.

BT

BT

BT

10

11
12

13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24

25

26
27
28

29

23 27

28

19

Toplams

Tablo 1. Gergek Tag Pozitif Hastalarda Buigularin Dagilinu

* Toplam sayilar hasta sayis: olarak verilmigtir.
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Renal Tag Sayist

Destek. Bulgular

ivp

Ureter Tas: Sayist

ivp

BT
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BT

BT

Hasta No.
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]
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34
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o

o

36

2

Toplam#

Tablo 2. Gergek Tag Negatif Hastalarda Bulgulann Dagilimt

*Toplam sayilar hasta sayisi olarak verilmistir.
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Duyatlilik Ozgiillik PPD NPD Tutarlilik Kappa

BT %96 % 97 % 96 % 99 %97 %93

L iVP %65 %94 %90 %77 %8LS  %62.5

_ “Tablo 3. ﬁ_reter tagimin direkt olarak gésterilmesine dayanan kesin kriterler esas
.~ ahndiginda IVP ve spiral BT'nin tanisal degeti.

BT: Bilgisayarli tomografi, IVP: Intravenoz pyelografi

_ PPD: Pozitif prediktif defieri, NPD: Negatif prediktif degeri
Gergek pozitif olan 29 hastanin IVP ile 23'tinde, spiral BT ile 27'sinda, ger¢ek

| - negatif olan 36 hastanin ise IVP ile 4'tinde, BT ile 5'inda en az bir destekleyici bulgu
izlendi.
Destekleyici bulgulardan pelvikalisiyel ve/veya iireteral dilatasyon IVP'de 18, BT'de
16, fonksiyon gecikmesi IVP'de 16, rezidiiél renal tag IVP'de 5, BT'de 8, perineftitik
stvi BT'de 4, perirenal yag dokusu obliterasyonu ise BT'de 5 hastada saptand:. Iki
hastada BT'de {ireter tast olmasina ragmen destekleyici bulgu yoktu ve bu hastalarda
IVP ile tag goriilmedi. Bir hastada ise DUSG ve IVP'de bulgu olmamasina ragmen,
spiral BT ile parapelvik kist ve duvgrlnda kalsifikasyon ortaya kondu (Resim 3).
Bunun yanmda Smith ve ark. nin tamimladigy (32), tag ¢evresinde goriilen yumusak

doku halkasi (tissue rim sign), iireter tagi saptanan 28 hastanin 19'unda (%68)

mevcuttu (Resim 4).
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Resim 3. Sol renal kolik sikayetiyle gelen 56 .
yasindaki erkek hastada: A) DUSG de sol bibrek ve .
liretere uyabilecek lokalizasyonda iki adet opasite
izlenmektedir. Aksiyal BT kesitlerinde: B) Sol .
bobrekte tag ve kalisiyel dilatasyon vaninda, hilusda
bilyiik bir parapelvik kist ve duvarinda kalsifikasyon
ile, C) Sol iireter tas1 izlenmektedir.
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Resim 4. Sag renal kolik gikayetiyle gelen ve US de sag pelvikaliseyal dilatasyon disinda patoloji
saptanmayan 57 yagmdaki erkek hastada: A) DUSG de irtiner sistem sahalarina ait olabilecek
bir opasite saptanmamustir. B) Kontrastsiz aksiyal BT kesitinde sag iiretere lokalize kalsifik
dansitede tag goriinGmi izlenmektedir. Ayrica tasi cevreleyen Gdemli iireter duvar ile uyumlu
yumugak doku halkas: dikkati ¢ekmigtir (tissue rim sign). '
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Kesin ve destekleyici bulgular birlikte kriter alindiginda, spirél BT w./e. VPhin. L

ozglilliklerinin (%83, %86) ve pozitif prediktif degerlerinin (%83, %82) azaldlgl; L

duyarlilik (%100, %79) ve negatif prediktif degerlerinin (%100, %84) ise arttigi |
gozlendi. Tutarhilik ve kappa degerlerinin ise spiral BT igin azaldigr (sirastyla %91,
%79), IVP igin arthg (swrasiyla %83, %69) tespit edildi (Tablo 4). Mc Nemar

testine gore duyarhliklar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii degildi

(p>0.05).

