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1.GIRIS

Renal kolik, akut Uriner obstriiksiyonun en yaygin semptomudur. Uroloji
Poliklinigine ve Acil Servise gelen hastalarda Uriner sistem taglarinin neden oldugu
akut boégur agrisi oldukga sik karsilagilan bir problemdir. Akut kolik tarzda yan
agrisi olan hastalarin %60-95'inde Ureter tasi vardir. Ureterin tst bolimlerinde
IOkalize taglarda genellikle agrilar kasiklara, distal Ureterdekilerde ise testislere ve
labialara dogru yayilmaktadir(1,2,3,4). Renal kolik ile gelen hastada en sik
kullanilan modaliteler ultrasonografi (USG) ve intravendz pyelografi (IVP)'dir(5,6).
USG; hizli, kolay, guvenilir, rolatif ucuz olan ve uriner sistemdeki tasin direk
gOrunttlenebildigi bir modalitedir. Ancak USG tetkikinin daha ¢ok operatér bagimli
olup tani dogrulugunun tetkiki yapan kiginin konu ile ilgili tecribesiyle dogru orantili
olmasi bu tetkik icin dezavantaj teskil etmektedir. IVP tetkiki sirasinda kontrast
madde kullanim zorunlulugu bulunmasi, kontrast maddenin potansiyel allerjik
reaksiyon riski ve bobrek yetmezligi bulunan olgularda verilememesi, tetkik
suresinin uzun olmasi, bazi olgularda Ureter taglarini direkt goruntileme ve
lokalize etmede vyetersiz kalabilmesi IVP’nin dezavantajlanidir. Son yillarda
Kontrastsiz Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografinin (CKBT) akut yan agrisi ile
basvuran olgularda Ureter tagi varligi tanisinda guvenilir ve hizli bir gorunttileme
yontemi oldugundan akut bobrek koliginin degerlendiriimesinde yapilmasi gereken
ilk tetkik olarak kabul edilebilecegine dair yapilan ¢alisma ve yayinlar vardir (7).
Ancak bu olgularda tasa bagh kronik seyirli hastaligin olmasi ve tas hastaliginin
blylk oranda tekrarliyor olmasi bu tetkikin defalarca yapilmasina ve dolayisiyla da
olgularin maruz kaldiklari radyasyon miktarinin artmasina neden olmaktadir.
Calismamizin amaci, akut  bogur  agrisiyla basvuran hastalarin
degerlendiriimesinde kontrastsiz CKBT, USG ve IVP'nin tanisal degerini

kargilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.URINER SISTEM EMBRIYOLOJiSi

Uriner sistemin gelisimi iki bélimde incelenebilir : Nefrik sistem ve
vezikoureteral sistem (8). Nefrik sistem, birbiri ardina ortaya c¢ikan Ug¢ taslaktan
olusur : pronefroz, mezonefroz, metanefroz. Pronefroz bdbrek olusumunun en
primitif seklidir ve Uguncu haftada urogenital plaktan hicre tomurcuklanmasiyla
ortaya c¢ikar. Bu tomurcuklar dorsale dogru buyur ve asagi dogru uzayarak
kendinden sonra gelen Urogenital plagin yaptigi ayni bicimdeki tomurcukla birlegir.
Bu olay segment segment tekrarlanarak bir kordon olusur ve daha sonra kordon
icinde lumen belirmesiyle Wolff kanali ortaya c¢ikar. Asagi dogru inen kanal
kloakaya aclilir. 4. hafta sonunda pronefrozun buyuk bir bolimu korelirken bu
yapidan sadece Wolff kanali arta kalir. Pronefroz gerilerken yerini alan ve Wolff
kanalina indlksiyonla primitf Bowman kapsulinin olustugu mezonefroz da 4-8.
haftalarda bosaltim sistemi gorevini yaptiktan sonra geriler. Yerini alan
metanefrozun gelismesi Ureter tomurcugu ve metanefrojen blastem olmak Uzere
baslica iki yapidan olur(8,9). Ureter tomurcudu her iki cinste Wolff kanalindan
kloakaya acgilma yerinin biraz Uzerinden c¢ikar ve propelvisi olugturur. Propelvisin
tomurcuklanma yoluyla c¢atallanmasi sonucu tubuluslara kadar olan bosaltim
sistemi (pelvik kaliks sistemi ve toplayici kanallar) meydana gelir. Bunun
indUksiyonuyla metanefrojen blastemden olusan klguk kesecikler bir taraftan
toplayici borulara diger taraftan serbest yonde uzanirlar. Serbest ug bir stire sonra
arterini de alarak kendi icine kivrilir ve Bowman kapsulundn ilk taslagini yapar.
Kapsul i¢ yapragina ait hicrelerin bir kismi dokuldr ve hucreler arasi bosluklar
olusur. Diger taraftan arta kalan hicrelerin gévdesinden bu bosluklara dogru
uzanan ¢ikintilar birbirleri arasina girerek kapiller membrana bazalis Uzerine
otururlar. Kapsul dis yapradi ise erkenden yassi epitel haline donltsur. Bu esnada
kanalin toplayici boru ile birlesen ucu buylimesine devam eder. Ancak bulundugu
yer dar oldugundan zorunlu kivrimlar yaparak uzar ve tubuluslarin timuinu
olusturur (9,10,11). Bu gelisim suresince bdbrekler pelvik bdlgeden migrasyonla
normal lomber lokalizasyonlarina ulasirlar. Migrasyon 90 derecelik bir rotasyonla

tamamlanir. Ylkselme esnasinda kanlanma baslangi¢ta orta sakral arterden,
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sonra iliak arterden, inferior mezenterik arterden ve son olarak da aortadan olmak
uzere komsu damarlardan saglanir(10). Yedinci gestasyonel haftada Urorektal
septum kloakal membranla birleserek, ventral Urogenital sinUs ve dorsal rektumu
olusturur. Baslangicta mesane allantois ile devam eder ve urachus (erigkinde
median umblikal ligament) adi verilen fibr6z yapi ile sonlanir. Mesane genislediginde
mezonefrik kanalin distal kesimi ile mesane trigonunu birlestirir. Ayni anda uUreterler
ayri ayrl mesaneye girerler. infant ve cocukta mesane abdominal bir organ iken,
puberteden sonra gercek bir pelvik organ halini alir. Erkek Uretrasinin gogunun,
kadin dretrasinin tamaminin epiteli Urogenital sinusin endoderminden gelisir.
Uretranin bag dokusu ve diz kaslari komsu splanknik mezenkimden meydana

gelir.

2.2.URINER SISTEM ANATOMIiSIi

1)Bobrekler
2)Ureterler

3)

4)Uretra
2.2.1.BOBREKLER;

Retroperitoneal olarak vyerlesmis, 11-12 cm wuzunlugunda, 5-6 cm
genisliginde ve ortalama 3 cm kalinhdinda fasulye seklinde organlardir. Onikinci
torakal ve ilk U¢ lomber vertebralar duzeyinde vertebralarin saginda ve solunda
yer alirlar. Ust polleri alt pole gére orta hatta 1 cm daha yakindir. Sag bébrek
karaciger nedeniyle sol bébrekten biraz daha asagidadir. i¢ kenarlari hafif konkav
olup hilus igermektedir. Bobrekleri icten disa dogru fibréz kapsul, adipoz kapsul ve
Gerota kapsullu (Gerota fasyasi) adi verilen yapilar ¢cevreler. Bobrek yuzeyi ince bir
fibréz kapsdulle cevrilidir. Bu kapsulin diginda perirenal yad dokusu olarak
adlandirilan oldukga kalin adipoz kapsul bulunur. Bu yag dokusu, ¢evre muskuler
yapilara gore direk grafide nispeten radyoliusent, BT'de ise hipodens
gorunmektedir (2,3). Bu yag dokusu disinda, bdbreklsti bezini de igine alan renal
fasya (Gerota fasyasi) vardir. Anterior ve posterior renal fasya adi verilen iki

bélimden olusan Gerota fasyasi, perirenal ve pararenal yag dokularini birbirinden
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ayirir. Bu fasyalar BT'de hiperdens ¢izgi seklinde izlenirler. Anterior ve posterior
renal fasyalarin lateralde birlesmesi sonucu ‘laterokonal fasya’ olusur. Bobrekler
karin arka duvarina ‘korpus pararenalis’ adli yad dokusu araciligiyla tutunurlar.
Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak Uzere ikiye ayrilir. Korteksin medullayi
olusturan piramidler arasina yaptigi uzantilara Bertini kolonlari adi verilir. Bobrek
korteksi ortalama 12 mm kalinliktadir. Bu katmanda sayilari 1 milyonun Gzerinde
glomerul yumaklari, proksimal tubuller ve kapiller damarlar bulunmaktadir.
Glomertller, Bowman kapsull ile gevrilidir. Medulla, sayilari 6 ile 8 arasinda
degisen piramidlerden olusur. Tabani kortekste olan piramidlerin u¢ kisimlarinda
sayllarl 5-11 arasinda degisen papillalar vardir. Papillalar renal sinUslere acllirlar.
Papillalari cevreleyen kadeh seklindeki olusumlar minor kalikslerdir. Kaliksiyel yapi
klguk (mindr) ve buylk (major) kalikslerden olusur. Minér kalikslerin papillalara
yapistiklar alanlardaki forniksler normalde keskin gorunumdedir. Enfeksiyon ve
obstriksiyonlarda bu acilar kintlesebilir. Mindr kalikslerin boyun kisimlarina
infundibulum adi verilir. Birkag min6ér kaliks birleserek majoér kaliksi olusturur. Majér
kaliksler de birleserek renal pelvise acilirlar. Renal pelvis huni geklinde olup
ureterin uzantisidir. Kismen bodbrek iginde kismen bdbrek digsinda yer alir.

Parankime giren arter ve venlerle yakin komsuluktadir.

2.2.2.0RETERLER;

Her bir Ureter renal toplayici sistemin tubuler devami olup; bdbrekleri
mesaneye baglar. Erigkinlerde her bir Ureter boyu 22-30 cm uzunlugundadir.
Ureterler ve renal toplayici sistem transizyonel hiicreli epitel ile désenmis olup
epitel altinda lamina propria denilen bag dokusu tabakasi bulunmaktadir. Bu iki
tabaka Ureter mukozasini olusturur. Ureterlerin etrafi (reteral sheat adi verilen
yumusak bir kilifla sariimistir. Bu kilif 6zel bir yapiya sahiptir. Ureteral kilif
retroperitoneal bag dokusunun intermediate stratum tabakasi tarafindan korunur,
hemen peritonun arkasinda uzanir ve peritona yapisik olarak seyreder.
Proksimalde hem dreteral kiif hem de adventisya tabakasi renal pelvisin bu
katlara karsilik gelen yapilari ile devam eder. Distalde ise bu yapilar Ureter alt uca
yakin Waldeyer kilifina karisirlar ve buradan da derin trigonu olusturmak Uzere

mesane duvarina katilirlar. Kadinlarda ise ureteral kiif parametrium iginde
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vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yakin iligkilidir. Uterus operasyonlari
sirasinda Ureter alt u¢ kesimini serbestlestirmek daha zor oldugu icin bu bdlge
cerrahi travma agcisindan risk altindadir (12). Ureteral kilifin hasar gérdugu
durumlarda, Ureter komsu organlara yapisiklik gosterebilir ve bu da bir fonksiyonel
obsturiksiyona neden olabilir. Bu nedenle ureter kilifi peritreteral neoplazmalar ve
inflamatuar olaylarda invazyona karsi bir bariyer olusturur. Bu kilifin bir 6zelligi de
retroperitonda inflamasyon olsa bile peristaltik hareketin devamliliginin
saglanmasina neden olur. Ureterosubperitoneal arterler ireter ile periton arasinda
bulunur ve bunlar Ureter ile peritona dallar verir. Ureteral dallar distale ve
proksimale dogru seyrederek adventisya tabakasina sekonder dal verirler. Bu
arterial dallarda, Ureterde pleksus olugturur ve kas tabakasina penetran damarlar

verirler. Bu nedenle Ureter operasyonlarinda iskemi gorilme olasiligi dusuktir (12)

2.2.2.1. Ureterin normal varyasyonlari;

Normal Ureter seyri boyunca ayni kalibrede degildir. Ureterin boylu boyunca (g
farkl yerinde anotomik darlik bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, Ureteropelvik
bileskedir. Capi 2 mm’dir. Bir gok olguda renal pelvis ile proksimal Ureterin genislik
farkindan dolayl daha fazla daralmis sanilabilir. Bazi olgularda lokal olarak artmis
kas tonusU bu goérinume yol acabilir. Bu durum normal Ureterde sabit bir darlik
olmadikga fizyolojik ya da fonksiyonel olarak kabul edilir. ikinci darlik boélgesi
ureterin pelvise girdigi yerde kivrilmaya ve iliak damarlarin eksterensek basisi
nedeni ile olusan darlik yeridir. Bu bolgede ureterde intrensek kalibre degisikligi
yoktur. Capi 4 mm’ dir. Uclincli darlik bolgesi Ureterovezikal bileskedir. Burada
ureter lumeninde gercek fiziki bir sinirlama vardir. Bu bdlgede Ureter anatomik
olarak daha dar olup kalibresi intramural Ureter boyunca Ureter orifisine kadar dar
olarak devam eder. Bu ug¢ fonksiyonel ureter darligi klinik olarak cok 6nemlidir.
Uriner sistem taslarinin  belirgin olarak takildigi potansiyel obstriiksiyon
bélgeleridir(13,14,16).



2.2.2.2.Ureterin Anatomik Komsuluklart;

Ureterler retroperitoneal seyri boyunca posteriorda psoas kasi ile komsudur.
Bifurkasyon dlzeyinde iliak damarlari ¢caprazlayarak pelvise girer. Nadiren sag
ureter vena kava inferioru arkadan caprazlar (retrokaval Ureter), bu durumda
ureteral basi ve obstriksiyon olusur. Orta hattaki retroperitoneal Kkitleler,
lenfodenopati ve aort anevrizmalari Ureteri disa iter. Gonodal damarlar
retroperitonda Uretere paralel seyreder. Pelvise girmeden Once ureteri onden,
icten disa dogru caprazlar. Sag Ureter, dnde terminal ileum, ¢ekum, apandiks,
¢clkan kolon ve bunlarin mezenterleri ile sol Ureter, inen kolon, sigmoid ve
mezenterleri ile komsudur. Buralara yapilacak cerrahi girisimlerde Ureter tehlikede
olabilir. Ureter 6nde peritona yapisik olarak uzanir. Terminal ileum, apendiks, sag
ve sol kolon ve sigmoid kolonun timdral ve inflamatuar lezyonlarinda ayni taraf
ureter etkilenir. Mikrohematuri, fistul, tam obstruksiyon meydana gelebilir (13).
Ureterler iliak damarlar caprazlarken birbirlerine 5 cm mesafededirler. Fakat
ureterler pelvise girdiklerinde birbirlerinden uzaklasirlar. Erkeklerde Ureter mediale
dondugunde onden vas deferens tarafindan c¢aprazlanir ve lateral vezikal
ligamanlar iginde inferior vezikal arter ve sinirlerle seyreder. Peritoneal taraftan
bakildiginda, retrogenital katlantinin tam lateralinde ve derinligindedir (15). Pelvik
cerrahi kadinda daha fazla oldugundan dolayi pelvik Ureterin seyri daha fazla
onem arz eder. Kadinlarda, ureter dnce overin posteriorunda seyreder. Kardinal
ligament vasitasiyla gevsek bag dokusu tlneline girmeden 6nce broad ligamentin
derinliginde mediale dogru doner. Erkeklerde oldugu gibi uUreter peritonun
rektouterin katlantisinin lateralinde ve derinligindedir. Ureter, 6n tarafta uterin
arterle cgaprazlasgir, bu nedenle histerektomi esnasinda yaralanmasi kolaydir.
Vajenin onunden gegerken serviks uteriyi 1,5 cm yanda ve 6nde cgaprazlar.
Yaralanmasinda Ureterovajinal fistiil gelisebilir. Ureter mesaneye ulasmak igin 6n
vajinal duvarda 1-4 cm arasinda seyreder. Bu nedenle distal Ureter taglari on

vajinal duvardan palpe edilebilir (15).



