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I-GIRIS

Yirminci asrin sonlarina kadar i¢ hastaliklari ve genel cerrahi branglari
icinde yer alan Uroloji, tiim diinyada bagimsiz bir bélim haline gelmekle kalmamis,
ayni zamanda hizla ilerleyip genisleyerek diger tip dallarina gore c¢ok buyuk
asamalar gostermistir. Uriner sistemi olusturan bobrek, (reter, mesane ve
uretranin degisik hastaliklarinin tani ve ayirici tanisinda, gerek urolog, gerekse
radyologlar zaman zaman zorluklarla kargilagmaktadirlar.

Klinik bulgularin dnculigu ile yapilan ¢ok c¢esitli 6zel radyolojik
muayeneler neticesinde elde edilen bulgular klinisyene, Urologa ve cerraha
hastaligin etkin bir sekilde tedavi edilmesi hususunda yardimci olmaktadir. Bu
sebepten Uro-radyolojik tani metodlari, gunimuz tibbinda 6nemli bir yer tutar.
Kontrast maddelerin korkusuzca kullanilmasindan, gunimuzin en son
goruntuleme metotlarinin kullanimina kadar gegen sure icerisinde geligtirilen ve
mukemmellestirilen tani yontemlerinin pek ¢ogu modern yontemlere ragmen
degderlerini kaybetmediler.

Gunumuzde uriner sistem patolojilerinin tanisinda Ultrasonografi (US),
intravenéz Pyelografi (IVP), Voiding Sistoiretrografi (VSUG), Radyoniiklid
Goruntuleme (RG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) en sik kullanilan goruntileme
yontemleridir.

Uriner sistem patolojilerinin erken taninmasi, olusabilecek bobrek
hasarinin onlenebilmesi nedeniyle 6nem arz etmektedir. Uygulanan butin
goruntileme yontemlerinin  klinik taniya ulagsmada kendine has limitasyonlarinin
bulunmasi Uriner sistem patolojilerinde kombine bilgi verebilecek invaziv olmayan
tanisal yodntemlere olan yodnelimi arttirmistir. Bu calismada  Uriner sistem
patolojilerinde Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografinin tani degeri literattr bilgileri

Isiginda gozden gegirildi.



II-GENEL BILGILER

A-URINER SISTEM EMBRIYOLOJiSI

Urogenital sistem, dorsal aortae’nin her iki tarafindaki Urogenital kabarti
denilen longitudinal bir mezoderm (intermediyet mezoderm) kabartisindan gelisir.
Urogenital kabartinin (riner sistemi olusturacak olan bélimine nefrojenik kabarti,
genital sistemi okusturacak olan bdlimune de genital (ya da gonadal) kabarti adi
verilir. Urogenital kabarti icerisinde bdbrek gelisiminin t¢ farkll evresi pronefroz,

mezonefroz ve metanefroz birbirini izleyerek ortaya ¢ikmaktadir (1-3).

ik evre pronefrozdur. Gebeligin tglincli haftasinin sonunda fetal bébreklerin
sefalik pozisyonda yerlestigi bu evrede bobrekler fonksiyon gdéstermemektedir.
Nefrojenik kord epitelyal transformasyonla tubullere déntismektedir. Pronefroz
doérdincu haftada tam olarak kaybolmakta ve yerini mezonefroza birakmaktadir (1-
3).

ikinci evre olan mezonefroz pronefroza gére daha kaudal yerlesimli olarak
gerceklesmektedir. Bu evre gebeligin doérdlincu ve sekizinci haftalari arasinda
tamamlanmaktadir. Mezonefrozun Uniferoz tubdlleri bir grup kan damari ile iliskiye
girerek primitif glomeruller seklini almaktadir ve bu evrede her iki tarafta yaklagik
yirmi kadar glomeril ve kalin duvarh tlbdller idrar atimi yapmaktadir. Uniferoz
tubuller nefrojenik kord olarak da bilinen her iki yanda yeralan mezodermal
yapilardan gelismektedir. Tubdller her iki taraftan medialde yerlesmis bulunan ve
mezonefrik ya da Wolfian duktuslar denilen yapilari drene etmektedir. Mezonefrik
duktus gerilemektedir ve erigkin hayatta her iki cinsiyette kalinti olarak kalmaktadir.
Erkeklerde mezonefrik duktus vas deferens, seminal vezikiller ve ejekulator
duktuslarin éncu yapilarini olusturmaktadir. Kadinlarda mezonefrik duktus kalintisi

vestigialdir (1-5).

Gebeligin besinci haftasindan sonra insan bobreginin geligsiminin son evresi
metanefroz baslamaktadir. Yirmi sekizinci somit dizeyinde (gelecekte birinci sakral

vertebra) mezonefrik duktustan bir divertikilim sekillenmektedir. Bu keselenmeye



Ureteral tomurcuk da denmektedir. Ureteral tomurcuk nefrojenik kordun alt
ucundan gelisen metanefrik blastem denilen dokunun etrafini sarmaktadir.
Metanefrik blastem Ureteral tomurcuk olmadik¢ca nefronlara donlgsemeyecektir.
Nefron glomeril, proksimal kivrimli tabdl, Henle lupu ve distal kiviimli tlbulden

olusmaktadir ve metanefrozdan kéken almaktadir (4,5).

Metanefrik mezensim, Ureteral tomurcugun toplayici kanallar, minor ve major
kaliksler, pelvis ve Ureter seklini alacak olan daha sonraki bolimlerine ve dallarina
dénlsmesine neden olmaktadir. Ureterler embriyolojik hayatta yaklagik dérdiinci
haftada mezonefrik duktustan (Wolfian duktus) koken alan uUreterik tomurcuktan
gelismektedir. Ureteral tomurcuk hizla biylyerek metanefrik blastemal kabartiya
penetre olmaktadir. Gebeligin besinci haftasinda renal pelvis ayirt edilebilmektedir
(3-5).

Gebeligin 20. haftasinda yaklasik 30 milyon tubdl gelismistir ve renal toplayici
sistem ayrimlasmasi tamamlanmistir. idrar yapimi sekizinci haftada baslayarak
tum gebelik boyunca surmektedir. Fetal bobrekler idrari amniotik kaviteye
bosaltmaktadir ve normal akciger gelisiminde temel olan sivi volUminin
yeterliligini saglamaktadir. Ayrica esas olarak plasenta tarafindan dizenlenen tuz

ve su dengesinde de kuguk bir rol oynamaktadir (4,5).

Nefron olusumu tam olarak gebeligin 36. haftasinda tamamlanmaktadir.
Bundan sonra 2-3 yasa kadar nefronlarin maturasyonu ve 12 yasa kadar da

hipertrofisi sirmektedir (4,5).

Doérdincu ve sekizinci haftalar arasinda gelismekte olan bdbrekler pelvis
disina yukari dogru ¢ikmaktadir. Sekizinci haftanin sonunda blyuk fetal adrenal
bezler ile iliskisi sonucunda yukari ¢ikisi tamamlanmaktadir. Baslangigta 6n yuzde
olan renal pelvis yukari ¢ikis sirasinda uzunlamasina aksi boyunca 90° mediale
donerek normal rotasyonunu yapmaktadir. Bu basamaklardaki herhangi bir

yetersizlik sayi, boyut, pozisyon ve sekil anomalileri ile sonug¢lanmaktadir (3-7).



B- URINER SISTEM ANATOMISI
Bobrekler

Karin arka duvarinda yer alan organlardir. Vertebralarin her iki yaninda
yerlesmislerdir ve her bir bobregin agirhgi erigkin erkekte yaklasik olarak 150g,
kadinda 135g kadardir.Vertikal uzunluk 10-12cm, transvers uzunluk 5-7cm, antero-
posteriyor uzunluk 3cm’dir. Hilumlari anteromedial yondedir ve orta hattan 4-5cm
uzaktadirlar. Ust kutuplari orta hatta daha yakindir. Alt kutuplari daha anterior
yerlesimlidir.Sag bobrek sag tarafta karaciger’in yer almasi nedeniyle sol bobrege
gore yaklasik 2cm daha agagida yerlesim gosterir (8).

Arkadan bakildiginda, bobreklerin alt ucu’nun crista iliaca’larin 3-4cm
Uzerinde oldugu dusinilmelidir. Ust uglari ise son iki kaburga altinda yer alir.
Ayakta duran bir kiside, bdbrekler normal konumlarindan 6cm (bazen daha da
fazla) asagiya kayabilir. Bobrekler solunum esnasinda diyafram hareketlerine bagl
olarak agagi ve yukari yonde yaklagik 1-2cm yer degistirir (8).

Bobrekler retroperitoneal organlardir. Degisik oranlarda perirenal yag
dokusu ile sarihdir ve bunlar hep birlikte Gerato Fasyasi ile értilmuastir. Sag
bobrek Ustte sUrrenal, dnde karaciger ve hilum yakinlarinda duodenum, vena kava
inferior, altta kolonla komsuluk eder. Sol bobrek Ustte surrenal, Ust dista dalak,
hilum dizeyinde pankreas kuyrugu, on ustte mide, altta jejunum ve kolonla
komsudur. Her iki bdbrek arkada diafram, m . kuadratus lumborum ve m . psoasa
bitisiktir (9).

Renal parankim korteks ve medulla olarak ikiye ayrilir. Renal medulla
birbiri ile devamlihdl bulunmayan ve renal piramid olarak adlandirilan 8-10 adet
koni seklinde segmentlerden meydana gelir. Piramidlerin tabani kortekse bakar.
Tepeleri papilla adini alir ve her biri minor kaliksler ile ¢cevrelenerek renal sinlse
acilir. Renal korteks piramitleri periferde sararak interpiramidal alanda renal sinuse
ulagirlar. Renal korteksin bu interpiramidal kismina Bertin kolonlari denir ve renal

vaskuler yapilarin renal parankime giris ve ¢ikislari bu alanda gergeklesir (9).



Renal arterler 1. Lomber vertebra hizasinda abdominal aortadan
cikarlar. 4-6mm capinda ve 3-5cm uzunlugundadirlar. Her bir bobrek %75-80
oraninda bir tek arterden kan alir. Birden fazla arter sikligi %20-25 oranindadir.
Renal arter hilustan bdbrek parankimine girer, dorsal ve ventral olmak Uzere iki
ana dala ayrilir. Bu arterlerden ¢ikan segmenter arterler bobregi 5 vaskuler bolume
ayirir. Segmenter arterler her piramit igin bir lober arter olarak devam eder ve
bunlar 2-3 interlober artere ayrilip piramidler arasinda kortekse dogru uzanirlar.
Kortikomeduller bolgede interlober arterler piramit tabanina paralel seyretmek
uzere donerek Arkuat arter adini alirlar. Arkuat arterlerden kortekse dogru dik
olarak uzanan bir gok interlobiiler arter ¢ikar. interlobiiler arterlerin ana dallari
Afferent glomertuler arteriyoll olusturur. Glomerul kapiller yumagi olustuktan sonra
cilkan Efferent arteriyol interlobiiler venlere dokulir. interlobller venler arkuat
venlere dokulur. Arkuat venler interlober venlere acilir ve bunlar sonugta renal veni
olustururlar (9,10).

Sag bobrek lenfatikleri sag parakaval ve interaortikokaval lenfatiklere,

sol bobrek lenfatikleri lateral paraaortik lenfatiklere drene olurlar (9,10).

Ureterler

Bobreklerin hilum kisminda pelvis renalis’den L2-3 seviyesinde baslar,
asaglya dogru inerek mesanenin arka kisminda sonlanirlar. Pelvis renalisin tubuler
bir uzantisi olup 28-30mm boyundadirlar. Orta hattin 5cm lateralindedir ve
baslangicta vertikale yakin bir seyir gosterirler. Ancak asagi kisimlarda, mediale
dogru bir egri olusturarak tuberculum pubicum’un arkasinda ve biraz medialinde
mesaneye girerler. Asagl dogru seyirleri sirasinda, Ureterler, dnce sakroiliak eklemi
daha sonra da planum intertubercularis seviyesinde ve orta hattin 4cm disinda a.
iliaca communis’leri caprazlarlar (9,10).

Ureterler dista fibréz, ortada miskiiler ve icte mukozal tabakalardan
yapilmistir. Miskuler tabaka sirkiler ve longitudinal dizenlenmis kas liflerinden
olusur. Mukoza transizyonel epitelden olugur ve mesane igerisinde aynen devam
eder ancak bdbrekte papillalar Gzerinde kubik sekil alir. Mukozada uzunlamasina

katlantilar vardir. Bunlar treterin gerilmesi ile dizlesirler (10,11).



Ureterlerin kalibresi Gniform olmayip 3 fizyolojik darlik igerir. Birinci darlik
Ureteropelvik bilegke olup 2mm genisligindedir. Bunun altinda kalan bélim Ureterin
en genis yeridir (10). ikinci darlik iliak arterle caprazlastigi noktadir (4mm). Uglincii
darlik intramural Ureterdir (3-4mm). Darlik bdlgeleri Ureter taslarinin takiima

noktalaridir. Ureterin en zor dilate olan bélimi intramural Ureterdir (9,10).

Mesane

Bos oldugunda pubis’in arkasinda yer alan bir organdir. DUz bir Ust
yuze sahiptir, ve bu Ust ylUz barsaklar ve kadinlarda uterus tarafindan ortalmus
durumdadir. Doldukg¢a daha yuvarlak bir hale gelir ve tam doldugunda, pubis ve
umbilicus arasindaki mesafenin ortalarina kadar ulasabilir. idrar ¢ok tutuldugunda
mesane umbilicus’a kadar da ulasabilmektedir. Bebeklerde mesane tamamen
abdomen igerisindedir ve daha tubuler bir yapidadir. Erigkin sekil ve konumuna
ge¢ cocukluk doneminde ulasir. Mesane normalde palpe edilemez. Yaklasik 200
ml idrar biriktiginde muaeyenede pubis Uzerinde dizgun bir kitle halinde palpe
edilir (8).

Mesane superior-inferioru periton ile kaphdir. Mesane iginde trigon
olarak adlandirilan alanda Uretral orifis ve Ureterik orifisler bulunur. Uretral orifis
mesane boynu olarak bilinen alanda yer alir. Periton mesane yuzeyine gevsek bir
sekilde tutunur ve subserozanin bag dokusu mesanenin adventisya tabakasini
olusturur. Adventisyanin altinda G¢ katmanli muskularis tabakasi yer alir. En igte
mukoza yer alir. Mesane duvari normalde duz ve esit kalinhkta olup duvar

kalinhgr mesane distansiyonu arttikga azalir ( 11).

Uretra

Erkeklerde mesane boynunda prostat vardir. Uretra erkekte prostatik,
membrandz ve spongidoz (kaverndz) pargalardan olusan uzun bir yapidir.
Kadinlarda kisa bir boru seklindedir (12,13).

Prostatik Uretra en genis ve gerilebilir boélimidir. Ortalama 3cm
boyutunda olup ortasinda utrikulus prostatikus adi verilen bir yarik ve iki yaninda
ejakulator kanallarin agildigi orifisler yeralir. Membrandz Uretra, Uretranin en kalin

segmenti olup Urogenital diafram iginde yeralir. 2-2,5cm boyutundadir. Spongi6z



uretra korpus spongiozum iginde yeralan en uzun bdélimuaduar. Ortalama 15cm
boyutundadir (10).

Prostat

Kranio-kaudal boyutu yaklasik 4cm, antero-posterior boyutu yaklasik
2,5cm ve genigligi yaklasik 3cm olan prostat, mesanenin inferior kisminda
yerlesmis olan ve erkek Uretrasinin proksimal kismini ¢gevreleyen fibromuskuler ve
glanduler bir organdir. Sekli klasik olarak ters g¢evrilmis ve sikistirilmis koni olarak
tarif edilir (14). Ovoid sekilli olmasina ragmen prostat anterior, posterior ve lateral
yuzlere sahiptir ve altta daralmis bir apeks ve Ustte mesane tabani ile devam eden
genis bir tabana sahiptir. Prostat kollajen, elastin ve yogun duz kas yapisindan
olusan bir kapsulle gevrilidir. Anatomik olarak gergek pelvis iginde simfizis pubis ile
rektumun ampullasi arasinda bulunur. Erigkinde normal agirligi 20 gram kadardir
(15).

Prostat periferal zon, santral zon, transisyonel zon, anterior
fibromuskiler stroma ve preprostatik sfinkterik zondan olusmaktadir (16,17).
Bunlardan ilk Uglu prostatin glanduler kismina karsilik gelirken, anterior veya
ventral fibromuskuler stroma ile preprostatik sfinkterik bolge prostat dokusunun
non-glanduler kismini olusturur (18).

Periferal zon, prostatin  glandiler dokusunun bayldk kismini
(yaklasik %70) olusturur ve bezin posterior ve lateral bolumlerini sarar. Apekse
dogru ise anteriora uzanir ve apeks hizasinda uretrayl tamamen gevreler. Periferal
zonun glanduler kanallari verru montanum ve distal prostatik Uretraya agilir.
Prostat apeksi bu bolgede prostatik kapsulliin ince olugu veya hi¢ olmayisi nedeni
ile anatomik olarak zayif bir bolgeyi olusturur. Prostat kanserlerinin yaklasik %70’i
bu zondan kaynaklanir, ayrica bu zon kronik prostatitten de en ¢ok etkilenen
bdlgedir (18).

Santral zon glanduler prostat dokusunun yaklasik %25’ini olusturur ve
prostat igerisinde seyreden ejakulatuar kanallari ¢epecevre sarar. Prostat
kanserinin yaklagsik %10’'u santral zondan kaynaklanir. Seminal vezikul ve vaz
deferenslerin santral zona girdigi bdlge bu alanda belirgin bir prostat kapsulu

bulunmamasi nedeniyle anatomik olarak zayif bir boélge olusturmaktadir (18).
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Transizyonel zon, kiguk perilretral bezlerin hemen periferinde yer alan
daha kompleks yapili glandlardan olusur. Benign prostat hiperplazisinin koken
aldigi temel bolgedir, ayrica prostat kanserinin %10’'u da bu zondan kaynaklanir.
Transizyonel zon, komsulugundaki periferal ve santral zondan cerrahi kapsul adi
verilen fibromuskuler bir doku ile ayrilir (18).

