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:éaéﬁierden biri tireter taglaridir. Bununla birlikte benzer semptomlar1 yaratabilecek

'ekg:ék antite meveuttur ve bunlarin bir kisms iiriner obstritksiyona neden olabilir.

U'-'Y:ﬁZden Ureter tag1 varhigt dilstintilen hastalara uygulanacak diyagnostik testin
ne liik'le tireter obstrilkksiyonunu, obstriiksiyon varsa da bunun {ireter tagmna bagh
. lﬁ'p'f olmadigini ortaya koymasi gerekir. Ayrica bu tetkikin, obstritksiyon seviyesini

obstritksiyon tasa bagh degilse diger olas: obsiritksiyon nedenlerini de

'.r'.ebilmesi ideal olacaktir. Bes milimetreden kiiglik taglarn yaklagik %801

e liilde spontan olarak diismektedir (1,2). Obstritksiyon yaratan bir tag tespit

bol h'i'drasyon ve antispazmotik medikasyonudur (1). Eger konservatif tedavi yeterli
slmazsa veya herhangi bir komplikasyon ortaya gikarsa tirolojik girisimler gerekir.

Bu girisimlerin tipi biiyiik oranda radyolojik degerlendirmeye baghdir (3,4).

nal kolik klinifi ile bagvuran hastalarda ilk istenen radyolojik tetkik direkt tiriner

Y

tem grafisidit (DUSG). Acil ve genellikle suboptimal gartlarda yapilan bu tetkikin

nonopak taglar yaninda gaz-gaita sliperpozisyonu ya da obesite gibi nedenletle opak

taslarin da Snemli bir kismim g0steremedigi, ayrica {iriner sisteme ait olmayan

opasitelerin de tanida yanilgilara yol agtif bilinen bir gergektir. Ikinci agamada
tenen tetiiklerden intravenisz pyelografi (IVP), iireter taglarini gdstermede yararh
o ;ikla birlikte bazan nonopak taslarin gorislememesi ve stipheli opasitelerle tireter

;11§kiSinin ortaya konamamasi gibj dezavantajlar tirolog ve radyologlar tarafindan

iyi bilinmektedir (1).




. Bilgisayarli tomografinin (BT) uistiin kontrast rezollisyonu sayesinde liriner sistem
taglarm: ¢ok daha biiylik oranda gosterebildigi seksenli yillatin baginda cesitli
calismalarla belirlenmigtir (5-7). BT ile ayrica treter obstritksiyonunun seviyesi ve
tas digmndaki obstritksiyon nedenleriyle renal kolik ile kargabilen diger patolojiler
de gosterilebilmektedir (8).

Calismamizda kolik tarzinda alt kadran agris1 ile bagvuran ve Ureter obstritksiyonu

siiphesi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde kontrast enjeksiyonu yapilmaksizin

elde edilen aksiyel BT kesitleri ile [VP'nin tamsal degeri kargilagtirilmigtir.
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GENEL BILGILER

{iriner Sistem Taglarimn insidans ve Epidemiyolojisi

Tas hastahi@mn etyolojisine yonelik oldukga fazla aragtirma yapilmig olmasina
:': ragmen, hastaligin nedenleri halen bilyiik olciide bilinmemektedir. Hem bireylerde

hem popiilasyonda triner tas hastalifimin insidansim etkileyen pekgok faktor

meveuttur. Uriner kristalizasyon aktivatdrleri ve inhibitorleri gibi intrinsik faktorler

. ve beslenme, iklim gibi ¢evresel parametreler de dahil olmak tizere baz1 ekstrinsik

faktorler, riskli insan grubunda tag olusumunda etkindir. Hastalarn ¢ogunda tas
hastaliginin kokeni multifaktoriyeldir (9).

Uriner sistem taglar1 erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir. Hastaligin yasa
gore dagilimunda da farkliliklar s6z konusudur. Prevalans yasla birlikte artmakia ve
40 ila 60 yas arasinda maksimuma ulagmaktadir. Popiilasyonun yaklagik %12'sinin
yasamlarnin bir dSneminde tag olugturacaklart tahmin edilmektedir (10).
Cocuklarda yetiskin {irolitiyazisinin tim nedensel spektrumu goriilebilirse de,
pediyatrik popiilasyonda tas ol(%ukqa nadirdir ve genellikle konjenital metabolik
bozukluklar, tirolojik anomaliler veya immobilizasyon ile Hligkilidir (11).

Tas hastalipy insidansim etkileyen diger bir faktor de iklimdir. Dehidratasyona bagl
olarak normaiden daha az miktarda ve konsantre idrar atilimina neden olan sicak
iklimlerde ve yaz aylarinda tag daha sik olugur. Diger bir tas olugturucu faktdr de

yaz aylarmda endojen D vitamini olusumundaki artma (kalsiyum metabolizmasi

{izerindeki etkisi ile) olabilir (9).




Ka 1yum taslari

'yum iceren taglat 1dIaI yollarnda olugan taslarn en sk goriilen tipidir.

Genelhkle kalsiyum oksalat ve daba az olarak da kalsiyum fosfat karisimindan
O_USUflar Kalsiyum taglarnimn etyolojisi gesitlidir. Hastalarin yaklagik %15'inde, tag
altté yatan bir hastaliga (herediter hiperoksaliiri, renal tiibiiler asidoz, Cushing
'.'IE:n.dromu steroid tedavisi, D vitamini entoksikasyonu, immobilizasyon, mediiller
stinger bobrek hastalig1), en sik olarak da primer hiperparatiroidizme sekonderdir.
ﬁéstalarm 0,85'inde ise yukardaki hastahklardan higbiti meveut degildir ve bu
:'dﬁrumda tas hastalign "idiyopatik" veya "primer" olarak tanimlanir (9).

..'faglarda, kalsiyum oksalat, bir monochidrat veya bir dihidrat olarak bulunur, Saf
:"lgcalsiyum oksalat monohidrat taslart genellikle kiigtik, diizgiin ve yuvarlak gekilli
“olup opasiteleri yiiksektir. Kalsiyum oksalat dihitrat taglari ise genellikle diger
: kristallerle kombine haldedir. Bu kombinasyon nedeniyle karma oksalat taglan
diizensiz bir sekle sahiptir. "Jack" denilen kroki geklindeki metal bir oyuncaga
- benzetilir ve bu yiizden "jackstones" olarak da bilinir (12). Aslinda tiim taslarn
%731 yaridan fazla kalsiyum o‘ksalat icermektedir. Enfekte olmayan asidik idrarda
karakteristik olarak saf kalsiyum oksalat taglar1 mevcutdur. Ancak, oksalat idrar yolu
enfeksiyonlu hastalarin karma taslarinn bir pargast da olabilir (9).

Saf oksalat tast gibi saf bir kalsiyum fosfat (apatit) tagi da radyoopaktir ve
radyografik olarak ikisini aymimak zor olabilir. Apatitler genellikle birden fazladir

ve nadiren saf bir tag olustururlar. Sikhkla diger kristalletle kombinedir. Kalsiyum

fosfat enfekte, alkali idrarlarda olugan taglarn snemli bir bilesigidir (9).