2.2.2.3. Ureterovezikal bileske anatomisi;

Ureter mesaneye yaklastikga spiral mural diiz kas lifleri longitudinal hale gelir.
Mesaneye 2-3 cm mesafede Ureterin Uzerinden longitudinal olarak fibromuskuler
bir kilif (waldayer) uzanir ve trigona kadar devam eder. Ureter mesane duvarini
oblik olarak deler ve duvar icinde 1,5-2 cm ilerledikten sonra Ureteral orifisle
sonlanir. Intramural Ureter detrusor hiatusundan gegerken daralir. Ureterin
mesane igindeki bolimu yumusaktir ve bu kisim detrusér kas plagi ile
desteklenmistir. Bu olusumlar Ureterovezikal reflinin 6nlenmesinde valv
mekanizmasi olarak islev goérir. iki treter orifisi ve internal iretral meatus arasinda
kalan lggen seklindeki bélim mesane trigonu olarak adlandirilir. Ureterlerin
vezikal yanlarindaki ince longitudinal duz kas lifleri lateral ve posterior Ureter duvar
fibrillerine katilmak igin kendilerine uyan orifislerine dogru ilerler ve mesane
tabaninda yelpaze gibi acilirlar. Mesane trigonu 3 kas tabakasindan olugur,bunlar;
ureterin longitunal liflerinin Uretraya uzanan ve veru montanuma yapisan
superfisial tabaka, waldeyer kilifindan baslayip mesane boynuna yapisan derin
tabaka ve mesanenin detrus6r tabakasidir. Siperfisial trigon kaslari Ureteri
mesaneye baglar. Ureteral reimplantasyonda bu kas waldeyer ile Ureter arasina
girmek icin kaldirihr ve kesilir. Bu boglukta fibroz ve muskuler baglantilar vardir.
Bu anatomik olusum mesane dolumu esnasinda ureteral orifisleri fikse ve gergin

tutarak refllyt oénler ( 15-17).

2.2.2.4. Ureterin segmentleri;

Radyolojik olarak genellikle Ust Ureter, orta Ureter, alt Ureter olmak Uzere 3
segmente ayrilir. Ureteropelvik bileske diizeyinden baglayarak bébreklerin en  alt
kesitte goruldigu dizeye kadar olan kesimi proksimal, bobreklerin en alt
seviyesinden sakrumun ust duzeyine kadar olan kesim orta, sakrum Ust
duzeyinden Ureterovezikal bileske proksimaline kadar olan kesim distal Ureter
olarak adlandirihr. Ureterovezikal bileskedeki taslar da ayri bir grup olarak

degerlendirilir (13).



Sekil 1: Bobrekler,ureterler ve anotomik komsuluklari
(F. H. Netter. Atlas of human anotomy, 4" Edition ,2006.)
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2.2.3.MESANE;

Ureterlerin  bobrekten getirdigi idrarin, iseme ihtiyacini giderme disindaki
zamanlarda, iginde birikmesine yarayan kas ve zardan yapili bir kesedir. Erkekte
pelvis diafragmasi prostatin Ustinde, rektumun ve sperma keseciklerinin 6n ve
yukarisindadir. Kadinda pelvis diafragmasi Ustinde uterus ve vaginanin
onlndedir. Mesane; corpus vesica, apex vesica, fundus vesica ve cervix vesica
olarak dort bodlgeye ayrilir. Mesane peritonla komgu olan yuzleri disinda dort
tabakadan meydana gelir. Bag dokudan olusan dis tabaka, parasitium adini alir.
Orta tabaka kastan yapili olup tunica muscularis adini alir. Dig kati uzunluguna
kas liflerinden, orta kati sirkiler kas liflerinden yapilmistir. Bu lifler torbanin
tepesinden tabanina dek devam eder, Uretranin i¢ deligine yaklasinca kalinlasir ve
burada halka bicimini alarak sfinkter vesicayi olusturur. i¢c kati yine uzunluguna
liflerden olusur. i¢ tabaka mukoza tabakasi (tunika mucosa) ve altindaki
submukozadan (tela submucosa) yapilidir. Mesanenin fizyolojik kapasitesi 300 cc’
dir, 2 It' ye kadar cikabilir. Ureter delikleri eliptik bir goriintsteki 3-5 mm’ lik sagli
sollu iki delikten olusup distan ice dogru egiktir. Uretranin i¢ deliginin 2-3 cm arka
ve dig yanlarinda olan bu deliklerin aralarindaki mesafe de 2.5 cm kadardir. Bu u¢

deligin arasi trigonum vesica adini alir (15).

2.2.4.0RETRA;

2.2.4.1.Erkek liretrasi;

Uretra yolu boyunca (¢ pargada incelenir:

1)Pars prostatica: Burada Uretranin arka duvarinda ortada dikey durumda veru
montanum adini alan bir ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintinin uzunlugu 10-15 mmdir. Yukari
ve asagl uzanan uglari crista Uretralis adini alir. Yukar crista, agagi olandan daha
kalinca olup yan kenarlari arasinda ve tam mesane boynu hizasinda, prostatin
orta lobunun yaglilarda mesane iginde meydana getirdigi uvula vesicae denilen
¢ikinti gorulir. Verunun ortasinda yan yana 3 delik vardir. Bunlardan ortadaki
utriculus prostaticus, yandakiler de ductus ejaculatoriuslarin iki deligidir.

2)Pars membranacea: Perinenin Grogenital diafragmasini gegen uretranin bu

parcasinda yolun genislemesi ile kaybolan uzunluguna birkag plika goralur.



3)Pars spongiosa: Uretranin penis icinde olan spongiosa pargasi penisin
erektér organlarindan biridir. i¢ yiiziinde bulunan uzunluguna plikalar vardir yolun

geniglemesi ile kaybolur.

2.2.4.2.Kadin Uretrasi ;

Mesane boynu ile vulva arasindadir. Uzunlugu 3.5-4 cm arasindadir. Pelvis
parcasi ve perine parcasi vardir. Pelvis pargasi kadin Uretrasinin 4/5 ini yapar ve
Uretranin sfinkteri ile gevrilmistir. Uretra perineyi vajinanin éninden gecer ve
aralarinda gevsek bag dokusu ile duz kas liflerinden meydana gelen bir

uretrovaginal bolme vardir(18).

2.3.URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastali§i, Uriner infeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan
sonra Uglincil en sik tani konulan rolojik hastaliktir(19). Urolojik tas hastaliklarinin
% 12'lik insidansi bulunmaktadir (20). Ulkemizde prevalansi % 14,8 olup Akdeniz,
Karadeniz ve Glneydodu Anadolu Bodlgesi'nde sik goérulmektedir (21,22).
Tedavideki gelismelere ragmen tas hastaligi prevalansi ve nuksu artmaktadir (23).
Erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla gorilmektedir. Genellikle 30-50
yaslarinda gorulmektedir (24). Bir kez bdbrek tasi olustugunda tedavi
uygulanmaksizin 5-7 yil iginde tekrarlama riski %50, 20 yil icinde tekrarlama riski
%75 kadardir. Cografik olarak incelendiginde o6zellikle sicak iklim bdlgelerinde
yasayanlarda daha sik gorulmektedir. Dehidratasyon ve artmig Uriner
konsantrasyon bunun nedeni olabilir (25). En sik gorilen tas grubu kalsiyum
iceren kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat gibi taslardir (26). Yapilarina goére tas
cesitleri sunlardir;

Kalsiyum oksalat taslari: En sik gorllen taglardir ve tum taglarin ortalama
1/3’Gn0U katkisiz oksalat taslari ve ortalama 1/3’Unu kalsiyum oksalat ve apatit
karisimi taglar olusturur. Bu durumda Uriner taglarin yaklasik %70’i oksalat
taslaridir. Kalsiyum oksalat taslar, kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat
taslarindan sonra dguncu derecede radyoopak taslardir(27).

Apatit (bazik kalsiyum fosfat) taslari: Apatit taslarinin katkisiz ve karisik

cesitleri vardir. Bu taslar kalsiyum fosfat bilesimlerinin karisimindan olusurlar.
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Magnezyum amonyum fosfat (struvit, enfeksiyon) taglari: Karigik ya da
katkisiz gesitte olur. Kalsiyum bulunan taslardan daha az opaktir. Ure pargalayan
proteus tlrl mikroorganizma ile idrar alkali olur, magnezyum amonyum fosfat
taslan olusur. Fosfat taslar hizli blylime egiliminde olup renal pelvis ve kaliksiyel
sistemin tamamini doldururlar. Bu tip tas olusumu geyik boynuzuna benzedigi icin
“staghorn” tasi olarak tanimlanir. Daha ¢ok kadinlarda goralir. Stravit
(enfeksiyon) taslari kadinlarda bakteriyel enfeksiyonun baslica nedenlerindendir.
Taslarin icinde yasayan bakteriler vardir. Strivit taglari Uriner taglarin yaklasik
%15 kadarini olusturur (28).

Kalsiyum hidrojen fosfat taslari: %2 oraninda bulunur.

Kalsiyum karbonat taslari: genellikle fosfat taslari ile karisik olarak bulunurlar
ve radyoopak taslardir.

Urik asit taslar: Katkisiz ya da karisik sekilde bulunurlar. Katkisiz rik asit
taslarinin yogunlugu duasuktar. Karisik urik asit taslar kalsiyum oksalat ya da apatit
igerirler. Urik asit taglar tim Uriner sistem taslarinin % 5-10’unu olusturur.

Sistin taslari: Enzim eksikligi nedeniyle sistin atihmi arttiginda sistinuri ve tas
olusumu meydana gelir. %1-2 oraninda gorular.

Ksantin taslari: Cok seyrek gorulen taslardir. Metabolizma bozuklugu sonucu
olusur.

Matriks taslari: Matriks 6zdeklerinden olugurlar. Bu taglarda yer yer daginik
kalsifikasyonlar vardir. Matriks taslari varliginda toplayici sistemde kitle
gorunumleri  bulunur. Bulundugu vyerin bicimini alip, koraliform gdrunumu
olusturabilirler(29).

Uriner sistem taslarinin buylk bolimi radyoopaktir. Sistin taglari yari opak, saf

urik asit ve ksantin taslari ise radyolusendir.

2.3.1.Uriner Sistem Tas Hastaliginin Nedenleri ve Risk Faktorleri;

idrar, icerisinde kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), oksalat, fosfat, lrat ve diger
farkll bir takim maddeler iceren sivi bir ¢ozeltidir. idrar igerisindeki maddelerin
miktari degisik nedenlerle artig goOsterdigi zaman ¢ozelti doygunluga ulasir.
Doygunluk siniri da gecildiginde ¢ozeltideki maddelerden kuguk bir kristal ¢cokerek

bir ¢ekirdek olusturur (26). Sonucta taslar, protein matriks ve kristal kimelerinin



birikmesi sonucunda olugsmaktadir (27). Taslarin olusum nedeniyle ilgili birgok teori
olsa da higbiri tas olusumundaki sorunlarin hepsini agiklayamamaktadir. Buyuk bir
olaslilikla tas hastaligi bircok faktorin kombinasyonu ve birbiriyle olan etkilesimi
sonucu olmaktadir:

1) NUkleasyon teorisi: Ufak bir kristal veya yabanci cisim kristalizasyona sebep
olur ve bunun buyimesi sonucu kristalize olan bir tuzla stpersature olur.

2) Tas matriks teorisi: Organik Uriner proteinlerden (albimin mukuproteinler)
kristallerin depolanmasi igin iskeleti olugturur.

3) Kristalizasyon inhibisyonu teorisi: Idrardaki tuzlarin kristalizasyonunu
engelleyen birgok madde gdsterilmistir (Mg ve sitrat). Eger bu maddelerin
konsantrasyonu duserse tas olusumuna dogru egilim olur.

4) Obstriksiyon teorisi: Tagslar, obstriiksiyon yapabilecek yerlerde olusur. Buna
ornek olarak bobrek kaliksiyel divertikill, Ureterosel, obstrikte mesane veya
obstrikte prostatik kanal gosterilmektedir.

Uriner sistem tas hastaliyi multifaktdriyel etyolojiye sahiptir. Patogenezi tam
olarak aydinlatilamamakla birlikte cesitli risk faktorlerinin varliginin belirlenmesi
onemlidir. Bu risk faktorlerinin varliginda rekurren tas olusumu artmaktadir:

a- Yasamin erken doneminde (25 yas alti) hastalik baslangici

b- Kalsiyum hidrojen fosfat iceren taslar

c- Tas olusumuna iligkin belirgin aile dykusu

d- Yalnizca tek bobregin islev gormesi (tek bdbrek olmasi tas olusumu riskini

artirmaz ama bu hastalar tas niksu agisindan 6zellikle dusunulmelidir ).

e- Tas olugsumuyla iligkili hastaliklar ; hiperparatiroidizm, renal tubuler asidoz
(kismi/tam), sistinari, primer hiperoksaluri, jejunoileal by-pass, Crohn hastalgi,
kotd emilim durumlari, sarkoidoz ve hipertiroidizmdir.

f- Tas olusumu ile ilgili ilaglar; Kalsiyum takviyeleri, D vitaminleri takviyeleri,
Asetazolamid, Askorbik asitin buyuk dozlari (>4 gr/gun), Sulfonamidler, Triamteren
ve indinavirdir.

g- Tas olusumu ile ilgili anatomik anormallikler; tibuler ektazi (meduller siinger
bdbrek), Ureteropelvik bileske obstriksiyonu, kaliksiyel divertikll , Gretral daralma,
vezikoureteral refll ,at nali bobrek ve Ureteroseldir.

Uriner tas olusumu kronik riner enfeksiyon durumunda sik olarak gérliir. Bu
taslar batin driner taglarin %15’ini olusturur. Bu taslar siklikla buyukturler ve batin
12



pelvikaliksiyel sistemi doldurabilirler ve karakteristik olarak staghorn tas olarak
adlandirilirlar. Kimyasal yapi olarak karisik taglardir, magnezyum amonyum fosfat
ve kalsiyum apatit icerirler ve tripil fosfat ve striivit taglar olarak bilinirler. Ureyi
parcalayarak idrar pH’sinda ve amonyum konsantrasyonlarinda artisa neden olan
bakterilerin  (Bakterioides Proteus) enfeksiyonlarinda goérulir. Enfeksiyon
sonucunda uriner sistem mukozasinin dokulen epitellerinin nukleus olugturmasi,
mukoid kolloidlerin idrara karismasi tas olusumuna neden olmaktadir(26).

Uriner sistemde her iki tarafll ya da tekrarlayan tas olusumunda daima
anatomik veya metabolik bozukluk dusunulmelidir. Konjenital veya akkiz morfolojik
anomaliler tas olusumunda predispozan faktdor olan staza neden
olmaktadir(28).

2.3.2.Akut Uriner Obstriiksiyonun Fizyopatolojisi;

Akut Uriner obstruksiyonun en sik nedeni Ureter taslaridir. Saglikli insanlarda
renal pelviste limen igi basing 6.5mm Hg’'dir. Tasa bagli obstriiksiyon saptanan
olgularda basing 20 mm Hg'ya kadar ¢ikabilir. Tas nedeniyle renal kolik olan
olgularda ise bu deger 50mmHg’ye kadar ylkselebilir(28). Ureteral obstruksiyon
sonrasi intraluminal basing artigi, mukozada sonlanan sinir uglarini gererek uyarir
ve boylece kolik agriya sebep olur. Olusan obstriiksiyonu acma istegi ile olusan
ureteral peristaltizm ve basingtaki artig ile birlikte Ureter capinda da artig
gorulmektedir. Eger tas lUmeni tamamen dolduracak kadar buylk ise veya uUreter
darliklarindan birinde kalmissa, ureter kas lifleri kontrakte olur. Uzamig izotonik
kontraksiyonlar sonucu artan laktik asit, yavas-tip A ve hizli-tip C sinir liflerini
uyarir. Bu uyari T11-L1 spinal kord seviyesine kadar iletilip, santral sinir sisteminin
ust seviyelerine kadar yayilir. Agri, Uriner sistemle ayni innervasyona sahip
gastrointestinal ve genitolriner sistem organlari tarafindan da hissedilebilir(30).
Obstriksiyonu takiben 10 dakika iginde Ureter capinda 2-3 mm’lik, obstriiksiyonun
10. dakikasindan sonra yaklasik 5Smm’lik bir artis olmaktadir. Tam obstriksiyonun
devam etmesi halinde 1. saatten sonra peristaltik dalgalarin amplitudlerinde
azalma baslamakta, 24. saatte ise ulasilan en Ust basincin %50’sine dusmektedir.
Obstruksiyon kroniklestikge Ureteral basinglar normal dizeylere iner ve irregller
sekil kazanir. Ureter ¢apinda belirgin genisleme olusarak bazal degerin lzerine

yaklasik 9-10 mm artis gdzlenir. Obstriksiyonun Uzerine enfeksiyon eklenirse
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ureteral kontraksiyonlarin tamamen yok oldugu gorulebilmektedir (1). Obstruksiyon
suresi uzadikgca tubuler fonksiyonlarda ilerleyici bir kayip ve konsantrasyon
yeteneginde azalma gozlenir. Ancak insan bobregdinin, geri donugsuz degisiklikler
olmadan, ne kadar uzun sure obstrukte kalabilecegini belirlemek olduk¢a gugtur.
Komplet obstriksiyonda bile bobrek pelvis renalis duvarindaki lenf damarlari yolu
ile drene edilen ve kan akimina dogru geriye akan ve miktar yoninden az olan
idrari  ekskrete etmektedir. Bu durum “pyelolenfatik geri akim” olarak
adlandiriimaktadir. Obstriiksiyonda gelisen bu lenfatik drenaj 6zellikle interstisyel

O0demin azaltilarak bdbregin korunmasi agisindan olduk¢a 6nemlidir (1).

