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1. OZET

Amag: Bu calismanin amaci hematiiri yakinmasi ile gelen olgularda bilgisayarl
tomografik (BT) iirografi sonuglarinin degerlendirilmesi ve hematiirinin nedeninin
saptanmasinda BT iirografinin etkinliginin arastirilmasidir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2007 ile mayis 2008 tarihleri arasinda makroskopik veya
mikroskopik hematdrisi bulunan ve klinigimizde BT Urografi cekilen, yaslar1 20 ile 90 (
ortalama 50.5) arasinda degisen 59 olgunun (27 kadin, 32 erkek) goriintiileri retrospektif
olarak gozden gegirildi. Olgularin tiimiiniin incelenmesinde 16-dedektorlii CKBT cihazi
(Lightspeed Ultra, General Electrical Medical Systems, Milwaukee, WI.; USA) ve ayni
inceleme protokolii (prekontrast, nefrografik faz, pyelografik faz ) kullanildi. Alinan ham
gorunttlerden multiplanar reformat (MPR), maksimum intensity projection (MIP) ve
volum rendering (VR) teknikleri kullanilarak iki ve {i¢ boyutlu goriintiiler olusturuldu.

Bulgular: Hematdrisi bulunan toplam 59 olgunun 6’sinda (%10.2) BT iirogarfi ile
hematiiriye neden olabilecek herhangi bir bulgu saptanmamistir. Geriye kalan 53 olguda
BT drografi ile saptanan hematiiri nedenleri; tas (n=25), renal hiicreli karsinom (n=3),
Bosniak kategori 4 renal kist (n=1), renal papiller nekroz (n=1), iireteropelvik bileske
darhigi (n=2), pelvikalisiyel yapilarda basiya neden olan multiple renal kist (n=8),
pelvikaliksiyel yapilarda basi ve dilatasyona neden olan multiple intrarenal lenfadenopati
(n=1), {lretelyal tiimoér (n=1) ve mesane anormallikleri (n=11) seklindeydi. Ayrica 52
olgunun 41’inde (%79) ekstratiriner bulgu mevcuttu.

Sonug: BT iirografi hematiirili olgularin tek bir incelemede kapsamli olarak
degerlendirilebilmesine olanak tanimaktadir. Bu nedenle hematurili olgularda BT trografi
daha kapsamli bilgi vermesi agisindan giderek artan bir kullanim alanina sahip olup bu

hastalarda herhangibir kontrendikasyon yoksa ilk tetkik olarak kullanilabilir.



2. GIRIS VE AMAC

Hematiirinin tas, timor, toplayici sisteme kist veya kitle basisi, infeksiyon, travma,
ilag toksisitesi, koagililopati ve varis gibi bircok nedeni bulunmaktadir. Nadiren de olsa
uzun siireli egzersiz veya yakin zamanda gecirilmis instrumentasyon Oykisi bulunan
olgularda da hematdri gordlebilir. Hematiiri nedenlerinden birisi olan drolojik
malignitelerin taninabilmesi olduk¢a onemlidir. Bu nedenle kullanilan inceleme yontemi
tirolojik tlimorlerin taninmasinda duyarli olmalidir. Ayrica hematiirinin diger nedenlerinin
tespit edilmesi de 6nemlidir.

Gunimuizde hematirinin  degerlendirilmesinde  yaygin  olarak  kullanilan
goruntiileme yontemleri intravendz drografi (IVU), ultrasonografi (US), bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans gorintileme (MRG), retrograd ureterografi-
piyelografi, sistoskopi ve iireteroskopidir. Hematiirili olgularin degerlendirilmesinde
siklikla birka¢ modaliteye birden gereksinim duyulmaktadir. Kontrastsiz BT, tas ve
hidronefrozun degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Renal kitleler genellikle
BT, US ve MRG ile karakterize edilebilirler. Uroteliyal hastaliklarm degerlendirilmesinde
geleneksel olarak IVU veya retrograd iireterografi-piyelografi kullanilmaktadir. Ancak
gliniimiizde iroteliyal hastaliklarin degerlendirilmesinde yeni bir teknik olan ekskretuar faz
BT giderek artan siklikta kullanilmaya baslanmigtir. Bu konuda yapilan caligmalar,
ekskretur faz BT nin Uroepiteliyal timorleri saptamada oldukca yiksek bir sensitiviteye
sahip oldugunu gostermistir. BT ile pek ¢ok mesane hastaligi taninabilmesine ragmen,
mesanenin ylzeyel veya duz tumorlerinin saptanabilmesi olasiligi diisiiktiir. Bu nedenle
sistoskopi mesane malignitelerini degerlendirmede secilecek yontem olma 6zelligini

korumaktadir.



BT teknolojisindeki ilerlemeler ve o6zellikle de multidedektér BT cihazlarinin
ortaya c¢ikmasi, hematirili hastalarin tek bir inceleme ile kapsamli bir sekilde
degerlendirilebilmesine olanak saglamistir. BT Urografi, kontrastsiz, nefrografik ve
ekskretuar fazda alinan goriintiilerin  kombinasyonundan olusmaktadir. Kontrastsiz
goruntiler taslart degerlendirmek igin idealdir. Renal Kkitlelerin taninmasi ve
karakterizasyonu, kontrastsiz ve nefrografik faz goriintiilerinin birlikte degerlendirilmesi
ile yapilir. Ekskretuar faz goruntuler Grotelyumun degerlendirilmesine olanak saglar.
Ekskretuar fazda alinan aksiyel kesitlerden multiplanar ve ii¢ boyutlu gorintuleme
teknikleri kullanilarak IVU’ye benzer goruntiler elde edilir. Bu ti¢ boyutlu gérintiler
Klinisyenlere daha agiklayici bilgi saglama da faydalidir.

Biz bu caligmada hematirisi bulunan olgularin degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografik iirografinin yerini arastirmayr amagladik. Ayni zamanda hematiirinin sik
nedenleri arasinda olan tas, renal kitleler, papiller ve kalisiyel anomaliler, renal pelvik ve
iireteral hastaliklar, mesane hastaliklar1 ve konjenitel anomaliler gibi cesitli antiteleri

tartistik.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. URINER SISTEMIN EMBRIYOLOJISI

Uriner sistemin embriyolojik gelisimi nefrik sistem ve vezikoiireteral sistem olmak
tizere iki ayr1 donemde degerlendirilir(1). Bunlardan ilki nefrik sistem olup pronefroz,
mezonefroz ve metanefroz olarak bilinen ardarda ortaya ¢ikan {i¢ taslaktan olugmaktadir.
Pronefroz evresinde bobrek en primitif seklindedir. Bu evrede bobrek 3. haftada tirogenital
plaktan hiicre tomurcuklanmasiyla ortaya ¢ikar. Bu tomurcuklar dorsale dogru biiyiir ve
asagl dogru uzayarak kendinden sonra gelen iirogenital plagin yaptigi aymi sekildeki
tomurcuklarla birlesir. Bu olay segment segment tekrarlanarak bir kordon olusur. Ardindan
kordon i¢inde bir liimenin belirmesiyle Wolff kanali ortaya cikar. Asagi dogru inen Wolff
kanal1 kloakaya acilir. 4. haftanin sonunda pronefrozun biiyiik bir boliimii kdrelirken bu
yapidan geriye sadece Wolff kanali kalir. Pronefroz gerilerken yerini alan ve Wolff
kanalina indiiksiyonla primitif Bowman kapsiiliiniin olustugu evre olan mezonefrozda 4-8.
haftalarda bosaltim sistemi gorevini yapar ve gerilemeye baslar. Mezonefrozu takiben
olusan metanefroz baslica iki yapidan meydana gelir. Bunlar; iireter tomurcugu ve
metanefrojen blastemdir (1,2). Her iki cinste de {ireter tomurcugu Wolff kanalindan
kloakaya acilma yerinin biraz iizerinden ¢ikarak propelvis denilen yapiy1r meydana getirir.
Propelvis tomurcuklanma yoluyla catallanir ve bunun sonucunda tubuluslara kadar olan
bosaltim sistemi (pelvik kaliks sistemi ve toplayict kanallar) meydana gelir. Bunun
indiiksiyonuyla metanefrojen blastemden olusan kiiciik kesecikler bir taraftan toplayict
borulara diger taraftan serbest yone uzanirlar. Serbest ug bir siire sonra arterini de alarak
kendi icine kivrilir ve Bowman kapsiiliiniin ilk taslagini olusturur. Kapsiil i¢ yapragina ait
hiicrelerin bir kism1 dokiiliir ve bunun sonucunda hiicreler arasi bosluklar meydana gelir.

Arta kalan diger hiicrelerin govdelerinden bu bosluklara dogru uzanan ¢ikintilar birbirleri



arasina girer ve kapiller membrana bazalis lizerine otururlar. Kapsiil dis yapragi ise yassi
epitel haline doniigiir. Bu sirada kanalin toplayici boru ile birlesen ucu biiyiimeye devam
eder. Ancak bulundugu yer dar oldugundan zorunlu kivrimlar yaparak uzar ve tubuluslari
olusturur (2, 3, 4). Bu gelisim esnasinda bobrekler pelvik bdlgeden normal lomber
lokalizasyonlarindaki yerlerine 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 migrasyon
hatt1 boyunca komsu damarlardan saglanir (3). 7. gestasyon haftasinda iirorektal septum
kloakal membranla birlesir. Bu yapinin ventral kesimi {irogenital siniisii, dorsal kesimi ise
rektumu olusturur. Baglangicta mesane allantois ile devam eder ve urakus adi verilen
fibr6z yapi ile sonlanir. Eriskinde urakus median umbilikal ligamenti olusturur. Mesane
zamanla genisler ve mezonefrik kanalin distali ile mesane trigonunu birlestirir. Ayn1 anda
ireterler ayr1 ayr1 mesaneye girerler. Erkek iiretrasinin ¢ogunun, kadin iretrasinin
tamamimin epiteli {irogenital siniisiin endoderminden koken alir. Uretranin bag dokusu ve

diiz kaslar1 komsu splanknik mezenkimden meydana gelir.



3.2. URINER SISTEMIN ANATOMISI

BOBREKLER

Bobrekler retroperitoneal olarak yerlesmis olup bu bdlgenin en biiylik organlaridir.
Vertebral kolonun her iki tarafinda karin arka duvarina yaslanmig olarak genellikle 12.
torakal vertebra ile 3. lumbal vertebra hizasinda bulunurlar. Genellikle sag bobrek, sol
bobrege gore biraz daha asagi yerlesimlidir. Bunun sebebi sag bdobregin karaciger
tarafindan biraz asagir dogru itilmesidir. Her iki bobrek arasinda 1,5 cm’den fazla fark
olmasi anormal olarak kabul edilmelidir. Bobrekler hareketli organlar olup inspirasyon ve
ekspirasyonla, viicudun pozisyonlariyla bir miktar yer degistirebilirler. Bazi gelisim
bozukluklar1 sonucu bobrek lomber bolge yerine kemik pelviste yerlesebilir. Bu durumda
renal arter aorta yerine iliak arterden c¢ikar. Bobrekler eriskin boyutuna 20 yasinda
ulagirlar. Agirligi yetiskin erkeklerde 150 gr, kadinlarda 135 gr.’dir. Uzunlugu 11-12 cm,
eni 5-6 cm, kalinlig1 3-4 cm kadardir. Sol bobrek, saga gore biraz daha biiyiik ve agirdir.
Bobrekler 6nden arkaya basiktirlar. Bobregin 6n ve arka olmak tizere iki yiizii, i¢ yan ve
dis yan olmak iizere iki kenari, iist ve alt olmak iizere iki ucu vardir. Bobreklerin i¢ yan
kenarlarinda {ireterlerin, vaskiiler yapilarin ve sinirlerin girdigi renal hilus olarak
adlandirilan bir konkavite bulunur. Bobreklerin biiyiik eksenleri yukaridan asagiya ve i¢
yandan dis yana dogrudu uzanir ve yukari uglarinin orta ¢izgiye olan uzakligi 5-6 cm
olacak derecede egiktir. Bobrek yiizleri tam frontal konumda degildir. On yiizleri 6ne ve
biraz da dis yana, arka yiizleri de arkaya ve biraz i¢ yana bakar. Bobrekleri i¢ten disa dogru
kapsula fibrosa, kapsula adiposa ve gerota fasiyasi ¢evreler. Kapsula adiposanin disinda
bobregin her tarafin1 saran ince dokuya fasia renalis denir. Fasia renalis, fasia
subperitonealisten meydana gelmistir. Bu fasia, bobregin konveks olan dis kenarinda iki

yapraga ayrilir. Bunlardan o6nde olam1 “Fasia Prerenalis’” digeri arkada “Fasia



Retrorenalis’ adim1 alir. Her iki fasiada Kapsula Adiposa ve Glandula Suprarenalis de
dahil olmak {iizere bobrekleri sararlar. Fasia prerenalis, bobregin 6n yiiziinden ilerleyerek
renal hilusa gelince bobrek damarlarinin 6niinden geger ve orta ¢izgiye dogru ilerler.
Buradan da abdominal aortanin oniinde karsi tarafin facia prerenalisi ile birlesir. Fasia
retrorenalis ise, bobregin arka yiiziinden ilerler ve kuadratus lumborum kasi ile psoas kasi
oniinden gecerek omurganin oniinde biiyiik damarlar ile lenf ganglionlar1 ¢evresindeki bag
doku ile karigir. Bu yapraklarin olusturdugu ve bobrekleri igine alan bosluga bobrek loju
ad1 verilir. Bu loju meydana getiren fasciaya bobregin fibroz kapsiilii ad1 verilir. Bobregi
cevreleyen fibroz kapsiil bobrek, bobrek iistii bezi ve bobrek hilusundan giren ve ¢ikan
olusumlara dogrudan dogruya degmez, fasia ile bunlar arasinda kapsula adiposa adin1 alan
areolar ve yagli bir doku vardir. Bu doku bobrekle bobrekiistii bezi arasindada bulunur.
Fasia renalis arkasinda yer alan yag dokusuna korpus adiposum pararenale denilir.
Sismanlarda oldukg¢a kalin olan bu yag tabakasi asir1 zayiflik durumlarinda bile tamamen
kaybolmaz .

Bobregin i¢ kesimindeki renal hilus dikine durumda 3-4 cm uzunlukta, 1-1.5 cm
genisliktedir. Hilusun &n ve arka iki kenar1 bulunur. On kenar1 konveks, arka kenar1 diiz
veya biraz konkavdir ve 6n kenara gore orta ¢izgiye daha yakindir. Bu iki kenar arasinda
bobrek siniisii ad1 verilen bir bosluk vardir. Bu alanda bobrek damarlari ile sinirler ve
bobrek kaliksleri ile renal pelvis bulunur. Bobrek siniisiinii yapan boslugun i¢inde damar
ve sinirlerle birlikte yag dokusu ve bobrek kaliksleri mevcuttur. Pelvis renalis kaldirilacak
olursa, sinilis duvariin iizerinde bobrek papillalar1 izlenir. Bu ¢ikintilarin kimisi tek ve
ayri1, kimisi de birlesik bi¢imdedir. Papillalarin sayilari kisiye gore degisik olup ortalama 8-

12 civarindadir. Papillalarin tepelerinde area kribrosa denilen ve iizerinde yuvarlak kiiglik
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papilla delikleri vardir. Bunlar toplayici kanallarin agildiklar1 deliklerdir ve sayilar1 15-20
adettir.