Anterior fibromuskuler stroma genellikle glanduler elemanlardan yoksun
olan, kalin bir bag dokusu kilifidir. Prostatin 6n ylzinu tamamen kaplar ve
prostat kapsulunin anterior kismini  olusturur.  Preprostatik  sfinkter
verrumontanum’un superiorunda uretral duz kas elemanlarinin yogunlagmasi
ile olusur ve sfinkter mekanizmasina yardimci olur. Bu bodlum retrograd

ejakulasyonu dnlemede de gorev almaktadir (12,16 -18)

C- URINER SISTEM PATOLOJILERI

1 — Uriner Sistem Konjenital Anomalileri

Ureteral tomurcuk ve metanefroz arasindaki biyokimyasal etkilesim tim
Uriner traktin normal gelisiminde kritik rol oynamaktadir. Ureterik tomurcuk ve
metanefrozun anormal farklilasmasi ¢ok degisik derecelerde konjenital renal ve

toplayici sistem anomalisi ile iligkilidir (5).

Pozisyon anomalileri

Malrotasyon; bobreklerin vertikal eksende vyaptiklari 90° rotasyonun
tamamlanmamasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Tek ya da iki tarafli gérulebilen
bu anomalide renal pelvis anterior ya da anteromediyal lokalizasyonda kalmaktadir
(2,4,6).

Renal ektopi; fetal bobreklerin pelvisten yukari ¢ikisi sirasinda her iki
bobregin kanlanmasi komgsulugundaki damarlar araciligi ile saglanmaktadir.
Bagslangicta eksternal ve internal iliak damarlardan saglanan kan akimi, bu sireg
icerisinde gebeligin sekizinci haftasi doneminde direkt olarak aortadan
kaynaklanmaktadir. Beslenmedeki herhangi bir anormallik ya da iligkili vertebral
kolon anomalisi yukari yer degistirmeyi engelleyebilmektedir. Bunun sonucunda

renal ektopi ya da bobreklerin anormal yerlesimi ortaya ¢ikmaktadir. En sik formu
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pelvik bébrek olan bu anomalide hidronefroz ve vezikoureteral refli sik olarak

saptanmaktadir. Cok nadir gorulen bir bagka anomali de intratorasik bobrektir (4).

Form Anomalileri

Renal agenezis; bobrek dokusunun tam yoklugudur. Embriyolojik hayatta
ureterik tomurcuk olusumundaki yetersizlik ya da metanefrik blastemden
kaynaklanan defekt nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Gergek ageneziste ayni tarafta
ureteral orifis, trigon ve renal arter de gelismemektedir. Renal agenezis ile ayni

taraftaki adrenal bez de normal ters V seklini kaybetmektedir (4).

Renal hipoplazi; bébrek normalden %50 klguktur ve tipik olarak normalden
az sayida kaliks igermektedir. Bu anomali genellikle tek taraflidir ve bobrek boyutu
ile orantili fonksiyon goOstermektedir. Kronik iskemi, refli ve wuzun sureli
obstriksiyona bagl akkiz tek tarafli atrofik bdbrekten ayrimi kaliks sayisinin az

olmasi ile yapilmaktadir (2).

Renal displazi; bdbrek normalden kiguktir ancak genellikle fonksiyon

gostermez ve toplayici sistemi belirgin yapisal bozukluga sahiptir (2).

Fazla sayida bobrek c¢ok nadir bir anomalidir ve metanefrik blastemin
ayrilmasi sonucunda ortaya ¢iktigi tahmin edilmektedir. Genellikle normal bébregin

altinda yerlesmistir ve hipoplaziktir (2,7).

Capraz ektopik bobrek orta hatti gegerek kargi tarafta ve genellikle normal
bdbregin altinda yerlesmistir. Capraz ektopik bdbregin Ureteri normal
lokalizasyondadir. Olgularin yaklasik %90’inda her iki bdbrek arasinda parsiyel
flUzyon gorulmektedir. Bu anomali umblikal arterin anormal yerlesimli olmasina

bagl sefalik migrasyonun tamamlanmamasi sonucunda ortaya gikmaktadir (2-5,7).

Atnali bobrek; en sik gorilen renal anomalidir. Her iki bobrek orta hatta
istmuslarindan baglidir. Bu anomali de umblikal arterin anormal yerlesimli olmasi
sonucunda embiyolojik gelisimin erken doneminde sefalik migrasyonun

tamamlanamamasi nedeniyle her iki tarafta gelisen metanefrik blastemin parsiyel
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fuzyonuna baglidir. Beraberinde aks anomalileri ve hidronefroz sik gorulmektedir
(2-7).

Ureteropelvik Bileske Obstriiksiyonu

Ureteropelvik (UP) bileske konjenital (ireteral obstriiksiyonun en sik
goéruldugu lokalizasyondur. Epitelyal ve mezensimal oncu dokular arasindaki
etkilesim nefron geligsimi ile es olarak renal pelvis ve Ureter farklilagsmasini da
saglamaktadir. Ureteral farklilasmanin uzaysal ve zamansal paterni tam olarak
anlasilamamigtir. Erken gelisim doneminde Ureterik tomurcugun ekstrarenal
bolumlu tek kath kuboidal epitel ve bunu saran gevsek iyi ayrimlasmamis
mezensimal hdcrelerden olugmaktadir. Gelisen Ureter orta Ureteral seviyeden
kranial ve kaudal yonlere dogru rekanalize olmaya baslar (1). Pek ¢ok arastirmaci
konjenital Ureteral obstriksiyonlarin Ureteropelvik ve Ureterovezikal bileske
dizeyinde tamamlanmamis rekanalizasyon nedeniyle ortaya ¢iktigini
savunmaktadir. Fetlste Uriner sistemde diz kas hulcre farkhlasmasi ilk olarak
mesanede yedinci haftada ve ust Ureterde on altinci haftada gorulmektedir.
Ureteropelvik bileske diizeyinde ureteral farklilasmanin durmasi Ureterik
tomurcugun intra ve ekstra renal bolimleri arasindaki gegis zonunda aperistaltik

ureteral segmentin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (1,3,5).

Fetal Ureterler baslangigta redundan ve tortiyozedir, vicudun uzunlamasina
bayUmesi ve bobreklerin pelvisten Ust retroperitoneal pozisyonlarina cikisi
sirasinda gerginlesir. Fetal katlantilarin ve tortiyozitenin kalici olmasi da

hidronefroz gelisiminde bir baska faktor olarak ortaya atilmaktadir (1).

intrensek liminal daralmanin neden oldugu obstriiksiyon tiim ireter boyunca
gorulebilecedi gibi en sik ureteropelvik bileske duzeyinde ortaya c¢ikmaktadir.
intrensek lezyonlar stenoz ya da valvlere ait olabilmektedir. Bu bélgede fizyolojik
olarak etkin peristaltizm yoklugu ve vyetersiz lUuminal distansiyon birlikte
bulunmaktadir. Stenotik UP bileskede normal transizyonel epitelin var oldugu,
ancak bunu gevreleyen duz kas hucrelerinin normalden az sayida bulundugu

histolojik olarak gosterilmigtir (1,5).
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Bazi olgularda da UP bileske lokalizasyonunda anormal muskuler hipertrofi
saptanmigtir. Kazanilmis UP bilegke stenozlari asendan piyeloureterit ve bunu

izleyen stenoz gibi inflamasyona bagl ortaya ¢ikabilmektedir (3,5).

Ureteral valvler ilk olarak Fenger tarafindan 1894'te ‘flap valv’ seklinde
tanimlanmistir. Embiyolojik olarak fetal katlantilarin pililerinin kalintisi oldugu

dugunulmektedir (6).

insersiyon anomalisinde genis kalibreli renal pelvisten dar Uretere idrar
akisinin etkin olabilmesi Ureterin pelvise en alt dizeyde bagdlanmasi ile
saglanmaktadir. UP bileske obstruksiyonu yuksek ve siklikla oblik Ureter

insersiyosu varliginda da ortaya ¢ikmaktadir (1,3).

Bobrekler mobil organlardir, retroperitona asili ve asil olarak hilusundan
bagldir. intrensek stenoz ya da caprazlayan damarlara bagli reteropelvik bileske
obstruksiyonu olmasi halinde renal pelviste ilerleyici dilatasyon gerceklesecektir.
Bobrek buydr ve renal pelvis genigledikge ureteropelvik bilegske bukullr, doner ve
yukari dogru yer degistirir. Bu dedisikliklerin sonucunda da sanal flap valv ortaya
cikar (1).

Fibroz bantlar ve adezyonlar tekrarlayan Uriner trakt enfeksiyonlari ve
perkatandz nefrostomiler sonucunda gelismektedir. Renal pelvis ve proksimal
ureterde fibrozis olusumuna neden olarak var olan stenozu daha da belirgin hale
getirebilmektedir (3,5).

Caprazlayan damarlar 1909'da Mayo tarafindan tanimlanmistir ve
bobrek alt poliunu besleyen aberan renal vaskuler yapilarin proksimal Ureterde
acllanmaya ve obstriksiyona neden oldugu gosterilmistir. Bobreklerin inutero
dénemde retroperitoneal yukari ¢ikisi sirasinda Ureterovaskuler konfigirasyonun

anormal gergceklesmesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (1).
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Konjenital megaureter

Konjenital megaureter distal Ureterin fonksiyonel obstriksiyonudur ve tipik
olarak Ureter orifisinin yaklasik 2-4 cm Uzerindeki Ureter segmentinde
go6rulmektedir. Bu anormal segment normal kalibrededir ve proksimaldeki normal
fonksiyonel Ureter dilatedir. Caulk’'un orijinal yayininda primer obstriktif
megaureter olarak tanimlanmisgtir ve Hirschsprung hastaligina benzetilmistir (16).
Ancak ¢ok sayida histolojik galismada norolojik defisit ya da parasempatik ganglia
hicrelerinin yoklugu tanimlanmamistir. Konjenital megaureterde distal adinamik
segmentin bu lokalizasyondaki duz kas hucrelerinin yetersizligine ve kollajen

miktarinin artigina bagli gelistigi 6ne surulmektedir (2,19).

Cift toplayici sistem

Cift toplayici sistem parsiyel ya da komplet olabilir. Normal Ureter
embriyolojisinde Ureterik tomurcuk metanefrik blasteme invajine olduktan sonra
toplayici sistemi ve distal toplayici duktuslari olusturan dallara ayrilir. Kismi
duplikasyon ureterik tomurcugun metanefrik blastem ile birlesmeden 6nce dallara
ayrilmasi sonucunda gelismektedir. Tam duplikasyonda ise iki ayri mezonefrik
duktustan gelisen Ureterik tomurcuklar metanefrik blastem ile ayri ayri birleserek
ust ve alt intrarenal toplayici sistemleri olusturmaktadir ve her sistem ayri Ureter
tarafindan drene edilmektedir. Mezonefrik duktusun kaudale migrasyonu ile alt
toplayici sistemin Ureterovezikal bileskesi trigonda yaklagik olarak normal
lokalizasyonuna yerlesmektedir. Buna karsilik Ust toplayici sistem mesaneye alt-i¢
duzeyde aciimaktadir. Meyer-Weigert kanununa gore ust sistemi drene eden
ureter (ektopik Ureter), alt sistemi drene eden Ureterin (ortotopik Ureler) alt-i¢
lokalizasyonunda yer almaktadir. lyi gelismemis valv mekanizmasi nedeniyle alt
sistemde refli gelisirken, ektopik ekstravezikal insersion ve siklikla, Ureterosel ile

birlikte bulunmasi nedeniyle Ust sistemde obstriksiyon gorilmektedir (19,20).

Ureterosel

Ureterosel ortotopik ya da ektopik distal (reterin fokal submukozal
dilatasyonudur. Ortotopik Ureteroselde bu dilatasyon mesane boynundan posterior

uretraya kadar uzanabilir. Ektopik Ureteral agilimda Ureter trigondaki normal agilim
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yeri diginda mesane, uretra, seminal vezikuller veya vajene acilabilmektedir
(19,21).

Vezikoureteral Reflu

Vezikoureteral refli, Ureterovezikal bileskede Ureterden mesaneye idrarin
serbestce akisini saglayan tek yonlu valv mekanizmasinin bozulmasiyla ortaya
cikmaktadir. Normalde Ureter hafif oblik a¢i ile mesaneye girer ve daha sonra
trigonda yaklasik 2 cm submukozal olarak ilerler. Mesane doldugunda ve miksiyon
sirasinda intravezikal basing artar ve mesane duvari her yonde esit olarak
dizleserek submukozal Ureter kaslarini sikistirir ve refli engellenir. Eger Ureter
mesane duvarina direkt veya submukozal segmenti daha kisa olacak sekilde

acilirsa bu valv mekanizmasinin bozulmasi refli ile sonuglanmaktadir (2,4,20-22).

Multikistik Displastik Bobrek
Multikistik displastik bobrekte ¢ok sayida ve farkli boyutlarda kistlerle birlikte

fiboroz doku tarafindan renal parankim tutulumu mevcuttur ve fonksiyona sahip
degildir. Kistlerin birbirleri ile ya da renal toplayici sistem ile iligkisi
bulunmamaktadir. Ureter ve renal vaskiler yapilar atreziktir. Fetal Ureterlerin
gebeligin 8. ve 10. haftalarindan 6nce oklizyonu sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
Klasik multikistik displastik bébrek varyanti olan hidronefrotik tip ise gebeligin 10.
haftasindan sonraki donemde tam olmayan ureteral obstriksiyon varliginda
gerceklesmektedir. Bu formda renal pelvis ve Kkistler birbiri ile iligkilidir ve

hidronefrotik displastik bdbrek fonksiyon gostermektedir (2,21-24).

2 — Uriner Sistem Enfeksiyonlari

Pyelonefrit
Pyelonefrit (PN), tubdlleri, interstisyumu, pelvisi tutan ve bobregin en sik
gérulen hastaliklarindan biridir. Akut PN, Uriner kanalin enfeksiyonuna eslik eden
bakteriyel bir enfeksiyondur. Kronik PN ise daha kompleks bir hastaliktir. Baglica
roli yine bakteriyel enfeksiyon oynar ama patogenezde VUR ve obstriksiyon gibi
bagka faktorler de énem kazanir. Uriner sistem enfeksiyonlari ¢ok sik gordlir.
Tamamen asemptomatik olabilir (asemptomatik bakterilri) ve sadece mesaneyi
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tutabilir. Uriner kanal (UK) enfeksiyonunda olgularin % 85' inden fazlasinda,
hastanin kendi fekal florasi, yani gram negatif basiller, 6zellikle de E. Coli
sorumludur. Bobrede ulagsma yollari: Hematojen veya assendan (en sik) olabilir
(25,26).

Pyonefroz
Pyonefroz, boébrek parankim kaybi ve toksik tablo ile seyreden,

bbbregin pu dolu bir kese olmasi ile sonlanan bir infeksiyondur. Hazirlayici neden
siklhikla obstruksiyondur (27).

Ksantograniulomatoz Pyelonefrit
Daha c¢ok yasli kadinlarda gorulen bir kronik bakteriyel enfeksiyondur.
Nadiren bilateral olabilir. Hastalarin ¢ogunda bdbrek tasi, obstriktif Gropati,
diabetes mellitus veya uUrolojik cerrahi hikayesi vardir. Etkilenen bobrek
bayumustur. Pelvikaliksiyel sistem dilate olmus ve tas veya pu ile dolmustur.
Cevresinde doku nekrozu ve supurasyon vardir. Lokalize apseler siklikla bulunur.

Hastalik her seye ragmen bdobrek timoérlerinden ayirdedilmeyebilir (27).

Renal Papiller Nekroz

Bu olay papilla ucunun vea tum piramidin iskemik nekrozudur.
interstisiyel nefritlerin akut ve kronik formlari ile beraber gériiliirler. Akut papiller
nekroz genellikle Uriner enfeksiyon ve bakteriyel renal interstisiyel enfeksiyon ile
beraberdir. Ancak bakteriyel olmayan ve analjazik nefropatisi denilen bir antitede
de sik gorultrler. Papiller nekroz yapan diger patolojiler ise, renal vaskuler
hastaliklar, hipertansiyon, obstriiktif Uropati, diabetes mellitus, DIC, radyasyon
hasari ve Balkan nefropatisidir. Bu hastalik siklikla orta yas veya ustundeki
kadinlarda goralur (27).

Perinefritik Apse

Renal kapsul ile gerato fasyasi arasina pu dolmasi ile
karakterizedir. Ya fokal bir enfeksiyon odagindan hematojen yayilim ya da renal

enfeksiyon veya apsenin bir uzantisi olarak gelisir. Birinci durumda etken ajan
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daha ¢ok Stafilokok iken ikinci durumda E. Coli, Psédomonas, Proteustur. Bazen
bobrekteki pimer enfeksiyon iyilesmesine ragmen perinefritik apse gelismeye
devam eder. Perinefritik apseler bazen ¢ok buylyup iliak kanala kadar
uzanabilirler. Bazen de gerato fasyasi disina c¢ikip psoas apsesi haline

donusebilirler (27).

Sistit

Bu hastallk mesanenin o6zellikle koliform bakterilerle enfekte edilmesiyle
olusan ve dizuri, urgency, pollakuri gibi klinik bulgular ile karakterize bir antitedir.
Genellikle kadinlarda gortlir. Uretranin kisa olusu ve rektum, vajen gibi bakteri
kolonizasyonunun sik oldugu bdlgelere yakin olmasi bu seksi enfeksiyonlara
duyarh kilar. Enfeksiyon ajani %75 E. Coli dir. Daha az oranda gram pozitif
bakteriler bulunur. Enfeksiyon bulagsmasi hemen daima uretradan assenden
yolladir (27).

Akut Epididimit
Travma veya steril idrarin vas deferens yoluyla epididime ulasmasi,
epididimal enfeksiyonlara neden olabilirlerse de esas iki ana faktor sorumlu
tutulmaktadir.
1- Seksuel gegigli Uretritler sonucu ortaya c¢ikarlar ki bu grupta genellikle
C.Trochomatis ve N. Gonorhea etken patojenlerdir.

2- Prostatit ve uriner sistem enfeksiyonlarinin yol actigi epididimitlerdir (27).

Orsit

Testisin bol damar yapisi ve lenfatikleri  sayesinde metastatik
enfeksiyonlar nadiren gorulir. Orgitlerin meydana gelmesi igin baslica U¢ yol
vardir. 1- Hematojen 2- Lenfatik 3- Vas deferens yoluyla assendan. Testiste
enfeksiyon pimer olarak goértlmekle beraber daha ¢ok epididimden enfeksiyoz
yayllim sonucu olustugundan proges genellikle epididimorsittir. Orsitler genellikle
asagidaki gibi siniflandinlirlar: pyojenik, viral, spiroketal, travmatik, kimyasal,
mikotik, parazitik, idiopatik (27).
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Akut Bakterial Prostatit

Prosratin akut bakterial enfeksiyonlari siklikla akut sistitle birliktedir ve gene
sik¢a idrar retansiyonuna neden olur. Prostatin timunde veya bir bolumunde
belirgin inflamasyon vardir. Ani baglayan yuksek ates, titreme sirt ve perineal agri,
pollakuri ve dizuri goralur (27).