Struvit taglar
Tum {iriner sistem taglarmin %15-20'sini olugtururlar ve kadin/erkek orani 2:1'dir
( 3) Magnezyum amonyum fosfat (struvit) ve karbonat apatit (kalsiyum karbonat
vc kalsiyum fosfat) igerirler. Bu taglar her zaman iire pargalayici bakteriler olan
.pzil‘(')tcus tiirleri, klebsiella, pseudomonas ve daha az siklikla staphylococcus aureus
ve serratia gibi bakterilerin sorumlu oldugu tiriner enfeksiyonlarla birliktedir. Bu tip
'e'nfeksiyonlarda {iriner amonyum konsantrasyonu artar, idrar alkali hale gelir. Bu da
i.z-rlnagnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitin ¢6kmesine neden olur.

:_:':Saf struvit taglan olduk¢a nadirdir ve rélatif olarak diisiik radyoopasiteye sahiptir.
:_ Struvitapatit ise "staghorn" veya "dall: tag" denilen taglarin en 6nemli bilesigidir. Bu
taslarin %70'inden fazlasinda bulunmaktadir (9). Bu iiglii fosfat tasi, saf struvit
tasindan daha yogun ancak aym hacimdeki bir kalsiyum oksalat tasindan daha az
- radyoopaktir.

Urik asit taslan

Uriner sistem taglarimn %35-10'u iirik asit kristallerinden meydana gelmektedir.

\

Bazen bunlar sodyum ve amonyum tuzlari ile karisik halde bulunurlar (9). Guthu

hastalarin yaklagik %25'inde iirik asit taslart olugmaktadir. Hastalarin ¢ogunda
pozitif bir aile dykiisii bulunmaktadir.

Urik asit taslart %40 oraminda saf haldedir ve bu tiir taglar radyoliisendir (14).
Ancak bu taglarin %604 kalsiyum oksalat tarafindan kaplandif i¢in radyografik
olarak belirlenmeleri daha kolaydir. "Staghorn” seklini alan biiyik tirik asit taglan
genellikle karma yapidadir. Bu yap1 ve sekil idrar yollan enfeksiyonlar: ve agin

alkalizasyon islemleri ile ilgilidit.




_:'Si.stin taslan
-Sié’tinﬁri, hem renal tiibiil hem de intestinal sistemden dibazik aminoasitlerin
iféabsorbsiyonunda bozulma ile karakterize, otozomal resesif gegis gOsteren kalitsal
b1r metabolik bozukluktur, Sistiniirili hastalarin sadece kiiglik bir grubunda
: ;:('.homozigot sistinfirililer) tas goriiliir Sistin taglar1 tiim idrar yolu taglarimin %1-

.:4'ﬁnii olugturur (15). Bu taglar homojen bir goriiniime sahiptit. Opasiteleri

- ._ .ig:ler'indeki siilfir atomlarinin miktarina baglt oldugu icin, benzer biiyiiklikteki

kalsiyum igeren taglardan daha az radyoopaktirlar.

| Ksantin ve matriks taslan

Ksantin taslar1, oldukg¢a nadir goriiliir ve genel olarak nonopaktir. Matriks taglan ise
nonopak taglatin diger bir ¢esidini olusturmaktadir. Bu taglar pyelokalsiyel sistemde
yumusak, mantarims1 ve ¢ok az mineralize olmus iriner mukoid bitikimleridir.
Matriks sekonder olarak kalsifiye duruma gelebilir.

Ust iiriner sistem taglarinda klinik bulgular

Taglarin  prezentasyonu, abdominal radyografide tesadiifen bir opasite
goriilmesinden kolige veya fulminan piyonefroza kadar degisebilir. Radyografilerde,
ultrasonografik incelemelerde veya BT kesitlerinde tesadiifen kiiciik, obstriiksiyona
neden olmayan kalisiyel taglarin goriilmesi nadir bir olay degildir. Hastalarin %10-
15'inde tag bilateraldir (9). Obstriiksiyona neden olmayan kalisiyel taglar genellikie
asemptomatik olmakla birlikte, mikroskopik ya da makroskopik hematiiri ve/veya
akut ya da kronik agriya neden olabilitler. Tas bir infundibulumu tikayacak
buiyiikliige ulastiginda yan agrisi, tekrarlayan enfeksiyonlar veya siirekli hematiiri

daha sik goriiliir.,




ug:uk bir tag renal pelviste kalabilecegi gibi tireteropelvik bileskede takilabilir veya
:retére gegebilir. Ureteropelvik bileskede takilisa agn obstritksiyonun derecesine
: _gore sitrekli veya aralikhidir. Genellikle kostavertebral agida lokalizedir. Eger
Ef-j.:_obstrukﬂyona enfeksiyon eglik ederse hastada pyelonefrit veya gram (-) septisemi
: _gg_hsebihr..

_--_f_;._'{j:féter’e gecebilecek kadar kiigik bir tagin genel bulgular: ireteral kolik ve
: .._._hem tiiridir. Ust fireterde tag olan hastalarda akut baslangicli, keskin ve boglirde
_:'-"lokahze spazmodik bir afr1 mevcuttut. Tag kaudal olarak pelvik alana dogru
'_j:_;; ._11erled1kg>e apn iireteral peristaltizme paralel sekilde keskin ve intermitan bir duruma
gclir.

Hasta bagvurdugunda fireter taglarmn yaklasik %75-801 distal {ireterde lokalize
-: . durumdadir (9). Ureteropelvik bileske distali (ilk tireteral daralma bolgesi) yaklagik
'-__:: 10 mm ¢apa sahiptir ve kiiciik bir tag rahatlikla ikinci daralma noktasi olan iireterin
o iliak damarlar kestigi diizeye ilerleyebilir. Bu noktada {ireterin ¢ap1 4 mm kadardir
(16). Ugiincii iiteretal daralma- alam intramural tiimel ve Ureterovezikal bileske
diizeyindedir. Burada ireter gap\1 1-5 mm'ye kadar daraht. Taglarn bityik kismi
burada takilir. Tas distal iiretere ulagip mesaneye yaklagiginda siklikla vezikal
irritasyon semptomlar gozlenir.

Otonom sinir sisteminin dagilimi ve bobrek ile midenin ¢oliak gangliyon tarafindan

kombine inervasyonu nedeniyle iireteral kolige sikhikla bulanti-kusma eglik eder.

Ayni zamanda refleks ileusa bagl abdominal distansiyon da mevcut olup taniyt

zorlastirabilir. Bu nedenle {iretetal tagt taklit edebilecek diger klinik durumlar da




soiinde bulundurulmaidre: Bu durumlar gastroentert, akut apandisit, kolit,

i’vérﬁkﬁlit, kolesistit ve salpenjitdir.

'. prezantasyon sekilleri ise makroskopik veya mikroskopik siirekli hematiiti ve
k idrar yolu enfeksiyonu olabilir.

Raﬂ;t)lojinin Rolii

! ar yolu tagl veya stiphesi olan hastalarin degerlendirilmesi ve tedavileri biiyilk

51§ﬁde radyolojik bilgiye dayamr, Tagh hastalarm uygun bir sekilde tirolojik agidan

tedavi edilebilmeleri igin radyolojik degerlendirme su sorulara cevap almaya yonelik

:6.lﬁ.1ahd1r; 1) Taglarmn saysi, lokalizasyonlart ve boyutlart nedir? 2) Tag olusumunu
_lég)laylast1ran bir hastalipa ait bir kanit var mudi? 3) Tagin idrar yolu hasar1 yaptigini
-"é’ésteren bir bulgu var mmdir? (kontrast madde atihminda azalma, hidronefroz,
'_"-'.perineﬁitik apse gibi) 4) Tas metabolik olarak aktif midir yani kisa siite iginde
'bﬁyﬁme gostermig midir? 5) Diger bobrek ve triner sistemin durumu nedit? 6)
- Urolojik olmayan bir hastaligin katkida bulunduguna dair kanit var mdur?