Bobrek parankimi korteks ve medulladan olusur. Medulla Malpighi piramitlerini
icerir. Bu piramitlerin tepeleri bobrek siniisii i¢inde olup papillalart meydana getirir.
Korteks ise papilladan baska piramidlerin biitiin ¢cevresinde bulunur. Korteks ortalama 12
mm kalinliktadir. Korteksle ¢evrelenmis piramidler bobregin loblarini olusturur. Korteksin
iki kesimi vardir. Bunalardan ilki bobrek kapsiiliine paralel uzanan distaki ince tabakadir
ve periferal korteks olarak adlandirilir. Korteksin diger kesimini ise piramidler arasina
dogru uzanan septal korteks (Bertin kolonlar1) olusturur. idrari bobrekten mesaneye
gotiiren olusumlarin baslangic kesimi, bobrek siniisii icinde kiiciik kaliksler ad1 verilen kisa
tiiplerdir ve bu kiiciik kaliksler 2-4’ lii gruplar halinde birleserek biiyiik kaliksleri meydana
getirirler. Kiiglik kalikslerin boyunlarina infindibulum denir. Biiyilik kaliksler 2-5 kadar
olmakla birlikte ¢ogu kez 3 tanedir. Bunlar birleserek pelvis renalisi yaparlar.

Bobregin damar ve sinirleri:

Renal arter 6-8 mm capinda olup ve L1 hizasinda aortdan koken alir. Ardindan biri
renal pelvis Onilinden digeri arkasindan olmak {izere 6n ve arka iki u¢ dala ayrilir. Bu iki
dal da bobrek siniisii i¢inde biri pelvis ve kalikslerin oniinde 6teki de arkasinda olmak
lizere iki dallanma daha gosterir. Iki ug daldan 6ndeki 4-5 dala, arkadaki de 3-4 dala ayrilir.
Bu dallardan ayrilan arterler bobrek parankimi iginde papillalarin ¢evresinden girerler ve
piramidlerin arasindan gegerek piramid tabanina ulagirlar. Piramid cevresi arterlerine aa.
Interlobares ad1 verilir. Bunlardan ¢ikan dalciklara da aa. Corticales ad1 verilir ve ferrein
piramidleri arasinda aa. Interlobulares adim alirlar. Bun arterioller vas afferens denilen
glomeriillerin afferent arterlerini yaparlar. Bu dalciklardan bir kismi da piramidler

arasindaki labirent boliimlerine giderler. Glomeriillerden cikan efferent arterioller (vas
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efferens) ise bobrek tubuluslarinin ayr1 ayri kisimlar1 c¢evresinde bobregin korteks ve
mediillasinda dagilirlar. Bobregin mediillasina bu efferent atardamarlardan baska arteriolae
rectae medullares adin1 alan ve vas efferensten veya interlober arterlerden ¢ikan dallar da
gelmektedir.

Bobrek venlerinin baslangict bobrek kapsiiliiniin altinda bulunan stellataec adi
verilen kiigiik venlerden baslar. Bu venler birleserek vena interlobularisleri meydana
getirirler. Vena Interlobularisler de birleserek Vena Interlobarisleri meydana getirirler.
Vena Interlobarisler korteksten gelerek medullaya ilerleyen Venulae Rectae Medullaresler
ile birleserek Vena Renalis’leri meydana getirirler. Vena Renalis’ ler Vena Cava Inferior* a
dokiiliirler. Sol renal ven saga gore daha uzundur. Sol vena renalis Aorta Abdominalisin
oniinden gecerek Vena Cava Inferiore dokiiliir. Vena Testicularis Sinistra sol renal vene
dokiiliir. Superior mezenterik arter sol renal venin 6nilinden gegerek onu ¢aprazlar.

Bobregin lenf damarlar yiizeyel ve derin olmak tizere ikiye ayrilirlar. Yiizeyel
olanlar fibr6z kapsiil icinden baglayarak korteksteki lenfatik damarlarla birlikte bobregin
fibroadipoz kapsiilii i¢indeki lenfa damarlar1 ile birlesip lomber ganglionlara giderler.
Derin olanlar da bobrek hilusundan bobrek damarlar: ile birlikte ¢ikarak soldakiler aortun
sol tarafinda bulunanlara lomber ganglionlara, sagdakiler de vena cavanin 6n ve
arkasindaki ganglionlarda sonlanir. Bobregin sinirleri, n. Splanchnicus mindér ve n.
Splachnicus inferior ile plexus coeliacustan gelir.

URETERLER

Ureter, bobregi mesaneye baglayan, 22-30 cm uzunlukta, retroperitonda bulunan
tubuler yapidir. Soldaki, sagdakinden 1-1.5 cm daha uzundur. Abdominal ve pelvik
parcalart vardir. Abdominal par¢a psoas kasi ve vertebralarin transvers prosesleri

tizerinden gecerek sagda eksternal, solda internal iliak arteri caprazlar ve pelvise girer.
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Ureterlerin 3 tane daralma gosterdikleri alanlar1 vardir. Birinci darlik alani iireteropelvik
bileskedir. Burasi tireter boslugunun ¢ap1 degismeyen en dar yeri kabul edilir ve 2 mm’ dir.
Ikinci darlig ise kalga darligi adini alir ve iireterlerin iliak arterleri caprazladig1 hizadadur.
Ucgiincii darlik ise idrar torbas1 duvarindan gegen béliimdiir ki ¢ap1 mesane duvarinin kas
tabakas1 dolayisiyla degisiktir. Darliklar diizeyinde lreterin i¢ c¢ap1 2-3 mm ve Obiir
kisimlar da 3-5 mm’ dir. Bu yerlerin 6nemi, Griner sistem taslarmin belirgin olarak
takildig1, potansiyel obstriiksiyon yerleridir. Ureter bobrek pelvisinin ucundan baslayarak
dikey bir gidisle kalca damarlarina kadar iner ve bu damarlar iizerinden bir dirsek
yaptiktan sonra pelvis i¢ine girer ve pelvis duvarina dayali olarak once dig yana dogru
spina ossis ischii’ ye kadar, sonra da 6ne ve i¢ yana dogru ilerleyerek idrar torbasina ulasir.
Ureterin dogrultusu genel olarak asag1 ve i¢ yana dogru olup yukariki uclar1 birbirinden
aralikli oldugu halde asagida bu aralik 2 cm’ ye iner. Ureterler ve renal toplayici sistem
transizyonel hiicreli epitelle doselidir. Bu epitelin altinda lamina propia denilen bag dokusu
vardir. Bu iki tabaka iireterin mukozasim olusturur. Ureterdeki peristaltizmden sorumlu
muskuler tabaka icte longitudinal, dista sirkiiler ve oblik seyreder. Normalde idrar akimi,
iireteral kaslarin aktif peristaltizmi ile renal pelvisten mesaneye dogru olmaktadir. Ureteri
en dista adventisya tabakasi sarar, bu tabakada kan damarlar1 ve lenfatikler yogun
pleksuslar olusturur.

MESANE

Mesane, iireterlerin bobrekten getirdigi idrarin, iseme ihtiyacini giderme disindaki
zamanlarda, i¢inde birikmesine yarayan kas ve zardan yapili bir kesedir. Mesane simfizis
pubisin arkasinda retzius bosluguna yerlesmistir. Mesanenin sekli ve iliskileri doluluk
oranina gore degisir. Eriskinlerde bos mesane tamamen pelvisin igerisinde yer alir. Mesane

doldukga iist duvart hipogastrik bolgeye ylikselir. Erkekte pelvis diafragmasi prostatin
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istiinde, rektumun ve sperma keseciklerinin 6n ve yukarisindadir. Kadinda pelvis
diafragmasi iistiinde uterus ve vaginanin oniindedir. Median umblikal katlant1 mesanenin
tepesinden gegerek umblikusa uzanir. Bu peritoneal katlant1 urakus kalintisi olan median
umblikal ligaman tarafindan olusturulur. Mesane; corpus vesica, apex vesica, fundus
vesica ve cervix vesica olarak dort bolgeye ayrilir. Mesanenin tabani ve posterior yilizeyi
ucgen sekillidir. Bu alana trigonum denir. Trigonumun superolateral kdselerine Ureterler
acilir ve cizgi seklinde gorlir. inferior kosesinde yer alan internal Uretral orifis mesanenin
en alt noktasidir. Trigonda mukoza alttaki kas tabakasina sikica yapismis oldugundan
mesane bos olsa bile dizdir. Trigonun iist kesimini sinirlayan bir kas katlantis1 vardir. Bu
kas katlantis1 iki iireter orifisi arasinda uzanir ve interiireterik katlanti olarak adlandirilir.
Periton arkaya ve asagiya dogru ilerleyerek rektovezikal (erkeklerde) ya da uterovezikal
(kadinlarda) boslugun 6n duvarimi olusturur. Posterior yiizeyin alt kesimini rektumdan
ayiran vas deferens, seminal vezikiiller ve rektovezikal fasyadir. Mesanenin {ist yiizeyi
tamamen periton ile ortilidar ve ileum segmentleri ile sigmoid kolona komsudur. Periton
mesane iist ylizeyinin lateral kenarlarindan pelvik duvara uzanir. 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 adin1 alir. Dis kati
longitiidinal kas liflerinden, orta kati 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 longitiidinal liflerden olusur.
I¢ tabaka mukoza tabakasi (tunika mucosa) ve altindaki submukozadan (tela submucosa)
yapilidir. Mesanenin fizyolojik kapasitesi 300 cc’ dir. Genisleme derecesi 2 It” ye kadar
cikabilir. Ureter delikleri eliptik bir goriiniisteki 3-5 mm’ lik sagli sollu iki delikten olusup

distan ice dogru egiktir. Uretranin i¢ deliginin 2-3 c¢cm arka ve dis yanlarinda olan bu
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deliklerin aralarindaki mesafe de 2.5 cm kadardir. Mesane temel olarak internal iliak
arterin dallar1 olan inferior ve siiperior vezikal arterler tarafindan beslenir. Obturator ve
inferior gluteal arterlerin dallar1, kadinlarda uterin ve vajinal arterlerin dallar1 da mesaneyi
besler. Venoz drenaji inferolateral yuzeyine yerlesmis vezikal vendz pleksus araciligr ile
internal iliak venleredir. Mesane lenfatikleri temel olarak internal ve ana iliak lenf nodu
gruplarina drene olur. Mesanenin innervasyonunu inferior hipogastrik pleksus saglar.
Sempatik postgangliyonik lifler 1. ve 2. lumbal gangliyonlardan kdken alir ve mesaneye
hipogastrik pleksus araciligr ile ulasir. Parasempatik pregangliyonik lifler 2, 3 ve 4.

sakral sinirlerden olusan pelvik splanknik sinirlerden koken alir; inferior hipogastrik
pleksustan gecerek mesaneye ulasir, mesane duvarinda postgangliyonik ndronlarla sinaps
yaparlar. Mesanenin afferent duyu liflerinin cogu santral sinir sistemine pelvik splanklik
sinirler araciligi ile ulasir. Baz1 afferent lifler ise hipogastrik pleksusun sempatik sinirleri
ile birlikte seyrederek spinal kordun 1 ve 2. lumbal segmentlerine girerler.

URETRA

Erkek iiretrasi

Erkekte {retra yolu boyunca {i¢ parcada incelenir: pars prostatica, pars
membranacea ve pars spongiosa.

Pars prostatica: Burada {iretranin arka duvarinda ortada dikey durumda
verumontanum adin1 alan bir ¢ikint1 vardir. Bu ¢ikintinin uzunlugu 10-15 mm* dir. Yukari
ve asagl uzanan uglar crista iiretralis adinm1 alir. Yukar crista, asagi olandan daha kalinca
olup yan kenarlar1 arasinda ve tam mesane boynu hizasinda, prostatin orta lobunun
yaslilarda mesane i¢inde meydana getirdigi uvula vesicae denilen ¢ikinti goriiliir.

Pars membranacea: Perinenin iirogenital diafragmasini gecen {iretranin bu

parcasinda yolun genislemesi ile kaybolan uzunluguna birkag plika goriiliir.
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Pars spongiosa: Penisin erektdr organlarindan corpus spongiosum penis i¢inde olan
parcanin i¢ yiiziinde de uzunluguna bir takim plikalar vardir ki yolun genislemesi ile bunlar
kaybolur.

Kadin Uretras:

Kadin iiretrast mesane boynu ile vulva arasindadir. Uzunlugu 3.5-4 cm arasindadir.
Pelvis ve perine pargalar1 vardir. Pelvis pargasi kadin {liretrasinin 4/5° ini yapar ve iiretranin
sfinkteri ile ¢evrilmistir. Uretra perineyi vajinanin 6niinden geger ve aralarinda gevsek bag

dokusu ile diiz kas liflerinden meydana gelen bir iiretrovaginal bélme vardir (5).
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3.3. HEMATURI

Idrarda eritrosit bulunmas1 hematiiri olarak tanimlanir. Hematiiri makroskopik ve
mikroskopik olmak iizere ikiye ayrilir. Makroskopik hematiiri idrarda renk degisiminin
(kirmizi-kahverengi) gozlendigi hematiiri seklidir. Mikroskopik hematiirili hastalarin
degerlendirilmesi tartismali bir konudur. Ciinkii tanimma dair bir konsensus
saglanamamistir. Yas ve cinsiyet gibi gruplar arasinda degiskenlik gdstermekle birlikte
normal populasyonundada mikroskobik hematiiri saptanmaktadir. Asemptomatik
mikroskobik hematiiri etyolojisinde higbir neden bulunamayabilir. Bdylece Amerikan
Uroloji Birligi Komisyonu (American Urologic Association ) panelinde asemptomatik
mikroskopik hematiiri yonergesi formiile edilmistir. Buna gore standart olarak uygulanan
idrar tahlilinde mikroskop altinda biiyiik biiyiitmede (400x) ii¢ ve daha fazla eritrosit
gorulmesi mikroskobik hematuri olarak kabul edilmektedir (6). Mikroskobik hematri
daha ¢ok sinsi seyreden ve asemptomatik oldugu siirece gizli kalma egiliminde olan bir
durumdur. Makroskopik yada mikroskopik hematiiri, eslik eden semptom olsun ya da
olmasin, klinisyeni ciddi bir tirolojik hastalik agisindan uyarmali ve daima ayrintili iirolojik
incelemeye yonlendirmelidir.

Makroskopik hematiiri idrardaki kanin goézle goriilebilir olmasi olarak tarif
edilirken mikroskopik hematiiri tek basmna tanimlanamaz. Mikroskopik hematuriyi
tanimlamada idrar biriktirme metodu, hematlri belirleme metodu, pozitif semptomlarin
sayis1 ve hasta karakteristikleri gibi birgok faktor katkida bulunur. Mikroskopik hematiri
i¢cin verilen idrar tahlili taze alinmis orta idrar veya steril kateterizasyon ile alinan idrar
orneklerini icermelidir. Daha sonra obezite, fimozis ve baska alanlardan kontaminasyon
riski olan hastalar mikroskopik analizde yassi hiicrelerin goriilebilirligi nedeni ile not

edilmelidir. idrar rnekleri betadin gibi oksidan ajanlara maruz kalmamalidir. Clinkii bu
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durum dipstik analizinde yalanci pozitiflige neden olur (7). Idrardaki mikroskopik
hematiiriyi saptamak icin dipstik testi kullanilir. Uriner dipstik testi serbest veya kirmiz
kan hiicreleri icindeki hemoglobini oksidasyona ugratarak dipstikte renk degisikligine
neden olur (7). Bu testin sensitivitesi % 91 ile % 100 arasindadir (8). Fakat en blylk
bliylitmede goriintiileme alaninda 5’in altinda kirmiz kan hiicresi varsa bu testin
sensitivitesi %65 ile %99 araligina diiser (9, 10). Hematiiri degerlendirilirken chamber ve
sedimet sayimlar1 ile dipstik yontemi konfirm edilebilir. Ciinki dipstik testinde
myoglobinde taranabilir. Bu sayimlar ayn1 zamanda kirmizi kan hiicrelerinin sayilarini
kantitatif olarak gosterebilir. Chamber sayimi1 daha dogru olmasina ragmen American
Urological Association Best Practice Policy Panel’ inde sediment sayiminin kullanilmasi
Onerilmistir (6). Sedimet sayiminda 10 ml idrar 5 dakika 2000 rpm devirde satriftj edilir
(11). Pellet 0,5 ile 1 ml siipernatant ile resiispanse edilirek mikroskop altinda analiz yapilir.
Pozitif demek icin en biyuk buyutmede en az 3 adet kirmizi kan hiicresi izlenmelidir (6).