Duyarlilk Ozgillik  PPD NPD  Tutathlik Kappa
BT %100 %83 % 83 %100 %91 %79
IVP %79 %86 %82 - %84 483 %69

Tablo 4. Kesin kriterler ve tireter tasinin indirekt olarak gisterilmesine dayanan
destekleyici kriterler birlikte esas alindiginda IVP ve spiral BT nin tanisal degeri

BT: Bilgisayarli tomografi, IVP: Intraventz pyelografi
PPD: Pozitif prediktif degeri, NPD: Negatif prediktif degeri

Degetlendirmeye alman 65 hastann, spiral BT ile 12'sinde toplam 21, IVP ile
6'sinda toplam 11 adet renal tag izlendi. Ureter tagi tamusi kesinlesen 29 hastanin,
spiral BT ile 8'inde toplam 17 adet, IVP ile 5'inde toplam 9 adet renal tas oldugu
saptand1. Gergek negatif olan 36 hastada ise spiral BT ile 4 hastada 4 adet, IVP ile 1
hastada 2 adet renal tag bulundu. Serimizdeki hastalarda BT ile hasta basina 0.31,
iVP ile 0.17 adet tag saptandi. ki rakam arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamltydi (p<0.001).
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TARTISMA
Son yillarda yapilan caligmalar, renal kolik olgularinda olasi bir iireter tasim
saptamak igin spiral BT'nin tercih edilen bir yontem oldugunu gostermektedir

(1,3,4,8). Smith ve ark 20 hastalik bir grupta kontrast enjeksiyonu yapilmaksizin

elde edilen spiral BT kesitleri ile IVP' yi karsilastnug ve iireter tagimnmn tespit
edilmesinde BT'yi daha etkin bulmuglardir (1). Otuzdért hastay: kapsayan bagka bir
kargilagtirmali ¢alisma spiral BT'den elde edilen reformat goriintiilerin tireter tagim
gostermede US ve DUSG kombinasyonuna gére daha stiin oldugunu bildirmigtir
(8) Cahsmamizda elde edilen sonuglar, spital BT aksiyel imajlarirun tam degerinin,
iireter tas1 tamsinda rutin olarak kullamilan IVP'ye goére daba yiksek oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu {istiinliikk 6zeHikie tagin direkt olarak gdsterilmesinde
belirginlesmektedir. Caligmamuzda spiral BT'nin duyarlihigz %96 olup IVP (%65)'ye
gore ¢ok daha fazladir. IVP'nin &zgiilliik (%90) ve pozitif prediktif degerleri (%96)
spiral BT ile karsilastirildiginda (sirasiyla %94 ve %97), IVP'de bir {ireter tag: tespit
edildigi zaman taninm spiral BT ile dogrulanmasmin  gerekli olmadigy
diistiniilebilir. Bununla birlikte I‘VP'nin duyarlilik (%65) ve negatif prediktif
degerleri (%77) spiral BT ile karsilagtirildiginda (sirasiyla %96 ve %99) iVP'nin
iireter tasim diglamak i¢in ideal bir tetkik olmadifn anlagilmaktadir. Caligmamiza
gore, IVP normal olsa bile, spiral BT yapilmadikea iireter tagini tam olarak ekarte
etmek miimkiin olmamaktadir.

Bu farkliligin en 8nemli nedeni BT'nin kontrast rezollisyonunun ¢ok fazla olmasi ve
tagin kompozisyonundan bagimsiz olarak nonopak taslar bile ortalama 200-600

H('de odaklar seklinde gosterebilmesidir (5,6). Kesit kalinh@imn tas bilyiikligiine
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olan oranina bagh olarak kilgiik taglar parsiyel voliim etkisi nedeniyle belirginligini
kaybedebilir. Bu sorun daha ince kesitler kullanilarak ortadan kaldirilabilir, Ancak
ince kesitler kullaulmasiyla tetkik zamami vzamakta ve alinana radyasyon dozu
artmaktadir. Ureter taglarmin  degerlendirilmesinde, iiriner traktusun bobrek
tepesinden mesane tabanma kadar 5 mm lik kesitler ile degerlendirilmesinin genel
olarak uygun oldugu kabul edilmektedir (1).