Direkt Uriner Sistem Grafisi

DUSG alinmadan bir giin énce hastaya oral purgatif verilerek barsak temizligi

saglamr. Film, 12 saatlik aghk dénemini takiben ve hasta supin pozisyonda yatarken

almr, .Bu radyogramda, yukanda 11. ve 12. kotlar, asagida simfizis pubis
goritimelidir. Normal bobrek konturlart diizgtin suurli ovale yakm goriinimdedir.
Bobregin st kutbu kolumna vertebralise yakin, alt kismm ise biraz daha uzak yer
ahir. Bobreklerin uzun eksenlerinden gegen Qiigi yukarida kolumna veriebralis

{izerinde kesisir. Her iki psoas adalesinin kenari net olarak goriilmelidir. Psoas

golgelerinin silinmesi inflamatuvar olaym vatligum gosterir. DUSG ile tiriner sistem




gﬁgsitelerinin ve kalsifikasyonlarin  degetlendirmesinin  yamusira bobreklerin

lokglizasyonu, pozisyonu, konturlart ve biiyiiklitklikleri hakkinda da bilgi sahibi
olunur (14).

finer sistem taglarinn  %90'mdan fazlast radyoopak oldugu igin, DUSG
ﬁr(;litiazisin tamsinda onemlidir. Urografik kontrast maddeler tas biiyiik bile olsa
ak bir tas1 tamamen Ortebilecegi icin, referans direkt film gekilmeden iirografik
:dégerlendirmeye gegilmemelidir. Taglarin gorlilebilme derecesi taglarin kimyasal
'i;§mpozisyonuna, boyutuna, lokalizasyonuna, eksttaiiriner kalsifik golgelere, film
'gl'ekimi sirasinda tag lizerindeki barsagin temizligine ve teknik faktorlere baglidir.
"_ﬁriner sitem dist kalsifikasyonlar taglarla kangabilir. Renal taglari taklit eden
:.t_liansiteler kostakondral kalsifikasyonlar, vaskiler kalsifikasyonlar, safta kesesi
'%aﬂm, kalsifiye mezenterik lenf nodlari, akciger tabanlarmndaki Kkalsifiye
.'gram'ilomlar, karaciger, dalak ve adrenal kalsifikasyonlaridir (9). Bunlanin bbrek
:konturlan icinde olup olmadif ipsilateral posterior-oblik grafilerle anlagilabilir.
| Safra kesesi taslar1 ve bobrek taglar1 beraber de olabilirler. Kolelitiazis i¢in spesifik
" kabul edilen fasetli kalkiiliisler de dahil olmak iizere radyolojik goriinimieri
- birbirine benzeyebilir (17). Kontrast maddenin atihmindan sonra goriiniirliigi
. kaybolan opasitelerin Griner trakim iginde oldugu kabul edilir. Bununla birlikte
'. intrarenal oldugu gosterilen tiim kalsifik dansiteler opak tag degildir. Omek olarak
kalsifiye papillalar, kalsifiye transizyonel hiicreli karsinom, kolesteatom sayilabilir.
Pelvik flebolitler ve sakrumdaki kemik adacﬂ;lén baslica karigiklik sebepleridir.
Ayrica vertebralarn transvers progeslerinin kortikal kismu bir treter tasm

andirabilir. Genel olarak flébolitler pelvik venlerde kalsifiye trombiislere baghdir.




ok say1da ve radyolilsen merkezli olurtar. Genelde 10 mm den kiigiik ve sayilari 1-- - |
6 arasindadir. Tiim bu aynm noktalarina ragmen tagt tek bir DUSG ile ﬂebolittén.
aymnak zordur. Bu iki olaymn aymrdedilmesi igin tireter opasifikasyonundan sonra
:éekilen grafiler giivenilir kabul edilir. Nadiren gonodal venlerdeki flebolitler ve
apandikolitler, tireter taglari ile karigabilir, Tas benzeri gbrlinim yaratabilecek
. patolojilerin listesi uzundur. Ufak renal karsinomlar, kalsifiye iireter inflamasyonlar:
- hatta amiloidozis bile diyagnostik problem yaratabilir.

DUSG'nin, tasin yer degistirmesi gbz oniine almarak kolik esnasinda elde edilmesi
onerilir, ctinkii birkag saat icinde tag kaybolabilir ve semptomlart agiklamak
olanaksizlagir. Ancak genellikle acil ve suboptimal sartlarda yapilan bu tetkik, gaz-

gaita siiperpozisyonu ya da obesite gibi nedenlerle opak taslarn Snemli bir kismim

gosteremeyebilir. Ayrica Uriner sisteme ait olmayan opasiteler de tamda yanlgilara
yol acabilir. Kimi zaman kolikli hastammn DUJSGinde dilate, hava dolu ince barsak
anslar1 izlenir. Boyle bir ileusun varhg hekimi obstriiksiyon yaratan bir iireter tast
tamsindan uzaklagtirmamalidir, Bu refieks ileusun nedeni, ince barsak ile Uist tiriner
sistemin paylagilan sempatik inetvasyonu olabilir,

Intravenoz Pyelografi

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

dakika stire ile yogun olarak goriilir ve kontrast maddenin kalikslere ulagmas ile
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sona erer. Eger tas ekskrete edilen kontrast. madde ile ayni yogunlukta ise yetersiz
3;-adyograﬁk kontrast nedeniyle goriilmesi zor hatta imkansiz olabilir. Diger taraftan
{iéger tag ekskrete edilen opak maddeden daha az yogunsa bir dolma defekti gibi
';g{jﬁjnecek ve belirlenmesi izodens tastan bile kolay olacaktir. Ekskrete edilen
‘kontrast ajandan daha yogun olan taglar1 saptamak giic olabilir ve genellikle
.bunlann intrarenal lokalizasyonunu dogrulamak i¢in birden fazla projeksiyonda film
. gerekir. Taglarm ¢ogu ilk iki kategoriden birindedir, ya kontrast madde ile gizlenir

| ya da dolma defekti gibi gozlenir (9).

. Kontrast madde enjeksiyonunu takiben daha ©nce opasite olarak belirlenen

kalsifikasyonlarmn g¢ogunun toplayici sistem diginda kaldign gosterilmistir. Bunlar
genellikle renal arter kalsifikasyonlaridir ancak perkiitan endoskopik litotomi
sirasinda tireter veya renal pelvis duvarindan ¢ikanlan kiigiik taglar veya tas
fragmanlari da olabilirler. Genellikle bobrekler ve ekstrarenal yapilar arasmda farkli
bir mobilite mevecut oldugu igin ayakta alnan filmler ekstrarenal dansiteleri
bobrekteki dansitelerden aymdetmede yardime: olabilir. Bobrekten kontrast madde
atilim olmazsa veya ¢ok az ise daha biiyiik sorun olusturur. Bu durumda
ultrasonografi veya BT gibi goriintiileme yontemlerine basvurmak gerekebilir .
DUSG'de stipheli bir dansite goriilstin ya da goriilmesin iireterdeki bir tagin teghisi
icin klasik olarak IVP tetkiki yapilmaktadir. Ureteral tag genellikle bobrekten
kaynaklanir. Bu nedenle yapilari temel olarak bobrek taslari ile aymdir. Ancak tagin
sekli tireterde kalma siiresine gore degisiklik g@isterir.