2.3.3.Uriner Tas Hastaliginda Semptomlar;

2.3.3.1.Agr; Akut kolik tarzda yan agrisi olan hastalarin %60-95’inde Ureteral
kalkul vardir(31). Bobrek tasi ,renal pelviste ve kalikslerde kismi tikanma yaparsa
lomber bodlgede, bobrek kapsulunun gerilmesi nedeniyle kolik tarzinda olmayan
kiint agri olusur. Uriner sistemde tam tikanikliga yol agan taslarda ise bobrek
toplayici sistemi ile Ureterin gerilmesi ve hiperperistaltizm nedeniyle kolik tarzinda
agri olusur(32). Mukozal irritasyon, inflamasyon, édem gibi lokal olaylar da agriya
neden olur. Ozellikle ddem, serbest sinir uglarinin gerilmesine bagl olarak kolik
tarzinda agri yapabilir. Agri ve semptomlar tagin bulundugu bolgeye gore degisken
olabilir. Proksimal Ureter taglarinda aralikh lomber agri gorultur. Tasin distalde
pelvise dogru inmesiyle agri karin bolgesine yayilir. Distal Ureter taslarinda agri
ayni taraf kasik ve genital alana yayilir. Ureterovezikal bileske taslarinda vezikal

irritabilite semptomlari gorulebilir.

2.3.3.2.Hematdiri; Tasin kaliks veya pelvis mukozasinda travmatize etkisi sonucu
hematuri gorulur. Hastalarin ¢gogunda mikroskobik hematuri gorulur. Makroskopik

hematuri aralikli olarak gorulebilir.

2.3.3.3.Enfeksiyon; Magnezyum amonyum fosfat (sturvit) taslarn enfeksiyon
taslandir. Kalsiyum fosfat taslari da Uriner enfeksiyonla birlikte gorulebilir. Tikanma

varhiginda tim taslar staz sonrasi enfeksiyona sebep olabilir. Enfeksiyonun



gelismesi, duyulan agrida da farkliliklara yol acar. Uropatojen bakteriler Grettikleri

endotoksinler ve ekzotoksinler nedeniyle Ureterin peristaltizmini degigstirir.

2.3.3.4.Ates: Idrar yollarinda tas ile birlikte gorilen ates Grolojik acil
durumlardandir. Ates, tasikardi, hipotansiyon ve ciltte vazodilatasyon gorulmesi

urosepsisi gosteren klinik belirtilerinden biri olabilir.

2.3.3.5.Bulanti- kusma; Otonom sinir sistemine ve bdbreklerle midenin ¢olyak
ganglion araciligi ile olan ortak innervasyonuna bagli olarak, renal kolik esnasinda

bulanti ve kusma sik izlenmektedir.

2.3.4. Tas Hastaliginda Fizik Muayene;

Tas hastalarinin bayuk kismi renal kolik nedeni ile bagvurur. Renal koligi olan
hastalar rahat edebilecekleri bir pozisyon bulamazlar. Tas hastalarinda siklikla
terleme, tasikardi ve tasipne bulunur. Rahatsizliga baglh tansiyon yukselmesi
gorulebilir. Obstruksiyona enfeksiyon eslik etmiyorsa ates yukselmesi olmaz. Akut
ust idrar yolu tikanikhdinda gorilen kostovertebral agi hassasiyeti uzun surel
tikanikliklarda gorulmeyebilir. Bu gibi durumlarda gelisen hidronefroza bagh olarak

bdbrek ele gelen bir kitle olarak hissedilebilir(33).

2.3.5. Tas Hastaliginda Laboratuar Bulgulari;

Tas hastaliginda idrar tahlilleri ve gerekirse kulturleri yapilir. Siklikla
mikroskobik hematuri gézlenir. Enfeksiyonun birlikte bulundugu hastalarda idrarda
|IOkositde artma, tag tamamiyla tikayici olmadikga piyuri ve bakterilri saptanir.
Eger kristaluri varsa tasin etyolojisi hakkinda bilgi verir (sistin, kalsiyum oksalat,
urik asit gibi). idrar pH'si da &énemlidir. Yirmidért saatlik idrarin toplanmasi
metabolik olarak tasin degerlendiriimesi igin kullanilir. Kan biyokimyasi ile de
serumda kalsiyum, fosfor, Urik asit, kreatinin, Gre, protein ve alkalen fosfataz
bakilir.



2.3.6. Tas Hastaliginda Ayirici Tani;

Uriner taslar diger retroperitoneal ve peritoneal patolojileri taklit edebilir. Akut
apandisit, peptik Ulser, tikayici olan veya olmayan safra taslari, akut renal arter
embolizmi, abdominal aort anevrizmasi, ektopik veya farkina varilmayan gebelik,
over kist torsiyonu ve benzeri over patolojileri, divertikil hastalgi, barsak
tikanikligi, lomber disk hernisi, abdominal tUmorler, bogulmus inguinal herniler,

epididimit, orsit gibi akut batina iligskin bir ayirici tani listesi gerekir (33) .

2.3.7. Tas Hastaliginin Komplikasyonlari

» Enfeksiyon » Bobrek yetmezligi
» Hidronefroz » Skuamoz htcreli karsinom

» Ksantogranulomat6z pyelonefrit

2.4.0RINER SISTEM GORUNTULEMESINDE KULLANILAN RADYOLOJIK TANI
YONTEMLERI
1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)
. Intravendz Pyelografi (IVP)
. Retrograd Pyelografi
. Antegrad Pyelografi
. Ultrasonografi (USG)
. Bilgisayarli Tomografi (BT)

N OO OB~ WN

. Manyetik Rezonans Gaéruntuleme (MRG)

2.4.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi; Uriner sistem taslarinin direk grafide
saptanmalari i¢in radyoopak olmalari gerekir. 5 mm den buyuk ve BT atenlUasyonu
300 HU dan fazla olan taglar DUSG’de saptanabilir (31).

Cok yodundan aza dogru Uriner sistem taslari; kalsiyum fosfat, kalsiyum
karbonat, kalsiyum oksalat, magnezyum amonyum fosfat, sistin taglari, Grat taslan
ve matriks taslardir. Taslarin %80’den fazlasi DUSG'de goriilebilecek sekilde
kalsiyum igerir(29). Stravit taglari buzlu cam goérinimunde olurlar, laminasyon

gosterirler ve koralliform taslarin iceriginde de bulunurlar. Urik asit taslarl ya hic
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gOrunmez ya da ¢ok silik golge verirler. Sistin taglari silik gortunarler. Matriks taslari
diuz grafide saptanamaz.

Blyuk taslar kolaylikla goértlebildigi halde, fekal materyal, bagirsak gazi, ve
kemiklere ait vyapilarin (vertebralarin transvers progesleri ve sakrum)
superpozisyonu nedeniyle kuguk taslar gézden kagabilir (33).

Ucuz ve kolay elde edilebilir olmasi nedeniyle DUSG, (riner sistem taslarinin
tanisinda ilk basamak olarak kullaniimistir (34). DUSG alinmadan bir giin énce
hastaya hafif bir yemekten sonra mushil almasi soylenerek barsaklarin
temizlenmesi saglanir. Ertesi sabah film ag¢ karnina gekilir. Hasta masada supin
pozisyonda, kaset hastanin sirt tarafinda, tip 6n tarafta olarak ksifoidden simfiz
pubise kadar olan kisim grafiye dahil olacak sekilde, kaset alt ucu simfizis pubis’in
ust kenarinin 4 cm kadar altina gelecek sekilde, maksimum yumusak doku
kontrasti icin duglk voltaj kullanilarak (60-65 kV), 30x40 cm veya 35x43 cm’lik
kasete grafi alinir (35). Bdbrekleri kusatan perirenal yag dokusu, DUSG’de bébrek
konturlarinin diizgiin bir sekilde goriilmesini saglar. DUSG’de her iki psoas kasinin
kenarlari net gérilmelidir. Kolik ataklari esnasinda alinan DUSG'de tasin
bulundugu tarafta psoas major adele kenarinin oblitere oldugu gorulir ve lomber
bdlgede aksi tarafa dogru konveksite gosteren skolyoz saptanir. Psoas kas
golgesinin silinmesi inflamatuar bir olayin varligini gosterir(28). Bununla birlikte
radyolusent taglar DUSG'de gériilmezler. DUSG’'de flebolitler disinda arteryel
kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf nodlari, apendikolitler, kalsifiye kitlelerin de Ureter
taglari ile karisabilecegi akilda tutulmalidir. DUSG'de, Ureter tasi ile pelvik
venlerdeki kalsifiye olmus trombuslere bagll olusan flebolitler arasindaki ayirimi
kesin olarak yapmak her zaman mimkun olmamaktadir .Bazen de santral lUsensi
ve anatomik pozisyonlari bunlari ayirdetmeye yardimci olabilir. Mezenterik lenf
nodlari ise tipik noktasal kalsifikasyon gosterirler.

Sonug olarak, direkt Uriner sistem grafisinin obstriksiyon tanisinda sinirli rolu
vardir. Maliyetin duguk olmasi, kolay ve hizli uygulanabilirligi ve dusuk radyasyon
dozu yontemin avantajlaridir. Ancak direkt grafi opak ve non-opak kalkulleri
saptamada dusuk duyarliiga sahiptir. Direkt grafi, Uriner kalktlin tanisi BT gibi
bagka bir modalite tarafindan yapilmis olsa bile, Uriner kalkilin progresyonunun

takibini kolayca bir sekilde yapmayi saglayabilir (36).



2.4.2. INTRAVENOZ PIiYELOGRAFi (iVP); iVP, intravendz yolla verilen kontrast
maddenin bodbreklerde konsantre olmasi ve bdbreklerin toplayici sistemine
atimasi temeline dayanir. En O6nemli avantaji; Uriner sistemin topografik
anatomisini ortaya koymasidir. intravendz yolla verilen kontrast maddenin %98’i
bdbreklerden ,%?2’si karaciger ve bagirsaklardan atilir ve bdylece Uriner sistemle
etraf dokular arasinda yogunluk farklilasmasi elde edilir(28). Kontrast maddenin
Uriner sistemde ekskresyonu glomeriiler filtrasyon ile olmaktadir. iVP sirasinda
kontrast maddenin boébreklerde izlenmesinin nefrografik ve pyelografik fazlar
vardir (37). Bobreklerin optimal goruntilenmesi ¢alismanin erken dénemindedir.
1- 3 dakika i¢inde kontrast madde enjeksiyonundan sonra kontrast glomerullerden
filtre olur, nefronlari doldurur ve renal parankimde belirgin opasifikasyona neden
olur. Bu faz nefrogram fazidir(38). Nefrogram fazinin mevcut olmasi, obstrtiksiyon
olsun ya da olmasin bdbregin fonksiyone oldugunu goésterir. Bobregin glomeruler
filtrasyon hizi ve verilen kontrast maddenin dozu nefrogrami etkiler(39). Saglikli
insanda nefrogram fazi 2 dakika slresinde yogun olarak gorullir ve kontrast
maddenin kalikslere ulasmasi ile sona erer. Kontrast maddenin pelvikaliksiyel
sisteme ekskresyonuna ise pyelogram denir.

Klasik IVP’de ; Hastaya bir giin 6nceden hafif bir aksam yemegi yedikten 2-3
saat sonra mushil ilaci verilerek bagirsak temizligi ve 12 saat once sivi alimi
yasaklanarak pelvikaliksiyel yapilarda iyot konsantrasyonunun artiriimasi saglanir.
Once hasta yatarken bobrek Ust poliinden simfiz pubise dek olan bélgeyi icine
alan direkt grafi gekilir. intravendz yolla 1ml/kg viicut agirh@ olacak sekilde (20-
80ml) iyotlu kontrast madde verilir. Verilen konrast madde glomertllerden filtre
edilir ve proksimal tubuluslerden su geri absorbe edilirken kontrast madde
konsantre olur. 1.dk grafisi nefrogram adini alir ve bébrekler opasifiye olur. Daha
sonra 5.ve 15. dakika grafileri gekilerek toplayici sistemler ve mesane goruntulenir.
25. dakikada miksiyondan sonra rezidu idrarin tayini icin ayakta bir film daha
cekilir. Bu standart goruntileme programi disinda bobreklerde kalikslerin ve pelvis
renalisin goriintilenmesi icin kompresyon yontemi ile film gekilebilir. Ureter taslari
sik olarak akut Ureteral obstriksiyona neden olmaktadirlar. Akut obstruksiyonda
kisa sureli renal kan akimi artisini takiben kisa bir slre sonra renal kan akiminda
ve dolayisiyla glomeruler filtrasyonda belirgin azalma olur. Bdylece kontrast
maddenin ekskresyonu da azalir. Bu sekilde nefrografik dansite 3-6 saat iginde en
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yuksek dlzeye ulasir ve azalarak kaybolur. Bazen 24-48 saat kadar devam eden
nefrogramlar izlenebilir (28,34). Ancak bu sekilde hastalara uygulanacak doz
miktarinin artmasi nedeniyle gereksiz grafilerden kaginilmalidir. Hastalara daha az
doz verilmesi agisindan kontrast madde enjeksiyonundan 15 dakika sonra alinan
radyogramlarda kaliksiyel sistem izlenmiyorsa bir sonraki grafi en azindan 2 saat
sonra alinmalidir (29).

IVP ile tas boyutu, sekli, pozisyonu ortaya konulabilir, renal fonksiyon
hakkinda bilgi verir, diger bobregin normal calistigi goésterilebilir. Uriner sistem
taglarinda IVP’de gérilen radyolojik bulgular sunlardir;

- Tasa ait opasite veya nonopak tasa ait dolma defektleri seklinde gorilebilir

- [VP’de Ureter tasinin en somut bulgusu renal pelvis ile tasin bulundugu yer
arasindaki Ureter segmentinde birden fazla grafide izlenen Uriner staz belirtileri
olan Ureterde ve toplayici sistemde genislemedir. Bu goruntld tasin Ureteral
peristaltizmi azalttiginin fonksiyonel gostergesidir .

- Once parankim fonksiyon bozuklugunun gostergesi olarak nefrogram fazinda
uzama,sonrasinda bobrek yetmezligi ve sessiz bobrek tablosu gorulebilir.

- Akut obstriiksiyonda olgularin %5-17’sinde IVP’de toplayici sistem limeninde
artan basingtan dolayi fornikslerde olusan yirtiklar nedeni ile kontrast madde renal
sinUs veya toplayici sistem etrafina ekstravaze olabilir.

iVP’nin avantaj ve dezavantajlari sdyle 6zetlenebilir;

Avantajlari: Tium uriner sistemin kombine degerlendiriimesi, toplayici sistemleri
ayrintil gostermesi, obstruksiyona hassas olmasi, kalsifikasyonlari gostermesi ve
relatif ucuz olusudur.