Spiral BT kesitlerinde karsilagilan en dnemli problem, saptanan kalsifik dansitenin
iiretere ait olup olmadigimn ortaya konmasidir. Ureterin anatomik seyri boyunca
flebolitler bulunabilir. Bazan fleboliti iireter igerisindeki tastan ayirmak zor olabilir.
Ureter trasesi boyunca uzanip karisikhiga neden olabilecek diger bir goriinim arter
ici kalsifikasyonlardir. Bu durumda 6nemli olan iireterin seyrinin seri kesitlerde
takip edilmesi ve yliksek atenuasyon gisteren siipheli alanda fireterin dilate
oldugunun izlenmesidir. Bunun yanmda Smith ve ark. (32), aksiyel kesitlerde tag
cevresinde goriilen yumugak doku halkasinin (tissue rim sign) tasin {ireter igine
lokalize oldugunu kesin olarak gsterebilecegini bildirmislerdir. Caligmamizda 19
hastada (%68) saptanan bu goriintimiin, tag nedeniyle kalinlagan odemli {ireter
duvarm temsi! ettifi diisiiniilmektedir, Ureter taginin kendisinin gésterilebilmesi
tedavi ve prognoz agisindan Onem tagimaktadir. Caplann 5 mm'den kiiglik iireter
taglarin %80 olasilikla spontan olarak diigecegi, tas c¢apr biiylidilkge spontan
diisme olasthinin da azaldig bildirilmigtir (1,2). Bu nedenle {ireter taginin direkt
olarak goriilmesi ve ¢apmin dogru olarak dlgiilmesi énemlidir. Spiral BT'de tireter
taglar1 daha biiyiik oranda gosterilebildigi gibi, tasim maksimum boyutlar: da daha

dogru sekilde dlciilebilir (3). {VP'de iireter taglarimn bir kisminin goériilebilmesi ve

33



magnifikasyon faktriinlin standart olmayisi boyut dlgtimiiniin saglikh bir sekilde
yapilmasini engelleyebilir. Tasin lokalizasyonu girigimsel tedavi yontemlerinin
secimi ve uygulanmast agisindan 6nem tagimaktadir (2,4) .

Calismamizda, destekleyici bulgulaimn kriter olarak kabullenilmesiyle [VP'min tan
degerinin ytikseldifi, ancak yine de spiral BT'ninkine ulagamadi: gozlenmistir.
Destekleyici bulgulardan pelvikalisiyel ya da t(ireteral dilatasyon, iireter
opasifikasyonunun gecikmesi ve perineftitik sivi varlig1 iireter tagina dzgii degildir
ve lreter obstrilksiyonu yaratabilecek pekgok patolojide ortaya cikabilir. Perirenal
yag dokusu obliterasyonu ise sadece tiireter obstrilksiyonlarinda degil bébrege
yonelik birgok olayda da goriilebilen nonspesifik bir bulgudur (1,3). Semptomatik
tarafta renal tag saptanmasi ise ayn: tarafta {ireter tag1 ihtimalini arttirmakia bitlikte
kesin bir bulgu degildir. Ayrica bébrekteki tagin neden oldugu bir pihti pargasinin
da tireterden gecerken renal kolige neden olabilecegi unutulmamalidir. Smith ve ark.
nin ¢aligmasinda, BT'de semptomatik tarafta saptanan Uireter dilatasyonu, lireter tagt
tanist igin %90 Gzgiillik ve %93 duyarlilik oranlari ile en yararli bulgu olarak
bildirilmistir (33). Cahgmamizda tas 'pozitif olan 29 hastanm 2'sinde, spiral BT'de
Ureter tag1 direkt olarak goriilebildigi halde destekleyici bulguya rastlanmamigtir.
IVP bu hastalarda normal olarak degerlendirilmistir. Sadece destekleyici bulgular
tami kriteri olarak alinsayd: her iki tireter tas1 tamsinin da IVP ile konulamayacag
anlagilmaktadir. Destekleyici bulgular degetlendirmeye alindiginda IVP'nin
duyarlili§1 artmakta ancak 6zgilliigli azalmaktadir.

Eger tek tarafli tireteral dilatasyon ve perinefritik yag doku bulanikligs izleniyor ve

tag direkt olarak gisterilemiyorsa bu durum muhtemelen ya bir tagin diigtirildigiine
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;ffya da goriintlilenemeyen kiiglk bir tasimm varlifina isaret eder (33). Hastalarin
-gogunda ileri goriintileme yontemlerine gerek kalmaz. Fakat semptomlar devam
_:_'ediyorsa BTnin IV kontrastla tekran veya tikanmammn yoklugunu gostermek icin
-JVP ¢ekimi gerekli olabilir, Bazen normal peritireterik damarlar yanhshkla dilate
ireter olarak yorumlanir. Bu durum ozellikle gonodal venler igin gecerlidir.
Gonodal ven ve dilate tireterin aymwdedilmesi i¢in yukariya dogru seyrinin takip
edilmesi gerekir. Sag gonodal ven vena kava inferiora dokiiliirken dilate sag tireter
renal hilusa dek takip edilebilir. Sol gonodal ven ise sol renal vene bosalir (1).