{lrolitiazisli hastalarin tedavisindeki temel noktalar tagin bliytikliigti, lokalizasyonu

ve obstriiktif tiropati olup' olmadigidir. Bir cm'den biiyiik taglarin sponfan gecisleri

11




.qu kiigiik bir olasiliktir, 5 mm'den kiigiik taslarin %80' ise genellikle kendiliginden
éer (1,2). Caplart bu degetler arasinda kalanlarin tedavisi, klinik ve radyolojik
f;ktarler baz alinarak her hasta igin bireysel sekilde diigtiniilmesini gerektirir, Taglar
genellikle, iireteropelvik bileske, iireterin iliak damarlann kestigi yer, intramural
eter ve bazi hastalarda nceki iireteral cerrahiye bagh gelisen Ureteral striktiir gibi
eterin en dar alanlarinda lokalize olma egilimindedirler.
..Nonobsttﬁktif tireter dilatasyonu, renal pelvik tag varhginda da geligebilir.
'Dilatasyonun derecesi degiskendir ve olasthikla tagin normal iireteral peristaltizmini
bozmasmna baghdir. Tagin uzaklastinilmasm takiben genellikle Ureter normal
boyutlarna doner. Dilatasyon tag ile ilgili enfeksiyona sekonder de olabilir. Ancak
aynt anda distal Greteral bir tagin meveut olabilecegi de unutulmamali ve diger
obstriiksiyon nedenleri de ekarte edilmelidir.
Akut ireteral obstritksiyonu takiben renal kan akiminda gegici bir artma olur. Ancak
kisa bir siite sonra renal kan akimi, glomerular filtrasyon hizi ve bununla birlikte
kontrast madde ekskresyonu azalir, Sonug, nefrondan ve toplayic kanallardan gegis
silresinde uzama ve bunun Sonucu kontrast madde yiikli idrarmn  bobrekte
birikimidir. Bu sekilde olugan obstriiktif nefrogram tadyografik olarak oldukga
yogun bir gekilde opasifiye olmus, biyik ve gismis bir bobrekle karakterizedir.
Daha sonra ise parankim dansitesi yavag yavas azalir ve baglangicta radyoliisen olan
toplayic1 sistem ekskrete edilen kontrast maddeyi aldik¢a opasifiye olur. Iyi
ilerleyen bir nefrogram mevcutsa yeterli siire tanindiginda toplayici sistem ve

{ireterin obstritksiyon noktasii belirlemek mtimkiin olabilir. Ancak gerekli siire

degiskendir ve 20 dakikadan 24 saat veya daha fazlasina uzayabilir (9). Genel olarak
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ontrast ekskresyonu ne kadar uzun sirede gerceklesirse takip radyografileri
ara_smdaki intervaller de o kadar uzun olmalidir. Siddetli obstriiksiyonlarda ireteral
féri;taltiztn olmadig igin kontrast maddenin obstriiksiyon noktasina diflizyon ile
l.a.s'masl gerekmektedir. Kontrast madde iireteral obstriiksiyon bolgesine ulagtiktan

onra toplayici kanallar saatler veya glinlerce opasifiye durumda kalabilir. $u an icin

'”éieral opasifikasyon iglemini hizlandiracak bir farmakolojik ajan meveut degildir.
Bu amagla narkotikler, glukagon ve antikolinerjikler denenmis olmakla birlikte
herhangi bir faydalart goriilmemistir (9).

Qbstriiktif bir nefrogram geg bir pyelogram takip eder yani kontrast maddenin
 toplayic1 kanallarda goriiimesi gecikir. Bu durum genellikle kontrast madde igin
f'::_".altematif yollarin olmasina ve obstriiksiyon varliginda idrarin toplayic: sistemden
: cikmasmna baglidit. Bu yollardan en sik olam artan intrapelvik basing nedeniyle
- kalisiyel fornikslerde kiigiik riiptiirlerin oldugu pyelolenfatik "back flow"dur. Bu
. durumda toplayici sisteme atilan idrar kalikslerden ¢tkarak renal siniise difiize olur
(pyelosintis transflow) ve burada renal lenfatikler ve venler tarafindan reabsorbe
edilir. Bu "ekstravazasyon' veya \"backﬂow", artmig intra pelvik basinc, glomerular
filtrasyonun devam etmesine yetecek miktarda azaltmay1 saglayacak Oolgiide
gergeklesir. Akut dénemde gerceklestirilen fVP'lerde pyelosiniis ekstravazasyon
insidansi kontrast madde miktar1 ve uygulama metoduna bagli olarak %8-13
arasinda degigmektedir (9). Eger obstritksiyon uzun siireli degilse ve idrar enfekte
olmamis ise genellikle kendini sinulayan bir olay.dl‘r.‘

Ureter tastyla ilgili en somut tirografik bulgu renal pelvisle tagin bulundugu yer

arasindaki {ireter segmentinin opak madde ile dolmasi ve bunun birden fazla grafide




izlenmesidir. Bu bulgu, obstriiksiyona neden olan tasm {reteral peristaltizrﬁi o
azaltigimn veya ortadan kaldirdigimn  fonksiyonel bir gostergesidir. Genelliklé-. '_
beraberinde cesitli derecelerde iireteral dilatasyon da izlenir. Tag etrafindaki
opasifiye ireter dikkatli bir sekilde incelenirse, tagin hemen distalinde treter
liimeninin daraldi goriilecektir. Bu, freter mukozasmnin inflamasyon ve 6demine
baghdir (18). Bazen proksimaldeki {ireter opasifikasyonu ireter tagina birkag
milimetre kala sona eriyor gibi goriilebilir. Bu gortintim mukozal 6dem ya da tiriner
tuzlardan olusan bir debris tikacinin varlig ile agiklanabilir.

intramural {ireter taslari, genellikle bullsz sdeme neden olurlar. Bu durum bir
iireterosel hatta mesane neoplazmit taklit edebilir. Bunlar gergek iireteroselden

dilate intramural fireteri gevreleyen dlizensiz ve asimetrik goriintillii radyoliisen

halka ile ayrilabilirler (19).

Multipl myelomlu ve diger disproteinemili hastalarda, siipheli akut {ireteral

obstritksiyon durumunda, kontrast maddenin nefron ve toplayict kanallardaki

stazindan kaginmak igin miimkiinse Urografi yapilmamalidir. Obstritktif {iropati
durumunda, {roproteinlerin  intratiibtiler presipitasyonunu engelleyen ditirez,

radyografik kontrast ajan nedeniyle engellenebilir. Bu durumda intravaskiler

kontrast uygulamasi gerektirmeyen diger gortintilleme yontemleri kullanisimalidar.

{VP'nin diger kontrendikasyonlar1 kontrast maddeye karsi olan allerjik reaksiyonlar,

tirotoksikoz ve diyabetik nefropatidir (14).