En biylk buyitmede idrar sedimentinde en az 3 kirmizi kan hiicresi goriilmesi
testin pozitif oldugunu gostermesine ragmen, hastalarin karakreristikleri ek idrar sediment
testine veya ileri incelemeler yapmaya karar vermeyi saglar. Hastada malignite veya diger
onemli Griner trakt hastaliklarina dair herhangibir risk faktorii varsa (tablo 1) tek pozitif
idrar tahlilinde tim 0st ve alt Griner sistem incelenmelidir (6). Hic risk faktéri olmayan
hastalarda testler iki veya U¢ kez tekrarlanmalidir (6). Tek negatif idrar testi 6nemli bir
uriner trakt hastaliginin olmadigini géstermez.

Hematiiri belirgin nefrolojik ya da iirolojik hastaliklar1 gosterebilir. Nefrojenik
hematiri idrardaki silendirlerle ve genellikle proteiniiri ile birlikte bulunur. Urojenik
belirgin hematuride idrardaki protein konsantrasyonu 100-300 mg/dl’yi ya da dipstikle +2

-+3 degeri gecmez.
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Renal kolik ile birlikte olan hematiiri bir ireter tasimi diisiindiirmesine karsin
kanayan tiimorde ayni tip agriya neden olabilir. Bagka semptomlarin eslik etmedigi
hematuri (sessiz hematiri) aksi kanitlanmadikga bir bobrek ve mesane semptomu olarak
diistiniilmelidir. Hematiiri genellikle araliklidir (intermitant hematiiri) ve aylar boyu

kanama tekrarlamayabilir.

TABLO 1: MIKROSKOPIK HEMATURIDE ONEMLI HASTALIKLARIN RiSK

FAKTORLERI:

Sigara hikayesi

Kimyasallara veya boyalara mesleki maruziyet (benzen,aromatik aminler)
Gros hematdri hikayesi

40 yasindan biiyiik olmak

Gegmiste tirolojik hastalik hikayesi

[ritatif idrar semptomlari

Uriner trakt infeksiyonu hikayesi

Analjezik kullanimi(6rn;fenasetin)

Pelvik radyasyon hikayesi

Siklofosfamid

Grossfeld GD, Litwin MS, Wolf, JS, et al. Evaluation of asymptomatic microscopic
hematuria in adults: the American Urological Association best practice policy part I:

definition, detection, prevalence, and etiology. Urology. 2001;57: 599-603.

Hematiiri nedeni olabilecek etyolojik faktorler arasinda baslica tag hastaligi, iiriner
trakt maligniteleri, toplayict sisteme basi olusturan kist veya kitleler, infeksiyon, travma,

benign prostat hipertrofisi, hemorajik sistit, nefrojenik hastaliklar, kanama diatezi/
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antikoagiilan tedavi, arteriovendz malformasyon, radyasyon veya kimyasal kaynakli
sistitler, prostatitler ve egzersiz hematiirisi sayilabilir.

Bircok populasyon bazli ¢alismada eriskinler arasinda mikroskobik hematiiri
prevalanst %0,18 ile % 33 arasinda bulunmustur (12). Bu ¢alismalarda pozitif prediktif
deger %20 ile 30 arasindadir (12).

HEMATURILI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI:

Mikroskopik hematiiri degerlendirilmesi hikaye ve tiim fizik muayeneyi
icermelidir. Hastalarda devamli egzersiz, travma, menstruasyon, sekstel aktivite, viral
hastalik ve infeksiyon sorgulanmalidir. Laboratuar testleri serum kreatinin degerinide
icermelidir. Dipstik testi ile 24 saatlik idrarda proteiniiri arastirilmalidir. Onemli 6lglide
proteindri, dismorfik kirmizi kan hiicreleri ve yiiksek serum kreatinin degerleri glomertiler
ve tiibiilointerstisyel hastaliklar1 diisiindlirmelidir. Ac¢iklanamayan hematiiriye yaklasimda
asagidaki yol izlenmelidir. TUm hastalarda iki veya U¢ idrar tahlilinde mikroskopta en
blylk blyitmede ¢ veya daha fazla kirmizi kan hiicresi izlenmelidir. Ylksek risk
grubundaki hastalarda bir idrar tahlilinin pozitif olmasi yeterlidir. Degerlendirme {ist (
bobrekler, intrarenal toplayict sistem, iireterler) ve alt ( mesane, Uretra ) Uriner sistemi
kapsamalidir. Bunun igin hastalara sitoloji, st driner sistem géruntiilemesi ve sistoskopi
yapilmalidir.

SITOLOJI:

Uriner sitoloji mikroskopik hematiirili hastalarin degerlendirilmesinde esansiyel
komponenttir. Idrarda soyulmus olan transizyonel hiicreler sitolojik anomaliler agisindan
mikroskopta analiz edilebilir. Spesmende hiicre bulunmayabilir. Bu durumda mesane
barbotaji veya yikanmasi yararli olabilir. Uriner sitoloji sensitivitesi % 38, spesivitesi

%98,3’tiir. Sensitivite malignite greydi ile artis gostermektedir (13). Immiinositler
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kullanilarak monoklonal antikorlarla transizyonel hiicreli karsinom tiimér markirlarinin
birlestirilmesi ile olusan reaksiyon tiimor taramasinda iiriner sitoloji ile birlikte yapilirsa

sensitivite belirgin 6lclde artar (14).
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3.4. URINER SISTEMI GORUNTULEME YONTEMLERI

3.4.1. DIREKT URINER SIiSTEM GRAFiSI

Uriner sistem goriintiillemesinde temel endikasyonlar tas, kalsifikasyon ve gaz olan
olgulardir. Hematiirinin en sik nedenlerinden birisi olan {iirolitiazisli hastalarda direkt
{iriner sistem grafisi (DUSG) genellikle hasta tanisinda ucuz, ilk basamak ydntem olarak
kabul edilir. Bunun sebebi liriner sistem kalkiillerinin ¢cogunlugunun radyoopak olmasidir.
Biiyiik taglar kolaylikla goriilebildigi halde, bagirsak gazi, fekal materyal ve ossedz
yapilarin siiperpozisyonlart nedeniyle kiiciik taglar gozden kagabilir (15). Safra tasglar1 sag
renal toplayici sistemdeki taslarla karisabilir. Bu iki antiteyi birbirinden ayirmak i¢in oblik
grafilerin kullanimi gerekebilir. Ayrica kronik pankreatit kalsifikasyonlar1 da tan1 koyarken
problem yaratabilir, ancak bu kalsifikasyonlar gland i¢inde oldugundan {ireteral kalkiille
ayrimi kolayca yapilabilir. Batindaki yuvarlak kalsifikasyonlar1 kalkiillerden ayirdetmek
bazen zor olabilir. Radyografideki bazi spesifik Ozelliklerle bunlarin tanist konabilir.
Arteryel kalsifikasyonlar lineer oldugundan {ireter kalkiiliinden kolayca ayirdedilebilirler.
Bazen flebolitler ya da kalsifiye mezenterik lenf nodlart sadece DUSG ile iireteral
kalkiilden ayiredilemez, bazen de santral liisensi ve anatomik pozisyonlar1 bunlari
ayiretmeye yardimer olabilir (15).

Sonu¢ olarak maliyetinin diisiik olmasi, kolay ve hizli uygulanabilirligi ve diisiik
radyasyon dozu DUSG yénteminin avantajlaridir. Ancak direkt grafi opak ve non-opak
kalkiilleri saptamada diisiik duyarliliga sahiptir. Cesitli ¢calismalarda direkt iiriner sistem
grafisinin {riner kalkiilleri saptamadaki sensitivitesi %50 bulunmugstur (16). Direkt grafi
tiriner kalkiiliin progresyonunun takibini kolay bir sekilde yapmay1 saglayabilir (17). BT
ateniiasyonu 300 HU’ den fazla ve 5 mm’ den biiyiik kalkiiller abdominal radyografide

saptanabilir (18).
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3.4.2. INTRAVENOZ UROGRAFi

Uriner sistemin temel tan1 ydntemidir. Intravendz iirografi (IVU) {iriner sistem
obstriiksiyonunun tanisinda 6nemli bir rol oynar. Bobregin anatomi ve fonksiyonun
belirlenmesinde halen klasik ve temel yontem olarak kabul edilmektedir. Hematiirili
hastalarin  degerlendirilmesinde BT iirografiden onceki zamanlarda IVU temel tani
yontemiydi. Intravendz bir kontrast madde ile (giiniimiizde iyod igeren noniyonik)
bobrekler ve {iriner trakt goriintiilenir. Verilen kontrast maddenin %98’1 bobreklerden, %
2si karaciger ve incebarsaklardan atilir. Hastanin bir giin 6nceden hafif yemek yemesi
gerekir. Buna ilave olarak laksatifler ve gaz adsorbanlar1 kullanilmasi yararli olabilir.
Incelemeden énce mesane bosaltilir. Once hasta yatarken bobrek {ist poliinden symphisis
pubise dek olan bolgeyi icine
alan bir direkt grafi cekilir. Intravendz yolla 1ml/kg viicut agirhg olacak sekilde iyotlu
kontrast madde verilir. Verilen konrast madde glomeriillerden siiziiliir. Proksimal
tiibiiliislerden su geri absorbe edilirken kontrast madde konsantre olur. 1.dk grafisi
nefrogram adini alir. Nefrogramda kontrast madde bobrek parankimindedir ve bobrekler
opasifiye olur. Avaskiiler yer kaplayan lezyonlar bu fazda defekt seklinde goriiliirler. Birer
dakika ara ile elde edilen dakikalik tirogramlarda bobreklerin kanlanmasi hakkinda bilgi
edinilebilir. Daha sonra kaliksiyel sistemi, iireterleri ve mesaneyi gérmek amaci ile 3-5, 7-
15 ve 20-30. dakikalarda ii¢ grafi daha cekilir. Gerekirse bu seriye 30. dakikada
miksiyondan sonra rezidii idrarin tayini i¢in ayakta bir film daha cekilebilir. Bu standart
goriintiileme programi disinda bobreklerde kalikslerin ve pelvis renalisin goriintiillenmesi
icin kompresyon yontemi ile film ¢ekilebilir. 2 ila 24 saat sonra cekilen gec¢ filmler
hidronefroz ve bobrek ekskresyonunun yavaslamis oldugu durumlarda endikedir. Akut

obstriiksiyon gecikmis ve genelde yogunlugu artmis nefrogram fazi ile belirlenir.

26



Ureterohidronefroz varligi genellikle obstriiksiyon tanisin1 dogrulamaya yardimeci olur
ancak her zaman izlenemeyebilir (16). Obstriiksiyon seviyesi ve nedeni renal pelvis veya
iireterdeki dolum defektleri veya kalkiiller saptanarak, renal kontur ve iireter seyrindeki
degisiklikler sayesinde saptanabilir. IVU*niin iireteral taslar1 gdstermedeki sensitivitesi
%52 ile %81 arasindadir (19, 20).

IVU cerrahi planlamada yol gosterici bir yontemdir. IVU renal parankimal
kitleleri, iiriner toplayici sistemdeki intraliiminal ve iirotelial lezyonlar1 gdsterebilir. IVU’
de ayrica mesanedeki dolum defektleri, divertikiiller veya postmiksiyonel rezidii gibi
patolojiler saptanabilir. Ancak IVU’de renal Kkitleler igin kistik veya solid ayrimi
yapilamaz. Ayrica kiiciik kitlelerin (< 3cm) gosterilmesinde sensitivitesi ¢ok diisiiktiir (21).
BT ile karsilastirldiginda IVU sensitivitesi 2 cm’den kiigiik kitlelerde %21, 2 -3cm
arasindaki kitleler i¢in %52, 3 cm’den biiyiik kitleler i¢in % 85°tir (22).

IVU ¢ekimi kontrast madde kullanimimi gerektirdiginden, kreatinin diizeyi 1.5 veya
daha fazla olanlarda IVU kullanilmaz. Iyotlu kontrast madde 6zellikle diyabeti olan kronik
bobrek yetmezlikli hastalarda daha nefrotoksiktir. Kontrast madde alerjisi oldugu bilinen
hastalarda IVU c¢ekimi &ncesi premedikasyon uygulanir ve non-iyonik kontrast madde
kullanilmaz. Radyoliisen taslar1 gosterememe, bagirsak gaz1 ve kemik yapilarin
siiperpozisyonu, bobrek fonksiyonuna bagimli olmasi, parankimin i¢ yapisini, 6n ve arka
yiiziinli gosterememesi, radyasyon mevcudiyeti (gebelerde kullanilamamasi, ¢ocuklar i¢in
ideal olmamasi) ve kontrast madde kullanimi1 IVU’niin baslica dezavantajlaridir (23).

3.4.3. RETROGRAD UROGRAFI

Retrograt iirografi sistoskopi ile iireterlere yerlestirilen kateterden opak madde
verilerek intrarenal toplayici sistemin ve iireterlerin doldurulmasidir. Giiniimiizde yerini

diger goriintiileme yoOntemlerine birakmistir. Ancak obstriiksiyon seviyesi ve sebebinin
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diger yontemlerce belirlenemedigi durumlarda gerekli olabilir. Ayrica bu yontem kontrast
madde alerjisi veya renal yetmezlik nedeniyle iVU ve kontrasti BT kullanilamayan
hastalarda giivenle kullanilabilir. Genel ya da epidural anestezi gerektirdiginden
obstriiksiyonlu hastalarda ilk inceleme yontemi olmamalidir. Cogunlukla piyeloplasti veya
iireteral stent yerlestirilmesi Oncesi obstriiksiyon seviyesini tam olarak belirlemede ve
ikinci bir obstriiksiyon varligim1 saptamada kullanilir (24). Enfeksiyon, septisemi, renal
papiller nekroz, ekstravazasyon gibi komplikasyonlar goriilebilir.

3.44. PERKUTAN TRANSLOMBER PIiYELOGRAFI (ANTEGRAD
PIYELOGRAFI)

IVU ile iyi gosterilemeyen ve retrograt piyelografinin yapilamadigi ozellikle
obstriiktif iiropatili hastalarda obstriiksiyonun yerini gostermek amaci ile yapilir. Hasta
yiiziistii yatirilir. Fluoroskopi kontroliinde ve US esliginde lomber bélgeden dogrudan igne
ile genislemis toplayici sistem igerisine girilerek opak madde verilir.

3.4.5. ULTRASONOGRAFI

Inceleme 3,5- 5,0 mHz’lik proplarla yapilir. Ultrasonografi (USG), hematiirinin
sebepleri arasindaki obstriiksiyonun primer bulgusu olan hidronefrozu, iiriner sistemdeki
taglar1 parankimal tiimdrleri, kistleri ve mesane tlimorlerini saptamada sik olarak kullanilir.
Iyonizan 1s1n riskinin olmamasi, kontrast madde gerektirmemesi, kolay, ucuz, noninvazif
ve portabl olmasi nedeniyle iiriner sistem incelemelerinde sik olarak kullanilir. USG ile
bobregin  morfolojisi ve yer kaplayan lezyonlar1 degerlendirilir. Yontem bdobrek
fonksiyonlar1 ve eger genislememisse toplayict sistem hakkinda bilgi vermez.

USG ile bobrek boyutlari, sekil ve konturu, parankim korteks ve medulla
ekojeniteleri, renal sinuste bertin kolonu ve bifid sinlis varligi, yer kaplayan yapilar say1,

sekil, boyut, konum, yap1 (kistik ve/ veya solid), toplayict sistemde; genisleme, ekstrarenal
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pelvis varligi, liimen i¢i yapilar (neoplazi, tas, piht1), proksimal Ureter genislemesi, bobrek
gevresi sivi birikimi ve Kkitleler degerlendirilebilir. Ek olarak Doppler US renal
damarlardaki hastaliklar1 degerlendirmede katki saglar. US renal Kitleleri saptamada BT
kadar sensitif degildir. US , BT ile karsilastirildiginda kitleleri tanima yetenegi; 1 cm den
kiguk Kitleler icin %26, 1-2 cm arasi kitleler igin %60, 2-3 cm arasi kitleler igin % 82 ve 3
cm’den biiyiik kitleler i¢in % 85 olarak bulunmustur (25). USG’nin avantajlari renal
kistleri renal tiimorlerden ayirabilmesi ve yetiskinlerde obstriksiyon sebebi ile goriilen
hidronefrozu saptayabilmesidir.