Uteter tagmna ek olarak kolik tarzinda alt kadran aprisina sebep olabilen ve iiriner
sistem dis1 lireter obstrilksiyonuna yol agan pekg¢ok hastalik meveuttur (3). Spiral
BT, Klinik tanimin belirsiz oldugu kolik tarzi agnlarda kullanilabilecek en iyi

yontemdir. Caligmamizda kolik tarz1 alt kadran agris1 olan ve ireteral tag agisindan

negatif kabul edilen 36 hastanin 1'inde akut apandisit, 1'inde de plastrone apandisit
saptanmigtir. Smith ve ark' min yaptigi caligmada ise spiral BT ile karaciger
hemanjiomu, abdominal aort anevrizmas) gibi {iriner sistem dig1 patolojilerin
yanmda pyelonefrit, amfizamatdz sislcit ve renal malignensi gibi tag dig1 triner
sistem patolojileri de saptanmisgtir (3).

Spiral BT, {iriner sistem tag hastahiim yiiksek negatif prediktif deger ile (%99)
ekarte edebilir. Caligmammzda, spiral BT ile agn nedeninin tespit edilemedigi
hastalarda birgok ciddi tam giivenilir olarak diglanmig ve bu hastalarda semptomlar
takip esnasinda kaybolmustur. Sonugta bu hastalarda égr1 nedeni ne olursa olsun
ileri tibbi gozlem geregi ortadan kalkmistur.

Galismamizin dezavantajlarindan birisi, fireter tagt tamsmim dogrulanmasinda biiyiik
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oleiide hasta gozlemlerine gitvenmek zorunda kalmamuzdir. Cok kiiglik tireter
taglarimn hastalar tarafindan gézden kagirilmasi miimkiindlir. Ancak bu tiir taglarin
klinik a¢idan fazla 6nemli olmamasi, ayrica benzer ¢aligmalarda da spiral BT'nin
yararhligim kanitlanmasi sonuglarimizi desteklemektedis.

Spiral BT'nin zor tolore edilen oral purgatif kullammi ve IV Kkontrast madde
gereksinimini ortadan kaldirmast teknigin diger avantajlandir. Ozellikle kontrast
madde kulammmin gerekmemesi, alletjik reaksiyon yamnda kontrast madde
kullamminin  kisitli ya da kontrendike oldugu diger durumlarda biiyllk Onem
tasimaktadr. Aynica oral ya da IV kontrast madde kullamlmadigs igin sonradan
gerek duyulabilecek diger goriintiileme ¢aligmalarina engel olmaz. Bunun yamsira
kullanilan cihaza bagl olarak, tiriner obstriiksiyonu olan hastalarda bile tetkik stiresi
2-5 dakikay1 agmamaktadir.

Spiral BT'nin bir dezavantaji, lireter tasi tespit edilen hastalarda, obstriiksiyonun
derecesi hakkinda fonksiyonel bilgi saglayamamasidu. Bununla birlikte {ireter tasi
saptandiktan sonra gerekiyorsa IVP yapiabilir. Bu, 6zellikle enfeksiyonun eslik
ettigi obstriiksiyonlarda uygundur've bu hastalara acil girisim gerekebilir (3).

Spiral BT'nin diger iki énemli dezavantaji ise fiatiin yiiksekligi ve radyasyon
dozunun IVP' ye gore daha yiiksek olusudur. Hastanemizde spiral BT tetkikinin
fiyati IVP'den yiiksektir ancak bazi hastanelerde protokoller olusturularak fiyat
esitlenmigtir (1). Spiral BT'de, 120-140 kV ve 200-300 mAs kullamiidiginda, cildin
aldig1 radyasyon dozu yaklagik 3-5 rad olarak hesaplanmugtir. fVP'de ise bu doz, her
film igin 0.25-0.3 raddir (3). BT'nin yayginlagtik¢a tetkik fiatiun diigtiigi ve

obstriiksiyon varligmda gekilen ekstra grafilerle IVP'deki radyasyon dozunun da gok
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artabilecegi unutulmamalidir.