IVP iiriner sistem taglarimn degerlendirilmesinde temel tan1 yontemi olma dzelligine

sahipse de nonopak taglarl gosterememesi, dolma defektine neden olabilecek

akut renal kolik benzeri

patolojilerin ayirici tamisinda spesifik tamya gidememesi,
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tablo yaratabilecek uriner sistem dis1 patolojileri aciklayamamasi yOntemin

' dezavantajlandir. Aynica yukanda belirtilen bazi hasta gruplarida uygulanamamast

yontemin kullanimini sinurlayabilmektedir.

Ultrasonografi

Teknolojinin ilerlemesi ve ultrasonik rezolisyonun artmasi sonucu US, renal
taglarin belirlenmesinde oldukga 6nemli bir duruma gelmistir. Bu agidan duyarlihig
DUISG'nden biraz daha fistiindiir (20). Ancak fireterlerin bilyiikk bir kism: US ile
incelenememektedir. Bu nedenle, US treter taglarmin gosterilmesinde yetersizdir.
Sadece {iireteropelvik bileske ve mesane penceresi kullamlarak iireterovezikal
bilegke diizeyindeki taglarin bir kismu direkt olarak gosterilebilir. Tetkikte genellikle
3.5 MHz diizeyinde transdiiserler kullamlmaktad. Taslar, belirgin ekojeniteleri ve
akustik golgeleri ile aymdedilebilinmektedirler (21). Tagin belirlenmesi tagin
lokalizasyonu, hastanin kalinligs, kullanilan transdiiser gibi faktdrlere bagh olarak
degisebilit. Taglarin ultrasonografik goriniimi intrarenal gaz, renal arter
kalsifikasyonu veya kalsifiye bir transizyonel hiicreli karsinom tarafindan taklit
edilebilir (22). Cerrahi nefrolitotomi swrasinda yapilan US, tagt belirlemek icin
popiiler bir yontem haline gelmigtir. Genellikle 6-10 MHz arahigindaki transdiiserler
kullanilmaktadir. Bunlar 3 mm'ye kadar kiigiik taglar1 belirleyebilir (9).

Bilgisayarh tomografi

BT, neoplazili hastalar basta olmak iizere bdbrek ve mesane patolojilerinde yapilan
caligmalarin dnemli bir pargasmu olugturur. Buna ragmen ireteral patolojilerdeki
kullamim alanlarma ¢ok az dikkat edilmigtir. Bobrek yetmezligi, IVP'de

nonfoksiyene bobrekle sonuglanan obstriiktif bir proges veya kontrast madde alerjisi




sjan hastalarda kullanilma tistiinlogil vardir. BT retroperitoneal alant ve iireteri

degerlendirilmesinde Snemli bir rol oynayabilir (23).

{Jst triner sistemdeki radyoliisen dolma defektlerinin ayirict tamsi drolog ve
radyologlar i¢in dnemli bir problem olusturmaktadir. Nonopak taglar, kan pthtisi,
papillom ve malign tiimotler ayirci tamda goz Onlinde bulundurulmahidir. Bu
amacla TVP, retrograd pyelografi ve opak sireteral kataterlerin retrograd gegisi gibi
¢esitli yontemler kullaniimaktadir. Bu tekniklerin relatif olarak nonspesifik olma
velveya invaziv olma gibi dezavantajlann  bulunmaktadir. Ayrica retrograd
kateterizasyon islemleti perforasyon ve enfeksiyon risklerini de tagurlar (5,24).

Uriner sistem taglarimin %35-81 nonopak veya diigiik dansitelidir. Cogunlukla firik
asit veya iirat taglarindan olusuriar. Ancak bu oran ksantin, matriks ve baz1 sistin
taglari ile magnezyum taslarnm %2'sini de icermektedir (25). BT, yiiksek kontrast
rezoliisyon kapasitesi sayesinde %0.5 gibi kiigik dansite farklibkiarmnt
ayirdedebilmektedir, Oysa DUSG yaklagik %35'lik dansite farkina gereksinim duyar.
Dolayisiyla BT'de nonkalsifiye taglar bile cevre dokuya gore ¢ok daha yogun olarak
goriniirler. Ureteral taslarn direk filmle tamsmdaki diger zorluklar ise tagin barsak
gaz1 veya kemik yapilar tarafindan gizlenmesidir. Bu sorun BT'nin aksiyel kesit
almasi nedeniyle ortadan kalkmaktadsr (5).

BT ile tagin bityiikliigt DUSG ve IVP'deki magnifikasyon faktorii olmaksizn dogru
olarak Olgiilebilit ve boylece tagin spontan diisme olasihg daha rahat

degerlendirilebilir. Ayrica kontrast madde verilmeksizin tagin seviyesi ortaya

“direkt  olarak goriintilleyebildigi icin Ureteral  obstrikksiyoniu hastalarm




konabilir. Boylece hangi iirolojik girigimin yapilmasinin daha uygun olacagina karar
verilebilir (3).

Nonopak dolma defektletinin stk gézlenen diger iki nedeni timoéiler ve kan
pihtilanidir. Bunlarin atenuasyon degerleri 30-60 Hounsfield tinitesi (HU) arasinda
degismektedir (26,27,28). BT, bunlarmn gosterilmesinde ayrica neoplazilerin
evrelendirilmesinde de vyardimcidir. IVP'nin aksine timér yayihmini ve
retroperitoneal adenopatiyi de gosterebilir .

BT, tas1 direkt olarak gosterebildigi gibi atenuasyon degetrleri bazinda tagin
kompozisyonu hakkinda da bilgi verebilir. Urik asit, ksantin ve sistin taglar1 bazen
yiiksek sivi alinimi ve idrarin alkalinizasyonu gibi islemlerle tedavi edilebildigi igin,
dogru taniy1 koymak daha da 6nemli bir konuma gelmektedir (6,26). Urik asit
taglarinin atenunasyon degerleri genellikle 200-250 HU den yiiksektir. Tas igin kesit
aluken dikkat edilmesi gereken iki faktdr, parsiyel voliim etkisi ve Kesit

lokalizasyonunun dogrulugudur. Parsiyel voliim etkisi ile tas, nonspesifik bir

yumusak doku dansitesi gibi goriinebilir Bu problem ince kesit alinarak ortadan

kaldirilabilir. Kalsiyum igeren thslar genellikle daha yiiksek atenuasyon degerlerine

sahiptir. Taglanin kimyasal yapisin BT numaralart baz alinarak karakterize

edilmesi, sinirli dlglide basarili olmugtur. Hernekadar saf iirik asit ve bazi sistin

taglar1 kalsiyum igeren taslardan dogru bir sekilde aywdedilebilirse de BT'nin bu

konudaki tanisal dogrulugu direkt filmlerden ¢ok tistlin bulunmamigtir (6,26,27).
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Uriner tas nedeniyle cerrahi tedavi uygulanaéak hastalarda perirenal ve/veya
pararenal hastalik varlifi uygulanacak cerrahinin sonuglarn agisindan Onem

tasimaktadir. Genellikle uygulanan preoperatif radyolojik degerlendirme DUSG ve




{VP'yi kapsamaktadir. Fakat bu tetkikler bobrek g¢evresindeki alanmn durumu
hakkinda yeterli bilgi vermemektedir Taslt hastalarda renal parankim ile perirenal
yag doku arasindaki zengin vaskiilarite ve lenfatik baglant1 nedeniyle perinefrit
geligebilir. Ayrica obstritksiyon sonucu ortaya gikan basing artigi nedeniyle kalisiyel
fornikslerden perikalisiyel ve perirenal yag dokusuna idrar gegisi inflamasyona
neden olabilir. Renal kortikal abselerin veya obstritkte piyonefrotik bobregin
perforasyonu da perinefrit veya perinefritik abseye neden olabilir. Perirenal
abselerin yaklagik %83'il renal kaynakhidir. Bunlann da %341 tas hastaligy ile
ilgilidir (29). Bu inflamatuar proges yaglt dejenerasyon ve peritenal adezyon ile
sonuclanabilmektedir. Bobrek ile komsu yapilar arasindaki yapisikliklar veya
perirenal sklerozis, cerrahi miidehalede. zotluklar yaratabilmektedir. Bu skatrisyel
degisikliklerin varhigmin ve yayiliminin preoperatif donemde ortaya konmasi uygun
cerrahi yaklagimm saptanmasina yardimer olabili. BT ile bu degisiklikler
noninvaziv olarak kolaylhikla gosterilebilir (29).