Renal US st {riner sistem obstrilkksiyonunu saptayabilmesine ragmen
obstriiksiyonun sebebi ancak sekonder bulgularla agiklanabilir. Ornegin renal kolikli
hastalarda hidronefroz hidroireter, taslar, ipsilateral lireterde idrar akim yoklugu iireteral
obstriiksiyon i¢in %96,3 sensitivite ve %100 spesivite ile tanisaldir (26). Buna ragmen
US’nin {ireter tas1 igin sensitivitesi %24 ve spesivitesi %90 olup tanisal degeri zayifir (27).
Ureteri tim trasesi boyunca gériintiilemedeki yetersizligi nedeni ile {iriner trakt
obstriiksiyonunun pek c¢ok nedeni US ile saptanamaz. Tek basma US’nin mikroskopik
hematiirili hastalarda kullanilmamasi onerilmistir (28). Birka¢ ¢alisma US’nin tek basina
yetersiz oldugunu belirtmistir. Prospektif bir caligmada hematiirili hastalar hem US hemde
IVU ile degerledirilmistir. Tek basina US iist iiriner sistem neoplazmlarinin %42 sini
goriintiileyemezken, IVU bunlarm %27 ‘sini goriintiileyememistir. Yazarlar hematiirili
hastalarda US ve IVU kombinasyonunun gerektigini belirtmislerdir (22).

USG, renal obstriiksiyonlu olgulari degerlendirmede ideal bir ilk inceleme
yontemidir. Dilate iiriner sistemi saptamada USG ¢ok duyarli bir yontem olup, iiriner
sistem dilatasyonu yoksa obstriiksiyon biiyiik 6l¢lide dislanabilir. Bu durumun istisnasi,

akut obstriiksiyona yol acan iiriner kalkiillerde obstriiksiyonun erken donemi ve gegise izin
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veren milimetrik boyutlu taslarin goriilememesidir. Normal Ureterler US ile guvenilir
sekilde degerlendirilemez. Ancak klinik Ureter obstiiksiyonu kuskusunda, hidrate hastada,
sirtiistii ve kontrlateral dekiibit pozisyonda Ureter traseleri incelenip tanisal bilgi elde
edilebilir. Mesane duvar kalinligi (genel/ bolgesel), trabekiilasyonda artis, diizensizlik,
divertikul, limende yer kaplayan yapilarin i¢ yapisi, yiizey diizeni, sekli, sayisi, konumu,
kalsifikasyonu, hareketi, duvarla iligkisi, lireterovezikal bileske konumu, iireterosel varligi,
idrar jeti varhigi, komsu yapilar, distal Ureter segmentlerinde tas, miksiyon sonrasi kalan
idrar hacmi USG ile degerlendirilebilir. US’nin hematiirili hastalardaki triner traktin
goriintlilenmesindeki baslica limiti tam olarak {reterleri gosterememesidir. Ciinki
intestinal gaz trase boyunca sonografik pencere elde edilmesini engeller.

3.4.6. SISTOSKOPI

Hematiiri degerlendirilmesinde {iiretra ve mesanenin degerlendirilmesinde
sistoskopi 6nemli bir role sahiptir. Rijid sistoskop ile gergeklestirilen sistoskopi ile,
mukozal yizey, tirigon, Ureteral orifisler, mesane boynu ve iretra kapsamli bir sekilde
incelenebilir. Fleksibl sistoskop ile sistoskopi muayenehane kosullarinda yapilabilmesine
ragmen hasta i¢in konforsuz bir incelemedir. Mukozada yamasal, kirmizi, diiz gérinumler
karsinoma in situ belirtisidir. Transizyonel gucreli karsinom genellikle papiller lezyon
olarak izlenir. Sistoskopi esliginde siipheli lezyonlardan biyopsi alinabilir. Ayrica tas
ekstraksiyonu gibi tedaviye yonelik girisimler uygulanabilir.

3.4.7. RENAL SINTIGRAFi

Sintigrafi ile bobregin kanlanmasi, nefronlarin fonksiyonlar1 ve miktari, ekskretuar
fonksiyonu ve drenaji degerlendirilir. Radyasyon dozu radyografiden azdir. Toplayici
sistem obstriiksiyonlari, vezikoiireteral reflii, renovaskiiler hipertansiyon, renal kitleler ve

piyelonefrit temel endikasyonlaridir. Renal kan akimi, fonksiyon farkliliklari, etkin renal
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plazma akimi ve glomeriiler filtrasyon orani gibi fonksiyonel Olgiitler radyoniiklid
gorlintiileme ile saptanabilir. Kontrast madde allerjisi olanlarda ve MR’ mutlak
kontrendike oldugu durumlarda kullanilabilir.

3.4.8. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Hematiirili hastalarin degerlendirilmesinde temel yontem BT {irografi olmakla
birlikte iyotlu kontrast madde allerjisi olan hastalarda ve bobrek yetmezligi nedeni ile
kontrast verilemeyen hastalarda MR goriintiileme kullanilabilir. Hastanin radyasyona
maruz kalmamast BT’ ye olan diger istiin yoniidiir. Bu nedenle ¢ocuklarda, gebe
kadinlarda MR kullanilmalidir. MR’1n yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii ¢ok yliksek
oldugu i¢in kistlerin septalari, hemorajik alanlar ve yagl alanlar daha iyi goriintiilenir.Bir
calismada MR kistik lezyonlardaki septasyonlarin ve nodiilaritelerin taninmasinda BT ye
iistiin bulunmustur (33). MR ile 69 kistik renal kitlenin 7’si daha agresif olarak klasifiye
edilmistir  (33). Ancak kalsifikasyonlarin ve taslarin goriilememesi ©Onemli bir
dezavantajdir. Bunun tek istisnast HIV tedavisinde kullanilan indinavir ilact ile olusan
taglar1 gostermede MR’1n daha iistiin olmasidir (34). MR iirografi ile bobrek ve toplayici
sistem patolojileride goriintiilenebilmektedir. Ancak kii¢iik kalsiyel anomaliler MR ile net
degerlendirilemez (35). MR anjiografi ile renal arter darliklar1 ve renal ven trombozuda
yiiksek duyarlilikla saptanabilir (36).

MR’in diger dezavantajlarida yontemin pahali olusu ve daha az ulasilabilir bir
tetkik olusudur.

3.4.9. BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Bilgisayarli tomografi (BT) kesitleri bobrek seviyesinden mesane bitimine kadar
alinmalidir. Uriner sistem kontrastsiz ve IV kontrast verilerek taranmalidir. Bébreklerin

dansitesi 30-50 HU diir. Urolithiazis arastirilacaksa kontrastsiz goriintiiler ince kesit (2,5
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mm ) olarak taranmalidir. Uriner sistem taslarini taramaya yonelik cekilen kontrastsiz
spiral BT kalkiilleri saptamak agisindan IVU* den daha duyarlidir (37, 38). Kontrastsiz
kesitlerde tas, kalsifikasyon ve hemoraji saptanir. BT ile vaskiiler sistemdeki
kalsifikasyonlarla iiriner sisteme ait taslar kolaylikla ayird edilebilirler. Ureter yerlesimli
taglar BT de primer ve sekonder bulgulari ile taninirlar. Primer bulgu tasin iireterde
gosterilmesi, sekonder bulgular hidronefroz, hidroiireter veya perinefrik cizgilenmelerdir
(16). Nonkontrast BT ile solid renal kitle gibi yan agrisi ve hematiirini yapabilecek diger
nedenler izlenemeyebilir. Hematiiri ve yan agrisi1 bulunup tas prokolii kontrastsiz, ince
kesit BT ile iiriner sistemde tas tespit edilemeyen hastalara kontrastli BT ¢ekilmelidir (39).
Renal kitlelerde BT ile kitle saptanir, lokalize ve karakterize edilir. BT ile evreleme, tedavi
planlamasi, tedavinin etkinligi ve rekiirrens degerlendirilebilir. Renal kitlelerde 20 HU
dansiteden fazla artis kitlenin belirgin kontrastlandigini gosterir. BT’ de solid kitlelerin
dansitesi 30 HU’niin iistiindedir. 20 ile 30 HU arasindaki dansiteler kistlerde hemoraji,
infeksiyon, kalsifikasyon icerigine veya solid tiimorlerde yag ve nekroz varligina bagh
olabilir. Ayrica BT ile iiriner sisteme disardan basi yapabilecek nedenlerde gosterilebilir
(16). BT ile tiriner sistem disinda diger abdominal organlarda degerlendirilebilir. Non-opak
indinavir kristalleri BT de saptanamaz. HIV + (proteaz inhibitorii indinavir kullananlarda)
ve akut yan agrisi ile bagvuran hastalarda BT’ de tas izlenemiyorsa MR tetkiki yapilmalidir
(40). Kontrastli BT renal {initenin fonksiyonunu saptar ve hidroiireteronefroz derecesini
daha detayli gosterir. Hastanin radyasyona maruz kalmasi ve kullanilan kontrast maddeye
kars1 asir1 duyarlilik gelisebilmesi bu yontemin dezavantajlarindandir (41).

3.5. MULTIDEDEKTOR BILGiSAYARLI TOMOGRAFI (MDBT)

Bilgisayarli tomografi pratiginde ¢igir agan bir gelisme olan MDBT' nin su anki

konumunu kazanmasi1 BT teknolojisindeki bazi gelismeler sonucu olusmustur. 1989°da
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helikal taramanin gelistirilmis ve 1991'de 1 mm' nin altinda kesit alabilen cihazlar
retilmistir. Yine 1991°de simdiki MDBT teknolojisinin onciisu olan cift dedektorli
helikal BT de gelistirilmistir. 1993'te ger¢ek zamanli BT'nin kullanima sokulmasiyla BT
altinda biyopsi islemlerinin  yapilabilmesi, damarlar veya organlar igindeki
kontrastlanmanin monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari) olanakli hale
gelmistir. 1995°te gantri rotasyon zamanlarini I sn'nin altina inmistir. 1998'de bu siire su an
hala gegerli minimum siire olan 0.5 sn'ye indirilmistir. 1998’de ilk multidedektor BT
kullanima girmistir.

MDBT FiZiK OZELLIKLERI

GANTRI ROTASYON SURESI

Gantri rotasyon siiresinde su anda ulagilmis olan en ileri nokta 0.42 sn'dir. Gantri
rotasyon siiresinin bu denli kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azaltmis ve ayni
zamanda daha genis anatomik bdlgelerin taranabilmesi olanagini saglamistir. Ayrica
longitudinal (Z eksen) ¢oziiniirliigii de belrigin olarak artmistir. Tarama zamaninin | sn'nin
altina indirilmesi igin gantri seklinde, gantri motorunda, veri ileti diizeninde (data
transmission system-DAS) ve X-igin1 tiipiinde bazi degisikliklerin yapilmasi ile
gergeklestirilmigtir. Tarama zamani 1 sn'den 0.5 sn'ye indiginde gantriye uygulanan
merkezka¢ kuvvetinde 4 kat artis olusmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artisin1 karsilamak
tizere yeniden bigimlendirilmesi gerekmistir. Tarama zamaninin kisalmasiyla birim
zamanda Olgiilen veri miktari artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi diisiik voltajli slip-
ring yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiyaci
dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi tiipe uygulanan merkezka¢ kuvvetini arttirdig
gibi tliplin {irettigi x 15101 miktarinin artmasin1 ve dolayisiyla tiipiin sogutma yeteneginin

tyilestirilmesini de gerektirmistir.
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INCE KESIT KALINLIKLARI

MDBT cihazlari, hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal BT cihazlardan farkli
olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, birnevi hacim taramasi yapmaktadirlar. YUksek
kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (Z eksenindeki) ¢oOziiniirliiglin Ust
diizeyde olmasi gerekmektedir. Z ekseninin ¢oOziiniirliigiinii belirleyen en dnemli etken
kesit kalinligidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinligi
giderek disiirilmektedir. BOylece ulasilan anizotropik voksel geometrisi sayesinde
multiplanar reformasyonlar ve U¢ boyutlu goruntileme optimal gorsel keskinlikle
yapilabilmektedir .

MULTIDEDEKTOR

Multidedektér BT teknolojisinin en Onemli noktast dedektor yapisidir.
Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor
elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. Multidedektoér BT cihazlarinda ise dedektor
cok sayida dedektor sirasindan olusan iki boyutlu matriks yapisindadir. Farkli kalinlikta
dedektor elemanlar iceren asimetrik dedektor dizaynlarinin yani sira dedektor matriksinin
simetrik oldugu cihazlarda bulunmaktadir. Ornegin General Electric firmasinca iiretilmis
Light Speed Plus'ta hepsi 1 mm kalinlikta dedektor elemanlart igeren 16 dedektor sirasi
bulunur. Bu dedektor siralarmin farkli kombinasyonlarinin secilmesiyle degisik kesit
kalinliklarinda multidedektdr incelemeler yapilmaktadir. Sistemin minimum kesit
kalinligin1 belirleyen unsur en kiiciik dedektdr elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu
deger bazi sistemlerde 0.5 mm, baz1 sistemlerde 0.625 mm olmaktadir.

DAS (DATA ACQUISITION SYSTEM)

Veri elde etme diizeni olarakta bilinir. Dedektorlerden alinan kesit bilgileri daha

sonra DAS'lara aktarilmaktadir. Ornegin 4 segmentli bir sistemde 4 dedektdr kanal
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kombinasyonundan alinan veriler 4 adet DAS aracilifiyla islenmekte ve DAS'lara gelen
analog veriler dijital verilere dontistiirilmektedir.

GORUNTU REKONSTRUKSIYONU

1. Cok noktal rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri 6rneklemesi:

Dedektor sisteminden baska, MDBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli goriintii rekonstrilksiyon algoritmalari kullanilmaktadir. MDBT
cihazlarinda dedektor iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan X-i1s1m1 hiizmesi de iki
boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel rekonstriiksiyon yoéntemlerinin
kullanilmasi durumunda, koni i¢inde belli bir a¢iyla dedektdr elemanlarina gelen X 1sinlart
artefaktlara yol acar. Bu artefaktlarin giderilebilmesi i¢in, MDBT cihazlarinda,
konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi
degil, ¢ok noktali interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir. Bu sekilde
konvansiyonel helikal teknige gore daha yiksek Kkalitede gorinti Kkalitesi elde
edilebilmektedir. Coknoktali rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de
optimize edilmistir. Optimize edilmis Ornekleme adi verilen bu yOntemin amaci
longitudinal yonde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla 6lgim bilgisi elde
etmek ve bdylece sinyal/giiriiltii (S/G) oranimi arttirmaktir. DOrt segmentli bir cihazda
helikal pitch 4 oldugunda helikslerin direkt verileri ile tamamlayici veriler ¢cakigmaktadir.
Bu nedenle tamamlayici verilerin gériintii kalitesine bir katkis1 olamamaktadir. Dolayisiyla
boyle bir sistemde helikal pitch faktorli 3.5, 4.5 gibi kesirli sayilardan segilmektedir.
Boylece ortaya paradoksal bir sonug ¢ikmaktadir. Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda
pitch faktorii arttikga S/G orani azalirken, 4 segmentli multidedektér bir cihazda 4.5 pitch
faktoru daha verimli veri orneklemesi sagladigindan 4 pitch faktoriine oranla S/G orani

bakimindan daha kaliteli bir goriintii elde edilmesini saglayabilmektedir. Konvansiyonel
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yonteme gore daha fazla 6l¢lim verisi kullanilmasina olanak veren optimal 6rnekleme
yontemi sayesinde MDBT cihazlarinda ayni dozun kullanilmasi durumunda S/G oram
konvansiyonel BT cihazlarina gore %20 oraninda artmaktadir.