3 — Uriner Sistem Travmalari

Bobrek Yaralanmasi

Bdbrek yaralanmasi, kint travmalarda %10 oraninda gérular. %10-20
olguda diger sistem yaralanmalari ile birliktedir.Acil laparatomi gerekiyor ve zaman
kisith ise bmbreklerin durumu en iyi eksretuar Urografi (EU) ile gOsterilebilir.
Bobrek yaralanmasinin EU bulgulari; kontrast madde atiiminin azk-hgir veya
yoklugu opasifiye alanlarin opasifiye olmamis alanlarda ayriimasi, toplayici
sistemden suzulen kontrast maddenin ekstra vazasyonudur.Her ne kadar EU nun
bobrek travmasindaki rolu iyi bilinirsede BT bobrek diginda eslik edebilen diger
organ yaralanamalarini da godsterebilece@i i¢cin gunumuizde daha c¢ok tercih
edilmektedir.BT ile yaralanma tipi saptanabsldigi icin yontem, tedavi seklinin
seciminde de rol oynar.inra renal hematom kantrastli BT de boyanan parankim
icinde boyanmayan alanalar olarak izlenir.Kontizyonda yaralanmanin derecesi
daha azdir.Laserasyonda, bobrek parankiminde linner defekt mevcuttur. Ve
siklikla bdbrek c¢evresinde kan veya idrar varlidi tabloya eslik eder.Kanama
genellikle orta hatti gecmez.Orta hatti gegcen kanama, aotr yaralanmasini
gosterir.Diger bir renal travma nedeni biyopsi gibi girisimlere skonder geligin
iyatrojenik travmadir.Sanildigi kadar az olmadigi ve biyopsiden 24-72 saat sonra
yapilan BT kontrollerinde olgularin %57-70 inde hematom sabtandigi bildirilmistir
(28).

Ureter Yaralanmasi

Kilinik sessizdir.Kontrast madde ekstra vazasyonu gorulmesi diyagnostiktir
(28).
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Mesane Yaralanamasi

Mesana yaralanmasina %10-15 oraninda pelvik frakturlerde eslik eder.Tani
icin mesanenin %4 IUk 400 ml kontrast madde ile doldurulmasi ile yapilan
sistogram yeterlidir. BT — sistogranda es deger bulgular verebilir.kontras madde
ektra vazasyonu diagnostiktir.Ug tip ektra vazasyon vardir.ilk tipinde mesane
tavaninda gelisen intraperitonal perforasyonda kontrast madde barsak anslari
arasina dagilir. ikinci tip perforasyon, mesanenin diger bélgelerinde gériliir ve
kontrast madde ekstraperitoneal perivezikal yag dokusuna sizar.Skrotum, karin 6n
duvari, penis, kasik ve opturator foramene dagilabilir.Olgularin %80 ini olusturan
bu tip, genellkle pelvik fraktiir le birliktedir.Uglinci tip perforasyon, intramural

ekstravazasyon ve lokal duvar kalinlagsmasi seklindedir (28).

4 —Uriner Sistem Kalsifikasyonlari

Bobrek ve Ureter Taslari

Hemen hemen bltin Uriner sistem taglari filmlerde kismen veya
tamamen radyoopak olarak goérulur. Bu taslar direk batin grafisinde goruldiugu gibi,
ultrasonografi ile de goérulebilirler. BT, kontrast veriimeden yapildiginda kalkul
arastirmada olduk¢a hassas bir yontemdir. Ksantin veya urik asit taslar
radyolusenttir. Kiguk Ureter taglari oval veya yuvarlak olabilir. Pelvikalisiyel sistem
icerisinde buyUk taslar kaliks seklini alir ve Staghorn kalsifikasyonu olarak
isimlendirilir. Kaliksleri gérmenin en basit yontemi direkt Griner sistem grafisidir.
Taglar toplayici sistemde kismi veya tam tikanmaya neden olur. Bunlari en basit
sekilde VP ve ultrasonografi ile yerini, seklini ve blyUkligini degerlendirmek
mumkin olmaktadir. Ultrasonografide 5Smm den buyUk taslar goralebilirken, 5mm

den klguk taglar gézden kacgabilir (29).

Nefrokalsinozis
Her iki bobrek parankiminde ¢ok sayida yaygin kalsiyum odaklarinin
olusumudur. Olugum sebeplerini iki grupta toplayabiliriz.
1. Hiperparatiroidizm, renal tubuler asidozis ve sarkoidozis ile olusan

nefrokalsinozis: Bu hastalarda hiperkalstri mevcuttur.
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2. Sungersi boébrek ve yaygin papiller nekrozdaki gibi kalsiyum metabolizmasi

bozuklugu ile alakali olmayarak olugsan nefrokalsinozis (29).

Lokal Parankimal Kalsifikasyon

Bobrek  tuberkllozlarinda ve  tUimorlerde  goérulur.  Bdbrek
karsinomlarinda az olmakla birlikte tiumor kalsifikasyonu mevcuttur. Timorle
birlikte kalsifikasyon goruldigunde kalsifikasyonun bobrek kitlesi igerisinde olup
olmadigi degerlendiriimelidir (29).

Mesane Tasi

Mesane duvarinin kalsifikasyonu nadirdir. Mesane igi taslar genellikle
yuvarlak veya ovaldir. Sekilleri ve sayilari degisiklik gosterirler. Mesane taslari
cogunlukla Urik asit veya ure taslari olup, dusuk dansitededirler. Kalsiyum oksalat
taslari ise radyoopaktir. Kemik yapi ile Ust Uste geldiginde gozden kacgabilirler.

Mesane taslari ile flebolitler ve prostat taslari birbirinden ayrilmahdir (29).

Prostat Tasi

Prostat bezinin icerisinde olusan taslardir. Yaslilarda bu taslar normal
kabul edilir. Prostat hipertrofisi veya prostat karsinomu ile alakasi yoktur. Prostat
orta hattinin iki tarafinda, simetrik, cok sayida, degisik buyuklikte kalkul imajlari

seklinde gorulirler (29).

5- Uriner Sistem Tiimorleri

Bobrek timorlerinin siniflandiriimasi.

Nefroblastik tiimorler, gocukluk cagi bobrek tiimorleri
Wilms timoéri (nefroblastom)

Konjenital mezoblastik nefrom (atipik)

Kistik, kismen diferansiye nefroblastom

Seffaf hicreli sarkom (kemik metastazi yapan ¢ocukluk ¢agi bébrek timori)
e Bodbrek rabdoid timéri

Epitelyal tiimorler

Benign

e Adenoma (papiller adenoma)

¢ Onkositom

¢ Metanefrik Adenom
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Malign

e Bdbrek hicreli karsinom (bdbrek adenokarsinomu)

e Berrak hcreli bobrek karsinomu

o Papiller bobrek karsinomu

e Kromofob hucreli bobrek karsinom

e Kollektor duktus karsinomu

¢ Siniflandirilamayan bébrek adenokarsinomu (Sarkomatoid bébrek karsinomu )
Mezankimal timor (bobrek epitel digi tlimorleri)

Anjiyomyolipom
Juxtaglomerdiler hicreli timoér

[ ]
[ ]
e Renomedalller interstisyel hicreli timor
Pelvis renalis karsinomu

Wilms Tumorii- Nefroblastom

Gocukluk doéneminin en yaygin renal tumord. %98’i 10 yas altinda
goérulur. Biolojik ve histolojik oOzellikleri g¢ocukluk c¢ag tumorlerinin  dnemli
konseptlerini gosterir. 10 yas altindaki ¢ocuklarda en sik gorulen malign timorler
arasinda 3. siradadir (en sik 2-5 yas) ve bagslica 6lim nedenlerinden biridir.
Erigskin nefroblastomu nadirdir. Nefroblastomlu birgok hasta genellikle anne veya
baba tarafindan hissedilen blyidk karin kitlesi ile ortaya c¢ikar. Hematlri, karin
agrisi, hipertansiyon ates ya da barsak obstruksiyonu ile ortaya ¢ikabilir. Karinda
kitle, 15 kg agirhiga ulasabilir. Nefroblastom tumorin  bobrekte sinirli  olup
olmamasi, kapsul tutulumuna, tGmorin c¢ikarimina ve metastazlara, orta hattin

diger tarafinda timorin olup olmadigina gore klinik olarak evrelenir (30).

Anjiyomyolipom

Bobrek anjiyomyolipomu sik olmayan fakat énemli benign bir bdbrek
timaéridir. Bir bobrekte tek veya birden cok yada iki tarafli olabilir. iki tarafli
oldugunda siklikla tuberoskleroz sendromunun bir pargasidir. Bodbrek
anjiyomyolipomu ge¢miste bobrek hamartomu gibi kabul edilirken bugin benign
timor olarak kabul edilir. Perivaskuler epiteloid hicrelerden kdken aldigi
disundlir. Nadiren benzer lezyonlar boébrek hilusundaki lenf nodlarinda olur;
bunlar metastazi gostermez. Klinik olarak karsinomu andiran buyuk bir Kkitle
olusturabilir. Yag icerigi bilgisayarli tomografide operasyon oncesi uygun radyolojik
taniya imkan veren, karakteristik gérunumuna verir (Ancak bazi olgularda yag

icerigi cok az olabilir veya olmayabilir) (30).

22



Renal Kortikal Adenom (Papiller Adenom)

Renal kortikal adenom iyi sinirl, yuvarlak, kortekste sari nodl
goérunumunde, kuguk capl, papiller paternde duzenlenmis sitolojik olarak benign
hicrelerden olusan, siklikla tesadufi otopsi bulgusudur (%7-22). Bu tumorler
histolojik, immunohistokimyasal ve genetik olarak papiller bobrek tumorlerinden
ayrilamaz. Kuguk kortikal bdbrek timort cerrahide veya bilgisayarli tomografi

sirasinda tesadufi olarak bulundugunda sayet olasi ise rezeke edilmelidir (30).

Renal Onkositom
Bobrek onkositomu kollektor duktuslarin interkalet hucrelerinden kdken
aldigina inanilan 6zel bir tur kortikal adenomdur (%3-5). Diger adenomlardan farkli
olarak onkositom blyuk boyutlara ulasabilir fakat benign kalir. Karsinomdan ayrimi
gugctar.
Makroskopik gorunumu ayirt edicidir. Onkositomlar siklikla santral skatrize bir
alan olmasina ragmen, nekroz veya hemoraji olmaksizin Uniform kirmiziya calan

kahverengi renge sahiptir (30).

Bobrek Adenokarsinomu (Bobrek Hiicreli Karsinom)

Eriskin organ karsinomlarinin %2'sini, erigskin bdbrek timdrlerinin %85
ini olusturur. Siklikla altinci ve yedinci dekadda gorulur, fakat gen¢ hastalarda
nadir degildir. Erkeklerde 2-3 kat fazladir. Etyolojide sigara, genetik ve cevresel
faktorler rol oynar.Uzun sure belirti vermeyebilir. Kostovertebral agri, palpe
edilebilir kitle ve hematlri tG¢ temel belirtidir ve bir arada bulunmasi %10
oranindadir. En guavenilir belirti hematuridir. Uzun sureli ates, polisitemi (%5~10)
(eritropoetin) bulunabilir. GUunumizde bircok tumor asemptomatik donemde
insidental olarak radyolojik incelemeler sirasinda saptanmaktadir. % 25 olguda
primer tumor belirtisi saptanmadan yaygin metastazlar gelisebilir. Sik metastaz
yerleri akcigerler (%50), kemik (%33), karaciger, beyin ve deridir. Neoplazmin sol
yanda renal ven igine uzanmasi buna drene olan testikiler veni tikayabilir ve
skrotal varikosele neden olur. Renal ven igine uzanma ¢ok nadirende bdbregin
vendz infarktina neden olur. inferior vena cava icine uzanma, alt ekstremitelerde

odeme yol agan tikanmayi yapabilir. Tani bobrek kitlesinin varligini gosteren
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ultrason, intravendz piyelografi, BT tarama veya anjiografi ile yapilir. Bu radyolojik
calismalar cerrahide Ozel islem gerektirebilen renal ven veya inferior vena cava
tutulumu gibi invazyon uzantisini saptamak i¢in 6nemlidir (30).
Bdbrek adenokarsinomu hormon sekrete edebilir.
e Hiperkalsemi, disuk serum fosfati ve primer hiperparatiroidizmi andiran
bir klinik sendroma neden olan paratiroid hormon benzeri maddeler.
e Polisitemiye neden olan eritropoetin.
e Diger hormonlar; prolaktin (galaktore nedeni), renin (hipertansiyon),
prostoglandinler ve gonodotropinler gibi.
Bununla iligkili hiperkalsemi, hipertansiyon, Cushing sendromu, feminizasyon,

maskaulinizasyon gorulebilir (30).

Juksta Glomeriler Hucreli Tumor

Genclerde hemanijioperisitoma benzer renin salgilayan timaordur (30).

Renomediiller interstisyel Hiicreli Tiimor

Gri-beyaz, fibrom benzeri timdrdur (30).

Bobrek Pelvisinin Urotelial Karsinomlari
Primer bobrek timorlerinin %5-10’unu olusturur. Erken belirti hematuri ,
renal kolik, hidronefroz olabilir. Cogul olabilir. Analjezik kullananlar ve balkan
nefropatili hastalarda sik goértlir. Prognozu koétiuduar. Dusik dereceli ve yuzeyel
tumorlerde 5 yillik yasam %50-70, yuksek dereceli ve invaziv tumdrlerde 5 yillik
yasam %10'dur. Ureterde daha az gorilir. Pelviste yerlesen timdrlerde erken

dénemde pelvis ya da kaliks duvari ve vena renalis invazyonu gelisebilir (30).

6 — Bobrek Kistleri
Bdbrek kistleri su gruplar altinda incelenir.
e Basit Kistler
¢ Unilateral-multikistik bobrek hastaliklari
e Polikistik bobrek hastaliklari

24



e Pyelojenik kistle
e Peripelvik kistler

e Pararenal psoddokistler

Basit Kistler

Renal parankimde bulunurlar. Kaliksiyel sistem Uzerine baski veya disa
dogru bobrek konturunda bombelesme yapabilirler. Kistin iginde veya beraberinde
solid bir neoplazm, kalsifikasyon veya malign tumor mevcudiyetini elimine etmek
bakimindan tanisi ve ayirici tanisi 6nemlidir. DUz batin grafisinde yuvarlak veya
oval, dansite azalmasi veya bdbrek hudutlari ile devam eden dizglin konturlu
dansite seklinde gérilir. IVP de kaliksler veya pelvis lizerine basi goriiliir. Kaliksler
deformedir. Aspirasyonda kanli veya bulanik sivi bulunmasi, kist icerisinde dolus
defektlerinin bulunmasi, kistlerden alinan sivida tumoér hucrelerinin  gorulmesi

tumor tanisinin lehine degerlendirilir (29).

Unilateral-multikistik bobrek hastalig:

Polikistik bobrek ve multipl basit kistlerden ayriimalidir. Butin bdbrek
uzim salkimi gibi lobulli bir kitle ile isgal edilmistir. Bobrek yapisi tamamen
bozulmustur. Hasta bdbrekte fonksiyon goérilmez. Kargi taraf bobregi ekseriye
normaldir (29).

Polikistik bobrek hastaligi
Her iki bobrek icinde sayisiz, degisik buyuklukte kistler mevcuttur.
Bunlarin konjenital oldugu kabul edilmektedir. Histolojik olarak kistler arasina
dagilmis normal goriinimli nefronlar vardir. Urografilerde kaliksler deformedir.
Kisterin basisi sonucu infindibulumlar incelmis ve uzamistir. Kistler buayuduikce

normal parankimi tahrib edebilir. Bu da bobrek yetmezligi ve olumle sonuglanir
(29).

Pyelojenik kist

Basit kistten bir kaliksle irtibatta olmasi ile aynlir. Pyojenik Kistler,

dizgun konturu ve kaliksle baglantisi olmasi ile kortikal apseden ayrilirlar (29).
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Peripelvik kist
Bobrek hilusundan c¢ikan kistlerdir. Genellikle renal pelvisle yakin
devamlihk gosterirler. Pelvis Uzerine kompresyon yaparlar. Eger obstruksiyona

sebep olurlarsa, hidronefroz olusur (29).

Pararenal psodokistler
Kaza veya cerrahi girisim sonucu bobrek etrafinda olugsan kistlerdir.
Genellikle epitel hucrelerinin  olusturdugu doseme yoktur. Uzun sure klinik
semptom vermeyebilirler. Hasta bobrekte fonksiyon azalmasi veya hidronefroz

gorulebilir. Pararenal kistler nadiren kalsifiye olurlar (29).

7 — Renal Vaskiiler Patolojiler

Fibromuskuler Didplazi

Bobrek arterlerinde gorulen konjenital bir anomalidir. Siklikla geng
kadinlarda goruliir. %40-80 arasinda iki taraflidir. IVP de renal arter daralmasi
sebebiyle opasifikasyonda gecikme, Ureterlerde ¢entiklesme gorulur. Bobreklerin
hacmi kugulmustir. Anjiyografide renal arter distalinde boncuklagma, limen
daralmasi ve poststenotik dilatasyon goérulir. Ateroskleroz renal arterin
proksimalini tuttugu icin fibromuskuler displazi ile kolaylikla ayirici tanisi yapilabilir
(29).

Takayasu Arteritisi
Genellikle buyuk arterlerin butun tabakalarini  tutan bir arterittir.
Arterlerde yaygin daraltici bir fibrozis mevcuttur. Bobrek arterlerinin aort ¢ikisindan

itibaren yaygin olarak daralmis gérinimu Takayasu Arteriti icin tipiktir (29).

Arter-Ven Trombozu, Emboli

Emboli ve trombusler, ana renal arterlerin ve dallarinin tam tikanmasina

sebep olabilir. Renal arter embolileri genellikle atriyal fibrilasyonda mitral kapak
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trombuslerinin kan dolasimina karigmasi sonucu olusur. Renal arter trombusu ise,
ateroskleroz sonucu olugur. Renal arter tikanmalari, renal parankim infarktina ve
fonksiyon kaybina sebep olur. BT de segmental infarkt alani kama seklinde dugsuk
yogunlukta goriliir. US baslangigta normal olabilir. infarkt eski ise hipoekoik alan

secilir. Skar olustugunda hipoekoik alan, ekoik alana donusur (29).