Spiral BT, helezoni bir gekilde olusturulan projeksiyonlarla volimetrik bilgiye ait
verilerin elde edilmesidit. Bu volimetrik bilgi devamli donen rontgen tiipiiniin
stirekli X 1siny irettigi sizada, lizerinde hastanin yattig1 masanin sabit hizda hareket
ettirilmesi ile saglanir (30). Kiinik uygulamaya 1989 yilinda giren spiral BI' yaygin
kabul gormils ve bugiine kadar viicudun tiim bolgelerinde bagariyla uygulanmustir
(30).

Spiral BT' nin en dnemli avantaji inspiryum farkliliklarina bagh olarak lezyonlarn
atlanmasimi ya da aym lezyonun birkag kez gorintillenmesini onleyebilmesidir.

Bunun yamnda slipheli bir lezyon goriildigiinde rekonstritksiyon aralign azaltilip
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iistiiste binen goriintiller elde edilerek o bolge yeniden ¢ekim yapilmaksizin
incelenebilir. Spiral BT' nin diger bir avantaji da tetkik siiresinin konvansiyonel

BT'ye gore daha da kisa (hasta agisindan 3-5 dakika) olmasidr.




GEREC VE YONTEM

May1s 1996-Haziran 1997 tarihleri arasinda, Anabilim Dalimiza renal kolik
pedeniyle gonderilen 65 hasta ¢aligma kapsamina alindi. Bu olgularn 31'i kadm,
341 erkek olﬁp yaglari 24-76 arasmda (ortalama yag:43+10) degismekteydi.
Altmigbes hastanun 63'tinde unilateral, 2'sinde ise bilateral kolik tarzinda karm
agrist, 34 hastada mikroskopik veya makroskopik hematiiri, 10 hastada ise ateg
bulgulart meveuttu. Semptomlarin stiresi 1 ile 6 giin arasinda degismekteydi.

Tiim olgulara, bagvuru giinii oral putgatif verilerek barsak temizligi saglandiktan
sonra ertesi giin, siasiyla spiral BT ve VP tetkikleri yapildt DUSG de, IVP
incelemesi icinde degerlendirildi.

BT tetkiki, Toshiba Xpress spital BT cihazinda, oral ya da intravendz (IV) kontrast
madde kullam!maksizin yapiidi. Inceleme, bobrekierin baglangicindan mesane
tabanma kadar olan tiriner sistem sahalarini kapsamaktaydi. Spital BT parametreleti
Smm/rotasyon masa hizi, 5 mm kolimasyon (pitch=1), 120 Kv ve 150 mAS olarak
belirlendi. Kesitlerin rekonstriiksiyonu igin 360 derece lineer interpolasyon'

3

kullanildi. Elde edilen volimetrik data 5 mm aralikii aksivel kesitler halinde
actlarak, bu kesitler tireteral obstriiksiyon ve tag yoniinden aragtirildi. Uteter trasesi
boyunca stipheli kalsifik dansite saptandiginda bu alan retrospektif olarak 2 mm

aralikli kesitlerle yeniden incelendi.

[VP tetkiki icin once on-arka pozisyonda DUSG ahindi. Daha sonra hastaya IV
yoldan 50 cc iyonik kontrast madde verilerek; 5, 10 ve 15. dakikalarda grafiler

alindi Patoloji saptanmayan olgularda tetkik sonlandinildt. Ureter dilatasyonu veya




opasifikasyon gecikmesi olan olgularda tetkik 2-24 saat uzatilarak aralikh grafiler
~alindt
Hastalarimizda, tireter tast degerlendirmesi yaparken bir takim kesin ve destekleyici
parametreler kullamldt
1. Kesin tireter tast tamsi kritetleri:
a) Tagin direkt demonstrasyonu
DUSG'nde goriintimii flebolite benzemeyen (orta kismi radyoliisen olmayan) bir
opasitenin IVP'de saptanmasi ve bu opasitenin tireter iginde oldugunun kontrastlt
grafilerde goritlmesi.
Spiral BT'de aksiyel goriintillerde ureter trasesine uyan kalsifik dansitede lezyon
saptanmasi ve bu lezyonun fireter i¢ine lokalize oldugunun tespit edilmesi.
2. Destekleyici kriterler:
a) IVP'de semptomatik tarafta renal ve {ireteral opasifikasyon gecikmesi,
pelvikalisiyel ve/veya fireteral dilatasyon, bobrekte rezidiiel tag ile uyumiu
opasiteler.
b) Spiral BT'de semptomatik‘ tarafta petinefritik sivi, peritenal yag dokusu
obliterasyonu (stranding), pelvikaliyel ve/veya iireteral dilatasyon, bibrekte rezidiiel
tas ile uyumlu hiperdens odak veya odaklar.
Kesin taniya ulagmak amaciyla, tasin pasaji, klinik bulgularin seyri, tas dis1

patolojilerin varligt ve tirolojik grisimlerin sonuglar1 agismdan hastalar 1 ila 18 giin

takip edildi.




Tas diigiizen ya da tirolojik iglemlerle tag oldugu kanitlanan hastalar tag pozitif, tag

dﬁsmmeyen, semptomlar1 gegen veya tag digt patoloji saptanan hastalar isc tasg

negatif (lireter taslarl igin) olarak kabul edildi.
VP ve BT tetkiklerinin tireter taslarni saptamasindaki duyarltik, ozgiillik, negatif

ve pozitif prediktif degerleri ile tutarlilik ve Kappa degerleri belirlendi. 1k

degerlendirmede kesin olarak tireter tasini gdsteren bulgular dikkate alindi. Ikinci

degerlendirmede ise kesin ya da destekleyici bulgularin en az bir tanesinin

bulunmas1 {reter tasl tamsi igin yeterli sayildi. Kullamilan modalitelerin

duyarlihklar "bagimli srneklerde ki-kare” testi (Mc Nemar) ile karsilagtirild (31).

Bobrek taslan i¢in BT ve VP tetkiklerinde saptanan otrtalama tas say1lart

belirlenerek bu degerler paired t testi ile kiyaslands.