2. Z filtre rekonstriksiyonu: MDBT'de goriinti rekonstrilksiyonunda ¢ok noktali
interpolasyon algoritmasi disinda Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik
de kullanilmaktadir. Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir
helikal veri kiimesinden farkli kesit kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi
olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya akciger kernelleri ile yapilan goriintii
rekonstriiksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde diizlem i¢i (in-plane) frekans
yanit1 degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda goriintiiler olusturuluyorsa, Z
kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki frekans yanit1 degistirilmekte ve
bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda goriintiiler olusturulabilmektedir.

MDBT’DEKI YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE ETKISI

TARAMA HIZINDA ARTIS

MDBT sistemlerinde hizin artmasinda esas olarak iki neden bulunmaktadir. Bunlar;
gantrirotasyon siiresinin kisalmasi (0.5 sn'ye inmesi) ve pitch faktoriinlin artmasi. Bu iki
etki birlestirildiginde, 6rnegin 4 segmentli bir cihazla konvansiyonel helikal cihaza gore 8
kat, 8 segmentli bir cihazla 16 kat daha hizli tarama yapilabilmektedir. Tarama hizindaki
bu iki kat1 artig her kesit kalinligi i¢in gecerli degildir. Firmalarin iirettigi degisik
dedektdrlerin yapisina bagli olarak her sistem farkli tarama modu segenekler sunmaktaysa
da genel olarak diisiik kesit kalinliklarinda maksimum hiz (yani 4 ya da 8 segment tarama)
mumkin olmakta, ancak kesit kalinlig1 arttik¢a bu sans giderek azalmaktadir.

MDBT cihazlarimin kullanima girmesiyle pitch iki farkli sekilde tanimlanmaya

baslanmistir. Pitch 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin tek kesit
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kalinligina orani olarak hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan masa
hareket miktarmnin toplam 15in demeti genisligine oran1 seklinde de hesaplanabilir. Ikinci
yontemde, 0rnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanmaktadir. Bu sistemlerde pitch'in 3
olarak kullanildig1 tarama modlar1 yliksek kalite, pitch'in 6 olarak kullanildigi tarama
modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢6ziiniirliigiin 6nemli oldugu klinik
durumlarda 3 pitch'in, yiiksek hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu
durumlarda 6 pitch'in kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara gore sisteme gore 8 ya da 16 kata
varan miktarlarda artmasi daha genis hacimlerin daha kisa siirelerde taranmasi olanagini
getirmistir. Buna bagli avantajlar sdyle siralanabilir:

1. Rutin incelemelerin daha kisa siirelerde bitirilmesi solunumdan kaynaklanan
artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki toraks incelemesi konvansiyonel
helikal bir cihazda 30 sn siirerken multidedektor cihazlarda daha ince kesit kalinliklart ile
5-9 sn arasinda
tamamlanabilmektedir.

2. Hizli tarama yetenegi travma hastalarinda ¢ok onemli bir avantajdir. Bu
hastalarda ¢ok kisa stirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.

3. Cocuk yas grubunda ve inkoopere hastalarda MDBT son derece hizli bir bicimde
incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4. Multidedektor teknolojisinin gelismesi BT anjiyografi uygulamalarinda ¢igir
acmuistir.

5. Multidedektor BT sistemleri ¢ok fazli kontrastli ¢alismalara olanak

saglamaktadir.
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6. Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiyografi uygulamalarinda kontrast madde
dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir.

Helikal BT'de gorunti kalitesi pitch | .5-2'nin tizerine ¢iktiginda dikkate deger
bicimde bozulur. Pitch arttikca goriintii kalitesindeki bozulma MDBT cihazlarinda da
gecerlidir. MDBT'de giiriiltii oran1 genel olarak daha diisiiktiir ve bu durum &zellikle diisiik
pitch degerlerinde daha belirgindir.

GANTRI ROTASYON SURESININ KISALMASI

Gilintimiizde MDBT cihazlarinda gantri rotasyon siireleri 0.5-0.8 sn arasindadir. 0.5
sn'lik rotasyon siiresi yarim rekonsriiksiyon teknigi de kullanildiginda 250 msn'ye inen
temporal ¢oziiniirliik saglamaktadir.

KESIT KALINLIGINDA AZALMA

MDBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmigtir. Giiniimiizde MDBT cihazlarinda minimum kesit kalinligr 0.5-0.62 mm
arasinda degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziiniirliigli arttirmakta ve
kismi hacim etkisini azaltmaktadir. Multidedektor dedektorler sayesinde bu denli ince kesit
kalinliklar1 ile bircok anatomik bélge taranabilmekte, elde olunan izotropik géruntulerle
yuksek kalitede reformat, multiprojeksiyon, volim reformat ve 3 boyutlu
rekonstruksiyonlar olusturulabilmektedir.

X-ISININDAN YARARLANMA FAKTORUNDE ARTIS

MDBT sistemlerinde X 1s1m1 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir. Bunun nedeni
MDBT'de X-1511 demetinin longitudinal yondeki toplam kalinligi konvansiyonel helikal
cihazlara gore daha fazladir. Boylece konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilamayan X
1sinlart multidedektor sistemlerde veri elde edimesi amaciyla kullanilmaktadir. X-151n1

yararlanma faktoriindeki bu artig tiip yiiklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tiip
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sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun siireler devam edebilmesine olanak
tanimaktadir. X 1511 yararlanma faktoriiniin artmasi ile tiip 6mrii belirgin olarak artmistir.

3.6. BILGISAYARLI TOMOGRAFIK UROGRAFI:

Bobreklerin, dreterlerin  ve mesanenin tek bir tetkikle noninvaziv olarak
degerlendirilebilmesine olanak saglayan BT iirografi iriner traktin en énemli gorintileme
yontemi olmustur. BT (rografi, makroskopik veya mikroskopik hematirinin
arastirtlmasinda kullanilan gilincel bir modalitedir. Taslarin, renal parankimal kitlelerin ve
tiretelyal anomalilerin taninmasini saglar. Mikroskopik hematiirisi olan hastalarda
patolojinin saptanmasinda BT hem US’ye hemde 1VU’ye iistiindiir (42).

BT uzun zamandir renal kitlelerin tanisinda ve karakterizasyonunda tercih edilen
bir modalitedir. Ancak US ve IVU ile karsilastirildiginda en biiyiik kazanci kiigiik renal
kitlelerin ve renal kistlerin klasifikasyonudur. BT bulgularinin Bosniak klasifikasyon
sistemi ile degerlendirilmesi radyologlarin kistik renal kitleleri benign veya malign olarak
karakterize etmesini saglamaktadir (47).

BT iirografide IV kontrast madde enjeksiyonu sonrast birbirinden farkli zamanlarda
alinan dort farkli faz bulunmaktadir. Bunlardan ilki intravendz kontrast madde verildikten
15-25 sn sonra alinan arteriyel faz goriintiilerdir. Bu fazda renal arterler ¢ok iyi demostre
edilirler. ikinci faz kontrast madde enjeksiyonundan 30-40 sn sonra alinan kortikomediiller
(anjionefrografik) fazdir. Bu fazda arteriyel yapilardan kontrast madde glomertiler
filtrasyon ile renal kortekse ge¢cmeye baglar. Korteks kontrast madde ile dolu iken
medullada kontrast izlenmez. Ayni zamanda bu faz renal venlerinde en iyi goriilebildigi
fazdir. Uglincti faz kontrast maddeden 80-120 sn sonra alan nefrografik fazdir. TubUler
filtrasyon sayesinde kontrast madde renal parankimde homojen bir konsantrasyona

ulagmistir. Bu fazda en iyi parankimal lezyonlar degerlendirilir. DOrdinct faz olan
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ekskretuar veya tirografik faz igin ise kontrast enjeksiyonundan sonra en az 3 dakikalik bir
zaman sonra ¢ekim yapilmalidir. Kontrast maddenin kaliksleri, renal pelvisi ve Ureterleri
doldurmasi ile birlikte nefrogram fazida progressif olarak gerilemis olur. Eger bu faz daha
gecikmeli olarak alinirsa mesaneninde opasifikasyonu saglanmis olur.

BT’ler ¢ekildikten sonra goriintiilerde ¢esitli rekonstriiksiyon igslemleri uygulanir.
Bunlar maximum intensity projection (MIP), multiplanar rekonstriiksiyon ve volume
rendering (VR) olarak guruplandirilabilirler. MIP, maksimum voksel intensitelerine seyri
boyunca voliim kazandirilarak yapilan bir tekniktir. Burada anjiogram ve {irogram
fazlarinda kontrastla dolu damarlar ve toplayici sistem gibi yiiksek ateniiasyonlu yapilar
net olarak degerlendirilebilir. MiP’in en onemli dezavantaji kalsiyum iceren yiiksek
ateniiasyonlu yapilarida i¢ine alip tanimmmalarimi  zorlastirmasidir.  Multiplanar
rekonstruksiyon ile tim planlarda 6nceden tanimlanmis yapilar demostre edilebilir. VR
teknigi ¢ok yonlii bir rekonstriiksiyon teknigidir. Bu teknikle ilgili voliim araligindaki
cesitli degerlerdeki opasiteler degerlendirilebilir. Bu sayede ¢esitli opasite degerlerindeki
anatomik yapilar (kan damarlari, renal parankim ve toplayici sistem gibi ) simultane olarak
vizualize edilebilirler. VR’ nin dezavantajlar1 gii¢lii bilgisayarlar ve pahali workstationlar

gerektirmesidir.
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4. GEREC VE YONTEM

Ocak 2007 ile mayis 2008 tarihleri arasinda makroskopik veya mikroskopik
hematurisi bulunan ve klinigimizde BT iirografi ¢ekilen, yaslar1 20 ile 90 ( ortalama 50.5)
arasinda degisen 59 olgunun (27 kadin, 32 erkek) goriintiileri retrospektif olarak gézden
gegirildi. Olgularin tiimiiniin incelenmesinde 16-dedektorlii CKBT cihaz1 (Lightspeed
Ultra, General Electrical Medical Systems, Milwaukee, WI.; USA) ve ayni inceleme
protokolii  kullanildi. Inceleme protokolii kontrastsiz, nefrografik ve pyelografik
(ekskretuar) faz olmak iizere ii¢ fazdan olusmaktaydi. Inceleme dncesinde en az 3 saat ag
olmalar istenilen hastalara tetkik oncesinde herhangi bir oral kontrast madde verilmedi.
Kontrastsiz kesitler, diyafragmadan simfizis pubise kadar uzanan bir alandan 2.5 mm kesit
kalinligt ve 1.25 mm rekonstriiksiyon intervali kullanilarak alindi. 100 ml iodinize kontrast
maddenin (lodixanol, Visipaque 320 mgl/ml, GE Healthcare, Milwaukee, Wisc.; USA) 3
ml/sn hizla antekubital venden intravendz yolla verilmesini takiben 250 ml normal salin
inflizyonu yapildi. Nefrografik faz goriintiileri kontrast madde verilmesinden 100 saniye
sonra 2.5 mm kesit kalinlig1 ve 1.25 mm rekonstriiksiyon intervali kullanilarak, pyelografik
faz goriintiileri ise 10 dakika sonra 1.25 mm kesit kalinlig1 ve 0.8 mm rekonstriiksiyon
intervali kullanilarak elde edildi. Alinan ham gériintiiler ayr1 bir is istasyonuna (Advanced
Workstation 4.2, GE Medical System, Wisc.; USA) gonderilerek, multiplanar reformat
(MPR), maksimum intensity projection (MIP) ve volum rendering (VR) teknikleri

kullanilarak iki ve {i¢ boyutlu goriintiiler olusturuldu.

41



5. BULGULAR

Hematiirisi bulunan toplam 59 olgunun 53’iinde (%89.8) BT iirografi ile
hematiirinin nedeni tespit edilebilirken, 6’sinda (%10.2) hematiiriye neden olabilecek
herhangi bir patoloji saptanmadi. 53 olguda BT iirografi ile saptanan hematuri nedenleri;
tas (n=25), renal hiicreli karsinom (n=3), Bosniak kategori 4 renal kist (n=1), renal papiller
nekroz (n=1), iireteropelvik bileske darligi (n=2), pelvikalisiyel yapilarda basiya neden
olan multiple renal kist (n=8), pelvikaliksiyel yapilarda basi ve dilatasyona neden olan
multiple intrarenal lenfadenopati (n=1), Uretelyal timér (n=1) ve mesane anormallikleri
(n=11) seklindeydi.

Onbir olguda tek, 14 olguda birden fazla sayida (10 olguda 2 adet, 4 olguda 3 adet)
olmak tizere toplam 25 olguda, ¢aplari 2 mm ile 25 mm arasinda degisen toplam 43 adet
tag saptandi. BT iirografi ile saptanan toplam 43 adet tasin 36’s1 renal toplayici sistemde,
1’1 iireteropelvik bileskede, 3’si tireterde ve 3’1 lireterovezikal bileskede lokalizeydi. Renal
toplayici sistemde toplam 36 adet tasi bulunan 18 olgunun 3’ ESWL (extracorporeal
shock wave lithotripsy) ile, 1’ i de ESWL ile birlikte sistoskopi ve double J kateteri
yerlestirilerek tedavi edildi. Renal toplayici sistemde tasi bulunan atrofik bobrekli iki
olguya laparoskopik nefrektomi yapildi. Bu olgularin patoloji sonucu atrofi ve kronik
pyelonefrit ile uyumluydu. Toplayict sistemde tagi bulunan diger 12 olguya ise konservatif
tedavi uygulandi. Ureteropelvik bileskede tasi bulunan bir olguya operasyonla tas
ekstraksiyonu yapildi. Sol iireter proksimal kesiminde tasi bulunan atnali bobrekli bir
olguya ESWL yapildi. Birisi orta kesimde digeri distal kesimde olmak iizere iireter tas
bulunan diger iki olguya iireterosistoskopi ile tas ekstraksiyonu uygulandi. Ureterovezikal
bileskede tas1 bulunan 3 olgunun 2’sine sistoskopi ile endoskopik tas tedavisi uygulandi.

