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OZET

Bilgisayarli Tomografi Urografi (BTU), intravendz kontrast madde (IVKM)
kullanilarak ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile ekskretuar fazda bobrekler,
ireterler ve mesaneyi degerlendirmek icin kullanilan bir goriintiileme yontemidir.
BTU yanlizca iiriner trakt liimenini gdstermekle kalmaz, ayn1 zamanda iiriner trakt
duvar yapismi ve g¢evre dokular1 da gosterir. BTU’de iistiinliigii kesin olarak
kanitlanmis spesifik bir hazirlik yontemi mevcut degildir. Bu nedenle bir¢ok
radyoloji kliniginde farkli yontemler uygulanabilmektedir.

BTU goriintiisiinii hasta pozisyonu, ¢cekim &ncesi hazirlik, kullanilan kontrast
madde dozu ve enjeksiyon siiresi, kompresyon uygulanip uygulanmamasi, ¢ekim
teknigi gibi bir ¢ok faktor etkilemektedir. Bu ¢aligmadaki amacimiz BTU 6ncesi
yapilacak olan hasta hazirligi icin uygulanan yontemlerin birbirlerine olan
ustiinliiklerini ve dezavantajlarin1 ortaya koyarak en ideal hazirlik yontemini
onermektir.

Calismamiza Haziran 2010 ile Ekim 2011 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Tip Fakiiltesi klinik ve polikliniklerinde muayeneleri sonucu BTU endikasyonu
konularak incelemeleri yapilan 100 olgu dahil edildi. Bu olgular rastlantisal olarak
20 ‘serli 5 gruba ayrildi. On hazirlik asamasinda; 1. gruba 1000 ml su igirildi, II.
gruba 250 ml salin inflizyonu yapildi, III. gruba 250 ml salin inflizyonu sonras1 0,1
mg/kg furosemid IV olarak uygulandi, IV. gruba 0,1 mg/kg IV furosemid verildi ve
V. grubada 1000 ml su igirilmesi sonrasinda 0,1 mg/kg IV furosemid yapildi. Bu 6n
hazirlik sonrasi standart BTU incelemeleri ile iireterler proksimal, orta ve distal
segmentlerde opasifikasyon derecelerine gore birbirleri ile karsilastirildi.

Ureterlerin tiimiiniin goriintiilenmesi yoniinden gruplarin birbirleri ile olan
karsilagtirmasinda ¢ iireter segmenti goriintiilemesi i¢in gruplar arasinda anlamli
farkliliklar saptandi (p<0.05). Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda anlamli
oldugunu belirlemek icin herbir grubun ikili olarak birbirleri ile olan
karsilagtirilmasinda; proksimal iireter segmenti i¢cin II. grup ile diger dort grup
arasinda, orta ve distal lireter segmenti i¢in ise II. grup ile III. grup ve IV. grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0.05). Bobrek parankim
kontrastlanmas1 ve mesane opasifikasyonu biitiin olgularda yeterli derecede

gerceklesti.
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Giiniimiizde giderek intravendz iirografi (IVU) nin yerini almaya baslayan
BTU i¢in halen spesifik bir hazirlik yontemi Onerilememektedir. Calismamizda
proksimal iireter goriintiilenmesinde 1V salin uyguladigimiz grup II’nin diger 4
grupdan daha basarisiz oldugunu saptadik. . Diger gruplarm birbirlerine iistiinliikleri
saptanmadi. Orta ve distal {ireterlerin goriintiilenmesin de ise; furosemid uygulanan
grup IV ve furosemidle kombine IV salin uygulanan grup III’iin, IV salin uygulanan
grup II’den daha {istiin oldugu saptandi. Diger gruplarin birbirlerine iistiinliikleri
saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: BT iirografi, hasta hazirligi, furosemid, salin, iireter



ABSTRACT

MULTISLICE COMPUTED TOMOGRAPHY UROGRAPHY WHO
RECOGNIZE THE CONTRIBUTION OF DIFFERENT PREPARATION
PROTOCOLS

Computed Tomography Urography (CTU) is an imaging method that is used
to evaluate the kidneys, the ureters and the bladder in the excretory phase with a
multislice computed tomography (MSCT) by using an intravenous contrast agent
(IVCA). CTU does not only show the urinary tract lumen, but it also shows the
urinary tract wall structure and the surrounding tissues. There is no any well-proven
specific preparation method in CTU. Therefore, there may be various methods
applied in many radiology clinics.

Many factors such as patient position, preparation before imaging, dose of the
contrast agent used, injection duration, application of compression and imaging
technique can affect the CTU image. This study aims to suggest the optimum
preparation method by presenting the superiorities and disadvantages of the methods
applied for patient preparation to be done before the CTU.

100 cases that were investigated by diagnosing a CTU indication as a result
of their examinations done in the clinics and polyclinics of the Faculty of Medicine
at Firat University during June 2010 and October 2011 were included in this study.
These cases were randomly classified into 5 groups in 20s. During the preparation
phase, the 1st group was made to drink 1000 ml water, the 2nd group was injected
250 ml saline infusion, the 3rd group was applied 0,1 mg/kg furosemide as IV after
250 ml saline infusion, the 4th group was given 0,1 mg/kg IV furosemide, and the
5th group was given 0,1 mg/kg IV furosemide after drinking 1000 ml water. After
this preparation, the ureters were compared with each other at proximal, middle and
distal segments according to their opacification levels with CTU examinations.

Meaningful differences (p<0.05) were identified among groups for three
ureter segments in comparison of the groups in terms of the imaging of all the
ureters. In comparison of the groups with each other in oder to determine among
which groups these differences are clear: statistically meaningful differences

(p<0.05) were found between the second group and other four group for the proximal
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ureter segment, between the second group and the third and the fourth groups for the
middle and distal ureter segment.

Today, there is still no any specific preparation method suggested for CTU
that has increasingly began to replace intravenous urography (IVU). In this study, it
was observed that the imaging of the proximal ureters was better in the first group
that was applied oral hidration when compared to the fourth group applied only
furosemide, the third group applied furosemide combined with IV saline, the fifth
group applied furosemide combined with oral hidration and the second group applied
IV saline. And the imaging of the middle and distal ureters was better compared to
the fourth group applied furosemide and the third group applied furosemide
combined with IV saline, the second group applied IV saline.

Key Words: CT urography, patient preparation, furosemide, saline, ureter
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1. GIRIS

Bilgisayarli tomografi iirografi (BTU), intravendz kontrast madde (IVKM)
kullanilarak ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile ekskretuar faz da
bobrekler, iireterler ve mesaneyi degerlendirmek icin kullanilan bir goriintiileme
yontemidir (1-5). Erken veya ge¢ ekskretuar fazda goriintiileme, herhangi bir BTU
icin zorunludur (1, 6, 7). Bosaltim evresi pelvikaliksiyel sistem, {ireter ve mesane
anormalliklerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir ve genellikle kontrast madde
enjeksiyonundan 10 dk veya daha uzun siire sonra elde edilir (2-5).

Bilgisayarli tomografi iirografi (BTU), intravendz iirografi’nin (IVU) yerini
almaya baslamistir. IVU’nin BTU’ye tek iistiinliigii renal toplayici sistem ve
iireterlerdeki mukozal anormallikler ve dolma defektlerini gostermesidir (3, 5, 6, 8,
9). BTU yanlizca iiriner trakt liimenini gostermekle kalmaz, ayni zamanda iriner
trakt duvar yapisini ve ¢evre dokular1 da gosterir (3, 4, 7, 8). Uriner sistemin
kapsamli degerlendirilmesini saglamakla birlikte kontrast madde (100-150 ml),
yiiksek doz radyasyon ve yorum igin ¢ok sayida goriintiiye ihtiyag olmasi
dezavantajlaridir (2-5, 10).

Bilgisayarli tomografi iirografi (BTU), incelemesi yapilirken {istiinliigii kesin
olarak kanitlanmis spesifik bir hazirlik yontemi mevcut degildir. Bu nedenle bir¢cok
radyoloji kliniginde farkli yontemler uygulanabilmektedir (7, 11, 12).

Bilgisayarli tomografi iirografi (BTU) cekimi Oncesi mutlaka hastalarin
kreatinin diizeyleri bilinmeli, kreatinin diizeyi 1,4 mg/dI’nin iizerinde olan ve
kontrast maddeye kars1 alerji 6ykiisii bulunan hastalara IVKM kullanilmamalidir
(13). Gorlintiiyli orteceginden oral kontrast madde kullanilmamalidir (7, 10, 13).
BTU goriintiisiinii hasta pozisyonu, ¢ekim dncesi hazirlik, kullanilan kontrast madde
dozu ve enjeksiyon siiresi, kompresyon uygulanip uygulanmamasi, ¢ekim teknigi
gibi bir ¢ok faktér etkilemektedir (4-7, 12). Ornegin BTU ¢ekiminde supin pozisyonu
standart pozisyon olmasina ragmen pron pozisyonunda orta iireter segmenti
goriintiilenmesi daha kaliteli oldugunu belirten yaymlar mevcuttur (5, 7, 10, 11).
Ayrica uygun bir goriintileme icin kontrast madde (KM) volimi, KM
konsantrasyonu ve KM verilme hizi hasta kilosuna gore ayarlanmalidir (1.7 — 2.0

ml/kg 300 mgl/ml, 1.4 — 1.6 mg/kg 370 mgl/ml verilme hiz1 0.04 ml/sn/kg) (5).



Incelemenin bosalma fazinda iireterlerin goriintiisiinii degerlendirmek icin
indiiklenmis diiirez bir¢ok yayinda onerilmistir (5- 7, 10, 14). Furosemid, oral sivi ve
intravendz (IV) salin ile saglanan dilirez sonrast bosalma fazini iceren inceleme
limitli BTU dir (1, 4-6, 14). Arastirmacilarin deneyimlerine gore bu sinirli inceleme
¢ok fazli BTU’ye kiyasla hastalarn c¢ogunda yiiksek doz radyasyona maruz
kalmadan triner sistem ve diger abdominal i¢ organlar hakkinda genis tanisal bilgi
verir, zaman alic1 degildir, her degerlendirme icin ortalamalO dk yeterli olur. BTU
inceleme protokolii radyoloji teknisyenleri tarafindan kolaylikla uygulanabilir.(5, 7,
10, 13, 15). Smurlh incelemenin yorumlanmasindaki giigliikleri olmasina ragmen
teknigin ozellikle radyasyon dozu ve maliyete iliskin baz1 avantajlar1 vardir (2, 3, 10,
11, 13). Boyle bir goriintillemede farkli diiirez tekniklerinin goriintiileme {izerine
olumlu ve olumsuz etkileri olabilecegi bir¢ok literatiirde ifade edilmistir (7, 10, 15).

Bizde ¢aligmamiz da bu farkli yontemleri degerlendirmek istedik. BTU 6ncesi
yapilacak olan hasta hazirhig1 i¢in uygulanan yontemlerin birbirlerine olan
istiinliiklerini ve dezavantajlarmi1 ortaya koyarak ideal bir hazirhik ydntemini
onermeyi amagladik.

1.1.Uriner Sistem Embriyolojisi

Urogenital sistem, fonksiyonel olarak iiriner sistem ve genital sistem olarak
iki boliimde incelenebilir. Embriyolojik gelisimde, bu sistemler birbirleriyle g¢ok
yakindan iligkilidirler (16).

Urogenital sistem, embriyonun dorsal viicut duvar1 boyunca yerlesen,
intermediyer mezodermden gelisir. Embriyonun horizontal planda katlanmasi
sirasinda bu mezoderm ventrale dogru cekilir ve somitlerle olan baglantisini
kaybeder. Boylece dorsal aortun her iki yaninda "iirogenital kabart1" adi verilen
longitiidinal bir mezoderm kabartis1 olusur (Sekil 1). Bu doku daha sonra iiriner ve
genital sistemleri olusturacaktir (17).

Uriner sistem, genital sistemden daha once gelismeye baslar. Uriner sistem
idrar1 olusturan bobrekler, idrar1 bobreklerden mesaneye ileten treterler, idrar1 gegici
olarak depo eden mesane ve idrar1i mesaneden dis ortama ileten iiretradan

olusmustur.



Sekil 1.Urogenital kabartinm olusumu

Uriner sistemin gelisimi iki bolimde incelenebilir: Nefrik sistem ve
vezikotireteral sistem. Nefrik sistem, birbiri ardina ortaya ¢ikan ii¢ taslaktan olusur:
pronefroz, mezonefroz, metanefroz (Sekil 2). Pronefroz bobrek olusumunun en
primitif seklidir ve {iglincii haftada {irogenital plaktan hiicre tomurcuklanmasiyla
ortaya ¢ikar. Bu tomurcuklar dorsale dogru biiyiir ve asagi dogru uzayarak kendinden
sonra gelen iirogenital plagin yaptig1r ayni bigimdeki tomurcukla birlesir. Bu olay
segment segment tekrarlanarak bir kordon olusur ve daha sonra kordon i¢inde liimen
belirmesiyle Wolff kanali ortaya ¢ikar. Asagi dogru inen kanal kloaka’ya agilir. 4.
hafta sonunda pronefrozun biiyiik bir boliimi korelirken bu yapidan sadece Wolff
kanal1 arta kalir. Pronefroz gerilerken yerini alan ve Wolff kanalina indiiksiyonla
primitif Bowman kapsiiliiniin olustugu mezonefroz da 4-8.haftalarda bosaltim sistemi
gorevini yaptiktan sonra geriler. Yerini alan metanefrozun gelismesi {ireter
tomurcugu ve metanefrojen blastem olmak iizere baslica iki yapidan olur. Ureter
tomurcugu her iki cinste Wolff kanalindan kloaka’ya agilma yerinin biraz lizerinden
cikar ve propelvisi olusturur. Propelvis’in tomurcuklanma yoluyla catallanmasi
sonucu tubuluslara kadar olan bosaltim sistemi (pelvik kaliks sistemi ve toplayici
kanallar) meydana gelir. Bunun indiiksiyonuyla metanefrojen blastemden olusan
kiigiik kesecikler bir taraftan toplayict borulara diger taraftan serbest yonde uzanirlar.
Serbest ug¢ bir siire sonra arterini de alarak kendi i¢ine kivrilir ve Bowman
kapsiiliiniin ilk taslagini yapar. Kapsiil i¢ yapragina ait hiicrelerin bir kismi dokiiliir

ve hiicreler aras1 bosluklar olusur. Diger taraftan arta kalan hiicrelerin gévdesinden



bu bosluklara dogru uzanan ¢ikintilar birbirleri arasma girerek kapiller membrana
bazalis lizerine otururlar. Kapsiil dis yapragi ise erkenden yassi epitel haline donisiir.

Bu esnada kanalin toplayici boru ile birlesen ucu biiylimesine devam eder.
Ancak bulundugu yer dar oldugundan zorunlu kivrimlar yaparak uzar ve tubuluslarin
timiinii olusturur. Bu gelisim siiresince bobrekler pelvik bolgeden migrasyonla
normal lomber lokalizasyonlarina ulasirlar. Migrasyon 90 derecelik bir rotasyonla
tamamlanir. Yiikselme esnasinda kanlanma baslangigta orta sakral arterden, sonra
iliak arterden, inferior mezenterik arterden ve son olarak da aortadan olmak iizere
komsu damarlardan saglanir. Yedinci gestasyonel haftada iirorektal septum kloakal
membranla birleserek, ventral {irogenital siniis ve dorsal rektumu olusturur.
Baglangicta mesane allantois ile devam eder ve urachus (eriskinde median umblikal
ligament) adi verilen fibroz yapi ile sonlanir. Mesane genislediginde mezonefrik
kanalin distal kesimi ile mesane trigonunu birlestirir. Ayni anda {iireterler ayr1 ayri
mesaneye girerler. Infant ve ¢ocukta mesane abdominal bir organ iken, puberteden
sonra gercek bir pelvik organ halini alir. Erkek iiretrasinin ¢ogunun, kadin iiretrasinin
tamammin epiteli {irogenital siniisiin endoderminden gelisir. Uretra’nin bag dokusu

ve diiz kaslar1 komsu splanknik mezenkimden meydana gelir.

Segmenind informodiates masadem
(peariphais Sysbim)

A i vy
Sekil 2. Nefrik sistemin olusumu

Fotal bobrekler, distan da goriilebilen loblara ayrilmislardir. Lobiilasyon fotal
periyodun sonuna dogru azalir ancak yenidogan bir infant'ta bobrek lobiilleri hala
ayirt edilmektedir. infantlarin biiyiimesi sirasinda, bobreklerde nefronlarin artmasi ve

biiylimeleri sonucu lobiilasyon kaybolur. Bobreklerin loblu karakterleri yetigkinlerde



goriilmez, bununla birlikte, baz1 hayvan tiirlerinde oldugu gibi (6rn. Sigirlar )
yetigkin insanlarca da ¢ok nadir olarak bobrek loblar1 distan secilebilir. Gebeligin
sonunda, gelismis her bir bobrekte 800.000 ile 1.000.000 adet nefron bulunmaktadir.
Dogumdan sonra bobreklerde 6zellikle interstisyel doku artis1 ve proksimal kivrintilt
tiibiillerin uzamasi1 sonucu hacim olduk¢a artar. Dogum zamaninda, prematiir
infantlar hari¢, nefron olusumunun tamamlandigina inanilmaktadir. Bobreklerin
fonksiyonel olgunlagmas1 dogumdan sonra gerceklesmektedir. Glomeriiler filtrasyon,
fotal yasamin 9. haftasinda baslar ve dogumdan sonra filtrasyon oraninda artig
goriiliir (16-19).