Dezavantajlari: RadyolUsent taglari gosterememe, bagirsak gazi ve kemik
yapilarin suUperpozisyonu, bobrek fonksiyonuna bagdimli olmasi, parankimin ig
yapisini, 6n ve arka yuzunu gostermemesi, radyasyon mevcudiyeti (gebelerde
kullanilamamasi, g¢ocuklar i¢in ideal olmamasi) ve kontrast maddeye karsi alerjik
reaksiyon gelisme riskinin bulunmasidir. Ayrica VP, bébrek fonksiyonlarina
badimli oldugundan, obstriiksiyon ya da diger nedenlerle bobrek fonksiyonu belirli
bir seviyenin altinda ise kreatinin duzeyi 1.5 mg/dl veya daha fazla olanlarda
kullanilmaz. Obstruksiyon varliginda genellikle ge¢ grafiler gerekmekte, bu da

alinan radyasyon dozunu artirmakta ve tetkik slresini de uzatmaktadir. Son



yillarda Uriner sistem goriintileme yontemlerindeki gelismelere ragmen, IVP halen

onemini koruyan bir tani aracidir .

2.4.3. RETROGRAD PYELOGRAFi; IVP ile pelvikaliksiyel sistem ve ireter
anatomisi iyi goruntulenemedigi zaman sistoskopi ile renal pelvise mesane iginden
retrograd olarak yerlestiriimis bir kateter iginden dilie kontrast madde verilmek
yoluyla yapilan bir islemdir(28,37). Spot grafiler alinir. Ancak enfeksiyon
insidansinin yuksek olmasi ve sistoskopi gibi girisimin uygulanmasi gerektiginden

yaygin olarak kullanilamamaktadir.

2.4.4. ANTEGRAD PYELOGRAFiI; Bdbrek toplayici sistemine lokal anestezi
altinda, US veya floroskopi esliginde 22 G igne yerlestirildikten sonra, bu kateter
icinden kontrast madde verilerek yapilan bir diger Uriner sistem goruntlileme
teknigidir. Genel olarak tikayici Ureter lezyonunun yerini saptamak, Ureter fistul ve
kacaklarinin yerini gostermek, Ust Uriner sistem Urodinamisi uygulamak, Whitaker
testi yapmak (bilinen idrar akim hizina karsi Ureterdeki direnci, bobrek ve
mesanede ayni andaki basing degisikliklerini tayin etmek), Ust Uriner sistemden
sitolojik ve bakteriyolojik inceleme amaciyla idrar 6rnegi almak igin kullanilan
girisimsel bir tekniktir (28,37).

2.4.5. ULTRASONOGRAFi VE RENKLi DOPPLER ULTRASONOGRAFi;
USG, renal obstriksiyonlu olgular degerlendirmede ideal bir ilk inceleme
yontemidir. Tanisal ultrasonografide kullanilan enerji, yiuksek frekansli sestir.
Viucuda goénderilen ses doku yuzeylerinden yansir. Goruntiler yansiyan bu sesin
amplitidi ve donus suresi ile olusturulur. Rontgen i1sini kullanilarak yapilan
goruntileme yontemlerinden farkh olarak enerjinin dokulardaki atentasyonu degil
yansimasl prensibine dayali bir yontemdir. Bu prensip ses Ureten kristalden
yayllan kisa sureli bir ses demetinin dokuya ¢arpmasi, ses ve dokular arasindaki
etkilesmeler sonucunda ekonun olusmasi ve ekonun bir bolimudnun transducere
geri donmesi seklinde 6zetlenebilir.

Ultrason demeti dokuda ilerlerken sogurulmaya bagh olarak zayiflar
(atenuasyon). Sogurulmayla dokuda olgulemeyecek kadar kuguk isi1 artisi olur.
Absorbsiyonun derinden donen ekolar Uzerine olan etkisini kompanse etmek icin

alicinin "gain" i derinden gelen ekolari logaritmik olarak artiracak sekilde ayarlanir.

20



Bu yolla farkli derinliklerden gelen sinyal siddetleri kompanse edilerek gorintinin
uniform olmasi saglanir. Bu "time-gain" kompansasyonu, basamaklar seklinde
uygulayici tarafindan ayarlanabilir. Uriner tas arastirmasinda énemli olan "Time-
gain" kompansasyonun uygun bir sekilde ayarlanmamasi artefakt gorintilere veya
lezyonlarin értiilmesine neden olabilir. lyonizan 1sin riskinin olmamasi, kontrast
madde gerekmemesi, uygulama kolayhglr ve ucuzlugu nedeniyle Uriner sistem
incelemelerinde sik olarak kullanilan bir inceleme ydntemidir. inceleme 3.5-5
MHZlik problar ile yapimaktadir. USG’de tim taslar kompozisyonlarina
bakilmaksizin akustik golgeleri ile taninabilirler. Akustik golgenin belirginlegsmesi
icin gain (ses kazanci) dusurilmelidir(29). USG cihazinin rezollisyonu,
saptanabilen tas boyutunu etkileyebilen bir faktordir. Ozellikle 5 mm capin
ustundeki buyuk taglarda daha anlamlidir. Abdomende barsaklarin gaz icerigi
incelemeyi olumsuz bigcimde etkilemektedir. Abdominal incelemelerin 6-8 saat aglik
doneminden sonra yapilmasi, sindirim etkinligini azaltarak bu sinirlamayi bir
Olclide giderebilmektedir. Bobrek USG incelemesi sirasinda hastanin nefesini
tutmasi gerekir. iletisim problemi bulunan hastalarda inceleme teknik olarak
yetersiz kalabilir. Uriner tas hastali§inda tagin igerigi, ultrasonografik gérinimii
pek fazla etkilememektedir. Her turli tas ultrasonografik ylzey ekojenitesi ve
arkasinda meydana gelen akustik golge ile kolayca saptanabilir. Bu sekilde lusent
bdbrek taslarinin kan pihtisi veya timoére baglh dolum defektine neden olan diger
patalojilerden ayirimi saglanir. Yer kaplayan lezyonlar, kaliksiyel sistemdeki taslar,
pelvikaliksiyel dilatasyon, bdbrek boyut ve konturlart USG ile ¢ok iyi degerlendirilir.
Milimetrik boyutlu taglarda posterior akustik golge izlenmeyebilir. Tasin toplayici
sistem veya parankimal yerlesimli oldugu da USG ile saptanabilir. Renal tas
hastaligi ile birlikte tasin Ureteropelvik bilegske veya ureter trasesi boyunca
obstruksiyon olusturup olusturmadigini da USG ile belirlemek gerekir. Genisleme
gOstermeyen normal Ureterler USG'de gorulemez , ureterin genis olmasi
durumunda ise obstruksiyon duzeyine kadar takip edilmeli ve neden ortaya
konulmalidir. Bununla birlikte Ureterlerin USG ile takip edilmeleri uygulayici
deneyimi gerektirir. Ayrica obezite ve asiri barsak gazi nedeniyle islem basarisiz
olabilir. intrarenal toplayici sistem, renal pelvis, lreteropelvik veya Ureterovezikal
bileskedeki taglar bazen USG ile izlenebilirken Ureterdeki taslar nadiren
gosterilebilir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda rapor edilen duyarlilik orani %19-63
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ve Ozgullik orani %79-100 arasinda degismektedir(40,41). USG parankimal
patolojileri ve kitlesel lezyonlari da gostermesi, kistleri net ayirt edebilmesi, non-
opak kalkulleri saptayabilmesi gibi avantajlarina karsilik, uUreteral patolojilerin
tespitinde ve obstriksiyonun tayininde yetersiz kalabilen yontemdir. Literatlrde,
tas ekojenitesi ve akustik golgesinin belirsiz olmasi nedeniyle tanida guglik
cekilen uriner sistem taglarinin bir kisminda ‘twinkling’ artefakti izlendigi ve bu tir
olgularda uriner sistem taslarinin tespitinde bu artefaktin ek bir sonografik bulgu
olarak kullanilabilecegi bildirilmistir . "Twinkling" artefakti, gtclu refleksiyona neden
olan olugsumlarin posteriorunda, renk modunda hizla degisen kirmizi ve mavi renk
karigimi, spektral analizde vertikal gizgilenmeler ve ses modunda yUksek tiz sesler
seklinde izlenen bir Renkli Doppler Ultrasonografi artefaktidir(42). Refleksiyon
olusturan olusumun yuzeyinin dizensiz olusu ve incelemede kullanilan USG
cihazinin renk sensitivitesi ile akustik gicu bu artefaktin olusumunu etkiler.

USG’'de yalanci negatiflik orani yuksek olup bunun nedenleri su sekilde
siralanabilir;

1. Akut obstruksiyonda toplayici sistem dilatasyonu ve kan akimi degisiklikleri
gelisene dek 24 saat veya daha fazla sure gegmesi,

2. Tikanikhgin erken donemlerinde toplayici sistem veya Ureterde minimal
dilatasyon olmasi ,

3. Pelvikalisiyel sistem dekompresyonu ile giden forniksiyel riptur varligi ,

4. Ekstrarenal pelvis varhgr ,

5. idrar ¢ikiginin azalmasi.

Dilate Uriner sistemi saptamada USG c¢ok duyarli bir ydntem olup, Uriner sistem
dilatasyonu yoksa obstruksiyon buyuk oOlgude dislanabilir. Bu durumun istisnasi,
akut obstruksiyona yol agan Uriner kalkullerde obstriksiyonun erken donemidir. Bu
gibi durumlarda doppler inceleme ile rezistif indeks degerlerinden faydalanibilinir,
ancak bu bulgunun guvenilirligi tartismalidir(43,44). Tdm Uriner sistem
dilatasyonlari fonksiyonel obstriiksiyon olmadigindan, USG bu anlamda
nonspesifiktir. Obstriksiyona bagli olmayan hidronefroz, énceki obstriksiyona,
refliye, genislemis ekstrarenal pelvis veya asiri dolu mesaneye bagh olabilir.
Ayrica USGde renal sinus kistleri dilate renal pelvis ile karistirilabilir. USG, direkt
driner sistem grafisi ile goérintllenebilen veya goérintilenemeyen (boyut ve
bilesimine bagh olarak) uriner kalkilleri saptamada oldukga etkindir. Ancak USG
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ile Ureteral kalkulleri saptamak oldukga zordur. Bu kalkuller Ureteral tinele yakin
degilse ultrason ile genellikle saptanamazlar. Kalkulleri saptamadaki teknik
zorluklar  (bagirsak  gazlarinin  slUperpozisyonu, obez kigilerde batin
ultrasonografilerinin zaman zaman diagnostik degerini yitirmesi gibi), operatoér
bagimlihdr ve dreter kalkullerini saptamadaki dusuk duyarlihgr USGnin

dezavantajlaridir.

2.4.6. BILGISAYARLI TOMOGRAFi: Bogir agrisiyla basvuran hastalarin
degerlendiriimesinde kontrastsiz CKBT artan bir siklikta kullaniimaktadir. Bir X
Isin1 yontemidir. Vacudun kesitler seklinde goéruntulendigi tomografide kolik ve
supheli akut obstruktif kalkul durumlarinda kullanimi sinirhdir.
Rontgenogramlardaki superpozisyon ortadan kaldiriimistir ve yontemde X isini
¢ok iyi sinirlandirildigi icin saciima minimale indiriimis dolayisiyla doku yogunlugu
farkhliklari daha belirgin hale gelmistir. Yani kontrast rezolisyonu artiriimigtir. Bir
rontgen filmi Uzerindeki yogunluk farki 20 iken, BT'de 2000'e kadar ¢ikmaktadir.
Bu nedenle de rontgen filminde secilemeyen yogdunluk farkhliklari (6dem,
hematom vb.) BT'de c¢ok iyi belirlenir ve dansiteleri Olgulebilir. Goruntuleri
rontgenden c¢ok daha ayrintihdir. Batun organ ve dokulari ayirirm yapmadan
goruntileyebilmesi yontemin Ustanligudiur. CKBT son yillarda tanimlanmis bir
yontem olup, tek bir nefes tutulumu ile dokularin hacimsel gértntilemesi saglanir.
CKBT'de, oldukga ince aksiyel planda alinan kesitlerin Ust Uste yerlestirilip,
istenilen duzlemdeki piksellerin secilerek birlestiriimesiyle elde edilen bilgiler
yazilim tarafindan sagital, koronal, oblik veya kurvilinear reformat goérintiler haline
getirilir. Degisik dizlemlerde yeniden yapma Multiplanar Reformasyon (MPR), ¢ok
planda devamliliyi olan yapilarin patolojilerinde problem ¢oézicudir. CKBT'de
ayrica volumetrik teknikler kullanilarak secilen yogunluklara uygun olarak
devamlilik gosteren yapilarin ¢ boyutlu goruntulerini elde etmek mumkuandar. 6.
jenerasyon BT olan Spiral BT'nin klinik kullanimindan birkag yil sonra gelistirilen 7.
jenerasyon BT olan Cok Kesitli Helikal BT’nin Tek Kesitli Helikal BT'ye gore bazi
ustunlukleri vardir. CKBT ismini BT cihazinin bir seferde birden fazla kesit elde
edebilme yeteneginden alir. Bunu yapabilmesi i¢in dedektdr sisteminin birden fazla
sayida dedektor sirasindan olugsmasi gerekmektedir. Dedektorler hastadan gegen
X 1sininin atentiasyonunu (zayiflamasini) élger. Onceleri dedektdr olarak sodyum
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iodid kristalleri kullanilirken gunimuzde genellikle sikistiriimis Xenon gazi veya
solid materyal kullaniimaktadir. CKBT'nin konvansiyonel spiral BT'den farki z-
ekseninde birden fazla sayida dedektér sirasinin bulunmasidir. 360° déntsun 1
saniyeden az slrede tamamlanmasini saglayan tarayicilar sayesinde, daha fazla
hacim, daha kisa sUrede, daha ylksek uzaysal ¢oézunurlukte ve daha az kontrast
madde kullanilarak taranabilir. Ilk modern gok kesitli tarayici olan “Elscint CT Twin”
ilk kez 1992°de Uretilmis iki kesitli bir BT cihazi idi. Boylelikle CKBT devri baslamis
oldu. 1998’de 4-kesitli, 2001’'de 16-kesitli ilk cihaz Uretildi. Bu sahada hizli gelisme
32 ve 40 kesitli cihazlarla ve 2003’de RSNA (Radiological Society of North America )
toplantisinda 64 kesitli cihazin tanitimi ile devam etti. Kesit sayisinin artmasinin
yaninda, onceden 1 saniye olan rotasyon hizi, rotasyon basgina 0.375 saniyeye
kadar dugurulmus oldu.

CKBT’nin avantajlari kisaca su sekilde acgiklanabilir:

1. RezolUsyon: z-aksi boyunca gelistiriimis uzaysal rezolusyon,

2. Hiz: Belirli bir vicut bolgesinin taranmasi igin gereken zamanin azalmasi,

3. Hacim: Secilen tarama parametreleri i¢in taranan uzunlugun artmasi,

4. Gug: X-i1sin1 tipundn gucundn iyilestiriimis kullanimi sonucu tip dmrunde
uzama olmasidir.

iki kesitli tarayicilar sadece rezoliisyon ve hizda ya da hacim ve tiipiin giiciinde
iyilesmeye izin verirken, 16 ve daha fazla kesitli BT'lerde yukarida belirtilen 4
faktorin hepsinde de gelisme mumkun olmustur. Boylelikle kardiyak BT, BT
anjiyografi, BT Endoskopi gibi yeni uygulama sahalari agilmistir.