Renal Arter Anevrizmasi
Ateroskleroz, fibromuUskuler displazi, periarteritis nodoza, travma ve
degisik iltihabi hastaliklar sebebiyle olusur. Anevrizma duvarlarinda %25 oraninda
kalsifikasyon mevcuttur ve bunlarda diz batin grafisinde segilebilirler. US de
parapelvik kist seklinde gorilirler. icinde ekojenik materyal bulunmasi,

anevrizmanin lehine yorumlanir (29).

Renal Arteriovendz Malformasyon- Fistiil
Dogustan veya edinsel olabilirler. Delici renal arter travmalari ve renal
arter anevrizmalarinda yada neoplazmlarda olusur. US de parapelvik kistler ve
hidronefrozla karisabilir. Anjiyografide genis kivrimh arter-ven yumagi seklinde

goralur (29).

Renal Ven Trombozu
Dehidrate c¢ocuklarda ve glomertlonefritterde sik goérular. Bobrek
neoplazmlarinda renal ven trombozu sik rastlanan bir bulgudur. Bébrek blyuk ve
ddemli olup fonksiyonlari kaybolur. infarkt olusabilir. BT de bdbrek parankiminde
odem, renal ven ve inferior vena kavada trombus segcilebilir. Renal ven trombozu
renal atrofi ile sonuclanir. Yeterli kollateral olusumu saglanirsa bdbrek fonksiyonu

normale donebilir (29).

Periarteritis Nodoza
Arterlerin mediasinda olusan mukoid dejenerasyon ve fibrinoid nekrozu

ile karakterizedir. Renal arterlerde mikroanevrizmalar ve bunlarin yirtilmasi ile
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perirenal yada intrarenal hematomlar olusur. Bu hastalarda hipertansiyon sik

gorulur ve hasta genellikle bobrek yetmezligine gider (29).

Renal Hipertansiyon
Sekonder hipertansiyonun bir kisminin olus sebebi bdbrek
hastaliklarina baghdir. Bunlar arasinda glomerulonefrit, kronik pyelonefrit, renal
arter stenozu, polikistik bobrek, poliarteritis nodoza, Kimmelstiel- Wilson bdbreqi,
glomeruloskleroz, albumindri ve bazende bobrek tumorleri hipertansiyona sebep
olurlar. Butun bobrek hastaliklarinda musterek olan, bobrek i¢i kan basincinin

azalmasidir (29).

Renal Arter Stenozu
Renal arter stenozu bazen hipertansiyon sebebidir. Sik gortlen sebebi,
intrarenal arterlerin ¢ikisinda veya 1/3 proksimalinde goérilen ateromlardir. Daha
geng hastalarda renal arterin distal ucunda ve renal arter dallarinda stenoz yapan
fibromUskuler displaziler en sik goérulen renal arter anomalileridir. Renal arter

stenozlari IVP veya arteriografi ile tespit edilebilir (29).

8 — Uriner Sistem Obstriiksiyonlari

Uriner sistem opstriiksiyonunun en belirgin bulgusu, toplama sisteminin
genislemesidir. Uriner obstriiksiyonlarda biitiin kaliksler ayni oranda dilate olurlar.
Kalikslerin geniglemesi ve deforme olmasi, daralmanin derecesi ve suresi ile dogru
orantilidir. Dilatasyon, daralmaya sebep olan lezyonun bulundugu yere kadar
devam eder. IVP ve US, iriner sistem tikanmalarinda en 6énemli radyolojik
yontemlerdir. Ureter ve pelvikalisiyel sistemde obstriiksiyon yapan cesitli etkenler
vardir. Tasg, tumor, striktir her seviyede tikanmaya sebep olurlar. Pelvitreterik
acida genellikle konjenital degisiklikler obstliksiyona sebep olurlar. Aberan renal
arter, retroperitoneal fibrozis ve tumdrler sik sik gorulen obstriksiyon sebebidir
(29).
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D- URINER SISTEMDE GORUNTULEME YONTEMLERI
Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUS)

Uriner sistem ile ilgili klinik belirti veren hastalarda, kontrast madde
verilmeden cekilen filmdir. Direk Uriner sistem grafisi alinmadan bir gun once
hastaya, hafif bir yemekten sonra barsak temizleyici almasi soéylenir. Bu film,
diaframlardan pubisin alt kenarina kadar bitin karin bélgesinin kapsar. Bu filmde
barsak goérunumu, patolojik veya fizyolojik kalsifikasyonlar, kemik yapisi gozden
gegirilir. Eger hastanin Kklinigi Uriner sistemin kontrast madde ile tetkikini
gerektiriyorsa, yine DUS grafisinin cekilmesi sarttir. Hasta acil degilse, barsak
muhteviyatinin ve gazlarin temizlenmesi igin purgatif verilir. Bu temizlik 6zellikle
bobrek, dalak ve karaciger konturlari ile psoas golgelerinin iyi segilmesi igin
mutlaka gereklidir. DUS grafisinde bdbreklerin biyikliigl, pozisyonu, konturlari,
ureterlerin trasesi, Ureterlerin fizyolojik darlik bdlgeleri dikkatle incelenmelidir.
Bobrek Ustl bezlerinin timorleri veya kalsifikasyonlarida bu diz filmde gorilebilir.
Duz fiimde elde edilen radyolojik bulgular, yapilacak kontrastli incelemelerin
degerlendiriimesinde ve ayirici tanida biyuk kolaylik saglar. DUS grafisi basit bir
muayenedir. Hasta sirtisti yatar, rontgen tupu yukaridadir. Antero-posterior

pozisyonda ve hastaya derin nefes aldirilarak gekilir (29).

intravenéz Pyelografi (iVP)

Uriner sistem radyolojisinde, son yillarin modern gériintileme metodlarina
ragmen degerini kaybetmeyen radyolojik ydntemlerin basinda VP gelir (29).
intravenéz urografi (iVU) ve ekskretuar irografi (EU) olarak da isimlendirilir.
Genellikle klinik uygulamalarda ilk bagvurulan gorintuleme yontemlerinden biridir.
Kesitsel goruntlleme tekniklerinin ve US’nin gelisimi ile birlikte kullanimi azalmig
olmakla birlikte, ucuz, kolay uygulanabilir ve urologlar tarafindan kabul edilmis
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (31-34). Kullanilan kontrast madde sodyum ve
meglumin diatrizoatin degisik oranlarda karisimidir. Son yillarda dusuk
osmolariteli, noniyonik kontrast maddeler de kullaniimaya baslanmisgtir (12).

Bobrek fonksiyonlari normal olan hastalarda sivi alinmasi azaltiimahdir.

Cunku az sivi alinmasi, idrarin yogunlugunu arttirir ve toplama sisteminin daha net
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goruntd vermesi saglanir. Hastaya, muayeneden 8 saat Once sivi almamasi
ogutlenir. Bobrek parankiminin ve kalisiyel sistemin filmlerde daha iyi gorulmesi
icin, barsak temizligi yapilmasi ve bunun icin hastaya bir gece evvel mushil
verilmesi sarttir. Hangi zaman aralidi ile ¢ekilecegdi, kontrol eden hekim tarafindan
tespit edilirse de genellikle 5-10-30-45-60. dakikalarda c¢ekilen filmler rutin
filmlerdir. Bobreklerin konturlari ve parankimi, enjeksiyondan 1 dakika sonra
gekilen filmlerde (nefrogram fazi) en glizel sekilde gorilr. ikinci film 5. dakikada
cekilir. Enjeksiyondan sonra Ureterler Gzerine ufak yastiklarla veya balonlarla baski
yapilirsa, toplama sistemleri kontrastla daha iyi dolar. 2. film basi kaldirildiktan
sonra c¢ekilir. Bu filmde her iki Ureteri dolu olarak gormek mumkuin olur. 15-20.
dakikada cekilen flmde mesanenin kontrastla karisik idrarla doldugu gorular. 45.
veya 60. dakikada cekilen filmlerden sonra hastanin mesanesini bosaltmasi

saglanir ve son olarak da bos mesane filmi alinir (29).

IVP’de her iki bobrek kiigiik ve konturlari dizglinse glomerilonefrit,
nefroskleroz ve bilateral arteriyel hastalik; konturlari dizensiz ise kronik piyelonefrit
ve multipl infarkt dasunulmelidir. Piyelonefritte kaliksler duizensiz, infarktta
dizgundur. Her iki bobrek buylkse, infiltrasyon (lenfoma, amiloid), iki tarafli akut
piyelonefrit, asagi uriner sistem obstriksiyonu ve polikistik hastalik dugunulmelidir
(12).

VP ile toplayici sistemin morfolojik degerlendiriimesi ve indirekt olarak
bdbrek fonksiyonu hakkinda bilgi alinmasi mimkindir. Uriner sistemde Ustin
anatomik nitelendirme yapabilmesi, tas ve kalsifikasyona duyarliligi, obstruksiyon
dizeyini ve renal skari saptayabilmesi avantajlarini olusturmaktadir. Ancak
pediyatrik hastalarda iVP endikasyonlari son 20 yilda US ve izotop goriintiilemenin
kullaniminin  yayginlasmasi ile azalmistir (32,33,34). Bebeklerde bdbrek
maturasyonunun henuz tamamlanmadigi donemde toplayici sistem igerisinde
yeterli kontrast madde konsantrasyonunun saglanmasi ancak dogumdan 2-3 hafta
sonra ve 2-3 ml/kg dozda kontrast madde verilmesi ile mimkin olmaktadir. Ayrica
cocuk hastalarda yeterli barsak temizliginin elde edilememesi ve abdominal gaz

distansiyonunun engellenememesi goruntu kalitesini azaltmaktadir (21).
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Kontrast madde enjeksiyonuna ihtiyag duyulmasi ve iyonize radyasyon
kullanimi [VP’nin dezavantajlaridir. iyotlu kontrast madde alerjisi riski ve bdbrek
yetmezligi varliginda uygulanimi mumkdn olmamaktadir. Ayrica sistemin ileri
derecede dilatasyonu veya renal fonksiyonel yetersizlik s6z konusu oldugunda
uriner sistemde kontrast madde konsantrasyonu saglanamamasi da kullanimini
kisitlamaktadir (35-37).

Retrograd Piyelografi

Sistoskopi ile Ureterlere sokulan kataterden opak madde verilerek
kalikslerin, pelvisin ve Ureterlerin doldurulmasidir. Sistoskopi ve kataterizasyon
steril sartlar altinda yapilir. Kontrast madde dilie edilmeli ve fluoroskopik kontrol
altinda verilmelidir. IVP’nin yapilamadigi multipl myelom, vyiiksek iire, akut
yetmezlik hallerinde ve IVP'de gorilemeyen pelvi-kalisiyel — sistemin
demonstrasyonu amaciyla yapilir. Yontemin enfeksiyon, septisemi, renal papiller

nekroz, ekstravazasyon gibi komplikasyonlari sik goralur (12).

Antegrad Piyelografi

EU ile iyi gosterilemeyen ve retrograt pyelografinin  yapilamadigi
Ozellikle obstruktif Gropatili hastalarda, obstriiksiyonun yerini géstermek amaciyla
yapilir. Hasta yuzustu yatirihr. US veya floroskopik kontrol altinda lomber bdlgeden
dogrudan igne ile girilerek, genislemis pelvis ve kaliksiyel sistem igerisine opak
madde verilir. Hasta ayaga kaldirilarak opak maddenin asagi inmesi saglandiktan

sonra alinan réntgenogramlarla obstriksiyonun yeri saptanir (12).

Ureterografi

Erkeklerde Uretra agzindan opak madde verilerek Uretranin
g6steriimesidir. Uretra darliklari, divertikiilleri ve sinislerinin arastiriimasi temel
endikasyonlaridir. Uretra darliklarinin en sik nedeni pelvik frakturlerle birlikte olan
travmadir. Darlik Uretranin en sik subprostatik kesiminde gorulir. Normal

uretradan keskin bir sinirla ayrilmasi tipiktir (12).
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Sistografi

Mesanenin  kontrast madde ile doldurularak yapilan radyolojik
muayenesidir. Uretradan kateterle girilerek mesane sulandirilmis kontrast madde
ile doldurulur. Kontrastin mesaneye doldurulusu, floroskopiyle goézlenir. Her 100ml
verildikten sonra mesanenin genisleme kapasitesi kontrol edilir. Hastanin tolere
edebilecedi kadar kontrast madde verilerek, mesanenin dilate olmasi saglanir (29).
Simfizis pubis goélgesinin stperpozisyonunu onleyerek mesanenin viztalize olmasi
icin ve Ureterin mesaneye agilan ostiumunu daha iyi gostermek igin rontgen tipune
25 derece kraniyo-kaudal agi verilerek 6n-arka ve posteriyor oblik pozisyonlarda
filmler alinir. Basit sistografi, trabekuler mesane, divertiklller, doima defektleri ve

mesane kapasitesi hakkinda ayrintili bilgi verir (31).

Voiding Sistouretrografi

Mesaneye, kateterle dilue opak madde verilerek yapilmaktadir. Miksiyon
esnasinda bobrekler ve Uretrayr da igine alan rontgenogramlar alinir veya
sineradyografi ile dinamik goruntuler degerlendirilebilir. Veziko-Ureteral refluyu
gbérmek ve derecesini 6lgmek, mesane boynunun ve Uretranin anatomisini tetkik
etmek, varsa striktir veya valvi gormek, mesane bosalmasini degerlendirmek
temel endikasyonlaridir (29). Ozellikle gocuklardaki tekrarlayan (riner sistem
enfeksiyonlarinda uygulanir. Refli varsa, derecesine goére Ureter ve toplayici
sistem dolar. Ureterin distal yarisinin dolmasi grade |, timinin ve pelvikalisiyel
sistemin genigsleme olmadan dolmasi grade Il, dolumla birlikte hafif genislemenin
varhgi grade Ill ve belirgin geniglemeye eslik eden Ureteral kivrimlanma grade IV
olarak degerlendirilir. Uriner sistem enfeksiyonu devam ettigi siirece inceleme

yapilmamalhdir (12).

Veziko-ureteral refliyd direkt olarak gosterebilmesi ve infravezikal
obstruksiyonlarin (posterior Uretral valvler ve Uretral anomaliler) tanisinda
kullanimi siiregelen Ustlnlikleridir. iyonizan radyasyon icermesi ve invaziv olugu

tetkikin dezavantajlarini olusturmaktadir (20,21).
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Radyonuklid Goruntuleme

Uriner sistemin sintigrafik ¢galismalari, genellikle renal perfiizyon ve renal
fonksiyonun degerlendiriimesi amaciyla yapilir. Bilgisayarli tomografi ve
ultrasonografinin  klinik kullanima girmesiyle renal anatominin sintigrafi ile
incelenmesinde belirgin bir azalma olmustur. Ancak kontrast maddelere allerjisi
olan hastalarda sintigrafi, Uriner sistemin morfolojisini degerlendirmede de
kullanilir. Renal sintigrafi endikasyonlari arasinda kontrast maddelere karsi alleriji,
renal kan akimi ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendiriimesi vardir. Pelvik veya
ureteral obstriksiyon ve vezikoureteral refli arastiriimasi ile postoperatif olgularin
izlenmesi de sintigrafinin endikasyonlari igerisine girer. Bobrek sintigrafisi i¢in en
cok kullanilan Tc-99m ile isaretli farmasoétikler; dietilentriaminpentaasetik asit
(DTPA), 2,3 dimerkaptosuksinik asit (DMSA), glukoheptonat (GHA) ve MAG3 dur
(12).

Glomerduler filtrasyon hizi, intravendz enjeksiyonla verilen Tc-99m DTPA’nin
(diethylentriaminpentaasetik asit) glomertler filtrasyonla plazmadan kaybolmasi
taranarak oOlctlmektedir. Kortikal sintigrafi; Tc-99m DMSA (dimercaptosuccinic
acid) ile akut piyelonefrit sirasinda ve sonrasinda olusan bolgesel kortikal hasar
degerlendiriimektedir. Diger endikasyonlari kuglk bdbrek, displazi, multikistik
fonksiyon gdstermeyen bobrek, ektopik bdbrektir. Tc-99m GHA hem
glomertillerden filtre edilerek, hem de tubdluslar tarafindan tutularak parankimi ve
toplayici sistemi birlikte goruntuler. Renal tubuler sekresyonun degerlendiriimesi
icin 1-131 veya [-123 ile isaretli Ortoiodohippurat (OIH, Hippuran) kullanilr.
Radyoaktif maddenin kandan bdbrek tarafindan temizlenme kapasitesi (renal
klirens) ve bobrekten atilarak mesaneye bosaltiimasi renografi ile dlgliimektedir.
Tc-99m MAG3 (mercaptoacetyltriglycine) ozellikle bebeklerde renografide tercih
edilmektedir. Nukleer sistogram da VUR tanisinda kullaniimaktadir. Anatomik
detay bilgisi standart VSUG'’ye gére daha zayiftir ve VUR’l derecelendirme imkani
bulunmamaktadir (38-42).

Uriner sistemin sintigrafik ¢alismalarla degerlendiriimesinde fonksiyon
hakkinda sayisal degerlerde bilgi almak mumkundiur ancak anatomik detay ve
doku karakterizasyonu yeterli degildir ve elde edilen sonuglarin bir gérintileme

yontemi ile kombine edilmesi gerekmektedir (40-42).
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Manyetik Rezonans

Bobreklerin incelenmesinde MR in BT ye 6nemli bir katkisi yoktur.
Proksimal nokturnal hemoglobinuri ve orak hucreli anemide renal korteksteki demir
birikimi MR ile belirlenebilir. Gd-DTPA’lI T1A goéruntuler kontrastli BT goruntulerinin
analogudur. Bu nedenle iyotlu kontrast madde kullaniminin riskli oldugu

durumlarda MR, BT ye alternatif bir kesit gértntt yontemidir (12).