1.1.1. Bobrek Pozisyonunun Degisimi

Baslangicta kalic1 (metanefrik) bobrekler sakrumun ventralinde, birbirlerine
yakin halde pelvis igerisinde yerlesmislerdir (Sekil 3.A). Karin ve pelvis biiylimesi
ile beraber, bobrekler yavas yavas karmn igerisine ve daha yukari dogru hareket
ederler (Sekil 3.B ve C). Dokuzuncu haftada yetiskindeki pozisyonlarina ulagirlar
(Sekil 3.D). Bobreklerin bu gocii (rolatif yiikselisi) embriyonun kaudal viicut
kismimin bobreklere dogru biiylimesinden kaynaklanmaktadir. Kaudal viicut kismimin
bu seviyelerde biiyiimesi sonucu, bobrekler agamali olarak daha yukari (kranial)
bolgelere yerlesirler. Bobrekler, sonunda karin arka duvarinda retroperitoneal hale
(peritonun disina veya arkasina) gecerler. Baglangigta bobreklere damarlarim ve
sinirlerin girip ¢iktig1 yer olan hilus ventrale bakmaktadir ancak bobreklerin
yiikselmesiyle birlikle hilus medial hatta dogru 90°’lik bir doniis yapar. Dokuzuncu
haftayla birlikte, hilus anteromedial hatta yonelmistir (16).

Suprarenal bez Mezonelroz Suprarenal arfer Aort

Sekil 3. Bobregin pozisyonunun degisiminin sematik gorintiisii



A’dan D’ye kadar embriyo ve fotuslarin ventral abdominopelvik sematik
goriintiilerinde (6.-9. haftalar arasi): Bobreklerin pelvisten abdomene yiikselisleri ve
medial rotasyonlar1 izlenmektedir. A ve B’de mezonefrozlarin gerilemesi
(regresyonu) de goriilmektedir. C ve D’de Bobreklerin yiikselisi ile birlikte damar
beslenmelerinin daha {ist seviyelerden temin edilmesi ile bobrek damar ve
sinirlerinin giris yeri olan hilusun anteromedial yone dogru doniisii izlenmektedir.

1.2. Uriner Sistem Anatomisi

1) Bobrekler

2) Ureterler

3) Mesane

4) Uretra

1.2.1. Bobrekler

Retroperitoneal olarak yerlesmis, 11-12 cm uzunlugunda, 5-6 cm genisliginde
ve ortalama 3 cm kalinliginda fasiilye seklinde organlardir. Onikinci torakal ve ilk ii¢
lomber vertebralar diizeyinde vertebralarin saginda ve solunda yer alirlar (Sekil 4).
Ust polleri alt pole gdre orta hatta 1 cm daha yakindir. Sag bobrek karaciger
nedeniyle sol bobrekten biraz daha asagidadir. i¢ kenarlar1 hafif konkav olup hilus
icermektedir. Bobrekleri icten disa dogru fibroz kapsiil, adipoz kapsiil ve Gerota
kapsiilii (Gerota fasyasi) adi1 verilen yapilar ¢cevreler. Bobrek yiizeyi ince bir fibroz
kapsiille cevrilidir. Bu kapsiiliin disinda perirenal yag dokusu olarak adlandirilan
oldukca kalin adipoz kapstil bulunur. Bu yag dokusu, ¢evre miiskiiler yapilara gore
direk grafide nispeten radyoliisent, BT de ise hipodens goriinmektedir. Bu yag
dokusu disinda, bobrekiistii bezini de i¢ine alan renal fasya (Gerota fasyasi) vardir.
Anterior ve posterior renal fasya adi verilen iki boliimden olusan Gerota fasyasi,
perirenal ve pararenal yag dokularini birbirinden ayirir. Bu faysalar BT de hiperdens
cizgi seklinde izlenirler. Anterior ve posterior renal fasyalarm lateralde birlesmesi
sonucu ‘laterokona fasya’ olusur. Bobrekler karin arka duvarina ‘korpus pararenalis’

adl yag dokusu araciligiyla tutunurlar (20, 21).
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Sekil 4. Bobregin lokalizasyonu

Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak iizere ikiye ayrilir. Korteksin
medullay1 olusturan piramidler arasina yaptig1 uzantilara Bertini kolonlar1 ad1 verilir.
Bobrek korteksi ortalama 12 mm kalinliktadwr. Bu katmanda sayilar1 1 milyonun
iizerinde glomeriil yumaklari, proksimal tiibiiller ve kapiller damarlar bulunmaktadir.
Glomeriiller, Bowman kapsiilii ile cevrilidir. Medulla, sayilar1 6 ile 8 arasinda
degisen piramidlerden olusur. Tabanmi kortekste olan piramidlerin u¢ kisimlarinda
sayilar1 5-11 arasinda degisen papillalar vardir. Papillalar renal siniislere acilirlar.
Papillalar1 ¢cevreleyen kadeh seklindeki olusumlar minor kalikslerdir. Kaliksiyel yap1
kii¢iik (mindr) ve biiylik (major) kalikslerden olusur. Mindr kalikslerin papillalara
yapistiklar1 alanlardaki forniksler normalde keskin goriinimdedir. Enfeksiyon ve
obstriiksiyonlarda bu agilar kiintlesebilir. Mindr kalikslerin boyun kisimlarina
infundibulum adi verilir. Birka¢ mindr kaliks birleserek major kaliksi olusturur.
Major kaliksler de birleserek renal pelvise agilirlar. Renal pelvis huni seklinde olup
iireterin uzantisidir (Sekil 5). Kismen bobrek icinde kismen bdbrek disinda yer alir.

Parankime giren arter ve venlerle yakin komsuluktadir (20, 21).



Sekil 5. Renal anatomi

1.2.1.1. Bobregin Damar ve Lenfatikleri

Bobrekleri yerinde tutan olusumlardan biri de renal arterlerdir. Bobrekleri
aorta abdominalisin lateral dallar1 olan, renal arterler besler. Bu damarlar genellikle
L1 ve L2 vertebralar diizeyinde siiperior mezenterik arterin hemen altindan ¢ikar. Sol
renal arter genellikle sagdakinden biraz daha yukaridan ¢ikar ve sag renal arter daha
uzundur. Her bir renal arter hilumdan girer ve burada bes dala ayrilir (Sekil 6). Bu
dallara segmental arterler adi1 verilir. Segmental arterlerin bir ya da iki tanesi pelvis
renalisin arkasindan, digerleri ise 0n tarafindan geger. Bobreklerin arteriyel dagilimi
temel alinarak bobrek dokusu segmentlere ayrilabilir. Bu segmentlerin her biri her
bir segmental arter tarafindan beslenir. Segmental arterler ise lobar arterlere ayrilir ve

her bir lobar arter bir renal piramidalise gider (22, 23).
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Sekil 6. Renal arter ve venin dallari.



Her bir lobar arter renal piramidlere girmeden dnce interlober arterlere ayrilir
ve bu interlober arterler piramidlerin kenarlarinda kortekse dogru uzanir. Korteks ve
medullanin birlesim yerinde interlobar arterler arkuat arter denilen dallarini verirler.
Arkuat arterler piramidlerin taban kisimlarinda bir ark olusturur ve bu arterler
birbirleriyle anastomoz yapmaz. Arkuat arterlerden ¢ikan ve kortekste radial yonde
seyreden ince dallara ise interlobuler arterler ad1 verilir. Bu arterlerin ug¢ dallarmna ise
ramus capsularis denir. Interlobular arterlerden yan taraflara uzanan ince dallara ise
afferent glomertilar arteriol adi verilir (Sekil 7). Afferent glomeriilar arterioller
Bowman kapsiilii de denilen capsiila glomeriilarisin damar kutbundan girerek bir
kilcal damar yumag (rete capillare glomeriilare) olusturur ve daha sonra bu yumak
tekrar birleserek efferent glomeriilar arteriolii olusturur. Efferent glomeriilar
arterioller arterin girmis oldugu kutuptan cikar ve interlobiiler venlere agilir.
Interlobiiler venlerden sonra sirasiyla arkuat venler, interlober venler renal venlere
dokiiliir (Sekil 6). Renal ven renal arterin oniinden hilumdan ¢ikar ve vena cava
inferior’ a dokiiliir. Sol renal ven orta hatta aorta abdominalisin 6niinden superior
mezenterik venin arkasindan gecer.

Bobregin lenf damarlarini iic adet pleksus olusturur. Bunlarin ilk ikisi
bobregin i¢cinde olup biri tubulus renalisin etrafinda, digeri capsula fibrosanin altinda
yer alir. Ugiinciisii ise capsula adiposada bulunur. Capsula fibrosanmn altinda ve
capsula adiposada bulunan lenf pleksuslar1 birbirleri ile baglant1 halindedir. Bobregin
icindeki pleksuslardan gelen lenf damarlar1 renal venleri takip ederek veya 5 trunkus
olusturur. Bu lenf damarlar1 hilum renaleden ¢ikarken kapsiil altindaki toplayici

damarlar ile birlesir ve lateral aortik lenf noduna drene olur (22, 23).



Interlobular vein

o
----- i 'J‘.“ J ke Interlobular artery
...... r " T Afferent arternigle
; Ry __: { : | IJ" Glomerubes
= ) £ .- -... i {
= b
y : 'y

4

Periubalar

capillares

Arcuate Viein

Sekil 7. Renal mikrovaskiiler anatomi

1.2.1.2. Bobregin Yapisi

Her bir bobrek kolayca ayrilabilen fibroz bir kapsiil tarafindan ortiilmiis diiz
on ve arka yiize sahiptir. I¢ taraflarinda renal damarlar, sinirler ve lenfatiklerin
girdigi ve toplayici sistemin ¢iktig1 derin bir vertikal yarik olan hilumu vardir. Hilum
icte siniis renalis ile devam eder. Perinefritik yag (capsula adiposa) hilumdan iceride
sinilis ve ¢evresindeki yapilarda devam eder. Her bir bobrek dista bir cortex renalis,
icte bir medulla renalis igerir. Cortex renalis, medulla renalisi ¢evreler. Cortex renalis
bobregin i¢ tarafina dogru uzantilar verir (columna renalis) ve medulla renalisi iggen
sekilli dokular (pyramides renalis) seklinde bolerler. Pyramides renalis tabanlar1 disa,
cortex renalise dogru yonelmis tepesi ige, sinus renalise dogru yonelmis iiggen
piramid seklindedir. Tepesi (papilla renalis) calix renalis tarafindan sarilmistir. Sinus
renalis i¢cinde bir¢ok calix minor bir calix majoru olustururken iki veya {ii¢ calix

major de tUreterlerin baslangici olan pelvis renalisi olusurur (Sekil 8).
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Her bobrek 1-4 milyon nefron igerir. Nefronlar renal cisimcik (corpusculum
renale), proksimal kivrimli tiibiil, Henle kulbu ve distal kivrimli tiibiilden
olugsmaktadir (Sekil 9). Embriyolojik kdkeni nefrondan farkli olan toplayic tiibiiller
ve kanallar nefronlarda iiretilen idrar1 toplayarak bobrek pelvisine iletirler. Nefron ve
icine bosaldig1 toplayict kanal bobregin islevsel birimi olarak kabul edilen tirinifer
tlibiilii olusturur (22, 23).

Her renal cisimcik (corpusculum renale) kapiller bir yumak olan
glomeriilden olusmustur. Bu yumak Bowman kapsiili adi verilen iki tabakali
epitelyal bir kapsiille sarilmis durumdadir (Sekil 10). Kapsiiliin visseral tabakasi
glomeriiliin kapillerlerini Orter. Pariyetal tabakasi ise renal cisimcigin en distaki
siirini olusturur. Bowman kapsiiliiniin iki tabakasi arasinda kapiller duvarindan ve
visseral tabakadan siiziilen sivinin toplandigi idrar boslugu bulunur. Her renal
cisimcikte (corpusculum renale) afferent arteriollerin girdigi ve efferent arteriollerin
¢ikt1g1 bir damar kutbu, proksimal kivrimli tiibiillerin basladig1 noktada ise bir idrar
kutbu bulunur. Afferent arteriol renal cisimcige girdikten sonra genellikle her biri
kapillerlere doniisen ve renal glomeriilii olusturan 2—5 primer dala ayrilir. Bowman
kapsiiliiniin pariyetal tabakasi ince bir retikiiler lif tabakasi ince bir retikiiler lif
tabakas1 ve bazal lamina ile desteklenen tek katli yassi epitelden olusur. Idrar
kutbunda epitel proksimal tiibiil i¢in karakteristik olan tek kath prizmatik epitele
degisir (24).

11
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Glomeriil kapillerlerinin endotel hiicreleri ince bir sitoplazmaya sahiptir.
Organellerin ¢ogu, sitoplazmanin ¢ekirdek c¢evresinde kalinlagtigi kisminda
yogunlagmustir. Bu hiicrelerin pencereleri daha biyiktiir (70-90 nm ¢apinda) ve
sayist  pencereli  kapillerlerin ~ bulundugu  diger  organlardaki  endotel
hiicrelerindekinden daha fazladir. Bu hiicrelerde, diger pencereli kapillerlerde
gozlenen kapiller agikliklarini birbirine tutturan ince diyafram yapisi1 bulunmaz (24).

Proksimal krvrimli tiibiiller tek katl kiibik ya da prizmatik epitelle ortiiliidiir.
Bu epiteldeki hiicreler, icerdikleri ¢ok sayida uzamig mitokondri nedeniyle asidofilik

sitoplazmaya sahiptir. Hiicre apeksinde fircamsi kenari olusturan ¢ok sayida
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mikrovillus bulunur. Hiicrelerin biiyiik olmasi nedeniyle her enine kesitte hiicrelerin
merkezinde yer alan ii¢ ile bes adet kiire bi¢iminde ¢ekirdek bulunur.

Henle kangali, proksimal kivrimli tiibiillere yapica ¢ok benzeyen bir kalin
inen kol; bir ¢ikan ince kol ve yapica distal kivrimli tiibiillerle ayni olan bir kalin
cikan koldan olusan U seklinde bir yapidir. Medullanin dis kisminda dig ¢ap1 60 pm
olan kalin inen kol birdenbire 12 pm’ye dek daralarak inen kolun ince boliimii olarak
devam eder. Nefronun bu boliimiiniin liimeni, duvar epitelinin yassi olmasi yliziinden
genistir. Epitelin yalnizca ¢ekirdekleri limene dogru hafif ¢ikint1 yapar.

Biitiin nefronlarin yaklasik 1/7° si kortikomediiller sinirin yakininda bulunur,
bu yiizden jukstamediiller nefronlar adimi alirlar. Diger nefronlara ise kortikal
nefronlar denir. Biitiin nefronlar siizme, emilim ve salgilama islemlerinde rol alir.
Ancak jukstamediiller nefronlarmm mediiller intertisyumda hipertonik gradyani
saglama konusunda 6zel bir 6nemi vardir, mediiller intertisyumdaki hipertonik ortam
bobregin hipertonik idrar {iretme yeteneginin temelini olusturur. Jukstamediiller
nefronlarin Henle kangali ¢ok uzundur ve bunlar medullanin derinliklerine inerler.
Bu kangallar kisa ve kalin inen kol, uzun ince inen ve ¢ikan kollar ile kalin ¢ikan
koldan olusmustur. Ote yandan kortikal nefronlarda inen ince kollar ¢cok kisadir ve
¢ikan ince kol bulunmaz.

Henle kangalinin ¢ikan kalin kolu kortekse girdiginde histolojik yapisini
korur ancak biiklimlenerek nefronun son kismi olan distal kivrimli tiibiilleri
olusturur. Bu tiibiil tek katl kiibik epitelle doselidir.

Distal kivrimh tiibiiller kortekste izledikleri yol boyunca kendi nefronlarina
ait renal cisimcigin damar kutbuna degerler. Bu degme noktasinda aferent arteriyol
ve distal tiibiil modifiye olur. Distal kivriml tiibiil hiicreleri bu jukstaglomeriiler
bolgede prizmatik hale doniisiirken ¢ekirdekleri de bir araya toplanir.

Distal kivriml tiibiillerden gegen idrar birbirlerine baglanarak daha biiyiik,
diiz toplayict kanallar1 olusturan toplayici tiibiillere bosalir. Bu kanallar Bellini
kapiller kanallar1 adin1 alir ve piramidlerin uglarina dogru giderek genisler. Kiiciik
toplayici tiibiiller kiibik epitelle doselidir ¢ap1 ortalama 40 pm’dir. Bu tiibiiller
medullanin derinliklerine dogru indik¢e hiicrelerin boyu uzar ve prizmatik olur.