Tam CKBT cihazlan 3. jenerasyon (rotasyon-rotasyon prensibi) tarayicilar ve
“solid-state” dedektorlerden olusmustur. Dedektor siralarinin sayisi, dedektor
elemanlarinin boyutlarn ve dizilimin toplam genisligi degistirilerek farkli tiplerde
tarayicilar elde edilebilir. Hibrid dizilimle, en kig¢uk dedektor elemaninin boyutu ve
dizilimin toplam genisliginde degisiklik yaparak, milimetreden klguk veri eldesi
mumkundur. Kesit kalinligi sec¢imi, birbirine komsu kombine edilecek dedektor
kanallarinin aktivasyonu, hasta oncesi ve sonrasi uygun kolimasyon uygulamasi
ile elde edilir. ince kesitli verilerden rekonstriiksiyon sirasinda veya “post-
processing” ile daha kalin kesitler elde edilebilir. Ancak, bir kez kesin kolimasyon
belirlenirse, sonradan daha ince kesitlerin rekonstruksiyonu mumkin
olmamaktadir. Tek kesitli spiral tarayicilarda kesit kalinhgi pitch degerine ve
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secilen interpolasyon algoritmasina (iki noktall) bagl iken, CKBT ureticileri ¢ok
noktall interpolasyon (Z filtreleme) kullanmislardir. Bu tur interpolasyonda dnceden
secilen filtre kalinli§i icine disen tim veri noktalari hesaplanir. Bu uygulama ile
kesit duyarlilik profili (efektif kesit kalinhdi) pitch’den bagimsiz olarak, sabit
tutulmus olur. interpolasyon igin kullanilan veri noktalarinin sayisi degistikge,
gurdltd de pitchle birlikte degismektedir. Bunu dnlemek igin elektrik tip akimi, pitch
faktor ayarlari ile orantili olacak sekilde, otomatik olarak artmaya veya azalmaya
adapte edilmistir (efektif mAs veya mAs/kesit). Sonug¢ olarak, édnceden secilmis
sabit mAs/kesit degeri i¢in kesit kalinhidi, guraltt ve ortalama hasta dozu, pitch’den
badimsiz olmustur.

Akut yan agrisinin kontrastsiz helikal BT ile degerlendiriimesi ilk kez 1995
yihinda Smith ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir. Bu yayini takiben kontrastsiz
helikal BT, radyologlar, urologlar ve acil tip hekimleri tarafindan Ureter taslari ve
obstruksiyonlari tanisinda inceleme yontemi olarak kabul gormus ve pek ¢ok
merkezde giderek artan oranda kullaniimistir.

Uriner sistem taslarinin arastiriimasinda Kontrastsiz CKBT’nin pek ¢ok avantaji
vardir.Bunlar:

1. Intravendz kontrast madde kullanimina ihtiya¢ kalmamasi,

2. Cok kisa zamanda uygulanabilmesi,

3. Kimyasal bilesenlerine bakilmaksizin tum taglari goranttleyebilmesi

4. Tasin yeri ve boyutunu kesin olarak saptayabilmesi

5. Obstriksiyonun ikincil bulgularini gosterebilmesi

6. Uriner sistem tagi disinda akut yan agrisi yapabilecek diger nedenleri de
saptayabilmesi seklinde siralanabilir.

CKBT ile direkt Uriner sistem grafisi ile gdsterilemeyen (badirsak gazi gibi
artefaktlara ve tasin yapisina bagh olarak) kalkulleri gostermeye olanak saglar. BT
ayrica vaskuler sistemdeki kalsifikasyonlarla Uriner sisteme ait olanlari ayiretmeyi
saglar. Radyografide radyollisent olan urik asit iceren taglar da dahil olmak tzere tim tas
tipleri BT'de opak olarak goérilmektedir. Bunun tek istisnasi Proteaz inhibitori olan ve
AIDS hastaliginda kullanilan Cruxivan (indinavir) ile tedavi edilen hastalarda gérilen
Ksantin taslaridir. Tas dansitesi, normal bobrek parankiminden, kan pihtisindan veya

treter timdriinden daha ylksektir. invitro yapilan calismalarda BT'nin dansite élgimiine

gore tas tiplerini ayirt etmedigi gosterilmistir. Bunun nedeni de birbiri Gzerine ortisen
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degerleridir. Yogunlugu en yiksek olan kalsiyum oksalat taslaridir ve dansiteleri 800-1000
HU arasindadir. Urik asit taslarinin dansitesi daha az olup; 300-900 HU arasindadir.
indinavir taglarinin dansitesi ise en disiik olup 100HU’nun altindadir(45,46).

Ureteral tasinin BT ile saptanan primer ve sekonder bulgulari vardir. Primer
bulgusu tasin Ureterde gosterilmesidir. Bobrekte Uriner ekstravazasyon, bdbrek
boyutlarinda artis, hidronefroz ve Ureteral dilatasyon, perirenal ve perilreteral
fasial planlarda kalinlasma obstruksiyona ikincil bulgulari olusturur(47) . Renal
kolikli hasta yakin zamanda tas dusurmus ise ya da BT'de tespit edilemeyecek
kadar kuguk ise bu bulgular tas hastaliginin tek ipucu olabilir. Bunlar tek basina
ele alindiginda spesifik olmaz. Tek basina Ureter dilatasyonunu Ureter tagindan
bagka peristaltizmi bozan akut/kronik pyelonefrit gibi Uriner sistem enfeksiyonlari,
apandisit, divertikalit gibi Ureter disinda gelisen bir inflamatuar sureg, Uretere
distan basi, megaureter gibi dogumsal anomaliler de uUreter dilatasyonu
yaparlar(7). Obstriksiyona bagl renal édem gelistikge sivi renal interstisyumda
birikip renal ve perinefrik alandaki lenfatikler yoluyla drene olur. Perinefrik
lenfatikler, perinefrik fibroz septalar iginde veya hemen yaninda yer alirlar ve
perinefrik gizgilenme, sivi birkimine baglh perinefrik septa kalinlasmasini ifade
eder(48). Tek basina perinefrik yagda cizgilenme olmasi fokal veya diffliz
pyelonefrite, renal ven trombozuna, renal enfarkta, travmaya veya kanayan renal
tumore bagl olabilir(7). Perinefrik yagda c¢izgilenme ve sivi saptanmasinin
obstriksiyonun suresi ile ilgili oldugunu belirten yayinlar da vardir(49). Perinefrik
yagdaki cizgilenmeye benzer sekilde inflamatuar degisikliklere veya siviya bagli
perilreteral alanda da cizgilenmeler gorultr. Bu da perilreteral lenfatiklere artmis
drenaji gosterir. Ayni tarafta Ureter dilatasyonu ve perinefrik yag dokuda yumusak
doku cizgilenmesi mevcutsa akut Ureter obstruksiyonu ig¢in duyarli ve ézguldar.
Ureter tikanikh@ina bagl ayni tarafta renal bliyime goérilebilir. Tek tarafli bobrek
blyumesi, parankim kalinhginda veya bobrek uzunlugunda artis seklinde
tanimlanmistir(50). Bu uygulamada en dnemli problem pelviste distal Ureter taslari
ile kangabilen flebolitlerdir. Bu ayrimi yapabilmek icin dreter ¢ok dikkatli
izlenmelidir. Burada 6zellikle 6nemli olan distal Ureter taslarinin etrafinda gértlen
yumusak doku halkasi olarak adladirilan tipik duvar kalinlagsmasidir. Bu bulgu
cogunlukla flebolitlerde yoktur(51). Flebolitlerin taninmasinda tromboze veni

gosteren tubuler yapida uzanimi olan "kuyruk isareti" de kullaniimaktadir(29).
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2.4.7. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME; Guiniimiiz literatiiriinde, 1980’li
yillarin sonlarindan bu yana uriner sistem patolojilerinin degerlendiriimesinde
cesitli MR Urografi tekniklerinin kullanimi ile ilgili pek ¢ok calisma vardir. Uriner
sistem taglari ylksek sinyal intensitesindeki sivi icerisinde dolma defekti olarak
gorulebilmektedirler (3). Akut obtriksiyonda bodbrekler Ureter igindeki artmis
basinca idrarin gesitli yollarla (pyelolenfatik, pyelosinus, pyelottbller, pyeloventz
geri akim mekanizmalari) rezorbsiyonu ile yanit verirler. Perinefrik 6dem, Kunin’in
kopru septalari boyunca perinefrik alana idrar infiltrasyonunun gostergesidir.
Perinefrik alandaki sivi varli§i akut olarak tikanmig bébreklerde MR Urografi ile de
izlenmektedir (52). Hastanin radyasyona maruz kalmamasi, gogu zaman kontrast
madde kullanilmamasi ve kullanildiginda ise, kullanilan kontrast maddenin
zararsiz olmasi nedeni ile MR guvenle bagvurulan inceleme metodudur. Tek

dezavantaji pahali olusudur (53).
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3.GEREG ve YONTEM

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi (SUMTF) Etik Kurulu'nun 2009/027
sayili izni ile Ocak 2009 - Ekim 2009 tarihleri arasinda Hastanemiz Uroloji
klinigine ve Acil Servisine akut yan agrisi sikayeti ile bagvurup, Ureteral tag on
tanisiyla ilgili kliniklerce gonderilen 86 hastaya (kontrast madde allerjisi ve
kreatinin yiiksekligi nedeniyle iVP cekilemeyen 3 hasta disinda) iVP, Uriner
sisteme yonelik USG, RDUSG ve kontrastsiz CKBT tetkikleri yapildi. 86 hastanin
63’Unde (%73.25) Ureter tasi cerrahi olarak ya da takipte tasin dusitrilmesi ile
dogrulandi. USG’de Ureter tasinin sekonder bulgulari ile Kontrastsiz CKBT'de
primer ve sekonder bulgular tespit edilen bir olguda kontrast madde allerjisi, iki
olguda ise kreatinin degerleri yiiksek oldugu icin 3 olguda VP tetkiki yapilamadi.
VP, USG, RDUSG ve kontrastsiz CKBT tetkiklerinin yapilabildigi 60 hastada,
dordinde tek tarafli Ureterde, Gglnde her iki Ureterde olmak Uzere 67 Ureter tasi
tespit edildi. Ayni Ureterde iki tagl olan 4 hastada bluyuk olan tas, her iki tarafta
ureter tagi olan 3 hastada ise her iki tas gcalismaya dahil edildi. Hasta grubunu
olusturan 60 olgu (63 Ureter tasi), 1 - 69 yaslari arasinda (ortalama yas 38.6) olup
40 erkek ve 20 kadindan olugmaktaydi.

Ureter tagi 6n tanisi olan, ancak radyolojik ve cerrahi olarak Ureter tagi tespit
edilmeyen 23 hastada tespit edilen patolojiler sunlardi; her iki tarafta kaliksiyel ve
ureteral ektazi olan bir kadin olguda sistosel + uterosel (%1.16), bes olguda Ureter
tasi olmadan sadece bobrek tasi (%5.81), unilateral kaliksiyel ve Ureteral ektazi
olan bir kadin olguda serviks kanseri (%1.16), bir erkek olguda akut apandisit
(%1.16), radyolojik goruntileme yontemleriyle tani konamayan iki erkek olguda
ise laparoskopik olarak ureterit (%2.32), unilateral hidronefrozu olan bir olguda
ureterde papiller tumor (%1.16) ve bir olguda tas , timor ya da distan basi
olmaksizin anormal bukunti (%1.16) oldugu cerrahi olarak tespit edildi. USG’de
proksimal irreter tasi olarak rapor edilen bir hastada BT ve iVP’de tas ile uyumlu
gériinim izlenmemis olup, tas olmadidi cerrahi olarak teyit edildi. IVP’de tas olarak
rapor edilen 1 olguda ise diger radyolojik gértunttuleme yontemleri ile ve cerrahi

olarak tas olmadigi gosterildi. Geri kalan tag saptanamayan 9 olguda (%10.46)
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IVP, USG ve kontrastsiz CKBT ile belirgin patoloji saptanmadi. Verilen nonspesifik
tedavi sonrasi hastalarin sikayetlerinin kayboldugu 6grenildi.

Tum hastalar tetkiklerin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi.
icebildikleri kadar oral sivi alimini takiben, miksiyon ihtiyaci hissettiklerinde ilk
once uriner sistem ultrasonografi incelemesi yapildi.

Ultrasonografi incelemeleri GE Loqgic S6 ya da Philips EnVisor C cihazlarinda
konveks ve gerektiginde lineer prob kullanilarak gercgeklestirildi. Hastalara uygun
supin, dekubit pozisyonlar verilerek, bobrekler, Ureter ve mesanenin
goruntulenmesi amaclanmistir. Bobrek I0kalizasyonu, boyutlari, parankim
ekojenitesi, parankim kalinhgi, pelvikalisiyel sistemi incelenmigtir. Bunun
sonrasinda ultrasonografik incelemede Ureterler ve mesane de goruntilenmis
olup, Ureter, bilateral Ureterovezikal bileske degerlendirildi. USG incelemeleri
yaklasik 15-20 dakika kadar surdl. USG incelemelerinde renal tas, ureter tasi olup
olmadigi, tas saptanan olgularda tasin lokalizasyonu, hidronefroz ve hidrolreter
varhidi, tasin boyutu, sayisi ydoninden degerlendirme yapildi. Twingling artefaktinin
varligi ya da yoklugu not edildi. Ayrica eglik eden diger patolojiler ile bobreklerdeki
tas digi patolojiler de incelendi.

Daha sonra 3 gun icinde 6n hazirlik yapilmadan klinigimizde mevcut 64 kesitli
CKBT(Somatom Sensation 64; Siemens Co., Erlangen,Germany) ile iv, oral
herhangi bir kontrast madde veriimeden rutin olarak uygulanan duriner tas
protokolinde BT incelemesi yapildi. BT ¢ekim parametreleri; 0.6 mm kolimasyon,
120 kV, 110-180 efektif mAs, tarama zamani 4.2-9.4mm/sn, rotaston zamani 0.5
sn, pitch faktér 1.4 mm, kernel 30, gérinti alani ise hastaya goére ayarlandi.
incelemeye tomografi masasinda sirtiistii yatan hastanin, én-arka topogrami
alinarak baslandi. Elde edilen pilot goértintl Gzerinde bobrek Ust polu (yaklasik T12
vertebra) ile mesane tabani (simfizis pubis) arasini igerecek bdlge ayarlanarak
¢cekim plani olusturulmustur. Skenogram Uzerinde torakal 12.vertebra ile simfizis
pubis arasindaki mesafe helikal modda tarandi. Volumetrik tarama, hastalarin tek
nefes tutma sulresinde, tek asamada gergeklestirildi. Ham goérintller Siemens
Syngo Leonardo (Erlangen,Germany) is istasyonunda duzenlendi. Elde edilen BT
kesitleri gerektiginde sagital, koronal, oblik veya kurvilinear reformat goruntiler
olusturulup incelendi. Degerlendirmede bdobreklerin lokalizasyonlari, boyutlari,
parankim kalinligi, pelvikaliksiyel sistem, pararenal alanlar, bobrek anomalileri,
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ureter traseleri, tag I0kalizasyonu, tas sayisi, tas boyutu, hidronefroz mevcudiyeti,
tas cevresinde Ureter duvari tarafindan olusturulan "yumusak doku halkasi" varligi,
mesane patolojileri arastirildi. Kesitlerde Uriner sistem harici diger batin organlari
da eslik eden patolojiler agisindan degerlendirildi. Ureter tagi tanisi tasin direk
ureter icerisinde gorulmesiyle konuldu.

IVP icin 6nceki aksam oral pirgatif verildi, DUS filminden sonra noniyonik
kontrast madde olarak 1ml/kg lopromid (Ultravist) iv olarak enjekte edilip 5. -15.
ve 30. dakikalarda filmler alindi. Kaliksiyel veya Ureteral opasifikasyonda gecikme
oldugunda 240. dakikaya kadar geg filmler alind1.