Manyetik rezonans (MR) Urografi ¢ok cesitli patolojilerde problem
¢ozucu olarak kullanilmasi sebebiyle son vyillarda ilgi ¢eken goruntu
yontemlerinden biri olmustur. MR Urografi iki farkli géruntileme stratejisi temelinde
gerceklestirilir. ilki Uriner traktin statik-sivi gérintiilerini elde etmek icin kullanilan
kontrastsiz T2 agirlikli pulse sekanslaridir. T2A MR urogramlar ‘intrensek kontrast
madde’ goOrevi yapan statik suya bagli goruntller olup bdbrek bosaltim
fonksiyonundan bagimsizdirlar. Agir T2A sekanslarda idrarin ylksek sinyal
intensitesine sahip olmasi ve Uriner sistemi gevreleyen solid dokular ile arasinda
yuksek kontrast olusturmasi temel prensiptir. Bu sayede renal ekskretuar
fonksiyonlar yetersiz olsa bile, belirgin dilate olan sistemlerin gdsteriimesinde
optimal basari saglarlar. Ancak T2A sekanslar bobrek fonksiyonlari hakkinda bilgi
saglayamaz ve dilate olmayan toplayici sistemlerdeki patolojileri goruntilemede
daha az duyarlidir (43-48). Diger teknik konvansiyonel iVP tekniginin analogudur.
Bu nedenle, ekskretuar MRU olarak da bilinir. IV olarak uygulanan gadolinium
selatinin (Gd++), renal ekskresyonu sonrasi Gd++ ile kontrastlanan idrar, hizli T1
agirlikh gradient eko sekanslari kullanilarak vizualize edilir. Gd++ ve dusuk doz
furosemid kombinasyonu (5-10mg), Uriner sistem igerisinde kontrast maddenin
uniform dagilimini temin eder ve T2* etkisine bagl olarak idrardaki sinyal kaybina
neden olacak yuksek endoluminal Gd++ konsantrasyonlarinin olugmasini engeller
(43-45).

MR Urografinin dezavantajlari maliyet, kolay ulagsilamamasi ve bazi

hastalarda anestezi gerektirmesi olarak gosteriimektedir (43-45).
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Ultrasonografi
Yuksek frekansli ses dalgalarinin kullanildidi ultrasonografi son yillarin
en gozde tani vasitasi oldu. Bobreklerin ve diger batin organlarinin muayenesinde
oncelik ultrasonogragidir. Basarili  bir bdbrek ultrasonografisi, hastanin
blyUkligine ve bdbrek etrafindaki yag dokusunun miktarina baghdir. Onden
muayene edildiginde sag bodbrek, karacigerin arkasinda gorulur. Barsak gazi sol
bdbregi genellikle orter. Sirttan muayene edilirse kotlar ve adaleler ses dalgasinin
gegisini engelleyebilir. Yandan yaklagim en basarili yontemdir. Normal ultrasonda
bdbrek konturlari dizgunddr. Bobrek parankimi ortasinda damarlarin ve yag
dokusunun bulundugu pelvikaliksiyel boélge ve renal sinuds hiperekoik gorullr.
Bobrek parankiminin ekosu komsu karaciger ve dalaga gore hipoekoiktir. Renal
piramitler parankime gore hipoekoiktir. Uggen seklinde ve renal sinislere bitigik
olarak gorulur. Normal Ureterler genellikle ultrasonografi ile gérilmezler. Mesane
dolu vaziyette muayene edilmelidir (29).
Lokalizasyonlarina gore patolojik bulgular perirenal, parankimal veya
renal sinuste lokalize olabilirler (31).
Perirenal ve pararenal lezyonlar
Kistik alanlar
Bunlar genellikle dizgln konturlu ve sivi iceren lezyonlardir. Anekoik
olarak gorultrler ve parankim ile devamlilik gosterirler. Perirenal hematomlar
baslangicta anekoik olup daha sonra fibroz doku olugmasi sonucunda ekolari
artar. Urinomalar parapelvik yada paralreteral alanda lokalize olan anekoik sivi
kolleksiyonlaridir (31).
Semisolid alanlar
Parankime bitisik olarak bulunan perirenal apseler ve bdbreklerin
nekrotik malign lezyonlari bu eko paterni gosterir (31).
Solid alanlar
Bobreklerdeki malign lezyonlar pararenal alanlari infiltre edebilir.
Pararenal lezyonlarin siklikla bobrekte lokalize lezyonlarla iliskisi vardir. Farkl
pozisyonlarda yapilan incelemede kesin olarak ayirt edilmedigi zaman komsu
organlarda lokalize lezyonlar (6rnedin pararenal tumor, pararenal kalsifikasyonlar,

lenfoma, sarkoma) bobrek kdkenli olayla karistirilabilir (31).
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Bobrek parankiminde lokalize lezyonlar

Parankim genigliginin artmasi akut nefritte, akut nefrozda ve renal ven
trombozunda, parankim genisliginin azalmasi glomerulonefritte, piyelonefritte,
arteriosklerozda ve hipoplazide gordlur. Lupus nefriti, akut ve kronik nefritler,
diabetik nefroskleroz, akut tubuler nekroz, amiloidoz, alport hastaligi, I6semik
infiltrasyon gibi parankim hastaliklarinda bobrek korteksi ekojenitesinde artma
g6ralur (31).

Kistler genellikle yuvarlak ve konturlari dlizgindir. Polikistik bdbrek
hastaliginda bircok sayida olan kistler iki tarafli olarak bdbrekleri buyuUtebilir.
Siklikla ilave olarak karaciger ve pankreastada kistler gorulur. Piyelojenik kistler
genellikle renal medullada soliter olarak bulunur. Hidronefrozda pelvis ile birlesen
bircok sayida dilate kalisiyel yapilar bulunur. Bébrek parankimal kapsul kalinhgi
azalmistir (31).

Enfeksiyon ve kist icine kanama sonucunda meydana gelen komplike
kistler dizgun konturludur. Apseler dizensiz konturlu olarak goérulur ve birgok
saylda olabilir. Parankimde lokalize hematomlar parankim kapsulinde
duzensizlige neden olur. Malign lezyonlar otolitik olarak pargalanabilir ve sonra
santral nekrozun gostergesi olan semisolid alanlar igerir (31).

Malign lezyonlar homojen olmayan eko patterni gosterirler. Bobrek
konturunun muntazam yapisi kaybolur ve komsu alanlari infiltre eder. Skatris
dokulari piyelonefrit yada infarkt olgularinda goérulir. Bébrek parankiminde lokalize
tas ve kalsifikasyonlar yogun akustik golge verirler (31).

Renal sinuste lokalize lezyonlar

Hidronefrozda sadece baslangicta dilate pelvik eko yapisi vardir. Sonra
genigleyen pelvis ve ektazik Ureter ile devamliligi olan anekoik alanlar saptanir.
Parapelvik kistlerde anekoik yuvarlak fokuslarin pelvis ile hi¢ bir baglantisi yoktur.
Piyonefroz dilate pelvikalisiyel sistemde birka¢ eko ve hafifge distal akustik golge
iceren hidronefrotik gérinim arzeder. Pelvis renalis timorlerinde, renal sinuste

ekodan fakir, belirsiz konturlu, homojen olmayan alanlar goérular (31).
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Bilgisayarli Tomografi

Girig

Tomografi vucuttan kesit seklinde goruntu alma islemini tanimlar.
Kelime anlami olarak TOMOS (kesit) ve GRAPHY (sekil, resim, goruntu) seklinde
iki eski Yunanca kelimenin birlesiminden olusur. Bilgisayarli tomografide (BT)
kesitsel goruntu bilgisayarlar yardimi ile elde edilir. Bilgisayarlar kendilerine verilen
bilgileri isleyen ve bu bilgiler dogrultusunda is Ureten aygitlardir. Bilgisayarlarin

goruntu olusturmak igin gereksindigi bilgiler, BT’de X isinlari ile elde edilir (49-54).

BT Cihazlarinin Tarihgesi

BT cihazlarn teknolojik gelismelere paralel olarak buyuk bir evrim
gecirmektedir. Birinci nesil cihazlarda tek dedektor kullaniliyordu. TUp bir derece
donuyor, veri igleniyor ve tekrar bir derece donus yapiyordu. Bu islem tip ve
dedektdor 180 derece donene kadar tekrarlaniyordu. Bu 180 derecelik tek bir
dénlsiin tamamlanmasi yaklasik 4.5 dakika almaktaydi. ikinci nesil BTlerde
yelpaze seklinde bir 1sin ve birden fazla sayida dedektor sistemi bulunmaktadir.
Daha hizli tarama zamani elde etmenin yani sira ayni anatominin birden fazla
dedektdrce izlenmesi sayesinde ayrintida artis saglanmistir. Ugiincii nesil BT lerde
kolime edilmig X- 1sin1 demeti yelpaze seklindedir ve karsisinda i1sin demetini
goren c¢ok sayida dedektor kullaniimigtir. Doérdunci nesil cihazlarda gantri
boslugunu 360 derece c¢evreleyen c¢ok sayida dedektor kullaniimaktadir. Bu
cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta cevresinde sadece x i1sini tipl doner. iki tip
olarak tanimlanmistir. Rotating ring dedektorler ve spiral slip ring dedektorler.
Rotating ring dedektorlerde tip dedektor halkasinin disindadir. Tup dondukge
dedektorler 6ninde hareket etmig olur. Spiral (helikal) ring sistemler 4. nesil
geometrisinde kullaniimakla birlikte 3. nesil sistemlerde de goérulebilmektedir. Bu
sistemde kablo sinirlamasi olmamasi nedeni ile tup hareketi sureklidir. Besinci
nesil cihazlarda tup ve dedektor hareketi ortadan kaldiriimistir. Gantri ¢ok buyuk
bir x-1s1n1 tipU haline getirilmistir. Elektron-beam tomografi olarak adlandirilan bu

sistem bir sure devreye girdikten sonra multidedektor BT gelistirilmistir (49-54).
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BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goruntuleme Unitesi olmak Uzere 3
bolim vardir. Tarayicl hasta masasi ve gantriden olusur. Gantri igerisinde tup ve
dedektor sistemi bulunur. Masa gantri boslugu icerisine girip ¢ikabilir. Her kesit
alma isleminden sonra masa bir miktar hareket ettirilir. Bu sekilde hastanin
incelenen bolgesinden ardigik kesitler alinabilir. BT'nin kesit alma esasina
dayanan bir goruntileme yontemi oldugu igin istedigimiz kesit kalinhgina esgit
kalinhkta bir X 1sin demeti yeterli olacaktir. Bu nedenlerle tupten ¢ikan x isinlari
kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline getirilir (Resim 1). Isin demetinin
kalinhgi operator tarafindan belirlenir. Hasta vicudundan gegirilen bu X isini
demeti diger ucgta X isinlarina hassas bir dedektor zincirine ulagir (Resim 2).
Dedektorlere ulasan X isinlart hasta vicudundan gecerken viucudun degisik
dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorlerde saptanan bu
zayiflama miktari bilgisayarlarla degerlendirilir. Bir cok matematiksel islem iceren
oldukga karmasik bir sire¢ sonucu, X i1ginlarinin taradigi alanin her bir noktasinin
X-1s1nin1 zayiflatma degeri hesaplanir. Bu degerlerin saptanmasindan sonra

go6runtlyu olusturmak oldukga basit bir islemdir (49-54).

Resim 1: BT'de kesitsel gorintlu olusturabilmek igin, tipten ¢ikan X isinlari, kolime

edilerek yelpaze seklinde bir demet haline getirilir.
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Resim 2: Kolime edilerek hasta vicudundan gegirilen X isini demeti diger ugta X
Isinlarina hassas bir dedektdr zincirine ulasir. X isinlari hasta vicudundan gecerken vicudun

degisik dokularinda degisen oranlarda zayiflamaya ugrar.

Bilgisayar Unitesinde tarayici sistemden gelen bilgiler, bir¢ok
matematiksel islem ve algoritmalarla degerlendirilip iglenir. Daha sonra bu
islemlerden elde edilen sonuglar, tarama alanini temsil edecek, sayilardan
olusmus bir haritaya donusturular. Bu isleme rekonstruksiyon adi verilir (49-54).

Harita cihaz ureticilerinin belirledikleri sayida eleman igerir ve haritanin
eleman sayisi 6rnedin 512X512 gibi ifade edilir. Bu ifade bize haritada alt alta
siralanan 512 cizgi, her bir ¢gizgide 512 eleman oldugunu gosterir. Tarama sonucu
elde edilen bilgiler, iste bu eleman sayisi kadar degeri hesaplamak amaci ile
kullanilir. Yapilan bir gok matematiksel islemden sonra artik bilgisayarin belleginde
organizmanin belli bir kesitine ait harita eleman sayisi kadar deger vardir. Bu
elemanlardan herhangi birinin sahip oldugu deger, o elemanin organizmada temsil
ettigi odagin x-iginlarini zayiflatma gucune esittir. Organizmadaki bu odagin, kesit
dizlemine paralel x-birim uzunlugunda ve y birim genisliginde iki boyutu vardir.
Bunun yanisira x-1sin1 demet kalinligina esit derinlik boyutu da olacaktir. Bu
durumda, noktasal odagimizi hacim boyutunda ele almamiz gerekmektedir. Bu
hacme voksel (voxel) adi verilir ve hacim elemani anlamina gelen ingilizce “volume

element” s6zcuklerinin kisaltmasindan olugur (Resim 3), (49-54).
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Resim 3: Taranan dokunun kalinhdr X 1sini demet kalinhdina esittir. Haritadaki her
eleman bu kalinlikta bir doku odagini temsil eder. Dolayisiyla her harita elemaninin hacimsel bir

boyutu vardir.

Goruntlleme biriminde harita elemanlarinin her birine sahip olduklari
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Haritamiz bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendiriimelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar igeren bir resme donusturulur. Bilgisayar
ekraninda gordugumuiz resim, aslinda renkle kodlanmig harita elemanlarindan
meydana gelen bir gok noktaciktan olugmaktadir. iste resmin en kiicik elemani
olan bu noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve
cizgilerin birlesiminden olusan 6rguye de matriks (256X256- 512X512 gibi) adini
veriyoruz. Piksel (pixel) ingilizcede resim elemani “picture element” anlamina gelen
sozcuklerin kisaltilmasindan olusmustur (49-54).

BT’de her bir vokselde hesaplanan X-isini zayiflatma degerini standart
bir deger ile belitmek amaciyla “Hounsfield skalasi” olarak adlandirilan bir
referans sistemi kullaniimaktadir. Hounsfield skalasinda x-1gini  atenuasyon
degerleri -1000 ve +1000 arasinda 2000 birim igerisinde siniflandiriimistir. Bu
skalaya gore suyun atenuasyon degeri sifir, kemik gibi gok yogun olusumlar i¢in bu
deger 1000, hava icgin -1000 olarak kabul edilmistir. Yag disindaki yumusak
dokular 30-100 arasinda atenuasyon degerine sahipken, yag dokusu BT’de -60 ile
-200 arasinda degerler alir (49-54).

Bilgisayar ekraninda izledigimiz gorunti aslinda renkle kodlanmis bir
harita olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goéruntu
uzerinde degigiklikler yapabiliriz. Bu pencereleme (windowing) dedigimiz bir

islemle kolayca vyapilabilir. insan gdzii 20 adet gri tonu ayirt edebilir.
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Pencerelemeden amag, siyahtan beyaza dek degigsen bir spektrumda yaklasik 20
tonu ayird edebilen bir insan gdzinin Hounsfield skalasindaki -1000, +1000
araliginda istedigi olusumlari se¢mesini saglamaktir. Sistem x-igini zayiflatma
(attentiasyon) degeri en ylUksek piksellere beyaz rengi atar, azalan degerleri
giderek daha koyu gri tonlarla renklendirir ve en dusik de@erleri siyaha boyar.
Elimizdeki gri tonlarla tiim skalayi boyamak istersek 2000 HU'lik bir spektrumda
her bir 100 Unite igin bir gri ton kullanilacak demektir. Bu da hemen hemen timu
30-100 HU araligina diisen yumusak dokularin birbirinden ayirt edilememesine yol

acacaktir. Bu nedenle, gri renk skalasinin, olusumlarin birbirinden ayirt edilmesini

kolaylastiracak sekilde kullaniimasi gerekmektedir (Resim 4), (49-54).

Resim 4: Hounsfield skalasinda gri tonlarin dagilimi -1000 siyah renkle temsil edilirken,
+1000 beyazdir. Gézimuz yaklasik 20 gri tonu birbirinden ayirt edebilir. Bu nedenle ayni renk
skalasini -100, +100 arasindaki HU degerlerini renklendirmek igin kullandigimizda daha énce

birbirinden ayirt edilmeyen olusumlar farkl tonlarda gortleceklerdir.

Pencereleme igleminde birisi pencere genisligi “window width” digeri de
pencere seviyesi “window level” olmak Uzere ayarlanabilen iki parametre vardir.
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Pencere genisligi, gdrmek istedigimiz olusumlarin HU degerlerini icine alip
ilgilenmediklerimizi digsarida birakacak sekilde secilen bir Hounsfield skalasi
bandidir. Bu durumda sadece segctigimiz bant igerisinde kalan HU degerleri gri bir
renk tonu alirken bandin disinda kalan HU degerleri ya beyaz yada siyah renk ile
boyanirlar. Pencere seviyesi ise sectigimiz pencere genisliginin orta noktasidir.
Ornekleyecek olursak -50, +150 arasindaki olugumlari iyi géstermek istersek, bu
durumda pencere genigliginin 200 HU, pencere seviyesinin ise orta noktasi olan
+50 HU olmasi gereklidir. Gériildiigu gibi parametrelerin bu sekilde secilmesiyle
her bir 10 Unite igin ayri bir gri ton kullanilacagindan, x-isinini birbirinden farkl
zayiflatan doku ve olugsumlarin (-50 ve + 150 arsindaki) farkl bir renk degeri ile
temsil edilme sanslari artacaktir. Diger taraftan -50 HU altinda kalan degerlerin
timi siyah, +150 HU (zerindeki tim degerler ise beyaz gérilecektir. Yukaridaki
ornekten de anlasilabilecegi gibi pencere seviyesi ve genigsligi, farkli organ ve
olusumlari incelemek icin oldukga vyararli bir islev gormektedir. Bu ayarlarin
istenilen organ ve olusumlarin en iyi goruntilenebilecekleri sekilde segilmeleri
halinde, inceleme optimal yapilacaktir. Segilen ayarlamalarda bazi olusumlarin tam
siyah yada tam beyaz renklerle gosterilmesi nedeniyle izlenememeleri s6z konusu
olabilecektir (49-54).

Pencerelemenin en guzel 06rnegi, akciger parankim incelemesi
yapilirken mediastinal olusumlarin ayrintilarinin kaybolmasi, yada tam tersine
mediastinal olugsumlar i¢in ayarlanmis bir pencere degerlerinde, akciger parankim

ayrintilarinin izlenememesidir (Resim 5), (49-54).