Piramidlerin ucuna yakin béliimlerde kanalin ¢ap1 200 um’ye ulasir.
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Toplayic1 tiibiiller ve kanallar katettikleri biitiin mesafe boyunca rutin
boyalarla zayif boyanan hiicrelerden olusmuslardir. Sitoplazmalar1 az sayida organel
icerir ve elektron gecgirgen 6zellikler tasirlar. Hiicrelerin bazaldeki membraninda
hemen hi¢ invajinasyon goézlenmez. Toplayici tiibiillerde ve korteksteki toplayict
kanallarda koyu boyanan bir hiicre tipi olan interkalar hiicreler de goriilmektedir.

Kortekste bulunan toplayici kanallar, her mediiller 1s1na bosalan birkag kiiciik
toplayici tiibiil araciligiyla dik acilarla birbirine baglanir. Medullada gergeklestirilen
idrar yogunlastirma isleminde en 6nemli rolii toplayici kanallar oynar (24, 25).

1.2.1.3. Bobregin Histofizyolojisi

Bobrek filtrasyon, aktif emilim, pasif emilim ve salgilama islevlerini
kapsayan karmasik bir dizi islem araciligiyla organizmanin i¢ ortaminin kimyasal
bilesimini diizenler. Filtrasyon islemi, kan plazmasi1 ultrafitratinin olustugu
glomeriilde gergeklesir. Nefronun tiibiil kisimlari, 6zellikle de proksimal kivrimli
tiibiiller bu filtrat icindeki viicut metabolizmasina yararli olan maddeleri emer, bu
sekilde homeostazin devamini saglar. Tiibiiller ayn1 zamanda idrarla atilan belli
zararli maddeleri, kandan tiibiil liimenine aktarir. Toplayici kanallar belli kosullarda
suya gecirgen hale gecerek kan plazmasindan daha hipertonik olan idrarin
konsantrasyonunu artirir. Bu yolla organizma suyunu, interseliiler sivisini ve osmotik
dengesini kontrol eder.

Erigskin bir kiside iki bobrege gelen kan dakikada 1,2-1,3 1’yi bulur. Bu
durum viicutta dolasan biitiin kanin her 4-5 dakikada bir bobrekten gegmesi anlamini
tasir. Iki bobrek dakikada 125 ml filtrat {iretir; bu miktarin 124 ml’si emilir ve yalniz
1 ml’si idrar olarak calixlere salinir. Bir giinde ortalama 1500 ml idrar olusmaktadir.

Glomeriiler filtratin kimyasal bilesimi kan plazmasina benzer ancak
makromolekiiller glomeriil duvarm1 gecemedigi i¢in hemen hi¢ protein icermez.
Glomeriil kapillerlerinin endotel hiicreleri pencerelidir, 70-90 nm ¢apinda ¢ok sayida
aciklik bulunurken, diyafram igermezler, bu sayede endotel gegirgenligi artar (25).

Renal cisimcikte olusan glomeriiler filtrat, absorbsiyon ve ekskresyonun
basladig1 yer olan proksimal kivrimh tiibiillere gecer. Proksimal kivrimli tiibiiller
filtrattaki glukoz ve aminoasidlerin tiimiinii, suyun ve sodyum kloriiriin %85’ini ve
ayrica fosfat ve kalsiyumu emer. Glukoz, aminoasidler ve sodyum, proksimal tiibiil

hiicrelerinin bazolateral membranlar: iizerinde bulunan Na+/K+-ATPaz etkinligine
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bagl olarak emilirken su, ozmotik gradienti izleyerek pasif olarak emilir. Filtrattaki
glukoz miktar1 proksimal tiibiiliin emme kapasitesini astiginda, idrar miktar: artar ve
glukoz igerir. Filtratta az miktarda bulunan proteinin emilimi pinositozla
gerceklestirilir. Proteinler lizozomlar tarafindan sindirilir ve aminoasitler burada
bulunan hiicreler tarafindan yeniden kullanilir. Biitiin bu etkinliklere ek olarak
proksimal kivrimli tiibiiller kreatinin gibi maddeleri ve paraaminohippiirik asid,
penisilin ve iyotlu kontrast madde gibi viicuda yabanci olan maddeleri idrara salgilar.
Bu olay tiibiiler sekresyon olarak tanimlanan aktif bir islemdir. Bu maddelerin
sekresyon hizinin belirlenmesi bobrek islevlerinin klinik agidan degerlendirilmesinde
yararhdir.

Henle kangali su tutma isleminde rol oynar; bdylece hipertonik idrar
iiretilebilir ve viicut suyu korunabilir. Henle kangali, toplayict kanallardan gegen
idrarin konsantrasyonunu etkileyen mediiller interstisyumdaki hipertonik gradyani
olusturur. Kangalin inen ince kisminin suya gecirgen iken ¢ikan boliim suya gecirgen
degildir. Cikan kalin kolda sodyum kloriir aktif olarak tiibiillden disar1 atilir. Bu
sekilde mediiller interstisyumda idrarin konsantre hale gelmesi i¢in gereken gradyan
saglanmis olur. Aldosteron konsantrasyonu yeterince yiiksek oldugunda distal
kivriml tiibiillerde sodyumun emildigi, potasyum iyonlarmin disar1 verildigi bir iyon
degisim bolgesi bulunur. Burasi viicuttaki total su ve tuzlari kontrol eden diizenegin
bulundugu bolgedir. Distal tiibiill ayni zamanda tiibiildeki idrara hidrojen ve
amonyum iyonlarini salar. Bu etkinlik kandaki asit-baz dengesinin korunmasinda ¢ok
onemlidir.

Toplayic1 kanal epiteli arka hipofizden salgilanan antidiliretik hormona
(ADH) duyarlidir. Su alimi azaldiginda, ADH salgilanir ve toplayict kanallarin
epiteli suya gecirgen hale geger. Boylece su glomeriiler filtrattan emilip kan
kapillerlerine aktarilir ve sonugta viicut igcinde kalmis olur. Ortamda ADH
bulundugunda liimen membranindaki membran i¢i partikiiller suyun emildigi
kanallar1 olusturacak bigimde bir araya toplanabilir (25).

1.2.2. Ureterler

Her bir iireter renal toplayici sistemin tiibiiler devami olup; bobrekleri
mesaneye baglar. Eriskinlerde her bir iireter boyu 22-30 cm uzunlugundadir.

Ureterler ve renal toplayici sistem transizyonel hiicreli epitel ile ddsenmis olup epitel
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altinda lamina propria denilen bag dokusu tabakasi bulunmaktadir. Bu iki tabaka
iireter mukozasini olusturur. Ureterlerin etrafi iireteral sheat ad1 verilen yumusak bir
kilifla sarilmistir. 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 iireteral kilif
hem de adventisya tabakasi renal pelvisin bu katlara karsilik gelen yapilari ile devam
eder. Distalde ise bu yapilar iireter alt uca yakin Waldeyer kilifina karisirlar ve
buradan da derin trigonu olusturmak iizere mesane duvarina katilirlar. Kadimnlarda ise
ireteral kilif parametrium i¢inde vezikovajinal ve uterovajinal pleksuslar ile yakin
iliskilidir. Uterus operasyonlar1 sirasinda tireter alt u¢ kesimini serbestlestirmek daha
zor oldugu igin bu bdlge cerrahi travma acisindan risk altindadir (22). Ureteral kilifin
hasar gordiigii durumlarda, iireter komsu organlara yapisiklik gosterebilir ve bu da
bir fonksiyonel obstiiriksiyona neden olabilir. Bu nedenle iireter kilift periiireteral
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 iireter ile
periton arasinda bulunur ve bunlar iireter ile peritona dallar verir. Ureteral dallar
distale ve proksimale dogru seyrederek adventisya tabakasina sekonder dal verirler.
Bu arterial dallarda, iireterde pleksus olusturur ve kas tabakasina penetran damarlar
verirler. Bu nedenle iireter operasyonlarinda iskemi goriilme olasilig1 diistiktiir (26) .

1.2.2.1. Ureterin Normal Varyasyonlar

Normal iireter seyri boyunca ayni1 kalibrede degildir. Ureterin boylu boyunca
ii¢c farkli yerinde anotomik darlik bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, iireteropelvik
bileskedir. Cap1 2 mm’dir. Bir¢ok olguda renal pelvis ile proksimal iireterin genislik
farkindan dolay1 daha fazla daralmis sanilabilir. Bazi olgularda lokal olarak artmis
kas tonusii bu goriiniime yol acabilir. Bu durum normal {ireterde sabit bir darlik
olmadik¢a fizyolojik ya da fonksiyonel olarak kabul edilir. Ikinci darlik bolgesi
ireterin pelvise girdigi yerde kivrilmaya ve iliak damarlarin eksterensek basisi
nedeni ile olusan darlik yeridir. Bu bolgede iireterde intrensek kalibre degisikligi
yoktur. Capt 4 mm’dir. Ugiincii darlik bdlgesi iireterovezikal bileskedir. Burada
ireter limeninde gergek fiziki bir smirlama vardir. Bu bolgede iireter anatomik

olarak daha dar olup kalibresi intramural lireter boyunca iireter orifisine kadar dar
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olarak devam eder (Sekil 11). Bu li¢ fonksiyonel iireter darlig1 klinik olarak ¢ok
onemlidir. Uriner sistem taslarinin belirgin olarak takildig1 potansiyel obstriiksiyon

bolgeleridir (27-29).

Pelvis

. — Upper constriction

t — Inferior vena cava

f—Tlohypopastric ansd ilic-inguinal nerves

—Right common {iac artery
- External cutaneons nerve
Genitocrural nerve
_——Middle constriction

—External iliac artery

—— Internal ilinc artery
_— Vas deferens

Opening into bladder, lower
_ ~constriction

Sekil 11. Ureterin fizyolojik darliklar1

1.2.2.2. Ureterin Anatomik Komsuluklar

Ureterler retroperitoneal seyri boyunca posteriorda psoas kasi ile komsudur.
Bifurkasyon diizeyinde iliak damarlar1 caprazlayarak pelvise girer. Nadiren sag
iireter vena kava inferioru arkadan ¢aprazlar (retrokaval tireter), bu durumda iireteral
bas1 ve obstriiksiyon olusur. Orta hattaki retroperitoneal kitleler, lenfodenopati ve
aort anevrizmalar1 Ureteri disa iter. Gonadal damarlar retroperitonda iiretere paralel
seyreder. Pelvise girmeden Once lireteri onden, icten disa dogru caprazlar. Sag lireter,
onde terminal ileum, ¢ekum, apandiks, ¢ikan kolon ve bunlarin mezenterleri ile sol
iireter, inen kolon, sigmoid ve mezenterleri ile komsudur. Buralara yapilacak cerrahi
girisimlerde {ireter tehlikede olabilir. Ureter 6nde peritona yapisik olarak uzanir.
Terminal ileum, apendiks, sag ve sol kolon ve sigmoid kolonun tiimoral ve
inflamatuar lezyonlarinda aymi taraf iireter etkilenir. Mikrohematiiri, fistiil, tam
obstrilkksiyon meydana gelebilir (27). Ureterler iliak damarlar1 caprazlarken
birbirlerine 5 cm mesafededirler. Fakat tireterler pelvise girdiklerinde birbirlerinden
uzaklagirlar. Erkeklerde iireter mediale dondiigiinde 6nden vas deferens tarafindan
caprazlanir ve lateral vezikal ligamanlar i¢cinde inferior vezikal arter ve sinirlerle

seyreder. Peritoneal taraftan bakildiginda, retrogenital katlantinin tam lateralinde ve
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derinligindedir (30). Pelvik cerrahi kadinda daha fazla oldugundan dolayi pelvik
iireterin seyri daha fazla 6nem arz eder. Kadinlarda, lireter 6nce overin posteriorunda
seyreder(Sekil 12). Kardinal ligament vasitasiyla gevsek bag dokusu tiineline
girmeden Once broad ligamentin derinliginde mediale dogru doner. Erkeklerde
oldugu gibi iireter peritonun rektouterin katlantisinin lateralinde ve derinligindedir.
Ureter, 6n tarafta uterin arterle caprazlasir, bu nedenle histerektomi esnasinda
yaralanmasi kolaydir. Vajenin 6niinden gegerken serviks uteriyi 1,5 cm yanda ve
onde caprazlar. Yaralanmasinda iireterovajinal fistiil gelisebilir. Ureter mesaneye
ulagmak i¢in 6n vajinal duvarda 1-4 cm arasinda seyreder. Bu nedenle distal {ireter

taglar1 6n vajinal duvardan palpe edilebilir (30).

Right common
iliac artery

Uterus

Urinary bladder
Sekil 12. Ureterin overle komsulugu

1.2.2.3. Ureterovezikal Bileske Anatomisi

Ureter mesaneye yaklastikca spiral mural diiz kas lifleri longitudinal hale
gelir. Mesaneye 2-3cm  mesafede iireterin lizerinden longitudinal olarak
fibromuskuler bir kilif (Waldayer) uzanir ve trigona kadar devam eder. Ureter
mesane duvarmi oblik olarak deler ve duvar i¢inde 1,5-2 cm ilerledikten sonra
iireteral orifisle sonlanir (Sekil 13). Intramural iireter detrusor hiatusundan gegerken
daralir. Ureterin mesane icindeki boliimii yumusaktir ve bu kisim detrusor kas plag:
ile desteklenmistir. Bu olusumlar iireterovezikal refliiniin Onlenmesinde valv

mekanizmasi olarak islev goriir. Iki iireter orifisi ve internal liretral meatus arasinda
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kalan iiggen seklindeki boliim mesane trigonu olarak adlandirilir. Ureterlerin vezikal
yanlarindaki ince longitudinal diiz kas lifleri lateral ve posterior lreter duvar
fibrillerine katilmak icin kendilerine uyan orifislerine dogru ilerler ve mesane
tabaninda yelpaze gibi acilirlar. Mesane trigonu 3 kas tabakasindan olusur, bunlar;
iireterin longitunal liflerinin liretraya uzanan ve veru montanuma yapisan superfisial
tabaka, waldeyer kilifindan baslayip mesane boynuna yapisan derin tabaka ve
mesanenin detrusor tabakasidir. Siiperfisial trigon kaslar1 {ireteri mesaneye baglar.
Ureteral reimplantasyonda bu kas waldeyer ile iireter arasma girmek i¢in kaldirilir ve
kesilir. Bu boslukta fibr6z ve miiskiiler baglantilar vardir. Bu anatomik olusum
mesane dolumu esnasinda iireteral orifisleri fikse ve gergin tutarak refliiyli nler (29-

31).

H--ureter

----- intrarnural ureter

- zubrmucosal ureter

Sekil 13. Ureterin mesane duvarindaki pargasi

1.2.2.4. Ureterin Segmentleri

Radyolojik olarak genellikle iist iireter, orta iireter, alt iireter olmak lizere 3
segmente ayrilir. Ureteropelvik bileske diizeyinden baslayarak bobreklerin en alt
kesitte goriildiigii diizeye kadar olan kesimi proksimal, bdbreklerin en alt
seviyesinden sakrumun st diizeyine kadar olan kesim orta, sakrum {ist diizeyinden
iireterovezikal bileske proksimaline kadar olan kesim distal iireter olarak adlandirilir

(Sekil 14) (27).
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Sekil 14. Ureterin segmentleri

1.2.3. Mesane

Ureterlerin bobrekten getirdigi idrarin, iseme ihtiyacini giderme disindaki
zamanlarda, i¢inde birikmesine yarayan kas ve zardan yapili bir kesedir. Erkekte
pelvis diafragmasi prostatin iistiinde, rektumun ve sperma keseciklerinin 6n ve
yukarisindadir. Kadinda pelvis diafragmasi iistiinde uterus ve vaginanin 6niindedir.
Mesane; corpus vesica, apex vesica, fundus vesica ve cervix vesica olarak dort
bolgeye ayrilir. Mesane peritonla komsu olan yiizleri disinda dort tabakadan
meydana gelir. Bag dokudan olusan dis tabaka, parasitium adini alir. Orta tabaka
kastan yapili olup tunica muscularis adini alir. Dis kati1 uzunluguna kas liflerinden,
orta katir sirkiiler kas liflerinden yapilmistir. Bu lifler torbanin tepesinden tabanina
dek devam eder, iiretranin i¢ deligine yaklasinca kalinlasir ve burada halka bi¢imini
alarak sfinkter vesicay1 olusturur. I¢ kat1 yine uzunluguna liflerden olusur. I¢ tabaka
mukoza tabakasi (tunica mucosa) ve altindaki submukozadan (tela submucosa)
yapilidir (Sekil 15). Mesanenin fizyolojik kapasitesi 300 cc’ dir, 2 It’ ye kadar
¢ikabilir. Ureter delikleri eliptik bir goriiniisteki 3-5 mm’ lik sagh sollu iki delikten
olusup distan ice dogru egiktir. Uretranm i¢ deliginin 2-3 cm arka ve dis yanlarinda
olan bu deliklerin aralarindaki mesafe de 2.5 cm kadardwr. Bu ii¢ deligin arasi

trigonum vesica adin1 alir (30).
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Sekil 15. Mesanenin kas tabakalari

1.2.4. Uretra

1.2.4.1. Erkek Uretras

Uretra yolu boyunca ii¢ par¢ada incelenir:

1) Pars Prostatica: Burada liretranin arka duvarinda ortada dikey durumda
veru montanum adini alan bir ¢ikint1 vardir. Bu ¢ikintinin uzunlugu 10-15 mmdir.
Yukar1 ve asagi uzanan uglar1 crista tiretralis adini alir. Yukari crista, asagi olandan
daha kalinca olup yan kenarlar1 arasinda ve tam mesane boynu hizasinda, prostatin
orta lobunun yasllarda mesane icinde meydana getirdigi uvula vesicae denilen
cikint1 goriiliir. Verunun ortasinda yan yana 3 delik vardir. Bunlardan ortadaki
utriculus prostaticus, yandakiler de ductus ejaculatoriuslarm iki deligidir.