Ureter tasi igin kriter olarak, treter liimeni icinde Kontrastsiz CKBT'de yliksek
dansitede kalsifiye yogunlugun, USG’de ekojenik odagin gdzlenmesi alindi. iVP’'de
ise Ureter seyri boyunca opasitenin ya da dolum defektinin varhgi kriter olarak
alindi. Tikaniklik olsun ya da olmasin Ureter tagi bulundugu zaman her hasta karsi
tarafla karsilastirilarak ikincil bulgular olarak adlandirilan, hidronefroz, hidroureter,
ureter cevresinde "doku halka bulgusu" (BT'de), perinefrik ve perilreterik yag
dokusunda c¢izgilenme (BT'de), nefromegali, renal tas, twingling artefakt
(RDUSG’de), tek tarafli opasifikasyonda gecikme (iVP'de) agcisindan
degerlendirildi. Tas lokalizasyonu igin Ureteropelvik bileske dizeyinden baglayarak
bobreklerin en alt kesitte goruldigu duzeye kadar olan kesimi proksimal,
bobreklerin en alt seviyesinden sakrumun ust duzeyine kadar olan kesim orta,
sakrum Ust duzeyinden ureterovezikal bileske proksimaline kadar olan kesim distal
Ureter olarak kabul edildi. Ureterovezikal bileskedeki taslar da ayri bir grup olarak
degerlendirildi. Goruntileme islemleri tamamlandiktan sonra Ureter tasi tanisini
dogrulamak veya dislamak icin hastalar takip edildi. Takip verilerine dayanilarak
ureter tasl oldugu tas dustirme ya da cerrahi mudahale ile dogrulananlar gergek
pozitif, tag varligi dogrulanmayan ve klinik semptomlari dizelen ya da ureter ile
iliskili olmayan patolojileri bulunan hastalar ger¢ek negatif olarak nitelendirildi. Elde
edilen sonugclar karsilastirildi. Duyarlihk, 6zgullik, pozitif ve negatif prediktivite
degerleri ile BT, USG ve iVP’nin dogrulugu hesaplandi. Veriler SPSS 130 paket
programina girilerek analiz edildi. Verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi.

p<0.05 anlamlilik duzeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan 60 olguda tespit edilen 63 adet Ureter tasinin
kontrastsiz CKBT (64 kesitli) incelemesinde 62’si, USG incelemesinde 46’si, IVP
incelemesinde ise 9'u dolum defekti seklinde olmak Uzere 58’ tespit edildi. En

fazla tas saptanan bdlge 23 olgu ile distal Greterdi(Tablo 1).

Tablo 1: 60 olguda (63 lreter tasi) BT, USG ve IVP’de saptanan tasa bagh primer

bulgular.

Tasin yer Olgu sayisi | Yuzdesi (%) | Cap! (mm)
BT UsG | IVP BT USG VP BT

Proksimal Ureter | 16 14 17 25.8 30.4 29.3 6

Orta Ureter 14 13 14 22.5 28.2 24 5.5

Distal Ureter 22 9 23 33.8 19.5 39.6 6.1

Ureterovezikal 10 10 |4 16.1 21.7 5.97 3.8

Toplam 62 46 58 98(62/63) | 73(46/63) | 92(58/63) 53

Takibi yapilan ve dogrulanan 63 Ureteral tasin Kontrastsiz CKBT bulgulari
sunlardir; 63 tasin 62’si BT'de goruldi. Bunlarin 16’s1 proksimal dreter, 14°G Ureter
orta kesim, 22’si distal Ureter, 10'u Ureterovezikal bileske yerlesimli idi. Tas
transvers c¢apli ortalama olarak proksimal Ureterde 6 mm, Ureter orta kesimde 5.5
mm, distal Ureterde 6.1 mm ve Ureterovezikal bilegskede 3.8 mm idi. Obstriksiyona
sekonder BT bulgulari agisindan degerlendirildiginde tas tespit edilen 63 Ureterin
51'inde kaliksiyel ektazi, 54’Unde Ureteral ektazi, 30’'unda renal tas, 21’inde
perinefrik yag dokusunda cizgilenme, 24’Unde peritreterik kirlenme saptandi.
(Tablo 2). Ureterovezikal bileske taslarinda, tas gevresinde mesane oldugundan
ureter cevresinde "yumusak doku halka" bulgusu degerlendiriimesi yapilamadi.
Kontrastsiz CKBT’de diger ureter kisimlarinda gortlen 52 tasin 33’Unde(%63.5)
pozitif bulundu. 5 mm ve daha kiguk taglarda %73.3, Smm’den buylk taslarda ise
%50 oraninda gorilmektedir (Tablo 2).
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Tablo 2: CKBT’de ureterovezikal bileske disindaki lokalizasyonlardaki taslarda (52

olguda), transvers ¢apa goére “yumusak doku halkasi” nin goralme sikhgi.

3-5 mm (30olgu) 6-12mm (22olgu)
Olgu sayisi | % Olgu sayisi %

Yumusak doku 22 73.3 I 50
halkasi

Toplam 63 olgudan 9'unda (% 14.3) Ureteral dilatasyon yoktu ve Ureter taginin
vaskuler kalsifikasyon ya da flebolitten ayrimini yapmak zor oldu; kavisli MPR
teknigi ya da yumusak doku halkasi bulgusu ile Ureter tasininin kesin tanisi
konuldu. Bu ydntemlerle tani konulamayan 1 olguda (reteral tas iVP’'de dolum
defekti seklinde gortldiu ve cerrahi olarak teyit edildi. Bu bulgular kendi aralarinda
korele edildiginde Ureteral ektazi ve yumusak doku halkasinin varligi ile perirenal
ve perilreteral yagda gizgilenme bulgulari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyonun oldugu saptandi (p<0.05). Bu bulgular ile kontrastsiz CKBT’nin ureter
tas tanisinda %98.4 duyarhlik, %100 6zgullik, %100 pozitif tahmin, %100 negatif
tahmin, %98.7 dogruluk degerlerine sahip oldugu bulundu (Tablo 4).

Takibi yapilan ve dogrulanan 63 Ureteral tasin USG bulgulari su sekildeydi:
USG ile 63 tasin 46’s1 saptandi. Taslar 14 olguda proksimal Ureter, 13 olguda
ureter orta kesimde, 9 olguda distal Ureterde ve 10 olguda Ureterovezikal bileske
yerlesimliydi. Obstruksiyona sekonder USG bulgulari acisindan
degerlendirildiginde 63 olgunun 50’sinde kaliksiyel ektazi, 48’inde Ureteral ektazi,
21’inde renal tas saptandi. USG’de tas tespit edilen 46 olgunun 34’lUnde
RDUSG’de twingling artefakti izlendi (Tablo 3). Twingling artefakti ile tagin boyutu
arasinda istatistiki olarak anlamli bir korelasyonun olmadidi saptandi (p>0.05).
Calismamizda USG’nin Ureter tagi tanisinda %73 duyarlilik, %95 6zgullik, %97.8
pozitif tahmin, %52.7 negatif tahmin ve %78.3 dogruluk degerlerine sahip oldugu
bulundu (Tablo 4).

Takibi yapilan ve dogrulanan 63 iireteral tasin VP bulgulari ise sunlardir: iVP
ile 9 u dolum defekti seklinde olmak Uzere 58 olguda tas saptandi. Taslar,17
olguda proksimal Ureter, 14 olguda ureter orta kesimde, 23 olguda distal Ureter ve

4 olguda (Ureterovezikal bilegke vyerlesimliydi. Obstriiksiyona sekonder [VP
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bulgulari agisindan degerlendirildiginde; 63 olgunun 50’sinde kaliksiyel ektazi,

56’sinda Ureteral ektazi, 20’sinde renal tas, 37’sinde opasifikasyonda gecikme

saptandi (Tablo 3). Calismamizda IVP’nin Ureter tasi tanisinda %92 duyarlilik,
%95 06zgulluk, %98.3 pozitif tahmin, %79.2 negatif tahmin ve %92.7 dogruluk
degerlerine sahip oldugu bulundu(Tablo 4).

Tablo 3: Tas tespit edilen 63 olguda BT,USG ve IVP’de saptanan ikincil bulgular.

BT (%) USG(%) IVP(%)
Kaliksiyel ektazi 51 (80.9=51/63) | 50 (79.4=50/63) | 50(79.4=50/63)
Ureteral ektazi 54 (85.7=54/63) | 48 (76=48/63) 56 (88.8=56/63)
Perinefrik yagli dokuda ¢izgilenme | 21 (33.3=21/63) ~ ~
Perilreterik yagli dokuda cizgilenme | 24 (38=24/63) ~ ~
Yumusak doku halkasi 33 (63.5=33/52) ~ ~
Bobrek tasi 30 (47.6=3063) | 21 (33.3=21/63) | 20 (31.7=20/63)
Twingling artefakti ~ 34 (73.9=34/46) ~
Nefromegali 17(26.9=17/63) | 14(22.2=14/63) | 10(15.8=10/63)
Ureteral opasifikasyonda gecikme ~ ~ 37 (58.7=37/63)

Tablo 4: 83 hastadan olusan calisma grubunda BT, USG ve iVP’nin duyarlilik,

Ozgulluk, dogruluk, + / - tahmin degerleri .

Duyarhlik | Ozgiilliik | Dogruluk | (+)Tahmin () Tahmin
BT 98.4 100 98.7 100 100
USG 73 95 78.3 97.8 52.7
iVP 92 95 92.7 98.3 79.2

Ureter obstriiksiyonuna bagli olarak goériilen en sik sekonder bulgu; kontrastsiz
CKBT'de 54(%85.7) ve iVP'de 56(%88.8) olgu ile hidroireter, USG'de ise
50(%79.3) olgu ile kaliksiyel dilatasyon idi. 63 olgudan 3’Unde (%4.7) BT'de, 5’inde
(%7.9) IVP'de, 8'inde (%12.7) USG'de (reteral tasin sekonder bulgularindan

higbiri izlenmedi.
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Tas saptanan 60 hastanin 9’unda eslik eden Uriner sistem patolojisi saptandi.
Bunlardan 1’i USG ve iVP ile tespit edilen mesane divertikiilii, 3'0 BT, USG, IVP
ile tespit edilen atrofik bdbrek, 1'i BT, USG, IVP ile tespit edilen ektopik bdbrek,
1’i USG ve BT ile tespit edilen Bosniak Tip lll kistik lezyon, 2’si kortikal ve 1’i
13x11cm ebadinda parapelvik kist idi.

Tas saptanan 60 hastadan 8’inde eslik eden Uriner sistem disi patolojisi
saptandi. Bunlardan 2’si USG ve BT ile tespit edilen psoas kasi apsesi, 1’i BT ile
tespit edilen surrenal adenomu, 2’si USG ve BT ile tespit edilen over kisti, 1'i USG
ve BT ile tespit edilen abdominal aort anevrizmasi, 1'i USG ve BT ile tespit edilen
inguinal herni, 1i IVP ve BT ile tespit edilen S1 vertebrada arkus flizyon defekti
idi (Tablo 5).

Tablo 5: Ureter tasina eslik eden uriner sistem digi patolojileri.

BT uUsG| ivp

Psoas kasl apsesi (2) 2 2 ~
Surrenal adenom (1) 1 ~ ~
Over kisti (2) 2 2 ~
Abdominal Aort anevrizmasi (1) 1 1 ~
Inguinal herni (1) 1 1 ~
S1 arkus flzyon defekti (1) 1 0 1

Toplam 8 6 1

Calisma grubundaki 60 olguda tespit edilen tim radyolojik bulgular Tablo 6’da
sunulmustur.
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Tablo 6: Calisma grubundaki 60 olguda tespit edilen tum radyolojik bulgular.

- = Ureter tas! Kaliksiyel Ureteral Renal tag Nefromegali o g ~ x %
I3 S 2_ ektazi ektazi SE € 8% 5 58|88 . -
5 £ 7 sk £5| 885 €38 £8| 28 | Esikedendiger
o o p ok BT | us | Ivp 8T |us |ive | BT |us |ive | BT |us |ive |BT |us |ive | P 5| 8SSS SSE|&E| &5 patolojiler
1 E 10x6 + |- + - - + |+ |- + |- - - - - - ~ - + - - Sol surrenal adenom
2 E 13x7 + |- DD |+ |- + |+ |- + |- - - + |+ |- + + - - -
3 E 7x4 - |- DD |- |- |+ |- |+ |+ |+ |- |- |- |- 1- |~ - - - - -
4 K 5x3 + |- DD |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |- |- |- |- |~ + - - - -
5 K 8x6 + |+ |DD |+ |+ |+ |+ [+ |+ |+ |+ |- - - - + + - - + -
6 E 6x5 + |+ |+ I S I B S I e N R e e - - ~ - - -
7 K 8x4 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ [+ |- - - + |+ |- + - ~ - - -
8 K 10x4 + |+ |+ - e e e e - ~ - - -
9 E 18x10 |+ |+ | + + |+ |- + |+ |- - - - - - - - + + + + Atrofik sag bébrek
10 E 16x7 |+ |+ |+ R RN N R + + - + -
11 K 7x5 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |+ |- - - - - + + + - - -
12 K 10x9 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |+ |- - - - - + - - - -
13 E 7x4 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |- - - + |+ |+ |+ + + + + BL Psoas kasi apsesi
14 K 22x13 |+ |- |+ + |+ [+ |+ -+ + - - - Atrofik sol bébrek
15 E 10x5 |+ [+ |+ I S I e I S e e I I T i e - + - R R
16 E 18x7 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ + + - - -
17 K 3x4 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |- - - - - - + - ~ - - -
18 K 6x5 |+ |- |+ S B e A I e e e e A I + + + + -
19 E 10x4 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |- - - + + - - + _
20 E 5x3 + |- + - - + |- - + |+ |- + |- - - ~ + + - - -
21 E 7x4 + |+ |+ S I I S B S I S A S O - - - + + - - -
22 E 8x5 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |- - - + |- - - + ~ + + _
23 K 11x6 + |- + + |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ - + - - + BL Bobrek kisti
24 K 10x5 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |- - - + |+ |- + - + + - -
25 E 34x14 |+ |+ |+ + |+ |- + |+ |- + |+ |+ |- - - + + - + + Atrofik sol bobrek
Abd.Aort Anevrizmasi
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Ureter tas!

Kaliksiyel

Ureteral

Renal tas

Nefromegali

= & X
g g E ektazi ektazi E’ £ ;‘: 2 ?,‘ 7 % £ *g g
2§ |Zlg |% |3E E8 | 88%| £28| £5| 8| Eslikedendiger
) 2 o S i o E BT | US | ivP BT |Us |ivP | BT | uUs |ive | BT | uUs |ivP | BT | US | ivP E E 8' 2S5 >=- 8 g e E & E patolojiler
26 | R.. E |3 SagO | 29x3 |+ |+ |+ N e + + + + -
27 | N.M. E |5 Sol D 7x4 + |- |+ + |+ |+ |+ |- [+ |- - - - - + - - -
28 | R.D. E |27 |SolO 6x4 + |+ |+ I N S I S I e N R e e R - - + - - -
29 | M.K. E [31 |SolP 8x5 + |+ |+ N e e I S T I A ST SR NS A - + - + -
30 | E.U. E |30 |SagD |5x3 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ - - - - - -+ - + + - -
31 | O.C. E |42 |SagP 10x8 + |- DD |+ |- |+ |+ |- |+ |+ |+ |+ |- |- |- |~ - - - - -
32 |isS. E |34 |SolUV | 4x2 + [+ |- e - ~ - + -
33 |[S.Y. E |51 |SolD 15x6 + |+ |+ S T I B S B I S B S I N R + + + -
34 | 0.C. E |57 |SolUV |3x2 + |+ |- I e e B e e i e e - ~ + - -
35 | M.O E |24 |SagD | 10x5 + |- |+ N e I e e O e - - - - -
36 | AA E |44 |SolO 11x4 + |+ |+ S S T S S S B S R A + |~ + + + - -
37 | B.C. K |8 Sol O 25x8 + |+ |+ N N I T I I I A S A S S I S S - - - - -
38 |T.S. K |45 |SagO | 8x4 + |+ |+ N N I T T I A S IS S T IS + + - - Sagda parapelvik kist
39 | H.M. K |55 |SagD | 8x5 + |- |+ S T e S I S I T A ST R NS AR R + + - - Sag over kisti
40 | M.A. K |8 Sol O 10x5 + |+ |DD |+ |+ |+ |+ [+ |+ |- |- - - - + + - - -
41 |Y.T a |E |38 |SagP | 13x6 + |+ |- o e I 1 T T S I i I B R - + - - Sag bobrek kisti
42 |YTDb Sol D 9x3 + |- |+ N e N I T AT AT I S + + - - -
43 | A.P. E |37 |SolD 16x14 |+ |- |+ S o I B S I O S I F A N A S I + - + + -
44 R.A E | 38 Sol UV | 9x5 + |+ |+ I I I B B O T T A - + + ~ + + Bilateral kortikal kist
45 M.G.a |E | 69 Sag D 15x6 + |- + - - - + |- + |+ |- - - - - ~ + - - - Mesane divertikiilii
46 | M.G.b Sol P 19x4 + |+ |+ + |+ |+ |+ |+ |+ |- - - - - - + - -
47 B.D. E 36 Sag P 11x5 + + + + + + + + + - - - + + - + - + + + Ektopik bobrek
Inguinal herni
48 B.G. E |42 Sol P 13x4 + - DD | + + + + - - - - - - ~ + - + + -
49 B.K. E | 53 SagO | 21x11 + |+ |+ + |+ + + |+ |+ |+ |- - - + + - + - -
50 B.H. E |20 Sag D 22x12 + + |- + + + + + + + + + + + + + + + - - S1 arkus flizyon
defekti
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- = Ureter tas! Kaliksiyel Ureteral Renal tag Nefromegali o g ~ x %
2 g 2 _ ektazi ektazi £z = o 218 & E g 5 g . N
5 |£ |Z g |5 |3E 25| 882 €28 25| 25| Eatikedenaiger
) 2 o S = o & BT | US | ivP BT |us [ive | BT |us |[iv | BT |uUs |ivp | BT | US | ivP E E 8' 2S5 >=- 8 g e E & E patolojiler
51 | MAC | E 60 |SagO | 12x4 + |+ |+ S T I I I I I I I I N + - + + Bogniak Tip 3 kist
52 | M.C. |E 26 | SolUV | 7x3 + |+ |+ L T e e e e I AT AT T T B - ~ - R R
53 |EAa |E 29 | SagP 11x7 + |+ |+ S I I S S A B S I T o A S I - + - + -
54 | E.ADb Sol UP | 13x9 + |+ |+ I I S A S S A A + + - + -
55 | S.E. K 51 | SolD 12x3 + |- |+ O T S S S I I I O S O e I + + - - Sol Psoas kas|
apsesi
56 |EK. |E 43 | SolO 7x4 + |+ |+ S I I O I I I A A S R P 2 - + + + -
57 | F.B. K 41 | SolUV | 7x4 + |+ |- + |+ |+ |+ |+ |+ |- - - - - - + - ~ - - -
58 | TK K 1 Sag P 8x3 + |+ |+ I S I S I I N e - + + - - -
59 | E.T. K 58 | SagP 14x8 + |+ |+ S I I T T I T I I I S AR A I + + + + -
60 | 0S. |E 31 |SolD | 12x5 + |+ |+ e e e e e O - - + + -
61 | AC. |K 49 | SolD 7x5 + |- DD |- |- |- |- |- |+ |- |- +|-"|-"1|-1- |~ - - - -
62 | S.K. E 48 | Sol P 15x7 + + + [+ [+ |+ + |- |- + |+ |+ |+ + - + -
63 | C.Y. E 27 | SolD 10x3 + + + |+ |- |+ + |- - |- - |- - - - + + - -
UP=Ureteropelvik bileske O=Orta D=Distal ~=Degerlendiril medi