Diger 1 olgu ise tas1 5 mm’nin altinda oldugu ve iireterde dilatasyona yol agmadig icin
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konservatif olarak tedavi edildi. Tiim taslar kontrastsiz aksiyel BT kesitlerinde izlendi.
Kontrast madde sonras1 pyelografik fazda alinan goruntiilerde toplayici sistem lUmenindeki
kontrast madde ile tas ayrimi net olarak yapilamayan olgularda MIP gérintileri toplayici
sistem liimenindeki kontrast madde ile tas1 ayird etmede daha basariliydi. (Olgu 1, 2, 3)
BT drografi ile hematurili 59 olgunun 32’sinde kistik (n=28) veya solid (n=4) kitle
lezyonu tespit edildi. BT drografi ile renal Kistik lezyon tespit edilen toplam 28 olgunun
21’1 Bosniak kategori 1, 6’s1 Bosniak kategori 2, 1’1 ise Bosniak kategori 4 olarak
siiflandirildi. BT {irografi ile Bosniak kategori 1 olarak siniflandirilan kistleri bulunan 21
olguda bir veya birden fazla sayida, diizgun simnirli, sivi dansitesinde homojen goranimli
Kistler mevcuttu. Bu 21 olgunun 8’inde kistler bulunduklar1 bobrekdeki toplayici sistemde
belirgin basilanma ve yaylanmaya neden olmaktaydi. Agrisiz mikroskopik hematiirisi olan
bu 8 olgu da herhangi bir tedaviye gerek duyulmadi ve hastalar takibe alindi. BT iirografi
ile hematiriye neden olabilecek baska bir patolojisi bulunmayan yani yalnizca Bosniak
kategori 1 renal kisti bulunan olgularda da herhangi bir ileri inceleme veya tedaviye gerek
duyulmadi. BT {irografi ile Bosniak kategori 2 olarak siniflandirilan kistleri bulunan 6
olgunun 2’sinde, milimetrik capli duvar kalsifkasyonu bulunan ince septali Kkistler
mevcuttu. Diger 4 olguda ise kontrastsiz kesitlerde hiperdens, kontrast madde verilmesini
takiben kontrastlanmayan homojen gortnimli kistler mevcuttu. Bosniak kategori 2 renal
kisti bulunan bu 6 olguda herhangi bir ileri inceleme yapilmasia gerek duyulmadi. BT
tirografi ile Bosniak kategori 4 olarak siniflandirilan kisti bulunan 1 olgunun sag bobrek
orta kesiminde 25x30 mm boyutlarinda, kontrast madde verilmesini takiben kontrastlanan
solid komponenti bulunan diizensiz kalin duvarli kistik lezyon mevcuttu. Radikal
nefrektomi yapilan bu olgunun patoloji sonucu evre T1 renal hiicreli karsinom ile

uyumluydu. BT iirografi ile solid kitle lezyonu tespit edilen toplam 4 olgunun 1’inde sag
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bobrekte 14x10 mm boyutlarinda, kontrast madde verilmesini takiben belirgin
kontrastlanmayan yag dansitesinde lezyon mevcuttu. Anjiyomyolipom oldugu diisiiniilen
bu lezyon i¢in herhangi bir ileri inceleme ya da tedaviye gerek duyulmayarak olgu takibe
alindi. BT {irografi ile solid kitle lezyonu saptanan diger 3 olguda caplar1 4 cm ile 6 cm
arasinda degisen, kontrast madde verilmesini takiben yogun olarak kontrastlanan kitle
lezyonlar1 mevcuttu. Perinefrik yayilimi veya renal vendz tutulumu bulunmayan bu ii¢ olgu
BT Urografi ile evre T1 renal hiicreli karsinom olarak tan1 aldi. Renal hilusta ve paraortik
bolgede capt 10 mm’den biiyiik multiple lenfadenopatisi bulunan 4 cm capinda tlimorii
olan 1 olgu evre N2 olarak evrelendirilirken diger 2 olgu evre NO olarak evrelendirildi.
Radikal nefrektomi yapilan bu 3 olgunun histopatolojik tanisi ve tiimdr evrelemesi BT ile
uyumluydu. (Olgu 4)

Hematurili 59 olgunun 17’sinde BT durografi ile papiller veya kalisiyel anomali
tespit edildi. 17 olgunun 1’inde renal papiller nekroz, 8’inde tas nedeni ile diffliz kaliektazi
ve Kalisiyel kiintlesme, 8’inde ise kist basisi nedeni ile kalikslerde yaylanma ve renal
pelvise basi tespit edildi. Renal papiller nekroz saptanan 1 olguda diabetes mellitus
mevcuttu ve papiller nekrozun sebebinin bu oldugu diisiiniildii. Bu olguya kan sekeri
regiilasyonu ve konservatif tedavi uygulandi. Tas saptanan 3 olgu ESWL ile, 1 olguda
ESWL ile birlikte sistoskopi ve double J kateteri yerlestirilerek tedavi edildi. Tas1 bulunan
2 olguda bobrek boyutlarinda kiigiilme, korteksde incelme, kortikal diizensizlik, kalikslerde
dilatasyon ve kiintlesme saptandi. Bu olgulara laparoskopik nefrektomi yapildi ve patoloji
sonucu atrofi ve kronik pyelonefrit olarak geldi. Diger tas ve kistik basi nedenli kalsiyel
anomalisi bulunan olgularda herhangi bir ileri inceleme veya tedaviye gerek duyulmadi ve
bu olgular takibe alindi. Renal papiller nekroz, unilateral veya bilateral diffiiz ya da fokal

kaliektaziler ekskretur fazdaki aksiyel ve {li¢ boyutlu reformat goriintiilerde kolaylikla
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saptanabildi. Bununla birlikte bazi olgularda gecikmis ekskresyon nedeni ile limitli bir
tiriner opasifikasyon saglanabildi. (Olgu 5)

Hematiirisi bulunan 59 olgunun 6’sinda konjenital anomali izlendi. Bu olgularin
ikisinde hematdrinin nedeni tespit edilebildi. 1 olguda atnali bobrek, 2 olguda sol
sirkumaortik renal ven, 2 olguda bifid renal pelvis ve 1 olguda ¢ift toplayici sistem ve ¢ift
Ureter mevcuttu. Atnali bobrek olgusunda sol tireter proksimal kesiminde bir adet tas
saptand1 ve bu bobrekte ekskresyon fazina gegis izlenmedi. Bu olguya tedavi olarak ESWL
uygulandi. (Olgu 6) Sirkumaortik sol renal veni bulunan 2 olgunun 1’inde hematiri sebebi
olabilecek bir patoloji saptanmadi ve bu olgu sebebi bulunamayan hematirili olgular
gurubuna dahil edildi, diger olguda ise Ureteropelvik bileske darligi saptandi. Bifid renal
pelvisi bulunan 2 olgunun 1’inde, mesanede urakal kalint1 izlendi ancak hematlriye sebep
olabilecek bir patoloji saptanmadi. Bifid pelvisi bulunan diger olguda ise 14x10 mm
boyutlarinda anjiyomiyolipom saptandi ve hasta takibe alindi. Cift toplayici sistem ve ¢ift
ureteri bulunan olguda, bobrek alt polini drene eden Ureter, st poli derene eden Uretere
gore daha stiperiorden mesaneye agilmakta idi. Bobrek alt pol kaliksleri dilate-deforme ve
alt poll drene eden Ureter dilate goriinimdeydi. Ayni zamanda diger bobrekte Bosniak
kategori 1 renal kist mevcuttu. Tum konjenital anomaliler G¢ boyutlu reformat
goruntilerde agik bir sekilde demostre edilebildi. Bifid renal pelvis disindaki tim
konjenital patolojiler aksiyel gortntulerde tespit edilirken, bifid renal pelvis yalnizca iig
boyutlu gorintilerde demostre edilebildi.

BT iirografi ile hematiirili 59 olgunun 6’sinda renal pelvik veya ureteral anormallik
tespit edildi. Bu 6 olgunun 2’sinde unilateral Ureteropelvik bileske darligi saptandi.
Ureteropelvik bileske darligi olan 1 olguda ayn1 zamanda sol sirkumaortik renal ven de

mevcuttu. Ureteropelvik bileske darlig1 bulunan bu 2 olguya nefrostomi yapilarak double J
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kateter takildi. 6 olgunun 2’sinde unilateral ekstrarenal pelvis izlenmis olup bu olgulara
herhangi bir ileri inceleme yapilmadi. 1 olguda batin icerisinde, renal hilusta ve intrarenal
lokalizasyonda renal pelvisi ve kaliksleri basilayan multiple lenfadenopati tespit edildi. Bu
olgunun lenf nodu biyopsisi sonucu lenfoma ile uyumluydu. 1 olguda sol
Ureterohidronefroz ve sol Ureter alt ucunda liimen icerisinde heterojen tarzda kontrastlanan
kitle lezyonu izlendi. Sol radikal nefrektomi, Ureterektomi ve parsiyel sistektomi
uygulanan olgunun patoloji sonucu transizyonel hiicreli karsinom ile uyumluydu. (Olgu 7)
Renal pelvik ve Ureteral anormallikler en iyi ekskretuar faz gorintilerinde demostre
edilebildi. Aksiyel kesitlerde tiim anormallikler taninabildi. Pelviektazi, iireterektazi ve
ureteral daralma ekskretuar faz gorlntiilerinin {i¢ boyutlu rekonstriiksiyonu ile agikca
demostre edilebildi. Aksiyel goriintiilerde taninabilen parapelvik kistlerin toplayici
sistemde olusturdugu basi ve yer degistirme 3 boyutlu goriintillerde daha net olarak
gosterildi.

Hematurisi bulunan 59 olgunun 11’inde mesanede anormallik saptandi. Bu
olgularin tiimiine sistoskopi ve esliginde biyopsi yapildi. Bu anomalilerin 2’si inflamatuar,
1’i prostat kaynakli, 8’si de neoplastik stire¢ olarak tespit edildi. Inflamatuar proges
saptanan olgulardan ilkinde BT iirografide mesane duvarinda diffiiz kalinlasma ve mesane
tabaninda 7 mm c¢apinda polipoid lezyon izlendi. Bu hastaya yapilan sistoskopi sonrasi
alinan biyopside patoloji kronik sistit—(retrit olarak rapor edildi. Diger hastada yine
mesane duvarinda diffiiz kalinlasma, sag treterovezikal bileskede liimeni oblitere eden
duvar kalinlasmast ve vezikoiireteral agilardaki yag planlarinda kirlenme izlendi.
Sistoskopi ile alinan biyopsi materyali patolojik olarak iltihabi granulasyon dokusu olarak
raporlandi. Prostat kaynakli measane anormalligi olan olguda BT urografide mesane

duvarinda diffiiz kalinlagma ve mesane tabaninda 4x3 cm boyutlarinda prostat median
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lobu-polipoid kitle ayrimi net olarak yapilamayan yumusak doku dansitesinde lezyon
izlendi. Sistoskopi ve TUR sonrasi patoloji adenomatbz prostat hiperplazisi ve prostatit
olarak raporlandi. Neoplazisi olan 8 hastanin 7’si diisiik dereceli papiller Grotelyal
karsinom, 1’1 invaziv mesane karsinomu idi. Diisiik dereceli karsinomlu hastalarin ikisinde
BT Urografide sadece mesane duvarinda kalinlasma saptandi. Bu hastalarin
sistoskopilerinde mesanede flat tiimor ile uyumlu mukoza alanlarindan yapilan
biyopsilerde diisiik dereceli papiller tirotelyal karsinom tespit edilmis olup lamina propria
ve muskdler tabakaya invazyon saptanmadi. 4 olguda mesanede degisik lokalizasyonlarda
caplart 1.1 cm ile 5 cm arasinda degisen liimene protriide polipoid yumusak doku kitleleri
izlendi. Bu olgularin biyopsi sonuglarinda da diisiik dereceli papiller trotelyal karsinom
tespit edilmis olup lamina propria ve muskiler tabakaya invazyon saptanmadi. (Olgu 8)
Invaziv karsinom tanis1 konulan olgunun BT iirografisinde mesane tabaninda liimene
protriide ve ekstravezikal alana ekzofitik uzanim gosteren, serviksle sinirlari segilemeyen,
her iki dreter orifisininde tutuldugu gevre yag planlarmin da kirli oldugu 7x6 cm
boyutlarinda kitle lezyonu tespit edildi. Bu olguda ayni zamanda bilateral
ureterohidronefrozda izlenmekteydi. Olguya radikal sistektomi ve TAH yapildi. Patolojisi
BT drografi ile uyumlu olarak her iki Ureter orifisini invaze eden uterusa invazyonu
bulunan invaziv mesane karsinomu olarak raporlandi.

Hematiiri etyolojisinin arastirilmasi amaciyla BT iirografi tetkiki yapilan 59
olgunun 41’inde ekstrairiner bulgu saptandi. Hastalarin birgogunda birden fazla bulgu
tespit edildi. Bu bulgular; akciger alt loblarda ¢apt 5 mm’den kii¢iik nodiller (8 olgu), her
iki akciger alt loblarda amfizematoz degisiklikler (4 olgu), akciger alt loblarda interstisiyel
degisiklikler (3 olgu), akciger alt loblarda konsolidasyon alanlari (2 olgu), unilateral

plevral effizyon (1 olgu), perikardiyal efflizyon (2 olgu), diafragmatik plevrada
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kalsifikasyon (1 olgu), lokalize perikardiyal kalinlasma (2 olgu), dessenden aortada AP
cap1 38 mm olarak Gl¢iilen anevrizma (1 olgu), karacigerde yaglanma ve boyutlarinda artis
(3 olgu), karacigerde kistik lezyonlar (7 olgu), karacigerde hemanjiyom (2 olgu),
karacigerde milimetrik boyutlu kalsifikasyonlar (2 olgu), safra kesesinde tas (4 olgu), safra
kesesinde distansiyon (1 olgu), IHSY, koledok ve pankreatik kanalda dilatasyon (1 olgu),
dalakta milimetrik boyutlu kalsifikasyonlar (1 olgu), aksesuar dalak (4 olgu), surrenal
bezde nodiler kalinlasma (5 olgu), surrenal bezde kalsifikasyon (2 olgu), adneksiyal Kistler
(4 olgu), batin ici serbest sivi (2 olgu), hiatal herni (1 olgu), umblikal herni (1 olgu),
paraaortik 10 mm’nin istiinde patolojik boyut artimi gosteren LAP (2 olgu), abdominal
aorta ve bilateral iliak arterlerde aterosklerotik duvar degisiklikleri (15 olgu), bilateral iliak
venlerde ve pelvik venoéz yapilarda dilatasyon (1 olgu), vertebralarda dejeneratif
degisiklikler (14 olgu), latissimus dorsi kasinda lipom (1 olgu), unilateral iliopsoas kas
atrofisi (1 olgu), olarak tanimlanmistir. Ekstrauriner bulgu saptanan bu olgularin bazilarina

ileri incelemeye ihtiya¢ duyulmustur.
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6. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1 (c) Olgu 1 (d)
Olgu 1: 36 yasinda kadin hastada pelvikalisiyel dilatasyona ve atrofiye neden olan sag
bobrek taslari. (a) Koronal nonkontrast reformat BT kesitinde sag bobrekteki taslar,
bobrek boyutlarinda azalma, alt polde belirgin olmak iizere korteskte yer yer incelme
izlenmekte. (b, ¢, d) Koronal reformat (b), Gi¢ boyutlu MIP (c) ve ¢ boyutlu VR (d)
ekskretuar faz kesitlerde sag bobrekteki kalisiyel deformasyon ve pelvikalisiyel

dilatasyon gozlenmekte.
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Olgu 2 (a) Olgu 2 (b)

Olgu 2: 61 yasinda erkek hastada sol iireter distal kesimde obstriiksiyona neden olan

tas. (a, b) Koronal curve planar reformat (a) ve iic boyutlu VR (b) ekskretuar faz

kesitlerde sol iireter dital kesimde tas (oklar) ve solda iireterohidronefroz izlenmekte.
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Olgu 3 (b) Olgu 3 (¢)

Olgu 3: 38 yasinda kadin hastada sag iireter orta kesimde obstriiksiyona neden olan
tas. (a, b, ¢) Koronal reformat (a), sagittal curve planar reformat (b) ve ii¢ boyutlu
VR (c¢) ekskretuar faz kesitlerde sag iireter orta kesimdeki tas (oklar) ve sagda

ureterohidronefroz izlenmekte.
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Olgu 4 (b)

Olgu 4 : 40 yasindaki kadin hastada renal hiicreli karsinom. (a) Aksiyel nefrografik
faz BT de sag bobrek orta- alt kesimde heterojen kontrastlanan kitle lezyonu (oklar)
izlenmekte. (b, c) Koronal (b) ve sagittal (c) nefrografik faz refotmat goriintiilerde sag

bobrekteki kitlenin toplayici sistem ile iliskisi izlenmekte.
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Olgu 5 (c) Olgu 5 (d)

Olgu 5: 45 yasinda kadin hastada bilateral parapelvik Kkistlere bagh yoplayici sistem
basisi. (a, b) Aksiyel ekskretuar faz BT Kkesitlerinde bilateral parapelvik yerlesimli
Kistler ve olusturduklar1 pelvikalisiyel basi ve yaylandirma izlenmekte. (c, d) Ug
boyutlu MIP (c) ve U¢ boyutlu VR (d) kesitlerde pelvikalisiyel yapilara basi ve

yaylandirma cok daha net olarak izlenmekte.
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Olgu 6 (b) Olgu 6 (c)

Olgu 6: 30 yasindaki erkek hastada atnali bobrek ve iireter proksimal kesimde
obstriiksiyona neden olan tas. (a) Aksiyel ekskretuar faz BT kesitinde sag bobrek
piyelogram fazinda iken solda obstriiksiyon nedeni ile nefrogram fazi izlenmekte.
Ayrica sol bobrekte iki adet Bosniak kategori 1 kortikal kist (oklar) izleniyor. (b) Uc
boyutlu VR kesitinde sag bobrek piyelogram mevcut olup solda nefrogram fazi ve
tasa ait goriiniim (ok) izlenmekte. (¢) Oblik ekskretuar faz curve planar reformat
kesitte sol iireter proksimal kesiminde tas (ok), solda iireterohidronefroz ve

nefrogram fazinin sebat ettigi gozleniyor.
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Olgu 7 (a)