2) Pars Membranacea: Perinenin iirogenital diafragmasini gegen iiretranin
bu pargasinda yolun genislemesi ile kaybolan uzunluguna birkag plika goriiliir.

3) Pars Spongiosa: Uretranin penis icinde olan spongiosa pargasi penisin
erektdr organlarindan biridir. I¢ yiiziinde bulunan uzunluguna plikalar vardir yolun
genislemesi ile kaybolur (32).

1.2.4.2. Kadin Uretras

Mesane boynu ile vulva arasindadir. Uzunlugu 3.5-4 cm arasindadir. Pelvis
pargas1 ve perine parcast vardir. Pelvis pargasi kadin iiretrasinin 4/5 ini yapar ve

iiretranin sfinkteri ile cevrilmistir. Uretra perineyi vajinanmn oniinden gecer ve
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aralarinda gevsek bag dokusu ile diiz kas liflerinden meydana gelen bir iiretrovaginal
bdlme vardir (32).

1.3. Uriner Sistem Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

1.3.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), “yatarak direkt batmn grafisi” olarak da
bilinmektedir. Ucuz ve kolay elde edilebilir olmas1 nedeniyle iiriner sistem taslarinin
tanisinda ilk basamak olarak kullanilmistir (33). Grafinin daha dogru sonug
verebilmesi i¢in hastaya bir giin dncesinde bagirsak temizligi yaptirilir ve ertesi giin
hasta a¢ olacak sekilde sirtiistii yatar pozisyonda film elde edilir. Bu grafide, tistte 11.
ve 12. kostalar, altta ise symphysis pubica goriilmelidir. Bobrekleri kusatan perirenal
yag dokusu, DUSG’de bobrek kontiirlerinin diizgiin bir sekilde goriilmesini saglar.
DUSG’de her iki psoas kasinin kenarlar1 net goriilmelidir. Psoas kas golgesinin
silinmesi inflamatuvar bir olaymm varhigini gosterir (34). Herring adli arastirmaci,
1962 yilinda, iiriner sistem taslarmin %95°nin kalsiyum icerdigini bildirmistir.
Bundan sonra da pek ¢ok arastirmaci iiriner sistem taglarinin %85-90’nin kalsiyum
icerdigi, bundan dolay1 radyoopak olan bu taslarm DUSG’de gériintiilenebilecegini
bildirmislerdir (35). Bununla birlikte radyolusent taglar DUSG’de goriilmezler. Yine
DUSG’de, iireter tasi ile pelvik venlerdeki kalsifiye olmus trombiislere bagl olusan
flebolitler arasindaki ayirimi kesin olarak yapmak her zaman miimkiin olmamaktadir.
Distal iireter taslar1 ile flebolitler arasinda tanisal karigiklik bulundugu ilk defa 1908
yilinda Orton tarafindan bildirilmis olmasina karsin, DUSG kullanimi giiniimiize
kadar siiregelmistir. DUSG’de flebolitler disinda arteryel kalsifikasyonlar, kalsifiye
lenf nodlari, apendikolitler, kalsifiye kitlelerin de iireter taslar1 ile karisabilecegi
akilda tutulmalidir.

1.3.2. intravenéz Urografi

Intravendz iirografi (IVU), genitoiiriner sistemin degerlendirilmesinde uzun
yillardir  kullanilmaktadir. Genellikle klinik uygulamalarda ilk bagvurulan
goriintiileme yontemlerinden biridir (36). Kesitsel goriintiilleme tekniklerinin ve
ultrasonografi' nin (US) gelisimi ile birlikte kullanim1 azalmis olmakla birlikte, ucuz,
kolay uygulanabilir ve iirologlar tarafindan kabul edilmis olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir (36-38). Intravendz iirografi, ile toplayici sistemin morfolojik

degerlendirilmesi ve indirekt olarak fonksiyon hakkinda bilgi alinmasi miimkiindiir
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(39). Geometrik ¢ozliimleme (spatial resolution=birbirine komsu iki yapmin ayirt
edilebilme giicii) manyetik rezonans goriintiileme’den (MRG) daha ytiksektir (40).
Uriner sistemde {istiin anatomik nitelendirme yapabilmesi, tas ve kalsifikasyona
duyarlhiligi, obstriiksiyon diizeyini ve renal skar1 saptayabilmesi avantajlarini
olusturmaktadir. Ancak pediyatrik hastalarda IVU endikasyonlar1 son 20 yilda US ve
izotop goriintiilemenin kullaniminin yayginlagmasi ile azalmistir (36-38, 41-43).
Bebeklerde bobrek maturasyonunun heniiz tamamlanmadigi donemde toplayici
sistem icerisinde yeterli kontrast madde konsantrasyonunun saglanmasi ancak
dogumdan 2-3 hafta sonra ve 2-3 ml/kg dozda kontrast madde verilmesi ile miimkiin
olmaktadir. Ayrica ¢ocuk hastalarda yeterli barsak temizliginin elde edilememesi ve
abdominal gaz distansiyonunun engellenememesi goriintii kalitesini azaltmaktadir
(44).

Kontrast madde enjeksiyonuna ihtiya¢ duyulmasi ve iyonize radyasyon
kullanim1 IVU' nin dezavantajlaridir. Iyotlu kontrast madde alerji riski ve bdbrek
yetmezligi varhiginda uygulanimi miimkiin olmamaktadir. Ayrica sistemin ileri
derecede dilatasyonu veya renal fonksiyonel yetersizlik s6z konusu oldugunda {iiriner
sistemde kontrast madde konsantrasyonu saglanamamasi da kullanimimi
kisitlamaktadir (45-48).

1.3.3. Voiding Sistoiiretrografi

Mesane anatomisi, divertikiil ya da alt tiriner sistem konjenital anomalileri,
yiikksek  basingli  vezikoiireteral refli (VUR) tamsinda ve iiretranin
degerlendirilmesinde voiding sistoiiretrografi (VSUG) kullanilmaktadir. Diger
goriintiilleme ydntemleri ile indirekt bulgular1 saptanabilen VUR'yii direkt olarak
gostermesi ve infravezikal obstriiksiyonlarin tanisinda kullanimi nedeniyle tistiinliigii
devam etmektedir (49).

Yenidoganda VSUG endikasyonlar1; prenatal tanimlanmis hidronefroz, tek
tarafli multikistik displastik bobrekte karsi tarafta reflii varliginin ekarte edilmesi,
olas1t mesane ¢ikis1 obstriiksiyonu (posterior iiretral valvler ve iiretral anomaliler),
iireterosel ile birlikte ya da tek basina ¢ift toplayici sistem gibi patolojilerdir. Ayrica
bebekte ambigiis genitalya varsa kontrast madde tiim genitoiiriner kavite i¢ine
doldurularak genitogrami alinarak, mesane ve diger genital bosluklarin anatomisi

tanimlanabilmektedir (44, 49).
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Ancak floroskopi esliginde X 1sm1 kullanmilarak uygulanmasi1 ve goérece
invaziv bir tetkik olmas1 dezavantajlaridir. (44, 49, 50).

1.3.4. Retrograd ve Antegrad Piyelografi

Kontrast maddenin direkt olarak iireterden verilerek renal toplayici sisteme
dolduruldugu retrograd piyelografi yonteminde bobregin kontrast maddeyi
siizmesine gerek duyulmamaktadir. Antegrad piyelografi perkiitan yolla
yerlestirilmis kateter aracilifiyla pelvikalisyel sistem icerisine kontrast madde
verilerek yapilmaktadir.

Siklikla toplayici sistem ve iireter morfolojisinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Ancak {reteral orifiste zedelenme, asir1 distansiyona bagl
pelvikalisyel riiptiir ve kontrast maddenin piyelosiniis, piyelotiibiiler, piyelovendz ve
piyelolenfatik geri kagis1 olas1 komplikasyonlaridir. Invaziv teknikler oldugundan
cocuklarda ancak genel anestezi verilerek yapilabilmektedir ve {iriner sistemin kiigiik
bir bolimi hakkinda bilgi sagladigindan ilk uygulanacak goriintiileme
yontemlerinden biri degildir (39, 51-53).

1.3.5. Ultrasonografi

Bir yumusak doku ve parankimal doku inceleme yontemidir. Kemik ve hava
US incelemeleri i¢in engel teskil eder. Bu belirtilen anatomik yapilarin hem diffiiz
hem de fokal patolojilerinde ¢ok basarili bigcimde kullanilmaktadir. Kolay ve
noninvaziv olusu, siklikla tekrarlanabilmesi, kontrendikasyonu olmamasi, portabl ve
ucuz olmasi nedeniyle rutin pratikte cok 6nem kazanmustir. Bobrekler, mesane ve
prostatin degerlendirilmesinde kullanilir. US bobrek biiyilikligi ve seklini, bobrek
parankim kalinlig1 ve ekoik yapisini, iiriner obstriiksiyon varligini, (kaliks, pelvis ve
iireter goriintiilerine gore; hidronefroz veya hidroiireteronefroz) nefrokalsinoz ve tas
varligini, mesane duvar kalinligin1 net bir sekilde gosterebilir (54, 55). Renal
yetmezlikte hastalarin niteliklerine gore ayrilmasinda yararhdir. Ornegin kiigiik
ekojenik bobrekler renal parankimal hastaligi, dilate pelvikalisiyel sistem ise
obstriiktif ve potansiyel olarak geri dondiiriilebilecek bir nedeni diisiindiirtir. Mesane
duvari, bobrek ici veya bobrek disi kitlelerin bobrek ile olan iliskileri ve kitlenin
yapist hakkinda (solid, kistik) US net bilgiler verebilir (55, 56).

Opak, nonopak taslar, anjiomyolipom, bobrek parankim kanserleri ve daha az

olarak apse ve hematomlar US'de ekojenik renal kitleler olarak goriiliirler. Biitiin
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ekojenik kitleler klinik oykii ile korele edilmeli ve gerekirse baska bir imaj
modalitesi ile konfirme edilmelidir. Anjiomyolipomda ince kesitli BT'de kitle
icerisinde yag dokusu goriliir. 1 cm'den kiicliik ekojenik lezyonlarin BT’de
belirlenmesi zor oldugundan bunlarin takibinin US ile yapilmasi daha yararlidir.

Renal transplantasyon veya viicut disindan uygulanan sok dalgasi ile {iriner
sistem taglarmin kirilmasi1 (ESWL) sonras1 gelisen periferik sivi koleksiyonlar1 US
ile belirlenebilir.

Ultrasonografi (US), renal obstriiksiyonlu olgular1 degerlendirmede ideal bir
ilk inceleme yontemidir. US, obstriiksiyonun primer bulgusu olan hidronefrozu
saptamada sik olarak kullanilir. Dilate liriner sistemi saptamada US c¢ok duyarlt bir
yontem olup, iiriner sistem dilatasyonu yoksa obstriiksiyon biiyiik dl¢iide dislanabilir
(57-59).

Tiim triner sistem dilatasyonlar1 fonksiyonel obstriiksiyon olmadigindan, US
bu anlamda nonspesifiktir. Obstriiksiyona bagli olmayan hidronefroz, 6nceki
obstriiksiyona, refliiye, genislemis ekstrarenal pelvis veya asir1 dolu mesaneye bagl
olabilir. Ayrica US’de renal siniis kistleri dilate renal pelvisle karistirilabilir. US
DUSG ile goriintiilenebilen veya gériintiilenemeyen (boyut ve bilesimine bagli
olarak) tiriner taslar1 saptamada oldukca etkindir. Bunun yaninda US ile renal
fonksiyonlar hakkinda bilgi alimamamas1 ve liretra hakkinda bilgi elde edilememesi
bu inceleme metodunun en dnemli eksiklikleridir. Ayrica renal skari, vezikotireteral
reflilyii, renal arter anomalilerini belirlemede de giivenilir degildir. Ureter patolojileri
1yi barsak temizligi yapilmamis ise gaz nedeni ile tespit edilemeyebilir. Bu nedenle
cogu defa ek goriintiileme metotlarma ihtiya¢c duyulur (60, 61). Uygulayici
bagimlilig1 ve iireter taslarini saptamadaki diisiik duyarliligi ve diger goriintiileme
yontemlerindeki gelismeler US'nin kullanimini azaltmistir. Akut lomber agrili ve
iirolitiyazis siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde spiral BT ilk tercih edilen
yontem olmustur. Kontrast madde kullanilmadan spiral BT bobrek taglarmnin
saptanmasinda hizli ve duyarl bir yontem oldugu gibi apendisit, divertikiilit gibi yan
agris1 yapan diger sebeplerin saptanmasinda da yararlidir. Gegmiste hematiirinin
degerlendirilmesinde DUSG ve US kullanilirken yapilan ¢alismalar gostermistir ki
bu sik goriinen klinik problemin incelenmesinde IVU veya BT gerekirse de her ikisi

birlikte tercih edilmelidir.
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Prenatal US rutin olarak yapilir ve gelisen fetusta hidronefrozu saptayabilir.
Prenatal hidronefroz saptanan hastalarda US dogumdan sonraki birkag¢ hafta i¢inde
tekrarlanmalidir (57). Mesane US’sinde hacim, duvar kalinligi, tas veya tiimor olup
olmadig1 degerlendirilir. En ¢ok suprapubik transabdominal yaklasim kullanilir.
Timor aranmasit ve evrelendirilmesinde sistoskopi sirasinda transiiretral US
yapilmas1 6nerilmektedir.

1.3.6. Renkli Doppler inceleme

Renkli Doppler; renal  vaskiiler  patolojilerde, nonobstriiktif
pelvikaliektazilerin ayriminda, renal kitlelerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Doppler US renal transplantasyon komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde
cok degerlidir. Renal ven trombozu, renal arter stenozu, hidronefroz gelismeden
onceki tireteral obstriiksiyon, AV fistiiller ve psddoanevrizmalarin tespitinde US ¢ok
yararhdir.

Glinlimiizde, renal arter stenozlu hastalarin tanisinda kullanilan anjiyografik
yontemler dogrulugu en yiiksek tanisal islemlerdir (62). Rolatif olarak bu hastaligin
siklig1 azdir ve bu teknikler invazivdir. Bu nedenlerle, renal arter stenoz yoniinden
klinik kusku tasiyan hasta popililasyonunda renal arter stenoz varligi acisindan
yiiksek dogrulukta aragtrma yapmaya imkan veren, noninvaziv, giivenli ve kolay
uygulanabilir bir yontem tercih edilmelidir. Renal arter renkli Doppler US tekniginin,
uygulayictya ve hastaya bagimli olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Obezite ve
meteorizm Ozellikle ana renal arterlerin Renal arter renkli Doppler US ile
degerlendirilmesini sinirlamaktadir (63).

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

Reflii veya Onceki obstriiksiyonlara sekonder meydana gelen obstriiktif
olmayan pelvikaliektazi, obstriiksiyona sekonder olusan dilatasyonla karisabilir (64).
Cesitli yazarlar, renal Doppler US’nin, Ozellikle rezistiv indeksinin, renal
pelvikalisiyel sistem dilatasyonunun, obstriiktif ve obstriiktif olmayan sebeplerini
ayirabilecegini diisiinmiislerdir. Yapilan bir calismada rezistiv indeks degerinin 0.70'
in tizerinde olmasmin obstriiksiyonun gostergesi olabilecegi One siiriilmiistiir (65).

Bu konuda bazi yazarlar kesin goriis bildirememis (64, 66), bazilar1 parsiyel
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obstriiksiyon veya non steroid antienflamatuar ilaglar gibi rezistiv indeksinin degerini
degistirebilen durumlar dislandiginda bile akut obstriiksiyonun belirlenmesinde
rezistiv indeksinin yetersiz oldugunu savunmuglardir (64, 66, 67).

Renkli Doppler US iireteral jetlerin varligini degerlendirmede kullanilabilir.
Ureteral orifiste jet akimin goriilmesi iiriner sistemde komplet obstriiksiyon
olmadigmin kanitidir (55, 68).