BULGULAR

egerlendirmeye alinan 65 hastanin 29'u (%045) tag pozitif olarak kabul edildi
-':Yirmiiki hastada tas diisiirme anamnezi, 7 hastada ise irolojik girisimler sonucu
::'ﬁreter tas: tanis1 kesinlegti. Kalan 36 hasta (%55) ise tag negatif olarak kabul edildi.
‘Bunlardan 31 hastanin takibinde semptomlar tamamen diizelirken tag diiglirme
anamnezi saptanmadi. Ug hastada idrar incelemesi sonucu tiriner sistem enfeksiyonu
diigiinitldii. Bunlardan 2'sinde idrar kiiltiirtinde E coli Grerken 1'inde lireme olmadi.
Ancak hastalarin 3 de antibiyotik tedavisine yanit verdi ve klinik ve laboratuvar
bulgular: diizeldi. 1ki hastada tag dis1 patolojiler mevcuttu. Bu hastalarda BT ile
apandikolit, genislemis apandiks ve periapandikiiler stvi izlendi. Cerrahi operasyon
sonrasi 1 hastada plastrone apandisit, 1 hastada akut apandisit tanilar kesinlesti. Bu
hastalarda IVP'de patoloji saptanmad.

Ureter tag: tanist kesinlegen 29 hastanin 19'unda (%65) IVP ile, 28'inde (%96) spiral
BT ile kesin tag bulgular: saptandi. Spiral BT'nin tireter tagim gOsteremedigi tek
hastada IVP'de de higbir kesi\n ya da destekleyici bulgu izlenmedi. Ancak IVP'nin
bulgu vermedigi 9 hastada spiral BT tag1 ortaya koydu (Resim 1, 2). Gergek negatif
olan hastalarda ise IVP ile 2, spiral BT ile 1 hastada kesin tag bulgular1 saptand:
(Tablo 1 ve Tablo 2). Direkt demonstrasyon igin duyarliiik, 6zgillik, negatif ve
pozitif prediktif degerleri, tutarlilik ve kappa degerleri sirasiyla, IVP igin %65, %94,
%77, %90, %81.5, %62.5, spiral BT igin %96, %97, %99, %96, %97 ve %93
olarak belirlendi (Tablo 3). Mc Nemar testine gére (31) spiral BT ile IVP'nin

duyarhiliklari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamltyd: (p< 0.05).




Resim 1.Sap renal kolik sikayetiyle gelen 46 yasmda erkek hasta: DUSG ve IVP'de tiriner sistem
sahalarina ait olabilecek bir opasite saptanmamustir (A, B). Kontrastsiz aksiyel BT kesitinde sag
iiretere lokalize kalsifik dansitede tag goriiniimi (C).




a DUSG ve IVP normal olarak

Resim 2. Sol renal kolik sikayetiyle gelen 58 yagmdaki erkek hastad
ede kalsifik dansitede tag goriiniimit

degerlendirilmistir. Kontrastsiz aksiyel BT kesitinde mesan
izlenmektedir.
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Renal Tag Sayist

Destek. Bulgular
ivp

ivp

Ureter Tas1 Sayisi

Hasta No.

BT

BT

BT

ivp

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25

26
27
28

29

28 23 27

19

Toplam*

Tablo 1. Gergek Tag Pozitif Hastalarda Bulgularin Dagilimi

* T oplam sayilar hasta sayis: olarak ver ilmigtir.




27

Renal Tas Saym1 i

-
B0000010001000000000100000000000010004.
Ll
B g
.I0000000000000000000200000000000000001 B
]
-}
. =
.m..T b
B R ]
WB -___-+--+-_____-+_n-_-—- -.-IT—I—!-S @
=) =
. Eaa
=% =
Q B
? M b= I
7 o E%
=T < N ___._..+._._+.__.._.._+_.__..4 wm
85
- HV
2 Yt G
) -
=
& g g
$T0000000000000000100000000000000000001 o
8 m Z gz
f %,a
F (5]
2 = g
R~ % 8
ﬁ"U.I0000000000000000100000000000010000002 Oy
o =
o3
= gl = B
it p—y — —
@ [« ¥ L e
s 0123456789012345678901234560 = °
H123456789111111111122222222223333333T. [




Duyarliik  Ozgiillik  PPD NPD Tutarilk  Kappa

BT %9 %97 % 96 % 99 %97 %93

VP %65 %94 %90 %77 %81.5 %62.5

“Tablo 3. Ureter tasmin direkt olarak gosterilmesine dayanan kesin kriterler esas
- ahndiginda TVP ve spiral BT'nin tanisal degeri.

) " BI: Bilgisayarh tomografi, [VP: Intraventz pyelografi
© PPD: Pozitif prediktif degieri, NPD: Negatif prediktif degeri

Gergek pozitif olan 29 hastanin IVP ile 23'iinde, spiral BT ile 27'sinda, gergek
negatif olan 36 hastanin ise IVP ile 4'inde, BT ile 5'inda en az bir destekleyici bulgu
izlendi.

Destekleyici bulgulardan pelvikalisiyel ve/veya iireteral dilatasyon IVP'de 18, BT'de
16, fonksiyon gecikmesi [VP'de 16, rezidiiél renal tag IVP'de 5, BT'de 8, perinefritik
sivi BT'de 4, perirenal yag dokusu obliterasyonu ise BT'de 5 hastada saptand:. Iki
hastada BT'de iireter tas1 olmasina ragmen destekleyici bulgu yoktu ve bu hastalarda
IVP ile tag goriilmedi. Bir hastada ise DUSG ve I[VP'de bulgu olmamasina ragmen,
spiral BT ile parapelvik kist ve duvgrlnda kalsifikasyon ortaya kondu (Resim 3).
Bunun yaninda Smith ve ark. nin tanimladigy (32), tag gevresinde goriilen yumugak

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

mevceuttu (Resim 4).




Resim 3. Sol renal kolik sikayetiyle gelen 56
yasindaki erkek hastada: A) DUSG de sol bobrek ve
{iretere uyabilecek lokalizasyonda iki adet opasite -
iztenmektedir. Aksiyal BT kesitlerinde: B) Sol
bobrekte tag ve kalisiyel dilatasyon yaninda, hilusda
bilylik bir parapelvik kist ve duvarinda kalsifikasyon
ile, C) Sol iireter tag1 izlenmektedir.




Resim 4. Sag renal kolik sikayetiyle gelen ve US de sag pelvikaliseyal dilatasyon diginda patoloji
saptanmayan 57 yagindaki erkek hastada: A) DUSG de iiriiner sistem sahalarmna ait olabilecek
bir opasite saptanmanugtir. B) Kontrastsiz aksiyal BI kesitinde saf tiretere lokalize kalsifik
dansitede tag gorinimii izlenmektedit. Ayrica tas gevieleyen sdemli iireter duvari ile uyumlu
yumugak doku halkast dikkati cekmigtir (tissue rim sign). '




Kesin ve destekleyici bulgular bitlikte kriter alindifinda, spiral BT ve iVP"ni'rll' j. St S

szgilliklerinin (%83, %86) ve pozitif prediktif degerlerinin (%83, %82) azaldig, R B

duyarlibik (%100, %79) ve negatif prediktif degerlerinin (%100, %84) ise arttign - -
gozlendi. Tutarlilik ve kappa degerlerinin ise spiral BT igin azaldif1 (sirastyla %91,
%79), IVP i¢in arttign (sirasiyla %83, %69) tespit edildi (Tablo 4). Mc Nemar

testine gore duyarlilhklar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi

(p>0.05).