Olgu 7 (c) Olgu 7 (d)

Olgu 7: 43 yasindaki erkek hastada iireterde transizyonel hiicreli karsinom. (a, b, c)
Yukardan asagiya dogru birbirini takip eden aksiyel nefrografik faz BT Kkesitlerinde;
Ureterde dilatasyon (ok) (a) ve Ureter limenindeki heterojen kontrastlanan Kitle
lezyonu (oklar) (b, c) izlenmekte. (d) Oblik nefrografik faz curve planar reformat
kesitte sol Ureter distal kesimindeki heterojen kontrastlanan kitle lezyonu (ok) ve
solda belirgin iireterohidronefroz izlenmekte. Ayrica bu imajda kitlenin mesane ile

iliskisi ve mesaneye uzakhgi daha net olarak ortaya konulmustur.
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Olgu 8 (a)

Olgu 8 (b) Olgu 8 (¢)
Olgu 8: 21 yasindaki kadin hastada mesane karsinomu. (a, b, ¢) Aksiyel (a), koronal
reformat (b) ve sagittal reformat (c) piyelografik faz BT kesitlerinde mesane
tabaninda sol-yan duvardan kaynaklanan, limene protrude, dizensiz konturlu kitle
lezyonu (oklar) izlenmekte. Mesanede kontrast madde seviyelenmesi mevcut (a, c).
Kitlenin komsulugundaki perivezikal yag planlarn tiim kesitlerde temiz olarak

izlenmekte.
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7. TARTISMA

Hematiiri idrarda eritrosit bulunmasi olarak tanimlanmistir. Coklu populasyon bazli
caligmalarda erigkinler arasinda mikroskobik hematiiri prevalansi % 0.18 ile % 33 arasinda
bulunmustur (12). Hematiiri nefrolojik ya da tirolojik hastaliklarin gostergesi olabilir. Yas
ve cinsiyet gibi gruplar arasinda degiskenlik goOstermekle birlikte normal
populasyonundada mikroskobik hematiiri saptanmaktadir. Asemptomatik mikroskobik
hematuri etyolojisinde hicbir neden bulunamayabilir. Makroskopik yada mikroskopik
hematiiri, eslik eden semptom olsun ya da olmasin, klinisyeni ciddi bir {irolojik hastalik
acisindan uyarmal1 ve daima ayrintili lirolojik incelemeye yonlendirmelidir.

Hastada malignite veya diger onemli triner trakt hastaliklarina dair herhangi bir
risk faktorl varsa (tablo 1) tek pozitif idrar tahlilinde tim (st ve alt Uriner sistem
incelenmesi yapilmalidir (6). Hig risk faktori olmayan hatalarda testler iki veya l¢ kez
tekrarlanmalidir (6). Tek negatif idrar testi onemli bir tiriner trakt hastaliginin olmadigini
gbstermez. Renal kolik ile birlikte olan hematiiri bir {ireter tasini diisindiirmesine karsin
kanayan tiimorde ayni tip agriya neden olabilir. Baska semptomlarin eslik etmedigi
hematiiri (sessiz hematiiri) aksi kanitlanmadikca bir bobrek ve mesane semptomu olarak
diistiniilmelidir.

Hematiirinin tas, neoplazm, infeksiyon, travma, toplayici sisteme kist veya kitle
basisi, ilag toksisitesi, koagiilopati ve varis gibi bir¢ok nedeni bulunmaktadir (6). Klinik
hikayede ozellikle uzun siireli egzersiz ve geg¢irilmis instrumantasyon sorgulanmalidir.
Urolojik malignitelerin taninabilmesi burada en onemli noktadir. Bu nedenle calismalar
neoplazmlarin taninmasinda c¢ok sensitif olmalidir. Hematiirinin diger nedenlerinin

taninabilirligide 6nemlidir.
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Hematiirili hastanin degerlendirilmesi Ust (bobrekler, intrarenal toplayici sistem,
ureterler) ve alt ( mesane, Uretra) tiriner sistemi kapsamalidir. Bu amacla birgok modalite
kullanilmaktadir. Tarihsel olarak bu hastalarda pirimer inceleme yontemi IVU idi (51). Su
anda hematiirili hastalarin degerlendirilmesinde IVU, US, BT, MR, retrograt (rografi,
piyelografi, sistoskopi ve tireteroskopi kullanilmaktadir (52). Cesitli ¢alismalarda direkt
iiriner sistem grafisinin Uriner kalkiilleri saptamadaki sensitivitesi %50 bulunmustur (16).
IVU ‘niin iireteral taslar1 gostermedeki sensitivitesi %52 ile %81 arasindadir (19, 20).
IVU’de renal kitleler igin kistik veya solid ayrim1 yapilamaz. Ayrica kiigiik kitlelerin (< 3
cm) gosterilmesinde sensitivitesi ¢ok diisiiktiir (21). Bir calismada VU, BT ile
karsilastirildiginda sensitivitesi 2 cm’den kiiclik kitlelerde %21, 2 -3 cm arasindaki
kitlelerde %52, 3 cm’den biiyiik kitlelerde % 85 olarak saptanmistir (22). Mikroskopik
hematiirili ve negatif IVU’lii 86 hastada hematiiri nedenini arastirmak igin BT (rografi
kullanilarak yapilan bir ¢alismada 39 inflamatuar lezyon, 26 tas, 9 malign neoplazm, 5
vaskiiler anomali, 4 benign kitle ve 3 infarkt tanis1 konulmustur (42).

Radyoliisen taslar1 gésterememe, bagirsak gazi ve kemik yapilarin siiperpozisyonu,
parankimin i¢ yapisini, 6n ve arka yiiziinii gostermemesi, IVU’ niin BT ye gére baslica
dezavantajlaridir (23).

Kiigiik renal kitlelerin ve taglarin gosterilmesinde US, BT kadar sensitif degildir.
Bu nedenle hematirili hastalarda primer goruntiileme yontemi olarak tek basina
kullanilmamalidir. Bir ¢alismada US’nin kitleleri tanima yetenegi; 1 cm den kiiciik kitleler
icin %26, 1-2 cm arasi kitleler i¢in %60, 2-3 cm arasi kitleler i¢in % 82 ve 3 cm’den blyuk
kitleler i¢in % 85 olarak bulunmustur (25). US’nin {ireter tas1 i¢in sensitivitesi %24 ve
spesivitesi %90 olup tanisal degeri zayiftir (27). Ureteri tim trasesi boyunca

goriintiilemedeki yetersizligi nedeni ile iiriner trakt obstriiksiyonunun pek ¢ok nedeni US
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ile saptanamaz. Tek basma US’nin mikroskopik hematiirili hastalarda kullanilmasi
onerilmemektedir (28). Birka¢ ¢alisma US’nin tek basina yetersiz oldugunu belirtmistir.
Prospektif bir ¢alismada hematiirili hastalar hem US hemde VU ile degerledirilmistir. Tek
basina US fiist iiriner sistem neoplazmlarinin %42’sini goriintiileyemezken, IVU ile beraber
bu oran %27 ‘ye diismiistiir. Yazarlar hematiirili hastalarda tek basina US yerine US ve
IVU kombinasyonunun gerektigini belirtmislerdir (22).

Hematurili hastalarda iiretra ve mesanenin degerlendirilmesinde sistoskopi
gunimuizde hala 6nemli bir role sahiptir. Cunkl radyolojik gérintileme yodntemleri
oOzellikle stperfisiyel timorler olmak iizere kiigiik mesane neoplazmlarini géstermede
yetersizdir. Ancak yeni multidedektér BT aygitlarinin (6rn;16 dedektor BT) Ozellikle z
eksenindeki Ustiin rezolisyonu sayesinde bu ontanilardada ilk tetkik olarak kullanilmasi
onerilmektedir.

MR goruntileme bobrek ve fireterlerin degerlendirilmesinde kullanilabilir. MR
renal parankimal Kitleleri ve MR Urografide Ureterleri cok iyi gosterir (53). Ancak MR
tiriner taglar1 gostermede yetersizdir ve uzaysal rezoliisyonu BT den daha diisiiktiir. MR’ 1n
yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii ¢ok yiliksek oldugu icin kistlerin septalari, hemorajik
alanlar ve yaglh alanlar daha iyi goriintiilenir. Bir ¢aliyjmada MR kistik lezyonlardaki
septasyonlarin ve nodiilaritelerin taninmasinda BT’ye iistiin bulunmustur (29). Ancak
kalsifikasyonlarin ve taslarin goriilememesi 6nemli bir dezavantajidir. Bunun tek istisnasi
HIV tedavisinde kullanilan indinavir ilact ile olusan taslar1 gostermede MR’1n daha {istiin
olmasidir (30). MR drografi ile bdbrek ve toplayici sistem patolojileride
gorlintiilenebilmektedir. Ancak kiiclik kalsiyel anomaliler MR ile net degerlendirilemez

(35).
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Gilinimiizde BT {irografi lriner trakti degerlendirmede en avantajli goruntuleme
yontemidir. Bobrekler, Ureterler ve mesane tek bir tetkikle noninvaziv olarak
degerlendirilebilir. Taslarn, renal parankimal Kitlelerin ve Uretelyal anomalilerin
taninmasini saglar. Mikroskopik hematiirisi olan hastalarda patolojinin saptanmasinda BT
hem US’ye hemde IVU’ye iistiindiir (42). Mikroskopik hematiiri nedenini arastirmaya
yonelik prospektif olarak yapilan BT ile IVU karsilastiriimasinda BT %100 sensitivite,
%97.4 spesifiteye ve hematiri etyolojisini tanimlamada %98.3 dogruluk oranina sahip
oldugu tespit edilmistir (43).

BT uzun zamandir renal kitlelerin tanisinda ve karakterizasyonunda tercih edilen
bir modalitedir. Ancak US ile IVU karsilastirildiginda en biiyiik kazanci kiigiik renal
kitlelerin ve renal Kistlerin klasifikasyonudur. 3 cm veya daha kicuk renal Kitlelerin BT
bulgularint ve patoloji sonuglarini karsilagtiran iki seride bazi BT bulgulart malign
patolojik bulgularla koreledir. Ayrica kistik lezyonlarda BT kalin veya nodiiler fibroz
kapsilu %78 spesifite, %67 sensitivite ile dogru olarak tanimaktadir (44). Diger bir
arastirmada BT ve US’nin degisik boyutlardaki lezyonlar1 tanimlamadaki oranlart su
sekildedir; 0-5 mm, %47 ve % 0; 5-10 mm%60 ve %21; 10-15 mm, %75 ve %28; 15-20
mm, %100 ve %58; 20-25 mm, %100 ve %79; 25-30 mm; %100 ve %100 (45). Ayrica
BT’nin renal hiicreli karsinomlarin evrelendirilmesinde dogruluk pay1 yiiksek olup evre 1
renal hiicreli karsinomlar1 %96 sensitivite ve %93 spesivite ile dogru olarak evrelemistir
(46). BT bulgularimin Bosniak klasifikasyon sistemi ile degerlendirilmesi radyologlarin
kistik renal kitleleri benign veya malign olarak karakterize etmesini saglamaktadir (47).

Urotelyal neoplazmlarda BT iirografi iimit vadetmesine ragmen bu konu tam olarak
aragtirtlmamistir. Bir seride 16 {trotelyal malignensinin 15’ine BT {irografi ile tani

konulmus olup bunlarin 6’s1 renal pelviste ve iireterlerde, 9’u mesanede izlenmistir (48).
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Ikinci bir seride 27 iist genitoiiriner trakt neoplazmmin 18’i prospektif olarak ve 9’u
retrospektif olarak tanimlanmistir. Sasirtici olarak 3 boyutlu reformatlarla 27 neoplazmin
sadece 6’s1 tanimlanabilmistir (49). Bir ¢alismada st genitoiiriner trakt 0rotelyal
malignensilerin evrelendirilmesinde BT Urografinin dogrulugu %59.5 “tir (50).

BT iirografide IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasi birbirinden farkli zamanlarda
alian dort farkli faz bulunmaktadir. Bunlardan ilki intravendz kontrast madde verildikten
15-25 sn sonra alinan arteriyel faz goriintiilerdir. Bu fazda renal arterler ¢ok iyi demostre
edilirler. Ikinci faz kontrast madde enjeksiyonundan 30-40 sn sonra alinan kortikomediiller
(anjionefrografik) fazdir. Bu fazda arteriyel yapilardan kontrast madde glomeriler
filtrasyon ile renal kortekse ge¢meye baslar. Korteks kontrast madde ile dolu iken
medullada kontrast izlenmez. Ayni zamanda bu faz renal venlerinde en iyi goriilebildigi
fazdir. Ucglincti faz kontrast maddeden 80-120 sn sonra alinan nefrografik fazdir. Tubdler
filtrasyon sayesinde kontrast madde renal parankimde homojen bir konsantrasyona
ulagsmistir. Bu fazda en iyi parankimal lezyonlar degerlendirilir. Dordiincii faz olan
ekskretuar veya urografik faz icin ise kontrast enjeksiyonundan sonra en az 3 dakikalik bir
zaman sonra ¢ekim yapilmalidir. Kontrast maddenin kaliksleri, renal pelvisi ve Ureterleri
doldurmasi ile birlikte nefrogram fazida progressif olarak gerilemis olur. Eger ekskresyon
fazi daha gecikmeli olarak alinirsa mesaneninde opasifikasyonu saglanmig olur. BT ler
cekildikten sonra goriintillerde c¢esitli rekonstriiksiyon islemleri uygulanir. Bunlar
maximum intensity projection (MIP), multiplanar rekonstriiksiyon ve volume randering
(VR) olarak guruplandirilabilirler. MIP, maksimum voksel intensitelerine seyri boyunca
voliim kazandirilarak yapilan bir tekniktir. Burada anjiogram ve iirogram fazlarinda
kontrastla dolu damarlar ve toplayict sistem gibi yiiksek ateniiasyonlu yapilar net olarak

degerlendirilebilir. MIP’in en 6nemli dezavantaji kalsiyum iceren yiiksek ateniiasyonlu
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yapilarida ig¢ine alip taninmalarii zorlastirmasidir. Multiplanar rekonstriiksiyon ile tiim
planlarda 6nceden tanimlanmis yapilar demostre edilebilir. VR teknigi cok yonlii bir
rekonstriiksiyon teknigidir. Bu teknikle ilgili voliim araligindaki c¢esitli degerlerdeki
opasiteler degerlendirilebilir. Bu sayede ¢esitli opasite degerlerindeki anatomik yapilar
(kan damarlari, renal parankim ve toplayici sistem gibi ) simultane olarak vizualize
edilebilirler. VR’nin dezavantajlar1 giiclii bilgisayarlar ve pahali workstationlar
gerektirmesidir.

Bazi arastirmacilar bobrek ve mesanedeki vaskiiler anormallikleride
degerlendirebilmek i¢in arteriyel faz imajlarida galismaya dahil etmektedirler (54).
Arteriyel faz imajlar 6zellikle arteriovenéz malformasyonlar1 gostermede ve cerrahi dncesi
arteriyel anatomiyi demostre etmekte olduk¢a faydalidirlar. Aberran renal ven ve vendz
tromboz gibi diger vaskiiler anormallikler siklikla nefrografik faz kesitlerde izlenirler. Bir
kisim arastirmaci ise abdomen icin Ozelliklede renal Kitlelerin karakterizasyonu ve
karacigerin daha iyi degerlendirilebilmesi icin ek olarak kortikomediiller faz imajlarinda
caligmaya eklenmesi gerektigini savunmaktadir (55, 56). Ek gorlntuleme teknikleri
diagnostik kazang saglamasina ragmen katkilar1 smirlidir. Ayrica kortikomediiller faz
goriintlilemenin ekstra radyasyonun potansiyel riski nedeni ile rutinde kullanilmasi
onerilmemektedir (57).