1.3.7. Kontrasth Doppler Inceleme

Intravendz olarak uygulanan ultrason kontrast ajanlar geri donen ultrason eko
sinyalini arttrmak maksadiyla gelistirilmistir (69). Neredeyse tiim ajanlar kan
havuzunda kaldiklar1 i¢in vaskiiler sinyalleri arttirirlar. Bu ajanlarin ortak yonii
yumusak doku ve kana oranla sesi daha giliclii yansitan gaz dolu mikro
kabarciklardan olusmuslardir. Ultrason kontrast ajanlari renal arter stenozu olan
hastalarda tetkik siiresini kisaltmakta, darlik tespitinde duyarlilik ve Ozgilligi
artrmaktadir  (70). Ayrica bobrek enfarkti gibi makrovaskiiler patolojileri
gostermede, bobrek kitlelerinin, Ozellikle de atipik kistik lezyonlarin,
degerlendirilmesinde ve VUR yii gdstermede faydalidir.

1.3.8. Niikleer Tip

Kesit goriintiileme yOntemlerinin klinigine girmesi 1ile sintigrafinin
morfolojiyi degerlendirmesindeki rolii azalmistir. Radyoizotop goriintiileme ile
iriner sistemin anatomik ve fizyolojik degerlendirmesini yapmak miimkiindiir. Bu
amagla kullanilan maddelere radyofarmasotik denilmekte ve bunlar organlarin
fizyolojik siireclerine kesinlikle zarar vermemektedir. Teknesyum 99 m (Tc-99m) ve
iyot 131 (131 I) en sik kullanilan radyofarmasoétiklerdir. Bunlarla olusan radyasyon
dozu minimaldir ve bu doz standart radyografi ve floroskopik islemlere oranla ¢ok
daha azdir. Ayrica alerjik reaksiyonlar1 da yoktur.

Teknesyum 99 m (Tc-99m) ile isaretli dietilen-triamin-pentaasetik asit
bobreklerden glomeriiler filtrasyon yoluyla atilir; tiibiiler sekresyon ve
reabzorpsiyonu yoktur. Bu nedenle bobreklerin klirensi ve ayni1 zamanda glomeriiler
filtrasyon oranmi verir ve toplayici sistemi gosterilmesi igin en uygun
radyofarmasotiktir (71).

Niikleer tibbin iiriner obstriiksiyonlardaki rolii obstriikksiyonun ciddiyetinin

fonksiyonel gdsterimidir. Ilk olarak renal perfiizyon fazinda, ge¢ donemde ise renal
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ekskresyon fazinda imajlar alinir. IVU' de oldugu gibi, obstriiksiyon olan tarafta
baslangicta azalmis uptake goriliir, sonrasinda ise uzamis nefrogram fazi ve
gecikmis ekskresyon bu bulgular1 takip eder. Radyoniiklidin obstriikte toplayict
sistem icerisinde birikmesiyle gecisi gecikir. Eger obstriiktif olmayan bir {iriner
sistem dilatasyonu mevcutsa (kronik reflii, konjenital megakaliks) aym sekilde
radyoniiklid birikimine yol agar, intravendz furosemid uygulandiginda obstriikte
olmayan toplayic1 sistemden radyoniiklid madde temizlenecektir (72).

Lasix nefrogram (furosemid): Ureteropelvik bileske darhigi olan ¢ocuklarda
tanida ve takipte oldukca Onemli bir yontemdir. Obstriikte ve obstriikte olmayan
hidronefrotik bobreklerin tanimlanmasinda gereklidir. Eskiden, iiriner sistemdeki
dilatasyon her zaman obstriiksiyon lehine degerlendiriliyordu. Su anda bilinen ise
hidronefrotik bir bobregin dismorfik veya atonik bir toplayict sistemi ile iliskili
olabilecegi ve zaman i¢inde bobrek hasarina yol agmayabilecegidir (67). Genellikle
iireteropelvik bileske obstriiksiyonundan siiphelenilen tiim ¢ocuklara hidronefrozun
fonksiyonel olarak anlami i¢in ditiretikli renal sintigrafi uygulanir. Genelde
radyoniiklid madde olarak Tc-99m merkaptoasetilglisin kullanilir. Bu maddenin
toplayic1 sistemde tiibliler sekresyona bagli olarak toplanmasindan dolay1 renal
yetmezlikli hastalarda uptake'i 1yidir (73). Diiiretikler obstriiktif hidronefrozla non-
obstriiktif hidronefrozu ayirt etmek amaciyla kullanilir. Radyoniiklid verildikten
sonra hastaya diiiretik verilir. Daha sonra radyoniiklid maddenin wash-out zamani
belirlenir. Obstriiksiyonun yoklugunda, diiiretik sayesinde toplayict sistem
radyoniiklid icermeyen idrarla dolar, radyoniiklid igeren idrar atilmistir. Eger
obstriiksiyon mevcutsa, radyoniiklid madde bu kadar cabuk atilamayacaktir. Bir
radyoniiklid madde i¢in 15 dakikanin altinda bir yar1 dmiir normaldir. Eger bir
radyoniiklidin yarilanma omrii 20 dakikay1 geciyorsa obstriiksiyondan soz edilir.
Lasixli renal sintigrafi ile split renal fonksiyonunun tayini de mimkiindiir. Split
fonksiyon klinisyene renal fonksiyonu saptamada yardimci olur (74).

Lasix renogrami ¢ok degerli bilgiler verse de, sonucu etkileyen bir¢ok faktor
vardir. Her seyden Once, diisiik renal fonksiyon diiiretiklere cevapsizlik yaratarak
wash-out zamaninda yanlis bir gecikmeye neden olur. Yetersiz hidrasyon da

diliretiklere yanit1 azaltir (74). Ayrica lasix renogram uygulamasinda standart bir
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protokol yoktur. Diiiretik renogram obstriiksiyonun varligini saptar ancak sebebini
saptayamaz ve ¢ok az bir anatomik detay saglanir (73, 75).

Sonug olarak, niikleer tibbin, renal fonksiyonu kantitatif olarak gosterebilme
avantaji vardrr. Inceleme iyotlu kontrast madde alerjisi olanlarda veya renal
fonksiyonu bozuk olanlarda uygulanabilir. Ayrica {iriner obstriiksiyonlarda
fonksiyonel bilgi gerektiginde bu yontem kullanilabilir (76, 77).

1.3.9. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG), bobrek, retroperiton, mesane
gortintiilenmesinde kullanilmaktadir. Bobregin goriintiilenmesinde kullanim alanlar:
konjenital anomalilerin gosterilmesi, renal ven trombozunun saptanmasi ve bdbrek
parankim tiimérlerinin evrelendirilmesidir. IV kontrast kullanim1 gerektirmeyen MR
anjiyografi renal transplant damarlarimin, renal ven tiimdr veya trombiislerinin ve
renal arter stenozunun degerlendirilmesinde yararlhidir. Gadolinyum celatinin bolus
enjeksiyonundan hemen sonra alinan goriintiilerle bobregin anatomisi ve fonksiyonu
degerlendirilebilir. Ayrica renal obstriiksiyonun degerlendirilmesi, renal tiimorlerin
teshisi ve tipinin belirlenmesi, renal arter stenozu ve potansiyel renal dondrlerin MR
anjiyografik olarak degerlendirilmesi, mesane tiimdriiniin evrelendirilmesi ve benign
mesane duvart hipertrofisi ile infiltre malign tliimorlerin ayirt edilmesinde ve
konjenital anomalilerin degerlendirilmesinde de kullanilabilir.

Gadolinyum selatlari, iyotlu kontrast maddelere benzer olarak glomeriiler
filtrasyonla atilan ekstraseliiler ajandir. Iyotlu maddelere gore renal yetmezlikli
hastalarda daha 1yi tolere edilmekle birlikte son yillarda bu grup hastalarda tedavisi
olmayan Nefrojenik Sistemik Fibrozis (NSF)’e yol ag¢tig1 anlagilmis ve kullaniminda
daha dikkatli olunmas1 gerektigi anlasilmistir (78).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)’nin bir modifikasyonu olan
gradient eko goriintii (‘in-out of phase’) lezyonlar igerisindeki mikroskobik
miktarlardaki yag1 belirleyebilir. Bu teknik en ¢ok adrenal kitlelerin incelenmesinde
kullanilir. Mikroskobik yag igeren adrenal kitleler adrenal adenom veya
miyelolipomdur. Bu yiizden BT veya MRG ile makroskobik ya da mikroskobik
yagin gosterilmesi onkolojik bir hasta bile olsa adrenal lezyonun benign oldugunu

gosterir. MR iirografide (MRU) kontrast madde kullanilmadan iirogram benzeri
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goriintiiler elde edilir, iyotlu kontrast madde alerjisi olanlarda yararlidir. Uroepitelyal
tiimorlerin evrelendirilmesindeki kullanimai ise arastirilmaktadir.

Manyetik Rezonans Urografi (MRU) ile etkili bir sekilde iiriner sistem
dilatasyonlar1 gosterilebilir. Obstriiksiyonun yeri ve dilatasyonu gostermedeki
etkinligi %96'dir. Renal yetmezligi olan, kontrast madde allerjisi olan veya X-
isilarmm kontrendike oldugu durumlarda MRU kullanilabilir. Ancak, en dnemli
dezavantaji pahali olmasi1 ve renal yetmezlikli olgularda ortaya cikabilecek NSF
riskidir (78, 79). T1 agrlikli MRU’ye konvansiyonel X-igm1 iirografiyi taklit
ettiginden dolay1 ekskretuar MRU yontemi adi verilmistir (80). Bu ydntemde,
intravendz olarak enjekte edilen diisiik molekiiler agirlikli gadolinyum ¢elatinin renal
ekskresyonuna bagl olarak hizli T1 agirlikli puls sekanslarla kontrastla boyanmis
idrar1 goriintiileyebiliriz (80, 81). T1 ekskretuar MRU uygulanabilirligi renal
ekskretuar fonksiyonun durumuna baghidir. T1 agirlikli MRU iiriner trakt hakkinda
morfolojik ve en azindan genel fonksiyonel bilgiyi saglar (81). Bu yontemde
obstriikte olmayan {iriner traktta da yiiksek uzaysal rezoliisyonlu goriintiiler elde
edilebilecegi ¢esitli yazarlar tarafindan ispatlanmistir (82). Bu ydntemin diger bir
avantaji da agwr T2 turbo-spin eko (TSE) sekanslarda olan abdominal sivi
koleksiyonlarinin superpozisyonunun ortadan kalkmasidir (83).

Kontrastlh MRU ile ayrica obstriiksiyonun varligi, nedeni ve seviyesi de
kolaylikla saptanabilir (81, 84). Dezavantaji, kontrast madde kullanimi
gerektirdiginden gebelerde kullanilamamasi ve fonksiyonu bozuk bobreklerde ¢ekim
siiresinin uzamasi ve NSF riskidir.

Half Fourier Acquisition Single Shot Spin Echo sekansinin kisaltilmist olan
HASTE sekansi ¢ok uzun echo-train length (ETL) gdsteren bir TSE sekansidir.
Inceleme siiresine gore yar1 yariya kisaldigindan, birden fazla ince kesit almamiz
miimkiin hale gelir. Boylece bircok kesitli inceleme, 20 saniye gibi bir nefes
tutumunda bitirilebilir. Uygulanan TR ve TE zamanlarina gore istenilen T2 kontrasti
elde edilir. Yalnizca sivilardan goriintii elde edilmesi istenildiginde, uzun TE zamani
(6rn. 90 ms) kullanilir. Yiiksek T2 agirligi sayesinde bu sekans, 'kolanjiografi,
iirografi, miyelografide’ MR' m kullanimmi miimkiin hale getirmistir. Ince kesitler
sayesinde ¢ok kiiclik patolojilerin tespiti, bu teknik sayesinde miimkiin olur. Bu

sekansta da peritoneal yagi baskilamak i¢in 'Spectral Fat Saturation' teknigi
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kullanilir. Birden fazla alman kesitler MiP (Maximum Intensity Projection) ile bir
arada goriintiilenebilir ve iirografi goriintiisii elde edilebilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)’nin avantajlari; herhangi bir planda
goriintli alinabilmesi, genis bir goriintli alaninin olmasi, miikemmel yumusak doku
kontrasti, iyonize radyasyon igcermemesi ve uygulayicidan bagimsiz olmasidir.
Ayrica kontrast kullanmadan iriner sistem ve kan damarlar1 goriintiilenebilir.
Bununla birlikte MRG kusursuz bir yontem degildir. Tarama siiresi rolatif olarak
yavastir ve bu yiizden hareketle goriintii kalitesi bozulmaktadir ve ayrica goriintiiniin
durulugu BT’ den azdr. Bu giine kadar koti etkileri tanimlanmamis olmasima ragmen
EKG degisikliklerine, gecici anizotropiye, 1s1 yayimina ve klostrofobiye sebep
olabilir. MRG’nin kesin kontrendike oldugu durumlar sunlardir: 1- Titanyumdan
yapilmamis olan intrakranial anevrizma klipsleri, 2- Intraorbital metal pacalar, 3-
Elektriksel, manyetik veya mekanik olarak aktive olan implantlar (kalp pilleri,
biostimulatdrler, ndrostimulatdrler, kohlear implantlar ve isitme cihazlart). Hamilelik
gibi relatif kontraendikasyon mevcudiyetinde yarar ve zarar degerlendirilmesine gore
karar verilmelidir.

1.3.10. Bilgisayarh Tomografi

1972 yilindan beri gittikce artan siklikta kullanilmaktadir. Bu yontem bir x
1sm1 yontemidir ancak diger X 1sin1 kullanan yontemlerden farki, aksiyal kesitler
halinde dokularin dansitesini 6lgerek bunlar1 goriintii haline doniistiiriir. Bobrek
seviyesinden baslayarak mesane bitimine kadar Ozellikle tas agisindan 3 mm'lik
kesitler alinarak taranir. BT herhangi bir bobrek problemi i¢in uygulanabilse de en
sik kullanildig1 durumlar: akut lomber agri, hematiiri, bobrek enfeksiyonlari, travma
ve bobrek tiimorlerinin saptanmasi ve evrelendirilmesidir. Bobrek anatomisi ve
patolojilerinin degerlendirilmesinde genellikle 1V kontrast madde gerekir. Perirenal
veya renal kalsifikasyon, kanama veya idrar ekstravazasyonundan siiphelenildigi
durumlarda kontrastsiz ¢ekim yapilir. Ciinkii verilecek kontrast bu anormallikleri
maskeleyebilir. Kontrast madde IV bolus veya infiizyonla verilebilir.

Oral veya IV kontrast gerektirmeyen helikal BT, renal kolik ve tasin
incelenmesinde tercih edilen yontemdir. Uriner tas aramaya ydnelik cekilen spiral
BT'nin taslar1 saptamak agisindan IVU'den daha duyarli oldugu ispatlanmustir (84,
85). DUSG'de gériilmeyen iirik asit tasi, BT'de ¢ok net sekilde goriilebilir. Spiral BT

31



ile DUSG ile gosterilemeyen (bagirsak gazi gibi artefaktlar ve tasin yapisma bagh
olarak) taslar1 gdstermeye olanak saglar. Ureteral tasin BT ile primer ve sekonder
bulgular1 bulunur. Primer bulgusu tasin lreterde gosterilmesiyken, sekonder
bulgulari, hidronefroz, hidroiireter veya perinefrik ¢izgilenmedir (73). BT ayrica
vaskiiler sistemdeki kalsifikasyonlarla {iriner sisteme ait olanlar1 ayirt etmeyi saglar.
Bir kalsifikasyonun iireterin mi yoksa bir damarin i¢inde mi olduguna karar vermek
icin kontrasthi BT kullanilir. Dinamik kontrastli BT ¢ekimi boyunca, kortikomediiller
ayrimin  persistanst ve nefrogram fazindaki gecikme (diger bobrekle
karsilastirildiginda) obstriiksiyonun isaretleridir. Kontrasth BT renal fonksiyonu
saptar ve hidrotireteronefroz derecesini daha detayli gosterir.

Ancak kontrastsiz BT solid renal kitle gibi yan agris1 ve hematiirinin diger
nedenlerini gozden kacirabilir. Ureteral tastan siiphe edildiginde, kontrastsiz BT'de
bulgu olmazsa diger tanilar acisindan kontrastlh BT ¢ekilmelidir (86). Anevrizma
veya malignensi gibi ekstrinsik obstriiksiyonun diger nedenleri BT ile belirlenebilir
(73). Renal kitlelerin saptanmasi, ayirici tanisi ve evrelendirmesinde de yardimcidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) ile iireteral tiimorler saptanabilse de tireterin BT
ile degerlendirilmesindeki temel endikasyonlar tiimor evrelendirilmesi ve
seviyesinin belirlenmesidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) mesanede primer olarak tiimdorlerin
evrelendirilmesinde ve travmatik mesane riiptiiriiniin teshisinde kullanilir. Mesanenin
diliie kontrast ile dolu olmas: tetkikin sensitivitesini artirir. Uriner sistemle beraber
cevre yapilar ve diger abdominal organlar degerlendirilir

Yapilan caligmalar potansiyel renal donorlerin degerlendirilmesinde BT
Anjiyografi ve MR Anjiyografinin konvansiyonel anjiyografinin yerini aldigini
gostermistir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)'nin baslica avantajlari; genis bir goriintii alani
olmasi, dokular arasindaki farkhiliklarm belirlenmesi, 1iy1 bir rezoliisyonun
saglanmasi, kesitsel imajlarin  gOsterilmesi ve  yapanin  yeteneginden
etkilenmemesidir.  Klinik kullanimdaki BT'ler 0,5-1 mm'lik rezoliisyon
saglayabilmektedir. US gibi uygulayict bagimli olmamasia ragmen BT'den elde
edilen diagnostik bilginin ¢ogu kontrast dagilim paternine baghdir ve dikkatli bir

inceleme esastir. BT'nin dezavantajlar1 hastanin radyasyona maruz kalmasi
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transaksiyal planda direkt imajlar alinamamasi, doku karakterizasyonunun yetersiz
olmasi, diisiik yumusak doku kontrast rezoliisyonu ve hem oral hem de IV kontrast
madde kullanim gerekliligidir.