Resim5. A: Pencere genislik ve seviyesi mediasten, kemik ve toraks duvari yumusak dokulari
izleyebildigimiz sekilde ayarlanmis. B: Pencere genislik ve seviyesi akciger parankimini

degerlendirebilecek sekilde ayarlanmis.
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Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

BT tipta ilk olarak 1972 yilinda kullanilmaya baslandi. Spiral BT 1989
yilinda, Cok Kesitli BT (CKBT) 1998 yilindan itibaren devreye girdi. Aslinda iki kesit
alabilen iki dedektorlu BT’ler 1992 yilinda kullaniilmaya baslanmisti. Ancak
Ozellikle 4 dedektor iceren BT lerin klinik kullanimi sonucu elde edilen veriler bayuk
bir yanki yapti. CKBT tim vlcut inceleme suresini 30 sn’nin altina indirmistir.
Milimetrenin altinda kalinhiklarda kesitler alarak yUksek c¢ozunurlik igeren gok

kaliteli goruntuler elde edilmesini saglamigtir (49-54).

Resim6: Spiral BT'de tlp ray tzerinde donerken, masa es zamanl olarak ilerler.

Tek ve birden fazla dedektor iceren BT’lerin 6zelliklerine gbz atalim.
Tek dedektorli (kesitl) BT konvansiyonel spiral BT olarak adlandirdigimiz
cihazlardir (Resim 6). Bunlarda her gantri donusunde tek kanallik gorunta bilgisi
elde edilir. Burada pitch’den de s6z etmek gerekir. Pitch; 360 derece rotasyon
suresince olan masa hareket miktarinin tek kesit kalinligina orani, veya 360
derece rotasyon suresince olan masa hareket miktarinin toplam i1sin demeti
genisligine (total beam width) orani olarak hesaplanmaktadir. Birinci tanimlama
spiral tomografiler, ikinci tanimlama CKBT’ler igin daha uygun olmaktadir. Tek
dedektorll BT'de 6rnegin pitch 1 ise (kesit kalinhgi ile masa hareketinin mesafesi
ayni demektir) 48 kesitlik bilgi elde etmek i¢in gantrinin 48 defa donmesi gerekir.
Tek dedektorll BT'de bir donug 1 sn’de tamamlandigi i¢in boyle bir tarama igin 48

sn’ye gereksinim vardir. Kesit kalinhigr kolimatorler arasindaki mesafedir.
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Genellikle 1-10 mm arasinda degisir. CKBT'de tek dedektor yerine birden fazla
sirali dedektor vardir. Her gantri donusunde bdylece birden fazla kanaldan kesit
bilgisi gelmis olur. Bu ne ise yarar? Tek dedektorli BT'de 48sn’de yapilan iglem, 4
dedektorli BT'de 12 sn’de yapilir hale gelir. Eger dedektdr sayisi artarsa bu
zaman daha da kisalir (49-54).

Gunumuzde 128 dedektorlu cihazlar kullanima girmistir. Bu cihazlarda
0.5 mm-0.625 mm gibi ¢ok ince kesitler elde edilebilmekte, tlup rotasyon zamanlari
0.33 sn.-0.40 sn. kadar kisa bir zamana inebilmektedir (49-54).

CKBT, BT teknolojisinde ulasilan en son noktadir. CKBT sistemlerinde
uygulanan c¢ekim prensipleri esasen Spiral BT den farkh degildir. CKBT’ nin
avantajl hastanin longitudinal aksi boyunca (z-ekseni) iki veya daha ¢ok sayida
detektdr dizileri ile donatilmig olmasi, X-1sin kolimasyonunun genisletilebilmesi ve
bunlarin sonucunda masa hizinin arttirilabilmesidir. X- 1s1n tipu ve detektor hasta
etrafinda 360 ° birbirleri ile senkronize donus yaparlar. Bu donus ve veri elde ediligi
spiral BT’ deki gibi devamli ve volumetriktir (55).

Detektorler, CKBT teknolojisinin ana dayanaklarindan biridir. CKBT
sistemlerinde detektor ¢cok sayida detektor sirasindan olusturulmus iki boyutlu bir
yapidir. Farkh firmalar tarafindan uretilmis 3 detektor geometri dizayni mevcuttur.
Farkli dizayn edilmis detektorler minimum kesit kalinhdir ve bu minimum kesit
kalinliginda uygun Kkesit sayisi, secilebilen kesit kalinhdi ve z-aksi boyunca
maksimum hacim tarama yetenegine sahiptir. Paralel siralanmis, esit genislikteki
detektor dizilerine matriks detektor denirken adaptif detektorler santralden perifere
dogru genigleyen detektor dizileri igerir. Matriks ve adaptif yapilarinin bir arada
kullanilanlarina da hibrid detektor adi verilir (55).

Sistemde minimum kesit kalinhdini belirleyen unsur en kiclik detektor
elemaninin z-eksenindeki kalinhgidir. Bu asamada en ince detektor dizi kalinlhigi
0.5 mm’ dir. Bagka bir deyisle bu incelikte kesit alinabilmektedir. Sistemde kesit
kalinh@r ve birbirleri ile birlegtirilebilen kesit sayisi, i1sin kolimasyonu ve detektor
sinyallerinin elektronik olarak toplami ile olusturulmaktadir. Ornegin her detektor
sirasinin 1,25mm oldugu 16 sirali matriks tip detektorle, detektdr siralarinin farkl
kombinasyonlarini segerek (4x1,25 mm, 4x2,5 mm, 4x3,75 mm, 4x5mm gibi)

degisik kesit kalinliklarinda goruntu elde etmek mumkundur (55).
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incelemelerde pitch degeri arttikca taranabilecek alan miktari
artmakta ancak goruntu kalitesi azalmaktadir. Gantry rotasyon surelerini ayni
tutarak 4 kanalll CKBT cihazi ile konvansiyonel spiral BT cihazinini kargilastiriidigi
calismalarda, CKBT cihazinda pitch degerini 3 segerek 3 kat daha hizli elde edilen
goruntulerin tanisal kalitesinin pitch degeri 1 segilen konvansiyonel spiral BT cihazi
ile karsilastirilabilir oldugunu gostermislerdir. Bazi firmalar cihazlarinda uzaysal
¢6zUunurligun 6nemli oldugunu klinik durumlarda 3 pitch, uzun mesafelerin kisa
zamanda taranmasi gerekli olan durumlarda ise 6 pitch’in kullaniimasini
onermektedir (55).

CKBT nin en oOnemli avantajlarindan biri, BT inceleme surelerini
kisaltmasi ve daha genis hacimlerin daha kisa surede incelenmesine olanak
saglamasidir. Tarama hizindaki artis gantry rotasyon slresinin kisalmasina ve
pitch faktorinin artisina baglidir. Tim vicut gértintilemesinin 20 sn gibi ¢ok kisa
bir sire almasi, sabit duramayan yogun bakim hastalari, diskin hastalar, travma
hastalari ve kuglk c¢ocuklarda harekete bagl goruntu bozulmasini engelleyerek
goruntl kalitesini arttirmaktadir. Acil travmali hastalarda artmis tarama hizi daha
da onem kazanmaktadir. Bu hastalarda tim vicut kisa surede taranarak, erken
mudahale sansi elde edilmis olur (55).

X 1sininin detektére ulastigi acilya Cone agisi denmektedir. En dis
detektdr dizisinin 1,25mm genislige sahip oldugu durumda, 16x1,25 mm kesit
alinmasi ile bu detektér dizisinden gelen goéruntinin efektif kesit kalinhgi 3 mm’
ye ulagsmaktadir. Cone agisinin bu etkisini azaltmada detektorlerde dortli grup
sinyallerinin birlestiriimesi (kesit kalinhdinin arttirimasi) etkili bir yontemdir. Aslinda
adaptif detektorlerin gelistirimesindeki ana nedende budur. Sistemlerde cone
acisini azaltmak igin tlp- fokus mesafesi artiriimistir (55).

CKBT goruntu rekonstruksiyonu algoritmalarina son derece bagiml
calisan sistemlerdir. Konvansiyonel spiral BT de kullanilan rekonstriksiyon
yontemleri X-isininin detektdre acgili gelmesi (cone agisi) nedeni ile artefaktlara yol
acmaktadir. Bu artefaktlarin elimine edilebilmesi igin goruntiler z- filtre algoritmasi
ile rekonstrikte edilmektedir. Z-filtre genisligini, rekonstriksiyon sirasinda efektif
kesit kalinliginin secilmesi belirler. Bagka bir deyisle bu yontemle bir volum
icerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte rekonstrikte goruntli elde
edilmektedir (55).
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Farkh kesit kalinlklar icin degisen z-aks duyarlihgl rekonstriksiyon
algoritmasinda pitch tercihinin denk olmasina ihtiya¢c duyar. Genel bir yaklagimla
CKBT’ de 4 ve altinda pitch tercihi spiral BT’ de elde edilen goéruntilerle esit
goéruntl kalitesine sahiptirler. Baska bir ifade ile spiral BT de oldugu gibi 4
segmentli CKBT’ de pitch 1’in Uzerine ¢iktiginda gorunta kalitesi bozulmaktadir.
CKBT ‘lerde gurulta orani spiral BT’ lerle karsilagtirildiginda dusuktar. Guralta
orani dusuk pitch uygulamalarinda belirgin derecede dusuk iken, yuksek pitch
degerlerinde ancak spiral BT’ deki gurulti oranina ulagsmaktadir. Dusuk pitch
degerlerindeki dusuk gurult orani tarama superpozisyonlarindan

kaynaklanmaktadir (55).

CKBT Kullanim Avantajlari

En Onemli avantaji tarama hizindaki artigtir. Tarama hizindaki artis
gantry rotasyon suresinin kisalmasina ve pitch faktorinin artisina baglidir. 4
kanalll CKBT cihazi konvansiyonel spiral BT cihazina gore 4-8 kat hizli tarama
yapabilmektedir. Bu duzeyde artan tarama hizi, daha genis hacimlerin daha kisa
surede incelenmesine neden olmaktadir. Buna bagli olarak rutin incelemelerin
suresi kisalmistir. Toraks yada abdomen incelemeleri tek bir nefes tutulmasi
suresinde tamamlanabilmektedir (~5-9 sn). Nefes tutamamaktan kaynaklanan
artefaktlar bertaraf edilmistir. Travmali hastalarda artmis tarama hizi daha da
onem kazanmaktadir. Bu hastalarda tum vicut taramasi yapilabilmektedir. Cocuk
yas grubunda veya kooperasyon kurulamayan, uyumsuz hastalarda inceleme
minimum artefaktla tamamlanabilmektedir (55).

Tarama hizinda artis BT anjiyografi incelemelerinde kullanilan total
kontrast madde miktarinda azalmaya yol acmigtir. Bu incelemelerde uygulanan
artmis enjeksiyon hizi ve iyot konsantrasyonu ylksek kontrast madde kullanimi,
vicuda giren total iyot miktarini arttirabilir (55).

Tarama hizinda artis ile birlikte genis hacimlerin taranabilmesi 6zellikle BT
anjiyografi incelemelerinde c¢igir agmistir. BT anjiyografi ile aorta ile birlikte alt
ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan intraserebral
sirkllasyona kadar olan karotid arterler kesintisiz olarak incelenebilmektedir. Ayni

zamanda aort anevrizma ve diseksiyonlari, ekstremite arterlerinde stenozlar, renal
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arter patolojileri, mezenter iskemiler, karaciger taransplantasyonlari oncesinde
hepatik arteryel, hepatik ve portal ven6z anatominin degerlendiriimesi olanaklidir
(55).

ince kesit alinabilmesi, istege bagli gériinti planinin degistiriimesine,
multiplanar reformasyona ve U¢ boyutlu goérintilerin optimal goéruntl kalitesiyle
elde edilmesine olanak saglar (55).

Karaciger, pankreas arteriyel ve vendz faz incelemeleri tek bir nefes tutus
suresinde gergeklestirilebilir. Hatta karacigerde tek bir nefes tutma suresinde iki
kez Ust Uste arteriel faz taramasi yapilabilmekte ve sirozlu hastalarda erken donem
karaciger kanseri yakalama gansi arttrilabilmektedir (55).

Parankimal organlarda kuguk lezyonlarin hipo-hipervaskuler karakterinin
belirlenmesinde, multiformat reformasyonlarla cerrahi planlamada, organ koruyucu
cerrahi uygulamalarinda kullanilabilmektedir (55).

Artmis tarama hizinin solunum ve barsak hareketlerinden kaynaklanan
artefaktlar berteraf etmesiyle birlikte ylksek uzaysal rezolusyonla genis volumlerin
taranabilmesi sanal endoskopi uygulamalarinin temelini olusturur (55).

CKBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin belirlenmesinde,
plaklarin goruntulenmesinde, miyokardiyal perfuzyonun degerlendiriimesinde
noninvaziv bir ydontem olarak umut vericidir (55).

Akut inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi
ilk 6 saatlik donemde CKBT teknolojisi software destegi ile serebral kan akimi,
serebral kan volimu ve ortalama gecis zamani degerlendirilerek beyin

pelfizyonunun degerlendiriimesi olanakli hale gelmistir (55).

Coklu Acgidan (Multiplanar) Goruntiuleme ve 3 Boyutlu

Goruntuleme Teknikleri

CKBT ile izotropik goruntuleme sansi yakalanmistir. Milimetreden daha
ince boyutlarda kesit kalinligi kullanilarak, 3 aksi da esit boyutlarda olan (ktboidal)
voksel olusturulmaktadir. Boylece aksial planda alinan verilerden diger planlarda
(6r. Sagital, koronal gibi) iki boyutlu c¢oklu agidan (MPR=multiplanar
rekonstriksiyon) rezolisyonu ¢ok ylksek goruntiler elde edilebilmektedir. Ayrica

maksimum yogdunluk goruntisu (maximum intensity projection) ve minimum
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yogunluk goruntist (minimum intensity projection), hacimsel gdsterim (volume
rendering) ve golgeli yuzeysel gosterim (surface shaded display) gibi 3 boyutlu
islemlerin goruntu kalitesinde de belirgin artis olmustur (49-54).

iki boyutlu coklu agidan goriintiiler aksial kesitlerde karsilasilabilen
bazi yorumlama gugluklerinde yardimci olabilir. Bazi durumlarda anatomik yapilar
iki boyutlu planin igine ve disina yer degistirebilmektedir. Bu egri yapilarda
dizlestirme yapilarak (curved reformat) goruntuler elde edilebilir. Bdylece 6rnegin
damar vb. gibi egri olarak yer alabilen yapilardaki darliklarin yanlis veya eksik
yorumlanmasi azaltilabilir (49-54).

Maksimum yogunluk goruntiusi (maximum intensity projection) ve
minimum yogunluk goruntistu (minimum intensity projection) birbirlerine benzer
sekilde olusturulurlar. Volumetrik bilgiden en yuksek veya en duslk atendasyon
gOsteren vokseller ¢ikarilir. Yalniz secilen vokseller kullanildigi igin orjinal bilginin
% 95’1 kaybedilir. Kullanici bagiml olup hatali sonugler elde edilme olasiliklari az
degildir (49-54).

Hacimsel gosterim (volume rendering) blyuk oranda golgeli ylzeysel
goOsterim (surface shaded display) tekniginin yerini almistir. Hacimsel gdsterimde
degdisik parametreler kullanilarak hava yolu, damarlar, gogus duvari gibi istenilen
bir yap! diger anatomik yapilardan ayrilabilir. istenilirse endoliiminal gérintii elde
edilebilir. Toraks incelemelerinde, 6zellikle sanal bronkoskopide yararl olabilir.
Sanal bronkoskopi icin dnce spasyal senkronite saglanir (registration) ve veriler
istenilen anatomik bolgeleri icerecek sekilde ayarlanir (segmentation). Bu
ayarlama aslinda en 6nemli agsamay! olusturur. Operator tarafindan uygun esik
degerler secildikten sonra ylzey bilgileri geometrik sekilde kodlanir. Geometrik
yiizey yapilari renklendirilir, 1siklandirilir ve yapisal desen olusturulur. iki boyutta
islenmis bu desenler (¢ boyutlu gdsterimler haline getirilir. Ug boyutta sunum igin
genellikle golgeli yuzeysel gosterim veya hacimsel gosterim algoritmalari kullanilir.
iki algoritma arasindaki temel fark, gélgeli yiizeysel gosterimde belli hat boyunca
esik degerlerdeki ilk voksel goruntuyu olustururken, hacimsel gosterimde hat
boyunca esik degerlerdeki tum voksellerdeki verilerin kullaniimasidir. Bu nedenle

hacimsel gosterim daha az kullaniciya bagimli ve daha guvenilirdir (49-54).
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Radyasyon Riski

Radyasyon dozu CKBT igin zorlayici bir konudur. Rutin bir gégus BT
tetkikinde 4-6 mSv arasinda doza maruz kalma s6z konusudur. Buglnki tahminler
5 mSv (500 mRem) efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal kanser gelisimi
riskine tekabul ettigi seklindedir (49-54).

CKBT'nin tek dedektorli BT'ye goére hastaya daha fazla radyasyon
dozu verip vermedigini arastirmak icin bir cok calisma yapiimaktadir. ilk
calismalarda; 4 dedektorlu BT'lerde, tek dedektorli BT lere gore belirgin bir doz
artigi oldugu bildirilmistir. Ancak bu sonug radyasyon igin profilinin aktif dedektor
enine gore daha genis tutulmasi sonucu ortaya c¢ikan doz verimsizligine
baglanmistir. Bu durum kolimasyon optimizasyonu ile birlikte fokal spot izlemi igin
daha iyi yazilim (software) gelistiriimesi sonucu degismigtir. Yeni cihazlarda
dedektor sayisi arttikga X 1sin1 daha verimli kullanilmaktadir. Ancak daha yuksek
rezolisyonda goruntu elde etmek igin daha ince kesitler ve daha kuguk pitch’ler
kullanilmasi gerekmektedir. Bu da hastaya verilen dozu artirmak demektir. Yeni
cihazlarda buna bir miktar ¢6zUm icin pitch dusurulurse kendiliginden tip akim
miktari dusurulmekte yada vicut kalinligi ile orantil olarak doz ayarlanmasi
yapiimaktadir (49-54).