P=Proksimal

UV=Ureterovezikal bileske
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DD=Dolum defekti

BL=Bilateral




Resim 1: 48 yasinda erkek olgu. Sol Ureter proksimalinde tas olan olgunun
DUSG(a), opasifikasyonda gecikmenin gorildiigi [VP(b), hidroiireteronefroz,
parankim ekosunda artig, twingling artefaktina neden olan ureteral tagin goéruldagu
USG ve RDUSG(c,d,e) ile peritureterik kirlenmenin ve diger goéruntileme
yontemlerinde gorulmeyen milimetrik ebatl bobrek tasinin goruldugu kontrastsiz

CKBT aksiyel kesit(f,g) goruntileri.
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Resim 2: 52 yasinda erkek olgu.Her iki bobrekte ve sag Ureter orta kisminda tas
tespit edilen olgunun; IVP’sinde taslar ve bunlara bagli hidroiireteronefroz ile
opasifikasyonda gecikme(a,b,c) , USG’de ilaveten parankim ekosunda artis ve
Twingling artefakti(d,e,f) , kontrastsiz CKBT aksiyel kesit ve kavisli MPR’da taglar,
hidrolUreteronefroz, Ureter tasi cevresinde yumusak doku halkasi, perinefrik ve

periureterik gizgilenme ile laterokonal fasiada kalinlasma(g,h,1) gorilmektedir.
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Resim 3; 29 yasinda erkek olgu. Bilateral bobrekte, sag Ureterde proksimal
kesimde ve solda Ureteropelvik bilegkede tasi olan olgunun; tasa ait opasiteler ile
opasifikasyonda gecikmenin gorildiigi VP (a,b), hidrolireteronefroz ve Ureter tasi
cevresinde yumusak doku halkasi ile peritreterik kirlenmenin gorualdugu
kontrastsiz CKBT (c,d) ve sag ureterde proksimal kesimdeki tasa ait hafif posterior
gllgesinin goraldiga USG ve twingling artefaktinin gorildigi RDUSG(e,f) ile sol

ureteropelvik bileskede akustik golgesi olan tagin USG(g) goruntuleri.
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Resim 4 : 56 yasinda bayan olgu. Sol orta Ureter tasi olan olgunun; iVP(a.b),
bobrek parakim ekosunda artig, pelvikaliektazi ve orta Ureterde tas ile tasin neden
oldugu twingling artefaktinin goérildigut USG ve RDUSG(c,d,e), cevresinde
yumusak doku halkasinin izlenmedigi aksiyel BT ve kavisli reformat gorintisu
(f.9), cerrahi girisim yapildiktan 1.5 ay sonraki kontrol tetkiklerinde énceki IVP ile
kiyaslandiginda beligin fonksiyon kaybinin izlendigi iVP(h,1) bébrek boyutlarinda

ve parankim kalinhginda artis ile pyonefrozun goéraldtgu USG (i) goruntileri .
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Resim 5: 36 yasinda erkek olgu. Ektopik sol bobregi ve sag Ureter proksimalinde

tas olan olgunun; DUSG(a), IVP(b), yumusak doku halkasi bulgusu ile perinefrik
ve periureteral kirlenmenin goruldigu aksiyel kontrastsiz CKBT(c), kavisli MPR (d)

ve twingling artefaktinin goraldigu RDUSG(e) goruntdleri.
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Resim 6: 59 yasinda bayan olgu. Sag ureterovezikal bileskede tasi olan olgunun
IVP(a,b), aksiyel kontrastsiz CKBT(c), USG ve twingling artefaktinin gorildigi
RDUSG (d,e) goruntuleri.
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Resim 7: 1 yasinda kiz ¢cocugu. Sag bobrekte ve lreter proksimalinde tas olan
olguda Ureteral tasin, hidrolreteronefrozun ve opasifikasyonda gecikmenin
goruldugu IVP(a,b,c), ilaveten bobrek boyutunda ve parankim ekosunda artis ile
bdbrek ve Ureter proksimalindeki twingling artefakti yapan taglarin géruldugu USG,
RDUSG(d,e,f,g), aksiyel konrastsiz CKBT(h,1) goruntileri. Takip edilen ve 10 gun
sonrasinda yapilan kontrol USG ve RDUSG’de(i,j) proksimal Ureterdeki tasin
distale dogru yer degistirdigi izlendi.

44



Resim 8: 20 yasinda erkek olgu. Sag ureter distal kesiminde tas olan olguda
radyoopak tas gorllmeksizin dolum defektinin, opasifikasyonda gecikmenin,
nefromegali, hidrolireteronefroz gorildiigi IVP(a,b,c), ilaveten renal tas, parankim
ekosunda GIlI artis ve posterior golgelenmesi olmayip RDUSG’de de twingling

artefakti yapmayan Ureteral tasin goéruldigu USG(d,e,f) ile yumusak doku
halkasinin izlendigi aksiyel kontrastsiz CKBT ve kavisli MPR(g,h,1) goruntileri.
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Resim 9: 46 yasinda erkek olgu. Sag Ureter orta kisminda tasi olan olgunun
radyoopak tasin, nefromegali, hidroureteronefroz ve opasifikasyonda gecikmenin
goruldugu IVP(a,b,c), ilaveten bobrek parankim ekosunda G Il artis ve twingling
artefaktina neden olan ureteral tasin goruldaga USG, RDUSG(d,e,f), kortikal kist,
perinefrik/peritreterik kirlenmenin goruldigu kontrastsiz CKBT aksiyel kesit ve
kavisli MPR(g,h) ve BT’de bilateral iliopsoas kasinda apse nedeniyle gekilen

kontrastli BT (1) goruntuleri.
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5.TARTISMA

Acil servise en sik bagvurma nedenlerinden birisi olan akut bogur agrisi, Ureter
boyunca ilerleyen tasa bagl olusan spazmodik tipte bir agri olup uriner kolik olarak
adlandirihir. Tag proksimalden distale ilerlerken agri da batin lateralinden
periumblikal bolgeye, kasiklara, erkekte testislere ve kadinda labia majorlere
yansir. Uriner kolik hastalarinda radyolojik incelemenin amaci; ayirici taninin
yapiimasi ve kesin taninin konmasi, tasa bagli olusan fizyolojik ve patolojik
degisiklikleri degerlendirmek, tedavi amacl girisimlere rehberlik etmek ve bunlarin
etkilerini degerlendirmektir (54). Akut Uriner kolikli hastalarin degerlendiriimesinde
hastanin anamnezi, fizik muayene, laboratuar tetkikleri énemli bilgi saglamakla
birlikte; ayirict taninin yapilmasinda ve kesin tani konmasinda goruntuleme
yontemleri 6nem kazanmaktadir. Goruntileme ile agri nedeni, tasin lokalizasyonu,
boyutu, obstruksiyon durumu agikliga kavusturulmaya caligilir. Radyolojik olarak
bu hastalarin degerlendiriimesinde DUSG, iVP, USG, Kontrastsiz BT ve MRG gibi
metodlar kullanilabilir. Uriner koligi olan hastalarda ilk goérintileme yéntemi
DUSG’dir. Uriner sistem taslarinin direk grafide saptanmalari igin radyoopak
olmalari gerekir. 5 mm’den buylk ve BT atentasyonu 300 HU' den fazla olan
kalkuller abdominal radyografide saptanabilir(31). Taslarin %80’den fazlasi
DUSG’de gérllebilecek sekilde kalsiyum igerir(29). Maliyetin diisiik olmasi, kolay
ve hizli uygulanabilirligi ve dusuk radyasyon dozu yontemin avantajlaridir. Ancak
direkt grafi opak ve non-opak kalkilleri saptamada disik duyarlihga sahiptir.
Blyuk taslar kolaylikla gorilebildigi halde, fekal materyal, badirsak gazi, ve kemik
yapilarin (vertebralarin transvers progesleri ve sakrum) slperpozisyonu nedeniyle
kiigik taslar gbzden kacabilir(55). Ayrica DUSG’de tagla karisan pek c¢ok bulgu
vardir. Bunlar arasinda flebolit, arteryel kalsifikasyon, kalsifiye lenf nodlari ve
kitleler, appendikolit sayilabilir. Sonu¢ olarak Ureter trasesinde kalsifik dansite
goriilse de kesin olarak Ureter tasina ait oldugu sdylenemez. Ureter tasi tanisinda
cesitli calismalarda DUSG’Un duyarliidi %31-59, 6zgulligli %71-95 arasinda
yayinlanmigtir(48,55). Direkt grafi, Uriner kalkulun tanisi BT gibi bagka bir modalite
tarafindan yapilmis olsa bile, Uriner kalkilin progresyonunun takibini kolayca

yapmayi saglayabilir (56) .
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IVP, intravendz yolla verilen kontrast maddenin bdbreklerde konsantre olmasi
ve bdbreklerin toplayici sistemine atilmasi temeline dayanir. VP, (riner sistem
obstriiksiyonunun derecesini ve yerini gosterir, bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi
vererek fizyolojik bilgi saglar. Ayni zamanda hastalia eslik eden konjenital
anomalileri de (ektopi veya duplikasyon) gosterebilir. Ancak kontrast madde
kullanimina bagh olarak anaflaksi riski, tetkikin uzun surmesi, nonopak taslar
gOsterememesi ve Ureter obstruksiyonunun tas disindaki nedenlerini ayirt
edememesi gibi birgok dezavantajlari vardir. Radyoopak olmayan taglar
goruntulenemez. Yuksek grade’li obstruksiyon varliginda inceleme suresi
uzayabilir ve tas saptanmazsa hastanin semptomlarini agiklayacak ekstratriner
patolojiyi ortaya koymada yetersizdir(7,54,57). VP tetkiki éncesi hastaya 6n
hazirlik yapilmasi gerekir. Bu nedenle batin temizligi icin laksatif ila¢ kullanimi ve
10-12 saat sivi aliminin kisittanmasi, hastayi rahatsiz etmekte ve zaman kaybina
neden olmaktadir. Acil kogullarda bagirsak temizligi yapilamadigi icin tetkik yeterli
kalitede olmayacaktir(58,59). Literatlirde yapilan g¢alismalarin bir kisminin aksine,
Samli M.M ve arkadaslarinin yaptigi 217 hastayi kapsayan ¢alismada VP dncesi
kolon temizliginde kullanilan preparatlarin timu ila¢ kullanmayan kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamda Ustin bulunmustur. Ancak hastalarin % 70’inde ilag
kullanmasina ragmen istenilen oranda kolon temizligi saglanamamasi oldukca
onemli bir konudur(60). Biz c¢alisma grubumuzdaki hastalarda, ¢cocuk hastalar
disinda, daha iyi goruntl elde edebilmek igin 2mg/kg Sennosid a+b (X-M diet
solisyon 250 ml) kullandik. Ayrica IVP, bdbrek fonksiyonlarina bagimli
oldugundan, obstriksiyon ya da diger nedenlerle bdbrek fonksiyonu belirli bir
seviyenin altinda ise, kreatinin diuzeyi 1.5mg/dl veya daha fazla olanlarda
kullaniimamaktadir. Biz ¢alismamiz sirasinda USG ve Kontrastsiz CKBT ile
ureteral tas tespit edilip cerrahi olarak teyit edilen 2 hastada kreatinin degeri >1.5
mg/dl oldugu igin, 1 hastada ise kontrast madde alerjisi nedeniyle VP tetkikini
uygulayamadik. Obstriksiyon varliginda genellikle ge¢ grafiler gerekmekte, bu da
tetkik suresini uzatmakta ve alinan radyasyon dozunu artirmaktadir. 1998-2008
yilllari arasinda Yilmaz S., Shine S.Wang J ve arkadaslarinin yaptig: farkl
galismalarda IVP’nin duyarliigi %52-74, 6zgulligi %94-95 olarak rapor edilmistir.
Bu calismada ise IVP’nin duyarlihdi %92, 6zgulligi 95 olarak bulunmustur. Bu da
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Uriner sistem gorintileme ydntemlerindeki gelismelere ragmen, IVP’'nin  halen
onemini koruyan bir tani araci olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Uriner kolikli hastalarin degerlendiriimesinde kullanilan diger gorintiileme
yontemi ultrasonografidir. Iyonizan isin riskinin olmamasi, kontrast madde
gerekmemesi, uygulama kolayligi ve ucuzlugu nedeniyle Uriner sistem
incelemelerinde sik olarak kullanilan bir inceleme ydntemidir. Radyasyona maruz
kalinmadigi ve kontrast madde kullaniimadigi i¢in ¢ocuklarda ve gebelerde tercih
edilmektedir. Ultrasonografi incelemesinin nispeten fazla vakit almasi, Ureterlerin
takip edilmesinin zor ve Ureter taslarinin gosterilmesinin her zaman mumkudn
olmamasi, Ozellikle 5 mm’den kiguk taglarin gosteriimesinin zorlugu, Ureter
dilatasyonu olmadiginda taglarin gosteriime oraninin dusukligu, barsak gaz
superpozisyonu, 6-8 saatlik acglik halinin gerekli olmasi, hasta hidrasyonunun
yetersizligi ve mesanenin bos olmasi gibi durumlar USG incelemesinin
dezavantajlarini  olusturmaktadirlar. Sonografinin diger bir dezavantaji ise
uyugulayiciya gore degisen sonuglar alinabilmesi, kigsiye bagl subjektivitesinin
yiiksek olabilmesidir. Uriner sistem taslarinda tani; bébrek toplayici sistemi, treter
ve mesane lumeni igerisinde posterior golgesi olan hiperekojen yapinin goérulmesi
ile  konulur. Tum driner taglar icerigi farketmeksizin hiperekojen olup,
blyuklUklerine gore posterior akustik golge verirler ya da vermeyebilirler. USG’de
bobrek taglari etkin bir sekilde gorulurken Uureter taglari daha az oranda
gorulebilmektedir. 1995-2002 yillari arasinda Patlas M. ve arkadaslarinin, Yilmaz
S., Sommer FG., Sheafor DH., Catalano O. ve arkadaslarinin yaptig: farkl
calismalarda Ureter tasini saptamada USG’nin duyarliligi %12 - 93, 6zgullugu ise
%78.6- 100 olarak bildirilirken S. Park ve ark.larinin 2008’de yaptigi ¢alismada ise
sirasiyla %98.3, %100, olarak rapor edilmistir. Bu farkin nedeni gelisen
teknolojiye bagh olarak yuksek frekansli transduserlerin kullaniimasi ve twinkling
artefakti gibi ek bilgilerin kullaniimasina baglanmigtir. Bu g¢alismada USG’nin
duyarhligi % 73, 6zgullugu ise %95 olarak bulunmustur.