1.3.10.1. Bilgisayarh Tomografi Fizigi

Bir X 1511 yontemidir. X 1511 demetini viicuda rontgende oldugundan farklh
olarak inceltilerek, cizgisel sekilde diisiirerek kesitsel goriintiileme saglayan bir
yontemdir. Bu sekilde sa¢ilma minimale indirilmis dolayisiyla doku yogunlugu
farkliliklar1 daha belirgin hale gelmistir. Yani kontrast rezoliisyonu artirilmistir. Bir
rontgen filmi {izerindeki yogunluk farki 20 iken, BT'de 2000'e kadar ¢ikmaktadir.
BT de kesit goriintliniin alinabilmesi, rontgen tiipi ve gorintii alicilarin (dedektor)
hastanin etrafinda dondiirilmesi ile saglanmaktadir. Rontgen ve BT’de X-15mi1
uygulanmast hastanimn etrafinda tiip ve dedektorlerin birbirine bagh olarak yaptiklari
donme hareketi sirasinda dedektorlerde toplanan ve aslinda iki boyutlu bilgi tagiyan
verilerin, donme hareketinin tiim asamalar1 goz Oniinde bulundurularak yiiksek
matematiksel ¢oziinlimii sonrasinda ii¢ boyutlu kesitsel veriler elde edilebilmektedir.
BT goriintiisii de diger dijital modalitelerin goriintiisiinde oldugu gibi piksellerden
olusmaktadir. Her bir pikseli temsil eden rakamsal degerler kendisine karsilik gelen
renk tonu ile renklendirilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) X 1smiin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin
driiniidiir. BT nin i1lk matematik prensipleri 1917 yilinda Avusturyali matematikg¢i
Radon tarafindan ileri siiriilmiistiir. BT'nin teorisi Amerikal fizik profesoérii A. M.
Cormak tarafindan gelistirilmistir. Ingiliz fizik¢i Dr. G. N. Hounsfield'in 1972
yilinda tani alanina soktugu ve x 1smin kesfinden bu yana radyolojideki en biiyiik
ilerleme olarak kabul edilen bu yontem, iki bilim adamma da tip dalinda 1979 Nobel
odiiliint kazandirmastir.

X 1sm1 Tiipii: BT de ytiksek voltaj, yiiksek mA ve 0.5-2 sn’lik tarama zamani
kullanilir. Sabit voltaj ve amper degerleri saglamasi i¢in yiiksek frekansli gii¢
kaynaklar1 gerekir. BT tiiplerinin 1s1 yliklenmesi genellikle yiiksektir ve anot 1s1
kapasitesinin yiiksek olmas1 gerekir. Modern aygitlarda 1s1 kaybetme hiz1 yiiksektir.
X 1sm tiipleri inceleme diizlemine dik yerlestirilir. X 1511 sertlesme artefaktini
azaltmak icin bakir ve aliiminyum filtreler kullanilir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)’de goriintii olusumu;
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A : Yapilan tarama,

B : Dedektorlerde elde edilen rakamsal veriler,

C —D : Goriintii matriksini belirleyen rakamsal verilerin hesaplanmasi.

E-F  : Ornek goriintiideki piksellerin olusumu

G : Gergek BT goriintiisii. BT de yapilarin dansiteleri, —1000 ile +1000
arasinda degisen rakamlarla temsil edilen bir gri skalada ele alinmistir. Bu skala,
cihaz1 gelistiren Ingiliz fizik¢i Godfrey Hounsfield’in adiyla anilmaktadir.
Hounsfield skalasinda saptanan rakamsal veriler Hounsfield Uniti (HU) olarak anilir.
Burada yapinm yogunlugunu belirleyen faktor, maddenin X 1smin1 absorbe etme
ozelligi ile ilgilidir. X 151 fazla absorbe eden kemik, kalsifikasyon ve tas gibi
yapilar beyaz goriliir ve yiiksek HU degerleri verirlerken (80 — 100 HU) , su orta
derecede (0 HU) , yag sifirm altinda (-80 HU) hava ise skalanin en altinda kalan
degerler (-1000 HU) olusturmaktadir. Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan
goziinlin bu ylksek yogunluk farki gosteren gorintiileri istenilen ayarda
algilayabilmesi i¢cin piksellerdeki rakamsal degerler iizerinde oynanarak yapilan
ayarlamalar ile goriintii tlizerinde yogunluk farkliliklar:1 istenilen sekilde ortaya
konabilmektedir. Bu ayarlamalar pencereleme olarak adlandirilmakta ve
pencerelemenin merkezi pencere seviyesini (WL: window level) gdsterirken,
Hounsfield skalasinda pencereleme yapilan aralik ise pencere genisligini (WW:
window width) gdstermektedir. Hounsfield skalasi iizerinde pencereleme Ornekleri
WL 300, WW 400 B: WL 0, WW 1000 incelenecek olan her viicut bdlgesinde
ilgilenilen yapilara ve farkli yogunluklara gore pencereleme yapilarak goriintii
detayli olarak incelenmektedir. Ozellikle akciger incelemelerinde akciger
parankiminde hava varlig1 nedeniyle parankimal detayin degerlendirilebilmesi igin
ayrica parankim penceresi ayari ile de goriintiiler filme alinmaktadir. Pencereleme
icin ayr1 ayr1 kesitler almaya gerek yoktur. Pencereleme ayarlar1 mevcut kesit
iizerinde gereklestirilir. Isin demetinde yapilan inceltme ve dedektorlerin genisligi,
alman kesitin kalmhigint belirlemektedir. Kesitler, dilimlenmis bir ekmek ya da
salam dilimi gibi disiiniildiiglinde, az ya da ¢ok bir kesit kalmhgindan
bahsedilebilmektedir. Kesit kalinlig1 arttikca {ic boyutlu veri detayr azalmaktadir.
Kesit kalinlig1 azaldik¢a detay artmakta bununla birlikte ilgilenilen alan1 incelemek

icin daha fazla kesite gereksinim olmakta ve teknik faktorlerden dolayr goriintii
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kalitesi diismektedir. BT’de 1 mm ile 1 cm arasinda degisen kesit kalinliklari
kullanilabilmektedir. Kesit kalinlig1 g6z oniine alindiginda goriintiiye piksel olarak
yansiyan alanin aslinda {i¢c boyutlu bir verisi oldugu goriilecektir. Piksel ile kesit
kalinlig1 carpilarak elde edilen dikdortgen prizma olan voksel, BT deki birim hacim
elemanidir ve pikseldeki goriintiiniin temelinde voksele ait veriler bulunmaktadir.
Piksel ve voksel dilimlenmis bir ekmegin kesit yilizeyinde sadece hangi tarafindan
bakiyor isek o ylizeyindeki olusumlar1 goriirtiz. Ancak BT de durum farklidir. Bir BT
kesitinde kesitin igindeki tiim olusumlar goriintiiye yansimaktadir. Ornegin kesit
kalinligini tamamen doldurmayan bir yapi, kesiti doldurdugu oranda ve yogunlugu
ile orantili olarak goriintilye yansimaktadir. Bu nedenle kesiti tam doldurmayan
yapilar, goriintiiye gercek yogunluk degerleriyle yansimazlar. Kismi hacim etkisi
denilen bu durum, daha ok yiiksek kesit kalinliklarinda ortaya ¢ikar. Ornegin kesit
kalinligmmn bir yarisimi yag diger yarisint yumusak doku dolduruyorsa, goriintiide
ortalama olarak su dansitesine uyan goriiniim olusacaktir. Kismi hacim etkisi BT de
ayrica her bir kesitte voksellerden olusan verilerin ardigik kesitlerde birbirine
eklenerek hastaya ait verilerin sanal ortamda elde edilen iic boyutlu kiitiik
kullanilarak degisik planlarda kesitler olusturulabilmektedir. Sadece aksiyel
diizlemde tarama yapilmis olan bir hastadan ayni zamanda koronal, sagital ya da
istenilen oblik diizlemlerde kesitler almabilmektedir. U¢ boyutlu veriler kullanilarak
tarama alani i¢inde bulunan tiim vokseller g6z oniine aliarak {i¢ boyutlu goriintiiler
saglanabilmektedir. Ozellikle kemik dokusu ve kontrast madde verildikten sonra
vaskiiler yapilardaki yliksek degerli vokseller kullanilarak ii¢ boyutlu kemik ya da
vaskiiler goriintiiler olusturulabilmekte ve 6zel gorsel efektlerle goriintiiniin yorumu
kolaylastirilmaktadir. Bu islemler rekonstrilksiyon ya da reformasyon olarak
adlandirilmaktadir. BT de {i¢ boyutlu yiizey rekonstriiksiyonu, son goriintiiniin sanal
olarak istenilen seviyeden 1siklandirma sonucu ve olusan goélgelendirilmesi sayesinde
girinti, ¢ikintilar daha net olarak izleniyor. BT cihazlar1 ilk tretilenden bugiine ¢ok
biiyiik degisiklikler gdstermistir (87, 88).

1. Jenerasyon: Ince bir 151n demeti kullanilmistir ve iki ayr1 kesit i¢in bilgi
toplayan iki ayr1 Nal (sodyum iodid) dedektorii vardir. Birbirine bagli olan X 1511 ve

dedektorler aksiyel planda kayarak goriintiilenecek alani tek bir 1sin demeti ile
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birbirine paralel ¢izgiler sekilde tarar. Bu aygitlar sadece kranial inceleme yapar. Bir
cift goriintii elde etmek yaklasik 5 dakika kadar siirmektedir.

2. Jenerasyon: Bu jenerasyonda tarama teknolojisi degismemistir (rotate-
translate). Fark 151 geometrisinde ve dedektor sayisindadir. Isin demeti yaklasik 10
derecelik bir yelpaze seklindedir (yelpaze 1s1n geometrisi) ve karsisma 30 kadar
dedektor siralanmistir. X 1sinmdan yararlanma orani ilk jenerasyon makinelere gore
30 kat artmustir, ancak sac¢ilma da artmustwr. Bir kesit yaklasik 18 sn’de
olusturulmaktadir.

3. Jenerasyon: Bu jenerasyon BT cihazlarinda tarama teknolojisi degismis,
151n yelpazesi genislemis ve dedektdr sayist artmustir. Tiip ve ona bagli yaklasik 800
dedektor hastanin cevresinde 360 derece donerek veri toplar (“rotate-rotate’
teknoloji). X 1511 yelpazesi tiim goriintiileme alanmi kapsayacak kadar genislemis,
tarama ortadan kalkmustir; her projeksiyonda tiim dl¢iimler ayn1 anda yapilir. Ugiincii
kusak cihazlarda siirekli rotasyon yapan X 1sin1 tlipiiniin 151 yelpazesi ve karsisinda
halkasal sekilde dizilmis ¢ok sayida dedektorden olusan bir ark mevcuttur. Hastay1
gecen 151n degerleri, referans dedektorlerle karsilastirilarak X 1sinlarinin zayiflamasi
hesaplanir. Dedektér zincirinin kenarina yerlestirilmis referans dedektdrler 1sin
yelpazesinin iginde fakat goriintii alaninin disindadir. Olgiim yapan dedektorlerle
referans dedektorleri ayridir. Kesit elde etme siiresi bu cihazlarda birkac saniyeye
kadar diiserek, BT inceleme gercekten pratik hale getirildi. Bu gelismeden sonra
tomografi yaygm kullanima girdi. Ayrica inceleme bolgeleri de genisleyerek tiim
viicut BT kullanilir oldu.

4. Jenerasyon: Bu sistemde yaklasik 4800 dedektor gantri aciklig ¢evresine
bir halka seklinde sabit olarak yerlestirilmistir. Tiip bu dedektor halkasi iginde doner.
Tiip hareketli, dedektorler sabit oldugu i¢in bu teknolojiye * rotate/stationary’” adi
verilmistir. Referans dl¢glimii ve transmisyon Ol¢tiimii ayni dedektorle yapilir. Kesit
sliresi 2 saniyenin altina inmistir.

5. Jenerasyon: Kardiyak caligmalar i¢in gelistirilmistir. Bu sistemde x 1smn1
tiipli yoktur. Bir elektron tabancasindan ¢ikan elektronlar hasta g¢evresinde sabit
olarak yerlestirilmis tungsten anota carptirilarak X 1sm1 iiretilir. Sistem bu nedenle
elektron demetli tarayici olarak da isimlendirilir. Tarama siiresi 50 milisaniyeye

disiiriilmiistir ve kalbin c¢alisirken kesit gorlntiisiinii canli olarak izlemek
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miimkiindiir (sine goriintii). Sistemde hareket eden bir par¢a olmadigr i¢in bu
teknoloji “stationary/stationary’’ olarak adlandirilir. Sistem istenirse konvansiyonel
BT gibi de ¢alistirilabilir.

6. Jenerasyon: Helikal (spiral) BT dir. Helikal BT “slipring’’ teknolojisini
kullanir. Tipiin devamli donmesi siirecinde hasta masasi kayar. Tiip tam dairesel
doner, ancak hasta masas1 devamli kaydigi icin X 1sm1 demetinin incelenen viicut
blogunda izledigi yol zorunlu olarak helikaldir. Boylece kisa siirede gercek bir
hacimsel tarama yapilmig olmaktadir. Torakal veya abdominal bdlgenin taramasi tek
bir nefes tutma ile tamamlanabilmektedir. Bu hiz hareket artefaktim1 Onler, verilen
kontrast madde miktarini azaltir.

7. Jenerasyon: 6. jenerasyondan farki birden c¢ok dedektor sirasi
kullanilmasidir. Ayn1 zamanda ¢ok sayida kesit alir. Bu nedenle CKBT tanimi daha
cok kullanilir. Bu sistemde kesit kalinligm1 X 1simnmin kolimasyonu degil, dedektor
aciklig1 belirler. Tiipten ¢ikan X 1sm1 kalnligr kullamilan dedektor srasinca
belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir. Bu 151 sekline acik 151n geometrisi (open
beam geometry) denir. Tiipten ¢ikan 15 en yiiksek oranda kullanildig1 geometri
budur. Inceleme siiresi ¢ok kisalmustir. Giiniimiizde dedektdr sayisi gittikge
artmaktadir. Cok kesit teknolojisinin onciisii 1993 yilinda gelistirilen 2 kesitli BT
cihazi kabul edilir. Ilk gercek CKBT’ler 4x1 mm Kkesitli olarak 1998 yilinda klinige
girmistir. Bunu 2000 yilinda 8, 2001°de 16 ve daha sonra 32, 2003’te de 64 kesitli
sistemler izlemistir. Tiiplin doniis siiresinin 0,5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde
kesit kalinliklar1 da 1 mm’nin altina diismiistiir. Bugiin iilkemizde 128 slice cihaz
kullanan klinikler mevcuttur. Son zamanlarda buna ilaveten birden fazla X 1511
kaynag1 kullanan sistemler gelistirilmistir. CKBT yontemi ile z aksindaki
(longitiidinal aks) ¢dziimleme artmus, inceleme siiresi kisalmig, incelenen hacim
artmis ve iretilen X 1smindan yararlanma orami artmustir. BT’nin elektronik ve
software teknolojisi hizla ilerlemektedir. Giinlimiizdeki 64 kanalli dedektor
sistemlerinin dedektor boyutlar1 1 mm’nin altina diismiistiir ve hepsi birbirine esit
boyuttadir. Boyle bir sistemde bir defada 64 kesit almak miimkiindiir (71). 256
kanall1 dedektor sistemlerinin prototipleri piyasaya sunulmustur.

Kesit kalinhgy; tek sira dedektorlii sistemde kesit kalinligr 1sin demetinin

kolimasyonu ile ayarlanir. Kesit kalinlig1 arttik¢a kesite diisen foton miktar1 da ayni
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oranda artar. Dedektorlerin birlestirilerek tek dedektor gibi fonksiyone edilebildigi
cok swrali dedektor sistemlerinde kesit kalmligini dedektor grubunun genisligi
belirler. Artefakt etkisi azalir, hastanin aldig1 doz biraz artar.