CKBT c¢ekimlerinde pitch 1’in altinda kullanildiginda, rotasyon sirasinda
ust Uste binen kesitler nedeni ile radyasyon dozu artar ancak bu durumlarda
effektif mAs (mAseff) azaltilmasi ile egit sinyal gurulti oranina sahip goruntuler
elde edilir. Ayrica pitch  degerinin arttirlmasiyla Ust Uste binen kesitler

azalacagindan, hasta radyasyon dozu da azaltilabilir (55).
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III-GEREGC VE YONTEM

Bu calismada Haziran 2006 — Ekim 2007 tarihleri arasinda,
faklltemizin c¢esitli kliniklerinden gonderilen 87 hastanin Batin-Pelvik CKBT
incelemesi degerlendirildi.

Degerlendiriimeye alinan hastalarin 60’1 erkek, 27’si kadindi. Hastalarin
yas araligi 3-91 olup yas ortalamasi 50.32 idi.

incelemeler Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi cihazinda (Philips,
Brilance 64) rutin incelemelerde 3mm, CKBT anjiyografi incelemelerinde 0.9mm
kesit kalinhdi, kolimasyon 64x0,625, pitch 1,172, Mas 160-200, kv 120-140 olarak
gerceklestirildi.

Hastalar supin pozisyonunda iken, gantriye uygun aci verilerek batin ve
pelvik bdlgeler tarandi.

Uriner sistemde tasa yonelik incelemelerde olgulara intravenéz
kontrast madde uygulanmadi. Oral kontrast madde olarak sadece su verildi. Uriner
sistem taglarinin ayrintih olarak degerlendirilebilmesi icin ince kesitlerle (0,9mm)
batin ve pelvik bdlgeler tarandi. Rutin incelemelerde bolus enjeksiyon tarzinda,
ortalama 100 cc noniyonik suda erir kontrast madde intraven6z uygulandi. Oral
kontrast madde olarak yaklasik 700-1000ml %1-2 lik dilie iyotlu kontrast madde
kullanildi.

Uriner sistemde kitlelere yonelik dinamik incelemelerde ilk olarak oral
yada intraven6z kontrast madde verilmeden batin ve pelvik bolgeler tarandi. Daha
sonra ortalama 100cc noniyonik suda erir kontrast madde otomatik enjektorle 4
cc/sn  hizla intravendz verildi. intravenéz kontrast maddenin tamaminin
verilmesinden sonraki 5., 50., ve 165. saniyelerde batin ve pelvik bdlgeler tarandi.

Elde edilen goruntuler ayri bir ig istasyonunda iki boyutlu ve U¢ boyutlu
multiplanar reformatlar yapilarak, aksiyal, koronal ve sagittal planlarda

degerlendirildi.
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IV-BULGULAR

Degerlendirmeye alinan 87 hastanin 9'unda uriner sistem konjenital
anomalileri izlendi. Bunlardan 1’inde at nali bobrek mevcut olup ayrica sag
bobrekte ¢ok sayida tas ve hidronefroz mevcuttu. 1 hastada c¢apraz ektopi
mevcuttu. Bu hastanin sol boébregi sag bobrek inferiorunda lokalize idi. 3 hastada
renal hipoplazi mevcut olup bunlarin Gclindede ek olarak bdbrek taslari izlendi.
Ayrica birinde sol Ureterde tas ve her iki bobrekte kortikal kistler vardi. 2’sinde
rotasyon anomalisi ve 2’sindede renal ektopi izlendi. Renal ektopilerin ikisindede
sol bobrek umblikus dizeyinde orta hatta yerlesmisti.

3 hastada Uriner sistem enfeksiyon bulgulari izlendi. Bunlardan birinde
perirenal, kontrastlanan, septasyonlar iceren apse ve batinda serbest mai vardi.
Birinde pyonefroz bulgulari mevcut olup bobrek buylk ve ¢ok sayida kortikal kistler
icermekte idi. Birinde sistit ile uyumlu olarak mesane duvari diffiz kalinlagsmisti.

Tasa yobnelik calismalarda intraven6z yada oral kontrast madde
uygulanmadi. Degerlendirmeye alinan hastalarin 27’sinde Uriner sistem tas
hastaligi izlendi. Bunlardan 20’sinde bdbreklerde, 2’'sinde Ureterlerde ve 5
mesanede izlendi. Bir hastada hem bobrekte hemde Ureterde tas mevcut olup
pelvikalisiyel yapilarda ektazi mevcuttu. Bobrek taslari bulunan hastalarin 5’inde
her iki bobrekte, 7’sinde sag bobrekte ve 8’inde sol bobrekte bir yada birden ¢ok
sayida tas izlendi. CKBT ile ¢oklu agidan (multiplanar) goruntuler, 3 boyutlu
goruntuler ve Tmm’nin altinda kesit kalinhidr sayesine milimetrik boyutlu taslar
kolay bir sekilde ortaya konmaktadir. Bizim ¢alismamizda tespit edilen taslarin en
kigugu 2,6mm idi. Bir hastada her iki distal Ureterde, bir hastada ise sol distal
ureterde tas mevcuttu. 2’'sinde birden ¢ok sayida olmak Uzere 5 hastanin

mesanesinde tas mevcuttu.
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4 hastada tespit edilen renal anjiyomyolipomlarin ol¢ilen yogunluk
degerleri -20 ile -80 arasinda degismekte idi.

Uriner sistem kitlelerinde, kitlenin  vaskdlaritesi, Uriner sistem
fonksiyonlarina etkisi ve komsu organlara invazyon yada basi etkilerinin
degerlendiriimesi icin dinamik ¢cekimler gergeklestirildi.19 hastada renal kitle tespit
edildi. Bunlardan 12’si sag, 7’si sol bobrekte idi. En buydgu 9cm ¢apinda olup, 15’i
heterojen yapida solid, 4’U kistik yapida idi. Renal kitlelerde CKBT ile multifazik
¢alismalar daha kolay, daha hizli ve daha dogru yapilabilmigtir. 14 hastadaki renal
kitlelerin vaskuler yapidan zengin oldugu ve arteriyel fazda heterojen
kontrastlandigi tespit edilmigtir. Renal kitlelere ilave olarak bir hastada rotasyon
anomalisi, bir hastada pelvikalisiyel yapilarda ektazi, bir hastada ¢ok sayida
kortikal kist ve bir hastada renal ven trombozu izlendi.

Diger butun patolojilerde oldugu gibi mesane patolojilerinin
degerlendiriimesinde de multiplanar ve 3 boyutlu goruntulerin ¢ok buyuk katkisi
olmustur. Yaptigimiz calismada 6 hastanin mesane duvarinda dizensiz
kalinlasmalar izlendi. Bunlardan 2’sinde prostata invazyon mevcut olup bilateral
pelvikalisiyel yapilar ektazikti. Beraberinde 2’sinde prostat hipertrofisi, 1’inde
bobrek taglari mevcuttu.

Prostat Ca 6n tanisiyla gonderilen bir hastada prostat buylik ve
parankimi heterojen olup rektuma invazyon mevcuttu. Bilateral Ureterler ve
pelvikalisiyel yapilar dilate idi.

Bir hastada Polikistik Bobrek Hastaligi ile uyumlu olarak her ki
bdbreginde yaygin yerlesimli ¢ok sayida kist ve ayni zamanda karacigerinde de
¢ok sayida kist mevcuttu. Bir hastada parapelvik kist izlendi.

Renal vaskuler patolojilerin degerlendirilmesi igin yine dinamik ¢ekimler
(Kontrastsiz, 5. sn, 50. sn ve 165. sn) kullanildi. 5. saniyede renal arterler, 50.
saniyede renal venler ve 165. saniyede toplayici sistemler basarili bir sekilde
degerlendirildi. 8 hastada renal vaskuiler patoloji izlendi. Bunlardan besinde
limende belirgin darliga neden olan yumusak, ikisinde kalsifiye aterom plaklari
izlendi. Bir hastanin renal arterinde yumusak aterom plagina ilave olarak arterde
anevrizmatik genisleme izlendi.

Kdnt batin travmasi on tanisi ile gelen 4 hastada bobrek kontizyon ve

laserasyonlari izlendi.
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V-RESIMLERLE OLGU ORNEKLERI

sag bE:brF:k sol bobrek

Resim 1-a: At nali bdbrek. Her iki bébrek alt pollerinden
orta hatta, abdominal aort 6niinde flzyon géstermekte.

Resim 1-b: Ayni hastada sag bobrekte ¢ok sayida
tas izlenmekte (oklar).
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Resim 2: Sag bobrek hipoplazik (uzun ok) ve
orta zonda tas (kisa ok) mevcut.

Resim 3: Travma 6n tanili hastada sol ektopik bdbrek,
dalakta kontlizyon ve batinda serbest sivi izlenmekte.
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Resim 4: Sag bobrekte rotasyon anomalisi.
Renal hilus sag anterolaterale bakiyor.

Resim 5: Sol perirenal kontrastlanan kalin duvarli apse.
Ayrica sag perirenal sivi izlenmekte.
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Resim 6: Sag bobrekte pyonefroz.

Resim 7: Sag proksimal Ureterde tas ve
pelvikalisiyel yapilarda ektazi.
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Resim 8: Sol bobrekte geyik boynuzu
(Staghorn) tas!.

Resim 9-a,b: Her iki bdbrekte taglar.
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Philips, Brill
25 0ct, 2007 11

2.6 mm

By Brilliance 64
BV 11:19:51.00]

b

Resim 10-a: Sol bébrekte uzun aksi 2.6mm boyutunda tas.

b: Sol bobrekte 3.8x2.1mm boyutunda tas.
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2007062165, g‘l.i‘ 69Y.
2

.

Resim 11-a,b: Koronal kesitlerde her iki bébrekte taslar.

1230 M/27TY Philips, Brilliance 64
2 1 Mar, 2007 14:38:52.00

18.6 mm

Resim 12-a,b: Her iki distal treterde tas

Philips, Brillia
1 Mar, 2007 14:3
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1998072818 M/64Y Philips, Brilliance 64
2 4 Dec, 2006 10:49:33.00

C Z1.00

Resim 13: Mesane icerisinde 2 adet tas.
Ayrica mesane posterior duvarinda
dizensiz kalinlagsma izlenmekte.

Philips, Brilljgnce 64

2000004740 M/3088
30 Jan, 2007 165 i

378 TAS HIKAYESE SIEIRTURS

b

Resim 14-a,b: Koronal MIP gérintiler. a:Sag bobrekte tas distirme dykusu
bulunan hastada pelvikalisiyel yapilar ektazik ve proksimal Greterde strikttr
mevcut. b:Ek olarak sol bébrekte ¢ok sayida tas izlenmekte.

a
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2000004 740 MIEHY
30320088

Resim 14-c: Ayni hastanin t¢ boyutlu toplayici sistem
CKBT géruntisu. Sag proksimal Ureterde
striktur izlenmektedir.

2007036450 M/57Y° Philips, Briflidfice 64
2 27 Jun, 2007 1445711.00
Z1.00
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Resim 15-a,b:Sol bdbrek orta zonda iki adet anjiyomiyolipom

a

Resim 16-a:Sol bobrek alt polde 20mm g¢apinda anjiyomiyolipom
b: Kitlenin dansitesi -31 HU olarak &lciildii.

1996041198 M/79Y
2

ps, Bri

6 5Ep, 2007 11

b

Resim 17-a: Sagital reformat gortintilemede mesane anterior duvarinda kalinlagsma.
Ayrica BPH izlenmekte. b: Diger bir hastada sagital kesitte mesane inferior duvari
kalin ve BPH mevcut.
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Resim 18:Koronal kesitte mesane inferior duvarinda kalinlasma ve prostata
invazyon(a). Ayni hastada bilateral pelvikalisiyel yapilar ektazik(b) ve sol bobrekte
6,5cm gapinda kortikal kist (c) izlenmekte.

Resim 19: Sag bobrek orta zonda 2cm (a) ve diger bir hastada 3,5¢cm (b)
¢aplarinda solid kitleler.
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Resim 20-a:Sol bébrek alt polde 2,5cm gapinda heterojen solid kitle (ok). b: Ayni
hastada koronal kesitte her iki bobrekte kortikal kistler (oklar).
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2005071732 M/62Y"

5081 arteric : ) B;May, 2007 11:01
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Resim 21-a,b,c: RCC nedeniyle sol nefrektomili hastada
sag bobrekte ¢ok sayida metastatik kitleler izlienmekte.
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2005071 ﬁ G
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Resim 22:Ayni hastada sag bébrek Ust polde (a)
ve alt polde (b) uygulanan dinamik ¢ekimlerde
kitlelerin arteriyel fazda kontrast tuttuklari izienmektedir.
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2003058658 M/4TY Philips, Brillian
2 23 Jan, 2007 10:44:

Z1.00

Resim 23-a,b: Koronal ve aksiyel kesitlerde polikistik bébrek hastaligi.
Karacigerde de ¢ok sayida kistler (b-oklar) izlenmekte.

2007004858 F/70Y Philips, Brilliance 64
2 19 Feb, 2007 10:1
(2

Philips, Brillian
19 Feb, 2007 10:

Bty

Resim 24-a,b: Sol renal arter proksimalinde anevrizmatik genisleme (a)
ve igerisinde miks aterom plagi (b-oklar) izlenmekte.

a
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Resim 25-a: Sag renal arter proksimalinde limende daralmaya neden olan
yumusak aterom plagi, b: Solda ¢ift renal arter, c: Volumetrik gortintiilemede
sagda suzmede gecikme mevcut.
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b

Resim 26-a,b: Her iki renal arter ¢ikisinda limende belirgin daralmaya neden olan
yumusak aterom plagi (oklar). Ayni zamanda sol bobrekte kortikal kist izlienmekte.

7 .

L
v -
&
-

Resim 27: Sag renal vende trombds. ( Sol renal venin
konrast madde ile dolu oldugu izlenmekte)
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Resim 28-a: Koronal kesit, b: Aksiyel kesit. Sol bébrekte Ust polde (koronal kesit)
ve orta zonda (aksiyel kesit) laserasyon. Koronal kesitte dalakta da kontlizyonlar
izlenmekte (Klglk ok)

Resim 29-a,b: Sol bobrekte orta zonda ve alt polde kontlizyon (a) ve laserasyon (b) ile
perirenal mayi izlenmekte.
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Resim 30-a,b: Batin travmali hastada koronal (a) ve sagital (b) kesitlerde solda
perirenel hematom (uzun oklar) ve bobrekte laserasyon (kisa oklar)

b
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VI-TARTISMA

Uriner sistem patolojilerinin erken taninmasi ve erken tedavi imkaninin
saglanmasi buylk onem arzetmektedir. Bu patolojilerin tanisinda radyolojik
incelemeler énemli bir yer tutmaktadir. intravenéz (rografi toplayici sistemin
morfolojik ve fonksiyonel olarak degerlendiriimesinde gunimuizde hala en yaygin
kullanilan goéruntileme yontemidir. Bobrek yetmezligi, gebelik ve kontrast madde
alerjisi olan hastalarda kullanilamamasi, radyolusen taglari gosterememe, barsak
gazi ve kemik yapilarin superpozisyonu Onemli limitasyonlarindandir.
Ultrasonografi, bobrek ve mesane morfolojisi hakkinda bilgi verir ancak Ureterleri
bitindyle goruntileyemez. Voiding Sistolretrografi, VUR’ (n tanisinda altin
standart inceleme ydntemidir. Uretrayi ve eder mevcut ise refliiyli gosterebilir.
invaziv bir yéntem olmasi ve iyonizan radyasyon kullaniimasi dezavantajlaridir.
Nukleer sintigrafi bobrek fonksiyonlari hakkinda bilgi verir ve renal skarin
gosterilmesinde ¢ok duyarl bir tekniktir, ancak uzaysal rezolisyonu dusuk ve
iyonizan radyasyon kullanilan bir yontemdir (2,46,56,57). Manyetik Rezonans
urografi, invaziv olmayan, iyonizan radyasyon igermeyen, iyotlu kontrast madde
gerektirmeyen ve fonksiyon gostermeyen bodbreklerde de kullanilabilen bir
inceleme yontemidir. Bu 6zellikleri ile Uriner sistem incelemelerinin genis bir yer
tuttugu cocuklarda dikkatleri Uzerine ¢ekmistir. Hastanin bilerek hareketi veya
solunum, vaskuler pulsasyonlar ve barsak peristaltizmi gibi fizyolojik hareketler
MRG’de goruntuyu belirgin sekilde bozmaktadir. Ayrica Uriner sistem taslari ve
kalsifikasyonlarinin goruntiulenmesinde basarisizdir (44,58).

Cok Kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) teknolojisindeki gelismeler ile,
uriner sistem tumorleri, travma ve Uriner sistem tas hastaliginin
goruntulenmesinde BT’ nin onemi giderek artmaktadir. Ayrica BT anjiografi ile
renal vaskuler yapilar noninvaziv olarak incelenebilir. Iyonizan radyasyon ve iyotlu

kontrast madde kullaniimasi bu ydéntemin dezavantajlarini olusturmaktadir
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(2,46,56,57). Bu calismada uriner sistem patolojilerinde Cok Kesitli Bilgisayarli
Tomografinin tani degeri literatur bilgileri 1g1ginda gozden gegirildi.

CKBT cihazlarinda olagan Gsti hizlarina ragmen  detektdr
teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde elde edilen ince kesit kalinliklari z-aksindaki
¢6zUnUrligin artmasina olanak saglamistir. ince kesit kalinliklari  uzaysal
¢ozunurlugu arttirken, kismi hacim (parsiyel volim) etkisini azaltmaktadir. Ulasilan
izotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve U¢ boyutlu
go6runtileme optimal diizeyde yapilabilmektedir (55).

CKBT ile aksial planda alinan verilerden diger planlarda (6r. Sagital,
koronal gibi) iki boyutlu ¢oklu agidan (MPR=multiplanar rekonstriksiyon)
olusturulan goérintl kalitesinde belirgin artis olmustur. Maksimum yogunluk
g6runtisu (maximum intensity projection), minimum yogunluk gorintisu (minimum
intensity projection), hacimsel gosterim (volume rendering) ve golgeli yuzeysel
goOsterim (surface shaded display) gibi 3 boyutlu islemlerle de  taniya katki
saglayacak, rezolisyonu c¢ok yuksek goruntiler olusturulabilmektedir. Lin ve
arkadaslari, Uriner sistem tas hastaliyi tanisinda koronal reformat goérintilerin
degderini ortaya koymak amaci ile 72 hasta uzerinde yaptiklari bir calismada,
koronal kesitlerin aksiyel imajlara mukemmel bir destekleyici oldugunu tesbit
etmiglerdir. Ayrica degerlendirilen toplam 175 tagin boyutlarinin ortalama olarak
koronal imajlarda daha kisa oldugu izlenmistir. Bu ¢alismada dikkat ¢ceken baska
bir sonug ise koronal goruntulerin degrelendirme surelerinin aksiyel goruntulere
gore ¢ok daha kisa oldugudur (59).