Renal, iireteral ve mesane taglari hematiirinin en sik nedenleri arasindadir.
Insanlarin hayatlar1 boyunca bdbrek tasi diisiirme oran1 %12’dir (58). Tas hastaliginda en
iyl goriintiileme modalitesi nonkontrast BT’dir. Hastalar genellikle renal kolik ile
basvururlar. Hematiirili hastalarda kontrastsiz BT nonobstriiktif taslar1 gostermedede
yardimct olur. Konvansiyonel radyografi iiriner taslar1 gdstermesine ragmen nonkontrast

BT kadar sensitif degildir (37). US hem renal taslar1 gostermede hemde obstriiksiyona yol
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acmis Ureteral tas hastalarindaki iireterohidronefrozu gostermede etkilidir fakat iireterdeki
tas1 her zaman vizualize edemez (59, 60). BT Urografideki prekontrast kesitler tim Uriner
sistemdeki taslar1 ve yol agtiklar1 dilatasyonlar1 gostermede en etkili yontemdir. Bizim
olgularimizdan tas hastaligi bulunan toplam 25 hastadaki toplam 43 adet kalkl prekontrast
aksiyel kesitlerde izlendi. Kontrast madde sonrasi ekskresyon fazinda alinan imajlarda
toplayici sistemdeki opak madde ile tas ayrimi bazi vakalarda net olarak yapilamadi. MIP
imajlar1 toplayici sistem liimenindeki kontrast madde ile tas1 ayird etmede ¢ok daha fazla
basaril1 oldu.

Hematiirili hastalar1 degerlendirme esnasinda insidental olarak konjenitel
anomalilere rastlanilabilir. Konjenital renal ve iireteral anomaliler pozisyon, form, say1 ve
fonksiyon anomalilerini igerirler. Cogu renal anomali IVU, US, BT ve MR ile taninabilir.
Ureteral anomaliler ise en iyi IVU veya ekskretuar faz BT de iireterlerin kontrast madde ile
doldurulmasi sonucu demostre edilirler. Bizim olgularimizdan hematiirisi bulunan 59
hastanin 6’sinda konjenital anomali izlendi. Bunlar ; 1 olguda atnali bobrek, 2 olguda sol
sirkumaortik renal ven, 2 olguda bifid renal pelvis ve 1 olguda ¢ift toplayici sistem ve ¢ift
ureter idi. Tum konjenital anomaliler ¢ boyutlu reformat goriintilerde agik bir sekilde
demostre edilebildi. Bifid renal pelvis disindaki tiim konjenital patolojiler aksiyel
gorintdlerde tespit edilirken, bifid renal pelvis yalnizca ii¢ boyutlu goriintiilerde demostre
edilebildi.

Renal kitlesi olan hastalarda siklikla hematiiri bulunur ve taninin en kritik oldugu
hasta popliilasyonu bu olgulardir. Renal kitlelerin karakterizasyonunda basit kist, komplike
kist ve solid kitle ayrimimnin yapilmasi zorunludur. Basit kistler benigndir ve ileri bir
incelemeye ihtiya¢ duyulmaz. Anjiomyolipom disindaki solid kitleler malign kabul edilir

ve siklikla cerrahi olarak cikarilmalidirlar. Bir kiste kompleks kist diyebilmek icin kistik
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lezyonda kalin duvar, kalin septa, kalsifikasyon veya kontrastlanan yumusak doku
komponentinin bulunmas1 gerekir. Kistik renal kitleler Bosniak Klasifikasyon Sistemi’ne
gore siniflandirilirlar (61, 62, 47). Bosniak katerori 1 lezyonlar basit kistlerdir. Bunlar
kontrastsiz kesitlerde uniform, diisiik dansiteli (0-20 HU), diizgiin sinirli lezyonlardir.
Subkapsiiler, kortikal, mediiller ve parapelvik olarak yerlesebilirler. Ozellikle parapelvik
kistler renal toplayici sisteme basi yapabilirler. Bosniak kategori 2 lezyonlar daha ziyade
hafif komplike kistlerdir. Bunlar az sayida ince septa, kalsifikasyon igeren veya yliksek
atenuasyonlu (>20 HU) sivi bulunduran kistlerdir. Bu kistlerin olasi nedenleri arasinda
intrakistik hemoraji, infeksiyon, yliksek protein igerigi ve kalsiyum siitii sayilabilir.
Kategori 1 ve 2 lezyonlarda IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasi dansite artis1 10 HU
dansiteden az olmalidir. Kategori 2 lezyonlar olasi benign lezyonlar olup 3, 6 ve 12.
aylarda takip edilmeleri gerekir. Kategori 3 lezyonlar daha kompleks kistlerdir. Bunlardada
kalin septa veya duvar kalinlagsmasi bulunur. Kategori 4 lezyonlar kontrastlanan irregiler
kalin bir duvar, mural noduller ve solid komponentler igerirler. Genel yaklagim kategori 1
ve 2 lezyonlarin benign olduklaridir ve bu olgularin takibi yeterlidir. Kategori 3 ve 4
lezyonlar malignite olasiliklari nedeni ile cerrahi tedavi gereklidir. Kalin ve kaba
kalsifikasyon igeren bazi kistik kitlelerde kategori 2 ile 3 ayrimi net yapilamadigindan
bunlara kategori 2F lezyonlar denilmistir. Bu lezyonlara yaklasimda kisa araliklarla takip
olmalidir (63). Ek olarak kiiciik renal kitlelerde voliim farklikliklar1 yiiziinden olusan
parsiyel voliim artefakti nedeni ile dansitede yalanci artis meydana gelir ve karakterizasyon

zor olabilir.

BT, US ve MRG kist ve kitlelerin birbirinden ayriminda miikemmel goriintiileme

saglar. Renal kitlelerin BT de karakterizasyonu i¢in kontrastsiz ve kontrastli imajlar
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kullanilir. Kontrastli imajlarda kitleler en iyi faz nefrografik fazda degerlendirilebilirler. Bu
gorlintiileme sekanslar1 basit kist, kompleks kist ve solid kitlelerin karakterizasyonunda
gereklidir. Rutin abdominal BT goruntilemede bobrekler nefrografik fazdan biraz daha
erken bir fazda incelenirler (64, 65, 66). IVU’niin kitleleri gostermedeki sensitivitesi
oldukca diisiiktiir ve kitlelerin kistik solid ayrimin1 yapamaz. US kistik ve solid kitlelerin
ayirici tanisinda miikemmel bir goriintiileme yontemi olmasina ragmen bazi normal renal
parankim ile izoekoik solid Kitleleri gostermede yetersiz olabilir. MR gorintilemede solid
kitleleri miikemmel gosterir ancak oda kalsifikasyonlar1 géstermede yetersizdir. Bizim BT
tirografi protokoliimiizde kontrastsiz ve nefrografik fazlarin her ikisi de alindig1 i¢in tim

renal kitlelerin ayriminda en iyi yontem oldugu diistiniilmektedir.

Hematiiri nedeni ile BT iirografi tetkiki yapilan hastalarda cesitli papiller ve
kalisiyel degisiklikler izlenebilir. Bunlar arasinda renal papiller nekroz, tas nedeni ile
kaliektazi ve kiintlesme, Kkist basisi nedeni ile kalikslerde yaylanma ve renal pelvise basi
bulunabilir. Renal papiller nekrozun diabet, analjezik kullanimi, orak hiicreli anemi,
pyelonefrit, renal ven trombozu ve obstruktif Gropati gibi bircok nedeni vardir. Papiller
nekroz tanisi geleneksel olarak baslica IVU ile konulurdu. Papiller nekroziste toplayici
sistemi dolduran kontrast madde papillanin santralinde veya periferindeki nekrotik
kaviteleri doldurur. Ekskretuar fazda toplayict sistem ile birlikte eger papiller nekrozda
varsa dolma fazlaliklar1 seklinde ektravazasyon izlenir. Ancak BT nekroz etyolojisi
hakkinda bilgi vermez. Papiller nekroza benzeyen pelvikalsiyel divertikiil kalikse bitigik
stv1 ve kotrast madde dolu bir yapr olarak izlenir. Fakat iki antite sivi kolleksiyonlarinin
lokalizasyon farklikliklarina gore kolaylikla ayirdedilebilir. Pelvikalisiyel divertikiil

papillada lokalize olmaz. Kaliksin forniksine bitisik olarak veya daha az siklikta renal
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pelvis ve infindibulum komsuluklarinda yerlesir. Bizim olgularimizin 18’inde papiller ve
kalisiyel anomali tespit edildi. Bu anomalilerin tiimii ekskresyon fazindaki aksiyel ve 3
boyutlu reformat goriintiilerin hepsinde rahatlikla taninabildi.

Hematuri nedeni olabilecek renal pelvis ve Ureterlerdeki dolum defektlerininin
baslica sebepleri arasinda tas, tiimor, kan pihtisi, migetoma ve vaskiiler basit bulunur.
Ureteropelvik bileske darliklar1 kisa bir segmentteki nonfonksiyonel diiz kas dokusu
nedeni ile olusur. Bu hastalarda tipik olarak hidronefroz mevcuttur. Ureteral anomalilerin
diger sebepleri striktiir ve ekstrinsik basi nedeni ile daralmadir. Bunlar ireteroskopi
komplikasyonu olarak olusabilirler (67).

Geleneksel olarak {ireteral hastaliklar IVU veya retrograt iireterografi ile
degerlendirilmekteydiler. Ne varki bu tetkikler sadece iireter liimenini demostre eder ancak
ekstrinsik anomalileri direk olarak gdsteremezler. BT iirografi vaskiiler basi vakalarinda
toplayici sistem basisina ek olarak kompresyona yol agan damar1 da vizualize edilebilir.
Eger iireter ve iireteropelvik bileske basisinin nedeni olarak vaskiiler caprazlamadan
siipheleniliyorsa en iyi goriintiiyii elde etmek i¢in BT iirografiye ek olarak arteriyel faz
imajlarda eklenmelidir (67).

Ekskretuar faz BT ile ureteral ve periiireteral patolojiler rahatlikla vizualize
edilebilirler. Bununla birlikte yeni tekniklerle kiigiik iireteral neoplazmlarin taninmasindaki
sensitivite artmistir. Ekskretuar faz imajlarin genis pencere araliginda (6rn; kemik
penceresi) degerlendirilmesi gerekir. Renal pelvik ve lreteral hastaliklar en 1yi aksiyel
kesit imajlarla degerlendirilebilirler. Ancak 3 boyutlu reformat imajlar toplayici sistemi ve
iireterleri ¢ogu klinisyenin alistigi formatta goriintiileme imkani saglar. Ureterleri
gorinttlemedeki ekskretuar faz imajlarin potansiyel problemi sadece bir kez goriintii

alinmasidir. Oysaki IVU ‘de multipl goriintii alindig1 igin iireterlerin tiim segmentlerini
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gostermek daha olasidir. Bu nedenle eger iireter segmentleri kontrast madde ile
dolmamissa degerlendirme yetersiz olur. Bu durumda oral veya intravendz hidrasyon ile
iireterlerin kontrast materyal ile distansiyonu ve vizualizasyonu saglanabilir. Ureter
distansiyonu ve opasifikasyonunu gostermedeki diger bir yontemde kompresyon
teknigidir. Her iki teknik uygulanmasina ragmen tireterlerde nonopasifiye segment varsa
degerlendirme aksiyel imajlar takip ederek yapilmalidir (67). Bizim olgularimizin 6’sinda
renal pelvik veya dreteral anormallik izlendi. Bu anormallikler en iyi ekskretuar faz
gorunttlerinde demostre edilebildi. Aksiyel kesitlerdede tiim anormallikler taninabildi.
Pelviektazi, Ureterektazi ve Ureteral daralma ekskretuar faz goruntilerinin ¢ boyutlu
rekonstrilkksiyonu ile acgikca demostre edilebildi. Aksiyel goriintiilerde taninabilen
parapelvik Kistlerin toplayici sistemde olusturdugu basi ve yer degistirme 3 boyutlu
goruntdlerde daha net olarak gosterildi.

Mesane anormallikleri hematiirinin sik nedenleri arasindadir. Bu olgular arasinda
neoplazmlarinda énemli bir yeri bulunmaktadir. Ozellikle transizyonel htcreli karsinom
mesanenin en sik goriilen neoplazmidir. TCC etyolojisinde anilin boyalari, fenasetin,
sigara maruziyeti ve daha Onceden yapilan radyoterapi gibi faktorler Onemli rol
oynamaktadir. Yass1 hiicreli karsinom ve adenokarsinom mesanede ¢cok daha az siklikta
goriiliir. Sistitler ve divertikiiller diger hematiiri yapabilen mesane hastaliklar1 arasindadir.
Mesane divertikiilleri Hutch ve urakal divertikiiller gibi konjenital tipte veya kazanilmis
olabilirler. Divertikiillerin predispozan faktorleri arasinda karsinom, tas, infeksiyonlar ve
prostatik patolojiler sayilabilir.

Mesane patolojilerini degerlendirirken IVU, US, BT, sistografi ve MR gibi bir¢ok
modalite kullanilabilir. Optimal BT degerlendirilmesi i¢in mesanenin distandii olmasi

gerekir. Bobreklerden idrarla birlikte ekskrete edilen kontrast madde ve yavasca direk
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olarak mesaneye kontrast veya hava verilmesi ile yapilan tiim incelemelerde (BT
sistografi) mesane hastaliklar1 vizualize edilebilir. Fakat diiz tiimorler bazen BT ile
taninamayabilirler. Bu yiizden sistoskopi mesane karsinomlarin1 degerlendirmede ve
neoplazmdan siiphelenilen hastalarda standart bir yontem olmaya devam etmektedir (67).
Bizim olgularimizin 11’inde mesanede anormallik saptandi. Ttiim bu olgulara sistoskopi ve
esliginde biyopsi yapildi. Bu anomalilerin 2’sinin inflamatuar, 1’inin prostat kaynakli,
8’inin de neoplastik patolojiler oldugu tespit edildi. Mesane patolojilerinin timi
ekskresyon fazindaki aksiyel ve 3 boyutlu reformat gorintulerde demostre edilebildi.
Hematuri etyolojisi arastirilan hastalara BT trografi tetkiki uygulanmasinin
avantajlarindan biriside diger organlar hakkindada bilgi sahibi olunmasidir. BT ve IVU’yii
karsilastirmak amaci ile yapilmis olan olan bir ¢caligmada 115 hastanin 40’inda insidental,
nondriner abdominal veya pelvik hastalik saptamistir (43). Bizim 59 olgumuzun 41’inde
ekstraiiriner bulgu saptandi. Bunlardan klinik 6nem arzeden bazi olgularda ileri incelemeye

gereksinim duyuldu.
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8. SONUC:

Sonug olarak; triner traktin goriintiilenmesinde biitiin gorlntileme modaliteleri
onemli bir rol oynamasina ragmen, hem toplayici sistem ve iireterlerin hem de renal
parankimin ayrintili bir sekilde degerlendirilebilmesine olanak saglayan BT {irografi
giintimiizde tiriner trakti degerlendirmede kullanilan en kapsamli goriintileme yontemidir.
Hematiirili olgular1 degerlendirirken bir¢ok c¢alisma tetkik ve data gerekli iken sadece
kapsamli bir BT tirografi oldukca faydali ve yeterli olabilir. BT iirografi kolay ve hizli elde
edilebilir olmasit ve iic boyutlu goriintii olanagi saglamasi nedeniyle iiriner sistem
patolojilerinin tanisinda giivenle kullanilabilecek etkili bir yontemdir. Ayn1 zamanda BT
tirografi ile diger abdominal organlarin da degerlendirilebilmesi yontemin avantajlari
arasindadir. Bu nedenle MDBT gelisimi ile birlikte hematurili olgularda BT Urografi daha
kapsamli bilgi vermesi agisindan giderek artan bir kullanim alanina sahip olup bu

hastalarda herhangibir kontrendikasyon yoksa algoritmde dncelikli olarak kullanilabilir.
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