Kesit konumus; tek tek ardisik kesit alan konvansiyonel sistemlerde kesitlerin
birbirine gére konumu masanin hareketi ile belirlenir. Masa iki kesit arasindaki kesit
kalinlig1 kadar hareket ediyorsa kesitleri birbirine surt sirta dayanir, aralik veya tist
iiste binme yoktur. Bu tip taramaya ‘devamli’ (continue) tarama adi verilir. Masanin
hareketi kesit kalinliginda az ise kesitler iist liste biner; iist liste binme “overlapping’’
seklinde tarama adi verilir. Masanin hareketi kesit kalmhigindan fazla ise arada
taranmamis kesim kaliyor demektir. Bu tarama sekline de aralikli tarama denir.
Reformasyon goriintiilerinin kaliteli olmasi i¢in ince kesitlerle iist liste tarama
yapilmalidir. Helikal taramalarda ise kesit konumunu tanimlamak i¢in kolimator
alan1 (pitch) faktorii tanimlanmistir. Alan hastanin aldigi radyasyon dozunu, goriintii
kalitesini ve inceleme siiresini belirler. Alan faktori 0,75-1,5 arasinda degisir. 1,0
kesintisiz, birden kii¢iik degerler iist iiste binme seklinde, birden biiyiik degerler ise
parsiyel tarama demektir. Alan faktorii arttikca hiz artar, hastanin aldig1 doz diiser.
Onemli bir veri kayb1 olmadan yapilacak taramanin alan degeri 1,5 tir.

Goriintii isleme; hastadan veriler toplanip kesit goriintii rekonstriiksiyonu
yapildiktan sonra, elde edilen goriintliniin tan1ya yardim etmek amaciyla islenmesidir
(post-processing). Bu islemler pencereleme gibi elde edilen goriintiiniin islenmesi
olabilecegi gibi, hacim verilerinden yeni goriintiiler olusturmak veya goriintiileri
farkl sekillerde yeniden yapilandirmak seklinde de olabilir.

Pencereleme: Pencerelemenin esasit tiim gri tonlar1 incelenecek alanda
kullanmak ve incelenen bolgedeki dokular arasindaki kontrasti artrmaktir. Pencere
genisligi daraldik¢a incelenen kesimin kontrasti artar. Pencere degerlerinin disindaki
yapilar arasinda kontrast kalmaz, beyaz ve siyah tonlar icerisinde kaybolurlar.

Degisik diizlemlerde yeniden yapma (Multiplanar Reformasyon-MPR);
Z aksmin coziimlemesi kesit kalinlig1 ile smirli oldugu igin MPR goriintiisiiniin
uzaysal coziimlemesi diistiktiir. Uzaysal ¢6ziimlemesi yiiksek bir reformasyon
yapilacaksa z degeri disiiriilmelidir (6rnegin 1mm). Koronal, sagital, oblik ya da
kavisli diizlemlerde reformasyon yapilabilir. BT cihazlarinda gantry, vertikal planda

25-30 derecelik pozitif ve negatif a¢1 yapabilecek sekilde diizenlenmistir. Bu 6zellik
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tam aksiyel olmayan planlarda kesit almaya yarar. Ornegin lumbosakral diskten kesit
gecirebilmek i¢in gantriye a¢1 vermek zorunludur ve kranyumun tam bir koronal
kesitinin aliabilmesi i¢in gantrinin belirli bir acida olmasi gerekir.

Uc boyutlu gosterim (hacim rekonstriiksiyon teknikleri); kraniofasiyal
cerrahi, radyoterapi, aortik stentleme gibi islemlerin planlanmasmda kullanilir. Iki
yontemi vardir; hacim hesaplama (voliim rendering) ve reprojeksiyon. Daha ¢ok
kullanilmakta olan reprojeksiyon yOnteminde belirlenen bakis acilarindan
radyografik projeksiyonlara benzer goriintiiler elde edilir. Voliim veri setinden bakis
acisima gore vokseller secilir ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle
her“ray’’in azami BT numaras1 goriintiilenir, bu nedenle bu yonteme azami intensite
projeksiyon (MIP) ad1 verilir. Benzer sekilde diisiik BT numarasi tasiyan vokseller
de goriintiilenebilir (asgari intensite projeksiyonu). Degisik agilarda yapilan
goriintiiler sine modunda gosterilerek 3 boyutluluk saglanmis olur. Bu tekniklerin en
onemli klinik uygulamasi1 BT anjiyografi adi verilen bu yontemde kontrastli damar
kesitlerinden MIP ydntemi ile anjiyografik goriintiiler elde edilir. BT anjiyografi ile
aorta ile birlikte alt ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan
intraserebral  dolasima  kadar olan  karotit  arterler kesintisiz  olarak
incelenebilmektedir. Ayni1 zamanda aort anevrizma ve diseksiyonlari, ekstremite
arterlerindeki stenozlar, renal arter patolojileri, mezenter iskemiler, karaciger
transplantasyonlar1 dncesinde hepatik arteriyel, hepatik ve portal vendz anatominin
degerlendirilmesine olanak saglar (89). U¢ boyutlu reformasyonun diger kullanim
alanlar;; kranium ve pelvis gibi kiiresel kemik yapilarin kiriklarma bagh
deformasyonlarin  gosterilmesi ve sanal endoskopilerdir. Mukozal yiizeyin
gosterildigi sanal kolonoskopi ve bronkoskopi incelemeleri yapilir.

Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (CKBT) teknolojisi; koroner arterlerde
stenoz varligmin belirlenmesinde, plaklarin goriintiilenmesinde, miyokardiyal
perfiizyonun degerlendirilmesinde noninvaziv bir yontem olarak kullanilmaktadir.
Akut inmeli hastalarda, rutin BT incelemelerinde patolojinin belirlenemedigi ilk 6
saatlik donemde, CKBT teknolojisi sayesinde yazilim destegi ile serebral kan akimu,
serebral kan volimii ve ortalama ge¢is zamam degerlendirilerek beyin

perfiizyonunun degerlendirilmesi olanakli hale gelmistir (90). Renal pelvis ve
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mesane degerlendirilmesinde sanal endoskopi ile duvar degerlendirilmesi
yapilabilmektedir.

Bilgisayarh Tomografi (BT)’nin Klinik Onemi; BT aygit1, X 1sm1 enerjisi
ile kesitsel ve rontgene gore oldukea yiiksek doku kontrast1 saglayarak goriintiileme
olusturmaktadir. Boylece BT goriintiisiinde rontgendekine uyan 6zelliklerin yani sira
iic boyutlu oryantasyon saglayan kesitsel 6zelligi ve rontgende miimkiin olmayan
yumusak doku ayirimini saglayan yiiksek doku kontrasti bir avantajdir. Bununla
birlikte 6zellikle kemige komsu seviyelerde olmak iizere yumusak dokularda MRG,
BT den iistiindir. MRG’nin yaygin kullanimina kadar neredeyse tiim viicutta
kullanilabilen BT, o6zellikle santral sinir sistemi ve kas iskelet sisteminde yerini
biiyliik oranda MRG’ye birakmistir. Bununla birlikte rontgende goriintiilenmesi zor
olan vertebra, pelvis, omuz kemeri, kafa tabani gibi kompleks kemik yapilara yonelik
olan degerlendirmeler i¢in, baslica abdominal bolgede ve akciger agirlikli olmak
iizere torasik bolgedeki calismalar i¢in BT tercih edilebilmektedir.

Bilgisayarh Tomografi (BT) Goriintiisii; BT ve rontgen yontemlerinde
kullanilan enerji ayni oldugundan BT goriintiisii ile rontgen goriintiisiinde renk
tonlar1 ayn1 yapilar1 tanimlar. Rontgende tanimlanan bes ana yogunluk gecerli iken,
BT de rontgene gore yiiksek yumusak doku ¢oziiniirliigli nedeniyle ¢ok sayida gri
tonlama s6z konusudur. BT de beyaz goriilen alanlar hiperdens, siyah goriilen alanlar
hipodens ve gri tonda olup referans dokuya es yogunluk veren alanlar ise izodens
olarak adlandirilirlar. Yapilan pencereleme ayarlar1 nedeniyle renk tonlarinda
degisiklik olabilir. Bununla birlikte, skalanin {istiinde yer alan yapilar altindakine
gore daima daha hiperdens goriiliirler. Bazen ayn1 yogunlukta izlenebilirler. Ancak
hi¢cbir zaman daha hipodens goriilmezler.

Bilgisayarh Tomografi (BT)’de kullanilan kontrast maddeler; Hem
rontgen hem de BT olmak iizere her iki yontemde de kullanilan X 151mn1 nedeniyle
ayn1 fiziksel prensipler gecerli oldugu i¢in rontgendeki pozitif kontrast maddelerden
iyotlu kontrast maddeler BT de de kullanilmaktadir. Ancak baryum, metalik 6zelligi
nedeniyle asir1 abzorpsiyona neden olmakta ve BT de goriintiiyli bozdugu igin
kullanilmamaktadir. Iyotlu kontrast maddeler intravendz yolla, oral, rektal veya

vajinal yolla ya da spinal subaraknoid seviye, eklem boslugu gibi diger viicut
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bosluklarina verilebilmektedir. Ayrica rontgende kullandigimiz hava da BT de eklem
incelemelerinde ya da bazi viicut bosluklaria verilerek kullanilabilmektedir.

1.4. Bilgisayarh Tomografi Urografi Endikasyonlar

Bilgisayarli Tomografi Urografi (BTU) igin endikasyonlar geleneksel
intravendz iirografi ile aynidir. Uriner sistem anormalliklerinin belirlenmesinde farkl1
teknikler kullanilarak yapilan BTU’nin tanisal dogrulugu %90 civarindadir (91-94).
Ozellikle iiriner sistemin siipheli, malignitelerinin degerlendirilmesinde 6nemli
avantaj saglar. Boyle bir anormallik geleneksel iirografi ile tespit edilemez. BTU
ayn1 zamanda Ozellikle biiylik spinal deformite ile birlikte olan norojen mesane
disfonksiyonu olan hastalarda, komplike {iriner sistem enfeksiyonu olan, iist liriner
sistem obstriikksiyonlarinin  saptanmasinda ve {riner diversiyon gibi cerrahi
islemlerden sonra iiriner sistemin degerlendirilmesinde etkilidir. Ek olarak, BTU
iriner sistem tas1 olan hastalarin takibinde c¢ok yararlidir; pelvikalisyel sistemin
mitkemmel goriintiilenmesini saglar ve perkiitan6z nefrolitotomi i¢in yol gostericidir

(95-97).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Olgular

Calismamiza Haziran 2010 ile Ekim 2011 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Tip Fakiiltesi klinik ve polikliniklerinde muayeneleri sonucu; hematiiri, iiriner sistem
enfeksiyonu, hidronefroz  arastirilmasi, perkiitan nefrolitotomi planlanan
semptomatik tlirolitiazis olgulari, iist veya alt liriner sistem tiimor riski olan olgular ve
sistektomi sonrasi iiriner diversiyon islemlerinin degerlendirilmesi amaci ile BTU
endikasyonu konulan yaglar1 18 ile 68 arasinda degisen (ortalama 41) 57’°si bayan
43’1 erkek 100 olgu dahil edildi.

2.2. BT Goriintiilerinin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Incelemeler Firat Universitesi Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda
TOSHIBA Marka TSX-101A/HC Model AQUILION 64 CT Cihazinda 120 kv, 300
mA time 0,5 sn ve 0,5 mm kesit kalinlig1 kullanilarak yapildi.

On hazirlik asamasinda her bir grup icin 20 olgu rastlantisal olarak asagida
belirtilen sekilde hazirlik uygulanan bes gruba ayrilds;

Grup I: Incelemeden bir saat dnce 1000 ml su igirilerek hazirlik yapilan ve
IVKM uygulanan olgular,

Grup II: IVKM enjeksiyonu dncesi 250 ml salin infiizyonu yapilan olgular,

Grup III: IVKM enjeksiyonu dncesi 250 ml salin infiizyonu sonrasi 0,1
mg/kg 1V Furosemid verilen olgular,

Grup IV: IVKM enjeksiyonu dncesi 0,1 mg/kg IV Furosemid verilen olgular
ve

Grup V: Incelemeden bir saat dnce 1000 ml su igirilen ve IVKM enjeksiyonu
oncesi 0,1 mg/kg IV Furosemid verilerek incelenecek olgulardan olusturuldu.

Olgularin tiimiinde inceleme supin pozisyonunda, kompresyon uygulamadan
yapildi. 100 ml 350 mgl/ml kontrast madde otomatik enjektorle antekiibital venden 3
ml/sn hizla verildi. Kontrastsiz, enjeksiyon sonrasi nefrografik faz (100.sn) ve gec
faz (15. Dakika) goriintiileri elde edildi.

Goriintiilerin yorumlanmasinda aksiyel goriintiilerin yan sira is istasyonunda
(Vitrea 2; Vital Images, Inc. Minneapolis, Minn, USA) multiplanar rekonstriiksiyon
(MPR), volume rendering ve maximum intensity projection (MIP) teknikleri

kullanilmistir. Alinan aksiyel goriintiiler ve bunlardan elde edilen koronal 5 mm’lik
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MIP goriintiiler incelemede kullanildi. On tanmilardan habersiz olan radyolog
tarafindan sag-sol ayirt edilmeden 200 iireter degerlendirildi ve tireterler proksimal,
orta, distal olmak iizere li¢ bolgeye ayrildi.

Proksimal iireter, iireteropelvik bileskeden iliyak kemigin ilk goriindigi
kesite kadar olan segment; orta lreter, iliyak kemikten sakroilyak eklemin bitigine
kadar olan segment, distal iireter; sakroilyak eklem bitiminden mesaneye girisine
kadar olan segment olarak ayrilip opasifikasyon derecesine gore birbirleri ile
karsilagtirildi.

Opasifikasyonlari; 0 dan 4’e kadar degerlerle ifade edildi.

0; hic opasifiye olmamas1

1; %25 den az opasifiye olmasi

2; %26-50 aras1 opasifiye olmasi

3; %51-75 aras1 opasifiye olmasi

4; %76 dan fazla opasifiye olmasi olarak derecelendirildi.

Gruplarin bir biitiin olarak birbirleri ile degerlendirilmesinde Anova testi,
gruplar arasindaki anlamliliklarin hangi ikili gruplar arasinda gergeklestigini
kiyaslanmada ise Tukey analiz testi kullanilmistir. Analizler sosyal bilimler i¢in

istatistik paketi (SPSS, Chicago, IL, ABD) 15.0 siirtimii ile gerceklestirildi.
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3. BULGULAR

Calismamiz da 100 olguda 200 iireter ekskretuar fazda proksimal, orta, distal
olmak  iizere {iger segmentte incelendi.  Kontrastsiz  incelemelerin
degerlendirilmesinde 60 olguda renal kist, 47 olguda renal tas ve 12 olguda ise
anjiomyolipom tespit ettik. Nefrografik fazda ise renal kisti olan olgularin 9
tanesinde septalarinda ve duvarinda kontrastlanmanin izlendigi Bosniak tip III kist
saptadik. Anjiomyolipom tespit edilen olgularda ise heterojen kontrastlanma tespit
ettik. Kortikal ve mediiller patoloji tespit etmedigimiz diger olgularda bobrek
parankimi normal kontrastlandi. Geg faz goriintiilerde olgularin 40 tanesinde mesane
duvarinda trabekiilasyon izledik. Diger olgularda mesane yeterli derede opasfiye
olmustu. Higbir lireter segmenti %25’°den az opasifiye olmamistir. Her bir segment
icin ortalama deger, standard sapma, minimum ve maksimum degerler tablo 1 de
gosterilmistir.

Tablo 1. Herbir iireter segmenti icin elde edilen veriler

Ureter Seg. Grup n Ortalama St. Sapma Min. Deger Max. Deger
1 40 3,48 0,679 2 4
2 40 3,05 0,714 2 4
Proksimal Segment 3 40 3,53 0,554 2 4
4 40 3,58 0,501 3 4
5 40 3,43 0,501 3 4
1 40 3,40 0,810 2 4
2 40 3,10 0,744 2 4
Orta Segment 3 40 3,78 0,423 3 4
4 40 3,60 0,496 3 4
5 40 3,45 0,504 3 4
1 40 3,35 0,802 2 4
2 40 3,13 0,607 2 4
Distal Segment 3 40 3,65 0,483 3 4
4 40 3,53 0,506 3 4
5 40 3,48 0,506 3 4

Ureter goriintiilemesinin en ideal hangi yontemle olacagini arastirmak icin
olusturmus oldugumuz bes farkli 6n hazirlik protokolii uygulanan gruplarin bir biitiin
olarak birbirleri ile olan karsilastirmasinda ii¢ iireter segmenti goriintiilemesi i¢in de

gruplar arasinda anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0.05 Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplar da elde edilen verilerin biitiin olarak istatistiksel analizi

Proksimal Segment Orta Segment Distal Segment

P degeri 0.001 0.000 0.002

Bu farkliliklarin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek icin herbir
grubun birbirleri ile ikili olarak karsilastirilmasinda; proksimal iireter segmenti i¢in
yapilan degerlendirmede grup II ile grup I, grup III, grup IV ve grup V arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0.05 Tablo 3). Grup I’in grup
II ile karsilastirilmasinda; grup 1 daha tstiindii (p<0.05 Tablo 3). Grup I’in grup III,
grup IV ve grup V’e istatistiksel olarak anlamli bir iistiinliigii yoktu (p>0.05 Tablo
3). Grup II’nin diger gruplarla olan karsilastirilmasinda; ise grup 1, grup I, grup IV
ve grup V, grup II’ye istatistiksel olarak iistiinlerdi (p<0.05 Tablo 3). Grup II’iin
ikili gruplarla karsilastirilmasinda grup II ile anlamli distlinliigii vard: (p<0.05 Tablo
3), ancak grup I, grup IV ve grup V arasinda ise anlamli bir {istiinliik yoktu (p>0.05
Tablo 3). Grup IV’iin diger gruplarla yapilan degerlendirmesin de; grup IV grup
II’ye tistiindii (p<0.05 Tablo 3), grup I, grup III ve grup V’e ise anlamli bir {istiinligii
yoktu (p>0.05 Tablo 3). Grup V ise grup II’ye istiindii (p<0.05 Tablo 3), fakat
proksimal iireter goriintiillemesinde grup V’in grup I, grup III ve grup IV’e ise

anlaml bir Ustiinligl yoktu (p>0.05 Tablo 3, Sekil 16).