Diger yandan daha ince kesitlerin getirdigi ¢ozinurlik artisi ile
multiplanar rekonstruksiyon ve U¢ boyutlu goruntuler Uriner sistem taslarinin ¢ok
daha basarii bir sekilde goruntilenmesine olanak verir. Calismamizda
degerlendirmeye alinan hastalarin 27’sinde udriner sistem tas hastaligi izlendi.
Bunlardan 20’sinde bdbreklerde, 2’sinde ureterlerde ve 5’'inde mesanede bir yada
birden fazla tas izlendi.

Tack ve arkadaslari tarafindan Renal kolik tarif eden 106 hasta ile
yapilan bir galismada dusuk doz kontrastsiz CKBT nin tani deg@eri tartigiimigtir. Bu
¢alisma sonucunda 38 ureter taginin 36’s1 (%94,7) dusuk doz kontrastsiz CKBT ile
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tespit edilmigtir. Bu calisma sonucunda, ureter taslarinda dusuk doz kontrastsiz
CKBT nin énemli bir alternatif tani yontemi oldugu sonucuna varilmistir (60).

Memarsadeghi ve arkadaslari tarafindan, supheli Uriner sistem tas
hastaligi bulunan 147 hasta ile yapilan bir baska g¢alismada koronal goéruntulerle
hastalarin degerlendiriime surelerinin aksiyel gortuntulere gore daha kisa oldugu
fakat tesbit edilen tag sayisinda koronal ve aksiyel goruntuler arasinda anlamli fark
olmadidi gorulmustar. Ayrica koronal goruntulerin hastalarda bulunan 6nemli ek
bulgulari tesbit etmede aksiyel gortntilere gére daha az sensitif oldugu sonucuna
variimigtir (61).

Renal pelvis tumorleri tim renal tumorlerin %10’'unu ve tum Urotelyal
timeérlerin %5'ini olusturur. Ureter timérleri, renal pelvis timérlerinin %4’ oraninda
gérilir. Ureter timérleri erkeklerde 3 kat daha sik goriiliir ve ortalama goriilme
yagl 65'tir. Ust Uriner sistem Urotelyal tiimorlerinin %90"in1 transisyonel hiicreli
kanserler olustururken, %7’sini skuamoz hucreli kanserler, %1'den daha azini
adeno-karsinomlar olusturur. Abdomende ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
yontemlerinin bagska amaglarla daha sik kullaniliyor olmasi renal kitlelerin gorilme
oraninda goreceli bir artisa yol agmaktadir. Abdominal CKBT incelemelerinde
tesadufi renal kitle gorulme oraninin %0.3 civarinda oldugu bildiriimektedir. US,
kistik solid kitle ayrimina olanak taniyan bir yontem olmakla birlikte, 6zellikle kuguk
boyutlardaki lezyonlarin tanisinda ve evrelendiriimesinde CKBT yéntemi énemli bir
ustlnlik goéstermektedir (62-65).

Biz calismamizda 12’si sag bobrek, 7’si sol bobrekte olmak Uzere 19
hastada bobrekte, 6 hastada mesanede 1 hastada ise prostatta olmak Uzere 26
hastada Uriner sistem tiumora tespit ettik. Yaptigimiz dinamik c¢alismalar ile
multiplanar reformasyonlarin ve 3 boyutlu goérintilerin de katkisiyla timorlerin
vaskularitesi, Uriner ve diger sistem fonksiyonlarina etkileri ve komgu organlara
invazyonlarini degerlendirdik. Caoili ve arkadaslari tarafindan yapilan, ust traner
sistem timorlerine yonelik CKBT Urografi ¢alismasinda, Urlner sistem tiumora
bulunan 27 hastanin 24’0 CKBT Urografide tesbit edilmistir. Timorlerin 14 hastada
cevresel Uroteliyal duvar kalinlagsmasli, 5 hastada 5mm den kuguk kitleler ve 5
hastada 5mm den buyuk kitleler olmak Gzere CKBT de 3 farkh sekilde goriunimu
izlenmigtir. Ayrica bu calismada tumorlerin CKBT goruntusu ile tumor evresinin

korele olmadigi tesbit edilmistir (66).
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Jinzaki ve arkadaglarinin mesane tumorlu 38 hasta Uzerinde yaptiklari
calismada, pelvise yonelik dinamik kontrastlh CKBT c¢aligmalarinin mesane
timorlerini ortaya koymada basarili oldugu sonucuna varmiglardir. ince kesit
multiplanar reformat goruntulerin ve yalniz ince kesit aksiyel imajlarin (1,25mm)
mesane tumorlerini teshis etmede, 5mm kalinhgindaki aksiyel imajlara gore
belirgin olarak daha iyi oranlara sahip oldugunu ortaya koymuslardir (67).

CKBT nin 6nemli avantajlardan biride Uriner sistem patolojileri ile
birlikte gortlen yada Uriner sistem disi sekonder bulgularin degerlendiriimesindeki
basarisidir. Akay ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada pediatrik
hastalarda Kontrastsiz CKBT nin Uriner sistem taslar ile birlikte gorulen sekonder
bulgulari degerlendirmede ve taniya katki saglamada basarili oldugu tespit
edilmistir (68).

CKBT sundugu ustin kalitedeki anjiografi teknigi ile kateter anjiografinin
yerini alma vyolundadir. CKBT anjiyografi kolay ve hizli uygulanabilen,
hipertansiyona neden olan renal arter stenozu ve diger renal vaskuler patolojilerin
tanisinda sensitivite ve spesifisitesi ylksek, minimal invaziv bir goéruntlileme
yontemidir. islem higbir girisim yapilmadan, intravenéz yapilan tek enjeksiyonla ve
tek nefes tutma suresinde gerceklestirimektedir. Tarama hizindaki artis CKBT
anjiyografi incelemelerinde kullanilan total kontrast madde miktarinda azalmaya
yol agmistir.

Yaptigimiz calismada 5’inde Iumende belirgin darliga neden olan
yumusak, 2’'sinde kalsifiye aterom plaklari olmak Uzere 7 hastada renal arter
stenozu ve 1 hastada renal arterde yumusak aterom plagina ilave olarak arterde
anevrizmatik genisleme izlendi.

CKBT anjiyografinin en oOnemli avantaj 3 boyutlu anjiyografi
goruntulerinin  galigma istasyonu ekraninda istenilen dizlemde ve acgida
degerlendirimesine  olanak saglamasidir. Bu sayede DSA'da damar
superpozisyonlari nedeniyle degerlendirimesi zor olan patolojiler CKBT
anjiyografide daha kolay degerlendiriimektedir. Ayrica 3 boyutlu CKBT anjiyografi
goruntulerinin istenen duzlem ve agida dondurulebilmesi operasyon oncesinde
cerraha en uygun oryantasyonu saglamaktadir.

Donor nefrektomisi uygulanacak olgularda bobrekle ilgili vaskuiler

anatominin, renal parankim hastaliginin, renal arterde erken dallanmanin ve
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aksesuar arterlerin operasyon oncesi bilinmesi onemlidir. Bu amacla canli
dondrlerin  degerlendiriimesinde intraven0z  piyelografi, ultrasonografi ve
konvansiyonel renal anjiyografiden olusan bir kombinasyon kullaniimaktadir. Canli
donodrlerin  degerlendiriimesi  sirasinda konvansiyonel anjiyografinin  neden
olabilecegi hematom veya periferal tromboz gibi riskleri azaltmak i¢in daha az
invaziv teknikler kullaniimaya baglanmistir. Onbas ve arkadaslari yaptiklari
calismada CKBT anjiyografi yonteminin longitudinal ¢ézunarlikte artma, daha ince
kesitlerle daha hizli tarama gibi olanaklar saglayarak renal arterleri ve anatomik
varyasyonlari noninvaziv bir sekilde gdsterdigi sonucuna ulagsmislardir (69).

Fitoz ve arkadaglari tarafindan yapilan renal arter stenozlarina yonelik
incelemelerde oOzellikle MIP ve aksiyal goruntulerin korele degerlendirildigi
durumlarda CKBT anjiyografinin duyarhlik ve 6zgulligunin %90’larin Uzerinde
oldugunu bildirmiglerdir (70). Akin ve arkadaslari bir calismalarinda CKBT
anjiyografinin, Ustin ¢6zunurligu sayesinde renal arterlerin degerlendiriimesinde
ve ince aksesuar renal arterlerin saptanmasinda belirgin kolaylik sagladigi, ayrica
daha blyuk bir volimin taranabilmesi nedeni ile renal transplantasyon
hastalarinda hem nativ hem de greft bébreklerin ayni anda yliksek ¢ézinurlikle
incelenebilmesine olanak verdigi sonucuna varmiglardir (71).

Rubin ve arkadaslari 3 boyutlu BT Anjiyografinin aksesuar bobrek arteri
saptamada %100 sensitiv oldugunu gostermislerdir (72).

Calismamizda yukarida saydigimiz patolojilerin degerlendiriimesi, adi

gecen literatur bilgileri ile kargilastirildiginda anlaml korelasyon oldugunu gorduk.
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VII-SONUGC

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali, Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi Unitesinde, Uriner sistem patolojilerinde CKBT’nin tani
degerini ortaya koymak amaciyla Haziran 2006 — Ekim 2007 tarihleri arasinda,
faklltemizin gesitli kliniklerinden gonderilen ve uriner sistem patolojisi bulunan 87
hastanin Batin-Pelvik CKBT incelemesi degerlendirildi.

Degerlendirmeye alinan hastalarin 9'unda Uriner sistem konjenital
anomalileri, 3’Unde uriner sistem enfeksiyon bulgulari, 27’sinde Uriner sistem tas
hastaligi, 23’Unde renal kitle, 6’sinda mesane duvarinda dizensiz kalinlagmalar,
1’inde prostat ca, 1’'inde Polikistik Bobrek Hastaligi, 1'inde parapelvik kist, 8’inde
renal vaskuler patoloji ve kint batin travmasi 6n tanisi ile gelen 4 hastada bdbrek
kontuzyon ve laserasyonlari izlendi.

CKBT ile batin ve pelvik bdlgenin 2,5 - 4sn gibi ¢ok kisa bir surede
taranmasi acil hastalari, yogun bakim hastalari ve gocuk hastalar igin blyuk
kolaylik saglamisgtir.

Tack ve arkadaslari tarafindan Renal kolik tarif eden 106 hasta ile
yapilan bir c¢alismada dusuk doz kontrastsiz CKBT nin tani degeri tartisiimigtir.
Bu ¢alisma sonucunda, ureter taslarinda dusuk doz kontrastsiz CKBT nin énemli
bir alternatif tani yontemi oldugu sonucuna varilmigtir (60). Bizde kontrastsiz ve
ince kesitler alarak yaptigimiz c¢alismalarda Uriner sistem taslarini rahatlikla
degerlendirebildik. Ug¢ boyutlu ve multiplanar gérintiiler kullanarak 2-3mm
capindaki taglari bile goruntuleme imkanimiz olmustur.

Caoili ve arkadasglari tarafindan yapilan, Ust Graner sistem timorlerine
yonelik CKBT urografi ¢calismasinda, urtner sistem timoért bulunan 27 hastanin
24’0 CKBT urografide tesbit edilmigtir (66). Jinzaki ve arkadaglarinin mesane
tumorlt 38 hasta Uzerinde yaptiklari galismada, pelvise yonelik dinamik kontrastl

CKBT caligsmalarinin mesane timorlerini ortaya koymada basarili  oldugu
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sonucuna varmislardir (67). Yaptigimiz dinamik calismalar ile multiplanar
reformasyonlarin ve 3 boyutlu goéruntulerin de katkisiyla, Uriner sistem tumorlerinin
vaskularitesi, uriner ve diger sistem fonksiyonlarina etkileri ve komsu organlara
invazyonlari basarili bir gekilde degerlendirilebilmigtir.

CKBT ile ¢gok daha basarili anjiyografi uygulamalari yapmak mudmkin
olabilmektedir. CKBT anjiyografi yontemi, longitudinal ¢ozunurlukte artma, daha
ince kesitlerle daha hizli tarama gibi olanaklar saglayarak higbir girisim
yapilmadan, intraven6z yapilan tek enjeksiyonla ve tek nefes tutma slresinde
renal vaskuler vyapilar ve anatomik varyasyonlari noninvaziv bir gekilde
g6sterilebilir. Onbag ve arkadaslari yaptiklari galismada CKBT anjiyografinin renal
arterleri ve anatomik varyasyonlari noninvaziv bir sekilde gosterdigi sonucuna
ulasmiglardir (69). Fitoz ve arkadaslari tarafindan yapilan renal arter stenozlarina
yonelik incelemelerde CKBT anjiyografinin duyarlilik ve 6zgulliginin %90’larin
uzerinde oldug@u bildirilmistir (70). Rubin ve arkadaslari 3 boyutlu BT Anjiyografinin

aksesuar bobrek arteri saptamada %100 sensitiv oldugunu gostermiglerdir (72).

CKBT nin 6nemli avantajlardan biride Uriner sistem patoloijileri ile birlikte
gorulen yada uriner sistem digi sekonder bulgularin degerlendiriimesindeki
basarisidir. Akay ve arkadaslari tarafindan yapilan bir galismada pediatrik
hastalarda Kontrastsiz CKBT nin Uriner sistem taslar ile birlikte gorilen sekonder
bulgulari degerlendirmede ve taniya katki saglamada basarili oldugu tespit
edilmigtir (68).

Bizde CKBT ile yaptigimiz ¢calismada, bagta Uriner sistem taglari ve
ariner sistem timorleri olmak Uzere tim Uriner sistem patolojilerinde ince kesitlerin
getirdigi ¢ozunurluk artisi ile multiplanar rekonstriksiyon ve Uu¢ boyutlu
goruntulerle taniya katki saglayacak goruntiler elde ettik. Bobrek arter
hastaliklarinda, bdbrek transplantasyonlarinda vericinin ameliyat oncesi, renal
anatomisinin degerlendiriimesinde, 3 boyut teknikleriyle birlikte, renal vaskuler
yapilarin koronal, sagital ve oblik planlarda, invaziv bir yontem olan konvensiyonal
anjiyografiye gereksinim birakmadan gercek, hizli ve emin bir sekilde

degerlendirilebileceg@i kanaatine vardik.
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VII-OZET

Bu calismada Uriner sistem patolojilerinde Cok Kesitli Bilgisayarl
Tomografinin tani degeri literatlr bilgileri 1s1ginda gbézden gegirildi. Bu amacla
fakultemiz Radyodiagnostik Anabilim Dali, Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi
unitesinde Haziran 2006 — Ekim 2007 tarihleri arasinda, Uriner sistem patolojisi
bulunan 87 hastanin Batin-Pelvik CKBT incelemesi degerlendirildi.

Degerlendirmeye alinan hastalarin 9'unda uriner sistem konjenital
anomalileri tespit edildi. 3’Unde Uuriner sistem enfeksiyon bulgulari izlendi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 27’sinde Uriner sistem tas hastaligi izlendi.
Bunlardan 20’sinde bdbreklerde, 2’sinde ureterlerde ve 5’'inde mesanede bir yada
birden ¢ok sayida tas mevcuttu. 30 hastada uriner sistem tumorleri mevcut olup
bunlardan 23’Unde bdbreklerde, 6'sinda mesanede ve 1’inde prostatta kitle tespit
edildi. Renal kitlelerin 13’0 sagd bobrekte, 9’u sol bobrekte ve 1’i her iki bobrekte idi.
1’inde Polikistik Bobrek Hastaligi, 1’inde parapelvik kist izlendi. 8 hastada renal
vaskuler patoloji izlendi. Bunlardan 5’inde yumusak, 2’sinde kalsifiye aterom
plaklari izlendi. 1 hastada renal arterde anevrizmatik genisleme ve yumusak
aterom plag mevcuttu. Travmali 4 hastada bobrek kontlizyon ve laserasyonlari ile
sekonder bulgular degerlendirildi.

CKBT’de saniyeler igerisinde batin ve pelvik bdlgeler taranarak 2
boyutlu ve 3 boyutlu goruntuleme teknikleri ile taniya katki saglayacak,
rezolUsyonu ¢ok ylksek goruntuleri basaril bir sekilde olusturabildik.

Calismamizin sonucunda Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografinin (CKBT),
uriner sistem tumorleri, Uriner sistem tas hastaligi ve renal vaskuler patolojiler
basta olmak Uzere, uriner sistem patolojilerinde ve bu patolojilerle birlikte gorulen
sekonder bulgularin degerlendiriimesinde, noninvaziv, hizli ve guvenilir bir

goruntileme yontemi oldugu sonucuna vardik.
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IX-SUMMARY

In this study, the diagnostic value of MDCT in the urinary system
pathologies was reviewed in the light of the literature. Abdominal and pelvic CT
scans of 87 patients who had urinary system pathologies were evaluated. The CT
studies were performed from June 2006 to October 2007 at the MDCT unit of the
department of radiology in our institution.

Urinary system congenital anomalies were determined in 9 of the patients
we studied. In 3 cases urinary tract infection findings were shown.
Urinary lithiasis was observed in 27 patients. One or more stones were present in
the kidneys of 20 patients, in the ureters of 2 patients and in the bladder of 5
patients. Renal mass was determined in 23 patients, bladder mass was observed
in 6 patients and one patient had prostatic tumor. Totally 30 patients had urinary
system tumors. Thirteen patients had renal mass in the right kidney, 9 patients had
renal mass in the left kidney and one had bilateral renal masses. Polycystic kidney
disease was present in one patient and parapelvic cyst was observed in another
patient. Renal vascular pathologies were observed in 8 patients. Five patients had
soft and 2 patients had calcified atherosclerothic plaques in their renal arteries.
One of the patients had an aneurismatic dilatation and soft atherosclerotic plaque
in the renal artery. In 4 patients with trauma, not only renal contusions and
laserations but also secondary findings of trauma were determined.

After abdomen and pelvis were scanned in seconds by MDCT, we
successfully constituted 2- and 3-dimensional high-resolution images which had
important contributions to the diagnosis of urinary pathologies.

in conclusion, we found out that MDCT is an noninvasive, fast and
reliable diagnostic method in diagnosis of urinary pathologies such as tumors,
urinary lithiasis and renal vascular pathologies and secondary findings of the

urinary system diseases.
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