Ureter tagi disunulen akut yan agrili hastalarda Kontrastsiz CKBT (reter
tasinin tanisinda yuksek duyarlilik ve o6zgulluge sahiptir. Ayni zamanda tasin
lokalizasyonu ve buyukluguna belirleyerek tedavinin planlanmasinda da onemli
veriler sunar. Hem direk radyografi ve IVP’'de gérilemeyen radyoliisent taslar,
hem de radyoopak taslar BT'de tesbit edilebilir. BT icin lokalizasyon dnemli
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olmayip, tum lokalizasyonlardaki taglarda ylksek duyarliliga sahiptir(62). Diger
modaliteler igin sinirlamalara neden olan gaz ve obezite gibi hastaya ait
faktorlerden BT tetkiki etkilienmemektedir. BT ¢ekim siresi ¢ok kisa oldugundan,
kooperasyon kurulamayan hastalarda ve c¢ocuk yas grubunda da inceleme
minimum artefaktla tamamlanabilmektedir. Uriner kolikli hastalarda tas disinda
uriner sistemle ilgili; pyelonefrit, renal hucreli karsinom, transizyonel hucrel
karsinom, dublike toplayici sistem, mesane ¢ikigli obstruksiyonu ve Ureteropelvik
bileske obstriksiyonu mevcut olabilecegi gibi; genitoluriner sistem disinda;
adneksiyal kitleler, apandisit, divertikdlit, crohn hastaldi, pankreatit, kolesistit,
lenfoma, dalak rupturu, renal arter anevrizmasi, vertebral kitleler ve adrenal kitleler
de Uriner koligi taklit edebilir. Kontrastsiz CKBT incelemesi daha sonra yapilacak
olan goruntuleme yontemlerine engel teskil etmez. Mevcut kontrastsiz inceleme
uriner sistemde tas digi patoloji veya uriner sistem digi patoloji tespit etmigse,
gereklilik halinde oral kontrast madde ve intravendz kontrast madde enjeksiyonunu
takiben inceleme tekrarlanabilir. Ayrica; CKBT ile taranan Kkesitler inceltilip,
sonrasinda goéruntl planlari degistirilerek koronal ve sagittal multiplanar reformat
goruntulerin elde edilmesi ile en 6nemli tuzaklardan olan flebolit ile ayrim mumkun
olabilmektedir. Bdylece lezyon oryantasyonu ve tedavi planlamasinda ek katki
elde edilebilmektedir(63). CKBT’de bir milimetre ¢apa kadar olan Uriner taslan bile
gOsterebilmek mumkun olabilmektedir. Bunlar gibi Uriner sistem ve harici
patolojilerin tanisinda da BT 6nemli role sahiptir. Yapilan c¢alismalarda Uriner
taslarda BT'nin sensitivitesi %100'leri bulmakla beraber, ek olarak %10-16
oraninda uriner sistem digi hastalik saptanabildigi bildirilmistir(64). Bu calismada
kontrastsiz CKBT’nin duyarlihdr % 98.4 6zgulligu ise %100 olarak bulunmusgtur.

BT'de radyasyona maruziyet iVP’ye gore yiiksektir. iVP’de hastalara daha az
doz verilmesi agisindan kontrast madde enjeksiyonundan 15 dakika sonra alinan
radyogramlarda kaliksiyel sistem izlenmiyorsa bir sonraki grafi en azindan 2 saat
sonra alinmalidir (29). Bununla beraber; obstriiksiyon durumlarinda iVP’de pasajin
gecikmesine bagh tekrarlanan grafilerle alinan doz miktari BT'ye
yaklagmaktadir(65).
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Tablo 6; Avrupa Radyasyondan Korunma Komisyonu Raporu 118’e gore PA

Akciger grafisi, IVP ve Batin BT uygulanan hastalarin aldig doz .

Doz Kag adet Akciger grafisine
(mSv) karsilik geldigi
PA Akciger grafisi 0.02 1
iVP 2.5 125
Batin BT 10 500

(European Commission, Radiation Protection Report 118, "Referral guidelines
for imaging." Directorate-General for the Environment of the European

Commission, 2000)

IVP'de gereken 6n hazirik BT icin gerekmemektedir. Kontrastsiz CKBT
incelemede kontrast madde kullaniimadigi i¢in kontrast maddeye baglh allerjik
reaksiyon riski bulunmamaktadir. BT incelemesinin IVP'ye gére bir avantaji da
tetkikin cok kisa siirede tamamlanmasidir. VP icin gerekli sire en az 30 dakika
olup obstriksiyon varliginda tetkik suresi uzayabilir(24-48 saat). CKBT icin gerekli
sure ¢ekim igin bir nefes tutma suresinden daha az olup reformat goéruntulerin
elde edilmesi icin gerekli sure en ¢ok 25 dakikadir. J. Wang ve arkadaslarinin
yapti§l bir calismada tetkik siresi VP icin ortalama 108 dk, BT igin reformat
gorantilerin hazirlanmasi dahil 30 dk olarak bildirilmistir(66).

J. Wang ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada doku halka isareti sikhgini %43.6,
duyarhihgini %43.9, 6zgullugund %100, dogrulugunu %54.9 olarak bildirmistir(67).
Bizim calismamizda doku halka belirtisi proksimal, orta, distal Ureterdeki 52
olgunun 33’Unde mevcut olup (%63.5) literatlir ile benzer oranda izlendi.
Kontrastsiz CKBT’nin IVP’ye gére dezavantajlarindan biri bdbrek fonksiyonlari
hakkinda bilgi vermemesidir. Ayrica BT'de distal Ureter taglari ile tromboza bagh
ven duvarindaki kalsifikasyon demek olan flebolitlerin birbirinden ayirdedilmesi sik
karsilasilan zorluklardandir. Boyle durumlarda tas-flebolit ayirimi yapilamayan
hastalarda "periureterik yumusak doku halkasi" mevcut ise uUreter tasi lehine
anlamhdir. Kiguk capli taslarda daha sik izlenen doku halka isareti, buylk Ureter

taslarinda Ureter duvarinin gerilerek incelmesine bagh olarak daha az siklikta
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gOrulur. Bizim g¢alismamizda BT'de proksimal, orta ve distal Ureterde goérilen 52
ureter tasinin 33’Unde peritreterik yumusak doku halkasi izlenmis olup, 22 olguda
(%73.3) capt 5 mm ya da 5 mmden kuglk, 11 (%50) olguda ise 5 mmden buyuk
oldugu gorulmusgtur.

Kiling ve arkadaslarinin 41 hastayl kapsayan calismasinda; yan agrisiyla
basvuran hastalarin degerlendiriimesinde ultrasonografi ve kontrastsiz bilgisayarl
tomografi bulgulari degerlendiriimis ve Ureter tasi tanisinda ultrasonografi ve
bilgisayarli tomografi bulgulari karsilastiriimistir. Ultrasonografinin duyarlihigi
%64.3, BT'nin duyarlihdr %96.4 ve her iki goruntuleme yonteminin 6zgullugu %100
olarak bulunmustur(68).

BT, USG ve IVP’nin karsilastiriimis oldugu Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi 97
olguyu igeren caligmada, ureter tag tanisinda, duyarlilik ve 6zgulluk degerleri BT
icin %94-97, USG igin %19-97 ve IVP igin %52-94 olarak bildirilmistir. Bu
calismada maliyet, radyasyon maruziyeti gibi nedenlerle BT'nin USG ve IVP'de
tani konamayan olgularda kullaniimasi 6nerilmistir (41).

J. Wang ve arkadaslarinin yaptigi 82 hastayi iceren VP ve BTnin
karsilastirildigi calismada ise Ureteral tasin saptamasinda iVP’nin ve BT’nin
duyarhligi arasinda anlamli fark bulunurken (sirasiyla %59.1- %98.5) 6zgulluk
oranlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir( 65).

Shine S.’nin 296 hastay! kapsayan benzer bir calismada ise VP ve BT’nin
duyarlligi %69 ve %97, 6zgullugu %95 ve %98 olarak rapor edilmigtir(69).

CKBT’nin dezavantaji, USG ve [IVP’den daha pahali bir yéntem olmasidir.
Ancak hizli, guvenilir ve dogruluk orani yuksek bir inceleme yontemi i¢in ddenecek
fazla para, acil polikliniginde kaybedilecek zaman karsisinda 6nemsenmeyebilir.

Galismamizda USG’nin Ureter taglarinda duyarlihdi %73, Kontrastsiz CKBT nin
duyarlihgi %98.4, iIVP’nin duyarlii§i %92 olarak bulunmustur. Bize gére USG, akut
bogur agrnisinda ilk basamak olarak kullanilabilecek  bir  yontemdir.
Kontrendikasyon yoksa, IVP hem Ureteral tasin gosteriimesi hem de bébrek
fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilabilir. Kontrastsiz CKBT ise Kklinik
olarak kesin tanisi konulmamig akut Uriner kolikli hastalarin degerlendiriimesinde
ideal bir yontemdir. Acil Servise bagvuran hastalarda tasin lokalizasyonunu,
bayuklugunu kesin olarak gOsterip, spontan pasaj veya ilave tedavi gerekip
gerekmeyecegine siratle karar verilmesi acisindan olduk¢a énemlidir. inceleme
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sonucunda Ureter tas hastaliginin kesin olarak teshis edilmesinin yaninda,
olabilecek diger patolojileri de ortaya cikarir. Akut bogur agrisi olan hastalarda
ureter taslarini gostermede BT daha ustindur. Bununla birlikte Acil Servise ve
Uroloji Polikliniklerine basvuran Ureteral tag stphesi olan olgularda Shine S. ile
Wang J. ve ark.larina gore kullanilacak ilk yontem Kontrastsiz CKBT iken Yilmaz
S. ile Kilig I. ve ark.larina gore yiiksek maliyet ve radyasyon maruziyeti nedeniyle
USG ya da iVP ile tani konamayan semptomatik akut boégiir agrisiyla basvuran
hastalarda kullanilacak bir yontem olarak bildirilmigtir. Bize gore; akut bogur agrisi
sikayeti olan hastalarda, radyasyona maruz kalinmasi, ucuz olusu, kolay
bulunabilir ve tekrar edilebilir olmasi nedeniyle USG basvurulacak ilk yontem
olmalidir. iVP’de radyasyona maruziyet BT’ye gére dusiktir, ancak fonksiyonda
gecikme oldugunda gec grafilerle alinan doz BT’ye yaklasmaktadir ve 6n hazirhk
gerekmektedir. Bu nedenle Acil Servise bagvuran hastalarda kullanilabilirligi
sinirhdir. BT ise USG ve IVP’ye gére pahali bir ydntemdir. Bununla birlikte BT, 6n
hazirlik olmaksizin, kesin tani ve tedavinin hizli bir sekilde yapilarak hastanin kisa
zamanda aktif hayatina dénmesine ve ekonomiye katkida bulunmasina olanak
saglar. Bu nedenle Kontrastsiz CKBT'nin, USG ile tani konamayan hastalarda

tercih edilmesi gerektigini dusinmekteyiz.
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6.SONUC

Akut kolik tarzda yan agrisi olan hastalarin %60-95’inde Ureteral kalkul vardir.
Ureter tas hastaliginda DUSG, VP, USG , BT, MRG kullanilan gériintiileme
yontemleridir. Bizim ¢alismamizda ireter tas hastali§i teshisinde USG, IVP ve
Kotrastsiz CKBT’nin duyarlilik ve 6zgulluk oranlari sirasiyla; % 73, 92, 98.4 ve %
95, 95, 100 olarak bulunmustur.

USG, dusuk maliyet, acil sartlarda bulunabilirliik ve iyonize radyasyon
icermemesi avantajlarindan dolayi uriner kolik on tanili hastalarda ilk basamak ve
tarama yontemi olarak kullanilabilir.

VP hem fonksiyonel hem de yapisal bilgi verir. Ayni zamanda hastaliga eglik
eden konjenital anomalileri de gosterebilir. Ancak kontrast madde kullanimina
badll olarak anaflaksi riski, tetkikin uzun sutrmesi, kreatinin degeri yuksek
oldugunda kullanilamamasi, nonopak taslari gosterememesi ve Ureter
obstriksiyonunun tag disindaki nedenlerini ayirt edememesi gibi bir¢ok
dezavantajlari vardir .

CKBT ile ¢ok hizli sekilde, herhangi bir 6n hazirlik ve kontrast maddeye
gereksinim olmadan, objektif sekilde Ureter tasi tanisi konmakta ve hastalar buna
gore yonlendirilebilmektedir. BT, ek patolojileri tespit etmede de basarilidir.
lyonizan radyasyon etkisi nedeniyle; sonografik ve radyografik olarak olarak
¢ozulemeyen uriner kolik olgularinda BT zorunlu hale gelen bir inceleme
yontemidir.

Akut bogur agrisi sikayeti olan hastalarda, USG basvurulacak ilk yontem
olmalidir. Kontrastsiz CKBT, kesin tani ve tedavinin hizli bir sekilde yapilarak,
hastanin kisa zamanda aktif hayatina dénmesine olanak sagladigi i¢cin USG ile

tani konulamayan hastalarda tercih edilmelidir.
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7.0ZET

Calismamizin amaci, bégur adrisiyla basvuran hastalarin degerlendiriimesinde
Kontrastsiz Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi ve Ultrasonografinin tanisal degerini
karsilastirmaktir .

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi , Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda
Ocak 2009 - Ekim 2009 tarihleri arasinda renal kolik, Greter tagi 6n tanisi ile gelen
86 hastaya Kontrastsiz CKBT , USG ve VP tetkikleri yapildi. 86 olgunun 66’sinda
ureter tasi saptandi. 2'sinde kreatinin degeri ylksek oldugu igin ,1’inde kontrast
madde alleljisi nedeniyle VP yapilamadi. Ureter tasi olan 63 olgunun 46’si USG
ile, 62'si Kontrastsiz CKBT ,58i VP ile gosterilebildi. USG ,BT ve iVP’nin
duyarhihgr %73, %98.4 ve 92 , 6zgulligu ise %95, 95, 100 olarak hesaplandi.

Kontrastsiz spiral BT, akut bogur agnli olgularda, Uriner sistem taglarinin

saptanmasinda USG ve iVP’den daha hassas ve hizli sonug veren bir yéntemdir.

Anahtar kelimeler: Ureter, Tas, Ultrasonografi, Bilgisayarli Tomografi, intravendz

Pyelografi.
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8.SUMMARY

The aim of our study was to compare noncontrast MDCT, US and IVU in the
evaluation of patients with renal colic for the diagnosis of ureteral calculi In Selguk
University Meram Faculty of Medicine Department of Radiology, 86 patients with
renal colic were examined with MDCT, US and IVU. Ureteral calculi were
diagnosed in 66 of 86 patients. In 3 patient with Ureteral stones could not be
perform Intravenous urography because of allergic reaction and high creatinin
value. In 63 patient with Ureteral stones could be demonstrated in 62 patients by
computed tomography , in 46 patients by ultrasonography and , in 58 patients by
intravenous urography.

. Ultrasonography showed 64.3% sensitivity and 100% specificity in the
diagnosis of ureterolithiasis; computed tomography showed 96.4% and 100% ,IVP
showed 96.4% and 100%, respectively .

Noncontrast MDCT is rapid and more sensitive than intravenous Urography

and USG in detecting urolithiasis in patients presenting with acute flank pain.

Key Words: Ureter, Calculi, Ultrasound, Computed tomography, Intravenous

Pyelogram.
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