Orta lireter segmenti i¢in yapilan degerlendirme de grup 1 ile grup II, grup III,
grup IV ve grup V arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05 Tablo 3). Grup
II ile grup III ve grup IV’in karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edildi (p<0.05 Tablo 3). Grup III ve grup IV, grup II’den daha {istiin
goriintiileme saglamistir. Grup II ile grup I ve grup V arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05 Tablo 3). Grup III ve grup II arasindaki
karsilagtirmada grup III grup II’ye istatistiksel olarak iistiindii (p<0.05 Tablo 3, Sekil
17).
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Sekil 16. Grup V olgu da Grade II opasifikasyon gosteren list lireter segmentinin a)

Reformat, b) Koronal, ¢) Aksiyel, d) Sagittal BTU gériintiisii

Sekil 17. Grup II olgu da Grade III opasifikasyon gosteren sagorta iireter
segmentinin a) Reformat, b) Koronal, ¢) Sagittal BTU goriintiisii

Grup I ile grup I, grup IV ve grup V arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmedi (p>0.05 Tablo 3). Grup 1V, grup II’ye orta iireter segmenti
goriintiilemesinde tistiin iken (p<0.05 Tablo 3), grup I, grup III ve grup V’e anlamli
bir tistiinligl tespit edilmdi (p>0.05 Tablo 3). Grup V ile grup I, grup II, grup III ve
grup IV arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05 Tablo
3).
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Distal iireter segmenti i¢in yapilan degerlendirmede grup I ile grup II, grup
I, grup IV ve grup V’in ikili olarak karsilastirilmalarinda anlamli dstiinliik tespit
edilmedi (p>0.05 Tablo 3). Grup III ve grup IV, grup II’den daha iistiin goriintiileme
sagladig1 sapand1 (p>0.05 Tablo 3). Fakat grup II ile grup I ve grup II ile grup V
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0.05 Tablo 3).
Grup III ile grup II arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p<0.05
Tablo 3). Grup lII’tin grup I, grup IV ve grup V ile kiyaslamasinda anlamli bir
iistiinliik yoktu (p>0.05 Tablo 3). Grup IV ile grup II arasinda anlamli farklilik tespit
edildi (p<0.05 Tablo 3, Sekil 18). Grup IV ile grup I, grup III ve grup V arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05 Tablo 3). Grup V ile grup I,
grup I, grup III ve grup IV arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmedi (p>0.05 Tablo 3).

Sekil 18. Grup IV olgu da Grade IV opasifikasyon gosteren sag alt {lireter
segmentinin a) Reformat, b) Koronal, ¢) Aksiyel, d) Sagittal BTU gériintiisii

47



Tablo 3. Gruplarin birbirleri ile istatistiksel analizi (Tukey testi p<0.05)

Karsilastirildig Proksimal

Gruplar Orta Segment Distal Segment

Grup Segment

Grup 2 0.014 0.191 0.438

Grup 3 0.996 0.053 0.161
Grup 1

Grup 4 0.944 0.593 0.679

Grup 5 0.996 0.996 0.880

Grup 1 0.014 0.191 0.438

Grup 3 0.004 0.000 0.001
Grup 2

Grup 4 0.001 0.003 0.024

Grup 5 0.043 0.085 0.067

Grup 1 0.996 0.053 0.161

Grup 2 0.004 0.000 0.001
Grup 3

Grup 4 0.996 0.708 0.880

Grup 5 0.944 0.130 0.679

Grup 1 0.944 0.593 0.679

Grup 2 0.001 0.003 0.024
Grup 4

Grup 3 0.996 0.708 0.880

Grup 5 0.793 0.811 0.996

Grup 1 0.996 0.996 0.880

Grup 2 0.043 0.085 0.067
Grup 5

Grup 3 0.944 0.130 0.679

Grup 4 0.793 0.811 0.996
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4. TARTISMA

Bilgisayarli Tomografi Urografi (BTU), iiriner sistem goriintiilenmesinde
geleneksel radyografi yerine CKBT’ nin kullanildigi, bobreklerin ve iiriner sistemin
giivenilir sekilde degerlendirilmesini saglayan bir bosaltim iirografisidir. Urogenital
Radyoloji Avrupa kuliibiiniin BTU ¢alisma grubu, BTU’yi bobrek, iireter ve
mesanenin optimum goriintiilenmesi i¢in yapilan tanisal ¢aligma olarak tanimlamis
ve tetkikin CKBT kullanilarak ince kesitler almmasmi, IV kontrast madde
kullanilmasini ve ekskretuar fazda goriintiillemeyi kapsadigini bildirmistir (7).

Bilgisayarli Tomografi Urografi (BTU)’de IV kontrast madde verilmesini
takiben ekskretuar fazda goriintii alinmasi kosulu kontrastsiz goriintii alinmayacagi
anlamina gelmez. Kontrastsiz kesitler renal parankimin degerlendirilmesinde ¢ok
kiymetlidir. Kontrastsiz inceleme ile taglar saptanabilecedi gibi, {liriner traktiis
kitlelerinin kontrastsiz goriintiileri de elde edilir ve kitlelerin kontrastsiz atentiasyon
degerleri Ol¢iiliir, yag ve kalsiyum igerigi yoniinden degerlendirme yapilir. Ancak
BTU’nin uygulanma sekli konusunda heniiz fikir birligine varilamamistir (10). Biz
de ¢alismamiz da yapmis oldugumuz tiim BTU cekimlerinde kontrastsiz goriintiiler
de aldik ve olgularin 60 tanesinde kortikal kist, 47 tanesinde tas, 12 olguda ise
anjiomyolipom saptadik.

Kontrastli gdriintiilemeler ise BTU’ niin temel komponentidir; bu goriintiiler
tas ve kalsifikasyon disinda hemen hemen tiim {rolojik anormalliklerin
saptanmasinda sensitiviteyi arttirir.

100-150 ml kontrast maddenin IV verilmesini takiben asag1 yukar1 100 saniye
bekleme periyodunun ardindan alman nefrojenik fazda renal korteks ve medulla
kontrastlanir. Renal kitlelerin saptanmasi ve karakterizasyonu en iyi bu fazda yapilir
(98). Calismamizda elde etmis oldugumuz nefrojenik faz goriintiilerinde kontrastsiz
fazda kortikal kist saptadigimiz 60 olgunun 9 tanesinde septalarinda ve duvarinda
kontrastlanmanin izlendigi Bosniak tip III renal kist saptadik. Anjiomyolipomu olan
olgularda ise heterojen kontrastlanma gézlemledik.

Eksretuar faz goriintiilemeler, toplayici sistem liimeninin degerlendirilmesi
icin gereklidir. Degisik BTU teknikleri tanimlanmistir. Bunlarin amaci ekstrete
kontrast madde ile iriner traktiisiin tam opasifikasyonunu saglamaktir. Bu faktor

optimize oldugu zaman lezyon saptamada sensitivite ve spesifitesinin artacagi
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diisiiniilmektedir (99). Intrarenal toplayici sistem ve iireterlerin tek bir incelemede
tamamen opasifiye olmasi zordur. Optimal {riner traktiis distansiyonu ve
opasifikasyonu icin degisik tekniklerin kullanildig1 caligmalar yapilmistir. Bu
calismalarda onerilen teknikler pron pozisyonda ¢ekim, abdominal kompresyon, IV
ve oral hidrasyon, furosemid uygulanarak ve ¢ok fazl incelemeler yapilmasidir (100-
102).

Yapilan calismalardan anlasilacag: iizere BTU ¢ekiminin her asamasinda
goriintli kalitesi, tan1 koymada sensitivite ve spesifitesiyl artiracak bir¢ok yontem
denenmistir. Bizde c¢alismamizda supin pozisyonunda abdominal kompresyon
uygulamadan Furosemid, IV salin, oral hidrasyon ve bunlarin kombinasyonunun
ekskretuar faz goriintiilerine olan katkilarmi degerlendirmek istedik.

Mc Tavish ve ark. (5) hematiiri veya siipheli renal kitlesi bulunan toplam 51
hastaya BTU ile degerlendirdikleri ¢alismalarmda arastirmacilar 17 kisilik olgu
gruplar iizerinde Ui¢ farkli teknigi (pron, kontrastli izotonik sodyum kloriir (NaCl)
cozeltisi ile birlikte pron ve kontrastl izotonik soliisyon ile birlikte supin pozisyonda
inceleme) kullanmislardir. Izotonik NaCl ¢dzeltisi verilmesinin (pron ve supin
pozisyonda) sag ve sol distal iireterin opasifikasyonu izotonik NaCl ¢d6zeltisi
verilmeden yapilan pron pozisyonuna gore anlamli olarak arttirdigi bulmuslardir.
Ayni calismada pron pozisyon ile supin pozisyonda gerceklestirilen incelemeler
arasinda opasifikasyon skorlarinda anlamli farklilik bulunmamastir.

Sudakoff ve ark. (105) ise 108 olguyu BTU ve kontrasthh BT dijital radyografi
(BTDR) ile incelemislerdir. Calismada 54 olguya BTU boyunca izotonik NaCI bolus
tarzinda verilmis, 54 olguya ise izotonik NaCI bolusu olmaksizin BTU incelemesi
yapilmistir. Sonucta izotonik NaCI bolusunun eksretuar goriintiilemede {iriner sistem
opasifikasyonunda anlamli artis olusturmadigini saptamiglardir. Sudakoff’un
sonuglar1 ile daha ©nce yaymlanan ve IV izotonik soliisyon verilmesinin
opasifikasyonu arttirdigimi gosteren yayinlarin uyumsuzlugunun nedeni belirsizdir.
Olgu popiilasyonunun ve hidrasyon durumlarinin farkli oluslarinin zit sonuclara
sebep olabilecegi One siirtilmiistiir.

Kawamoto ve ark. (100) yeterli miktarda su i¢menin ve gastrointestinal
sistemden yeterli absorbsiyon zamani verilmesinin de IV hidrasyon ile benzer etki

gosterdigini yaymlamislardir.
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Mc Nicholas ve ark. (104) yaptiklar1 ¢alismalarinda BTU’de eksternal
kompresyonun toplayici sistemin ve distal iireterin opasifikasyonunu daha belirgin
hale getirdigi sonucuna varmislardir.

Mc Nicholos ve ark. (104) sonuglarindan farkli olarak Caoili ve ark. (99)
eksternal kompresyon ile BTU de iiriner traktiis distansiyonunda ve
opasifikasyonunda anlamli artis olmadigini bildirmislerdir. Eksretuar faz
goriintiilenmesinde 250ml. izotonik NaCI’nin IV verilmesinin intrarenal toplayici
sistemin ve proksimal iireterin opasifikasyonunu ve goriintii kalitesini anlamli olarak
arttirdigin1 bulmuglardir. Ayrica gecikmis ekskretuar fazda goriintii elde etmenin
(450sn) intrarenal toplayici sistem ve proksimal {ireterin distansiyonunu anlamli
oranda arttirdigin1 ve alt lreter segmentlerinin goriintiilenmesine de yardimci
oldugunu, daha az nonopasifiye distal {ireteral segment oldugunu belirtmislerdir.
Herhangi bir teknigin  birlikte kullaniminin  iireter distal segmetinin
opasifikasyonunda énemli bir etkisi olmadigini bildirmislerdir.

Furosemid tipik olarak diisiik dozda (5-10mg) kullanilir. Uriner trakt
distansiyonunu ve opasifikasyonunu furosemidin indiikledigi diiirezin artirdigi
farzedilir. Silverman, 87 hastanin CKBT ile elde edilen eksretuar faz goriintiilerini
tekrar incelemistir. Bu calisma IV kontrast maddeye ek olarak yalnizca izotonik
NaCl, izotonik NaCl ve furosemid beraber veya furosemid tek basmna kullanilarak
yapilmis, sonucta orta ve distal iireteral segmentler icin furosemid ile birlikte elde
edilen ortalama opasifikasyon skorlar1 IV izotonik NaClI ile elde edilenden anlamli
olarak yiliksek bulunmustur. Benzer olarak orta ve distal iireteral segmentler i¢in
ortalama iireteral genislik, yalnizca furosemid ile yapilan ¢alismada anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. IV izotonik NaCl ve furosemidin birlikte kullaniminin yalnizca
furosemid kullanimma ek bir yarar1 bulunmamaistir (102).

Sanyal ve ark. (105) yaptiklar1 caligmada, furosemid kullanimu ile iireterlerin
%93 iiniin tamamen opasifiye oldugunu rapor etmislerdir (105).

Bellin ve ark. (106) furosemid kullaniminm 1V salin kullanimina gore {iriner
traktusa bosalan kontrast maddenin homojen dagilimini olusturacagini ve ¢ogu iiriner
taglarin (bazi iirik asid taslari hari¢) kontrasth iiriner trakt limeninde daha iyi

viziialize edilebilecegini yayinlamigslardir.
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Yapilan calismalardan anlasilacag: iizere BTU ¢ekiminin her asamasinda
goriintli kalitesi, tan1 koymada sensitivite ve spesifitesini artiracak bir¢ok yontem
denenmistir ve bu c¢alismalarda birbirinin ziddi1 sonuglarda elde edilmistir. Bizde
calismamizda supin pozisyonunda abdominal kompresyon uygulamadan Furosemid,
IV salin, oral hidrasyon ve bunlarin kombinasyonlarinin eksretuar faz goriintiilerine
olan katkilarini degerlendirmek istedik.

Calismamizda orta ve distal iireter segmentinin goriintiilenmesin de gruplar
arasinda anlamli farkliliklar saptadik. Gruplar arasindaki bu farklihgm IV salin ile
beraber furosemid uygulanan grup ve yalniz furosemid uygulanan grubun sadece IV
salin uygulanan gruba olan istinliigiinden kaynaklandigi anlasildi. Fakat
furosemidin yalniz uygulanmasi ve 1V salin ile furosemidin kombine uygulanmasi
arasinda anlamh bir farklilik tespit edilmedi. Bu sonuglarimiz Silverman ve ark.
(102) yapmis oldugu calismanin sonuglarina benzer niteliktedir.

Proksimal iireter segmenti goriintiillenmesinde yine gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptadik. Bu farkliliklar da oral hidrasyon,
furosemid, IV salin ile kombine furosemid, oral hidrasyonla kombine furosemid
uygulamalarmm  sadece [V  salin  uygulamasina olan istiinliiklerinden
kaynaklanmakta idi. Oral hidrasyon, sadece furosemid, furosemidle kombine IV
salin ve oral hidrasyonla kombine furosemid uygulamasinin istatistiksel olarak
birbirine iistiinliigii yoktu. IV salinin diger gruplara nazaran iireter opasifikasyonunu
artrmamasini ise olgularin hidrasyon durumlariin farkli olmasi ve furosemidin
saglamis oldugu homojen diiirezden kaynaklandigini1 diisiiniiyoruz. IV salin
uygulamasinin  kalp yetmezligi, furosemidin hipotansiyonu olan olgularda
uygulanmas1 sakincali olacagindan dikkatli kullanmalidir.

Sonug olarak giderek IVU’nin yerini almaya baslayan BTU icin halen
spesifik ~ bir  hazirhk  yOntemi  Onerilememektedir.  Proksimal  {ireter
goriintiilenmesinde; 1V salin uyguladigimiz grup II'nin diger 4 grupdan daha
basarisiz oldugunu saptadik. Diger gruplarin birbirlerine stiinliikleri saptanmadi.
Orta ve distal tireterlerin goriintiilenmesin de ise; furosemid uygulanan grup IV ve
furosemidle kombine 1V salin uygulanan grup III’iin, IV salin uygulanan grup 1I’den
daha iistiin oldugu saptandi. Diger gruplarin birbirlerine iistiinliikleri saptanmadi.

Calismamizda BTU o6ncesi spesifik bir hazirhk ydntemi saptayamadik. Fakat BTU
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oncesi hazirlik asamasinda furosemidin kullanilmasi proksimal, orta ve distal tireter

segmentlerinin opasifikasyonunu arttirmada yardimcidir.
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