Sonug olarak ¢alismamuz, spiral BT'nin {ireter taglarimn tanisinda halen kullanﬂah P

modalitelere gtre daha tistiin oldugunu gdstermektedir.
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SONUC

Spiral BT, retroperitoneal alani ve tireteri direkt olarak goriintiileyebildigi igin iireter
obstritksiyonu olan hastalarin degerlendirilmesinde Onemli bir rol oynayabilir.
Pekgok hastada Giriner tas tamsy, DUSG, IVP veya US ile konabilmektedir. Ancak
nonopak taglar1 saptamak ve IVP'de tespit edilen bir dolma defektinin tag, tiimor
veya piht1 acisindan aymrict tamsini yapmak son derece giigtiir. BT'nin yiiksek
kontrast rezoliisyonuna bagl olarak tagin belirlenmesi kalsiyum igerigine baglh
degildir. Bu nedenle ¢ok kiigitk veya nonkalsifiye tagiar bile tespit edilebilmektedir.
Noninvaziv ve hizli bir teknik olan spiral BT, IV veya oral kontrast madde
gerektirmemesi agisindan alerjik reaksiyonlarda veya kontrast madde kullaniminin
kisith ya da kontrendike oldugu durumlarda da ayrica 6nem kazanmaktadir. Siipheli
bir durumda, tetkike kontrasth BT veya IVP ile devam edilmesine engel
olmamaktadir. Spiral BI'nin iki onemli dezavantaj fiyatmin yiksekligi ve
radyasyon dozunun IVP'ye gére daha yiiksek olusudur. Ancak BT'nin yayginlastikca
tetkik fiatmin diistigii ve obstritksiyon varliginda gekilen ekstra grafilerle IVP'deki
radyasyon dozunun da artabilecegi unutulmamalidir.

Sonug olarak galismamiz, fiyat ve radyasyon dezavantajlarina ragmen spiral BT'nin
tireter taglarnin tamisinda halen kullanilan modalitelere gbre daha iistiin oldugunu

gostermektedir.
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OZET

Caligmamiz, kolik tarzi alt kadran agrisi ile bagvuran ve iireter obstrﬁksiyo.r.i.u'_ _: ..

siphesi bulunan hastalarin  degerlendirilmesinde,  kontrast enjeksiyonu
yapilmaksizin elde edilen aksiyel BT kesitleri ile 1VP'nin taniya katkilarmg
aragtirmaktadir.

Ondort aylik bir siite boyunca, Anabilim Dalimiza kolik Klinigi ile bagvuran 65
hastaya spital BT ve IVP tetkikleri yapilatak iireter tag1 ve diger patolojiler arandi,
Ureter tagimin direkt olarak gorillmesi yaminda, bu taniy1 destekleyen bulgular da
dikkate almarak bu iki radyolojik yéntemin yararhilify istatistiksel olarak
kargilagtiriids.

Degerlendirmeye alinan 65 olgunun 29'unda, tag diiglitme anamnezi veya tirolojik
gitisimler sonucu dreter tasi tamsi kesinlegti. Kalan 36 hasta ise tag disiirme
anamnezinin saptanmammasi, takipte klinik bulgularin tamamen diizelmesi veya
tiriner sistem dis1 patolojilerin tespit edilmesi gibi nedenlerle {ireter tag1 agisindan
negatif olarak kabul edildi.

Calismamzda iireter taglarinin direkt olarak gosterilmesinde spiral BT'nin
duyarlih@ %96, szgilliigi ise %97 ile IVP'ye gore yiiksek bulunmustur. Ayrica tag
negatif olarak kabul edilen 36 I;astamn 2'sinde spiral BT ile {iriner sistem dist
patoloji saptanitken digerlerinde de a@riya yol acabilecek ciddi tanilar ekarte
edilmigtir.

Spiral BT iireter tasi siiphesi ile bagvuran hastalatnin degerlendirilmesinde [VP'ye
gore daha tstiindiir. Ureteral tagin varligim daha yiksek oranda gosterebilmesi
yaninda bu klinik tabloyu yaratabilecek iiriner sistem disi nedenleri de pek ¢ok

olguda diger gériintiileme yontemlerine gerek kalmadan saptayabilmektedir.
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