Duyariiik  Ozgillik ~ PPD NPD  Tutarthhk Kappa
BT %100 %83 % 83 %100 %91 %79
iVP %79 %86 %82 . %84 %83 %69

Tablo 4. Kesin kriterler ve tireter tagmin indirekt olarak gosterilmesine dayanan
destekleyici kriterler birlikte esas alindiginda IVP ve spiral BT nin tanisal deZeri

BT: Bilgisayarl tomografi, IVP: intravendz pyelografi
PPD: Pozitif prediktif degeri, NPD: Negatif prediktif degeri

Degetlendirmeye alman 65 hastanin, spiral BT ile 12'sinde toplam 21, IVP ile
6'sinda toplam 11 adet renal tag izlendi Ureter tas1 tanist kesinlesen 29 hastanin,
spiral BT ile 8'inde toplam 17 adet, VP ile S'inde toplam 9 adet renal tag oldugu
saptand1. Gergek negatif olan 36 hastada ise spiral BT ile 4 hastada 4 adet, iveile 1
hastada 2 adet renal tas bulundu. Serimizdeki hastalarda BT ile hasta basmna 0.31,

{VP ile 0.17 adet tag saptandi. iki rakam arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamliydi (p<0.001).




TARTISMA

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, renal kolik olgularinda olasi bir dreter tagin
saptamak i¢in spiral BT'nin tercih edilen bir yontem oldugunu gdstermektedir
(1,3,4,8). Smith ve ark. 20 hastalik bir grupta kontrast enjeksiyonu yapilmaksizin
elde edilen spiral BT kesitleri ile IVP' yi kargilagtirmus ve Ureter tagmimn tespit
edilmesinde BT'yi daha etkin bulmuglardir (1). Otuzdért hastay: kapsayan bagka bir
karsilastirmali ¢alisma spiral BT'den elde edilen reformat goriintillerin tireter tagim
gostermede US ve DUSG kombinasyonuna gore daha istiin oldugunu bildirmigtir
(8). Calismamizda elde edilen sonuglar, spiral BT aksiyel imajlarinin tam degerinin,
iireter tagi tanisinda rutin olarak kullamlan IVP'ye gore daha yiiksek olduunu
ortaya koymaktadr. Bu istiinliik OzeHikle tagm direkt olarak gosterilmesinde
belirginlesmektedir. Caligmanuzda spiral BT'nin duyarhilig: %96 olup IVP (%65)ye
gore cok daha fazladir. IVP'nin 6zgillik (%90) ve pozitif' prediktif degerleri (%96)
spiral BT ile karsilastirildiginda (surasiyla %94 ve %97), [VP'de bir iireter tag1 tespit
edildigi zaman tammun spiral BT ile dogrulanmasmin  gerekli olmadif
diisiiniilebilir. Bununla birlikte fVP'm'n duyarhlik (%65) ve negatif prediktif
degerleri (%77) spiral BT ile kargilagtirildiginda (sirastyla %96 ve %99) IVP'nin
iireter tasim diglamak igin ideal bir tetkik olmadif anlagilmaktadir. Cahigmamiza
gore, IVP normal olsa bile, spiral BT yapilmadikga fireter tagini tam olarak ekarte
etmek miimkiin olmamaktadir.

Bu farkliligin en énemli nedeni BT'nin kontrast rezoliisyonunun ¢ok fazla olmasi ve
tasin kompozisyonundan bagimsiz olarak nonopak taglan bile ortalama 200-600

H('de odaklar seklinde gosterébilmesidir (5,6). Kesit kalinh@mn tag biiyuklugiine

32




olan oranina bagh olarak kigtik taslar parsiyel voliim etkisi nedeniyle belirginligini
kaybedebilir. Bu sorun daha ince kesitler kullanilarak ortadan kaldinlabilir. Ancak
ince kesitler kullanilmasiyla tetkik zamani uzamakta ve alinana radyasyon dozu
artmaktadr, Ureter taslarmn  degerlendirilmesinde, riner traktusun bdbrek
tepesinden mesane tabanma kadar 5 mm lik kesitler ile degerlendirilmesinin genel
olarak uygun oldugu kabul edilmektedir (1).

Spiral BT kesitlerinde karsilagilan en onemli problem, saptanan kalsifik dansitenin
firetere ait olup olmadignm ortaya konmasidir. Ureterin anatomik seyri boyunca
flebolitler bulunabilir. Bazan fleboliti tireter igerisindeki tagtan ayirmak zor olabilir.
Ureter trasesi boyunca uzanip karigiklia neden olabilecek diger bir goriiniim arter
ici kalsifikasyonlardir. Bu durumda onemli olan {ireterin seyrinin seri kesitlerde
takip edilmesi ve yliksek atenuasyon gosteren stipheli alanda iireterin dilate
oldugunun izlenmesidir. Bunun yanmda Smith ve ark. (32), aksiyel kesitlerde tag
cevresinde gorillen yumusak doku halkasinmn (tissue rim sign) tagin Ureter igine
lokalize oldugunu kesin olarak gosterebilecegini bildirmisierdir. Cahigmamizda 19
hastada (%68) saptanan bu gSriintimin, tas nedeniyle kalinlagan odemli {ireter
duvarii temsil ettigi diigliniilmektedir. Ureter tasimin kendisinin gosterilebilmesi
tedavi ve prognoz agisindan dnem tagimaktadir. Caplar1 5 mm'den kiiclik treter
taslarmin %80 olasilikla spontan olarak diigecegi, tas capt bliyliditkge spontan
diisme olasthiginin da azaldi bildirilmistir (1,2). Bu nedenle iireter taginin direkt
olarak goriilmesi ve ¢apin dogru olarak Slgiilmesi onemlidir. Spiral BT'de lireter
taglar1 daha bitylik oranda gosterilebildigi gibi, tagin maksimum boyutlar: da daha

dogru sekilde olgtilebilir (3). {VP'de iireter taglarinmn bir kisminin goriilebilmesi ve
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magnifikasyon faktoriiniin standart olmayisi boyut Slglimiinin saglikh bir sekilde
yaptlmasmi engelleyebilir. Tagin lokalizasyonu girigimsel tedavi yontemlerinin
secimi ve uygulanmasi agismdan énem tagimaktadir (2,4) .

Calismamizda, destekleyici bulgularn kriter olarak kabullenilmesiyle IVP'nin tam
degerinin yiikseldigi, ancak yine de spiral BT'ninkine ulagamadifz gozlenmistir.
Destekleyici bulgulardan pelvikalisiyel ya da ({reteral dilatasyon, Ureter
opasifikasyonunun gecikmesi ve perinefritik stv1 varlig) tireter tagina 0zgi degildir
ve iireter obstritksiyonu yaratabilecek pekgok patolojide ortaya ¢ikabilir. Perirenal
yag dokusu obliterasyonu ise sadece lireter obstritksiyonlarinda degil bobrege
yonelik birgok olayda da goriilebilen nonspesifik bit bulgudur (1,3). Semptomatik
tarafia renal tas saptanmasi ise ayni tarafta iireter tag1 ihtimalini arttirmakla birtlikte
kesin bir bulgu degildir. Ayrica bobrekteki tagmn neden oldugu bir piht1 pargasinin
da tireterden gegerken renal kolige neden olabilecegi unutuimamalidur. Smith ve ark.
nin ¢alismasinda, BT'de semptomatik tarafia saptanan {ireter dilatasyonu, iireter tagt
tamis1 igin %90 Szgillik ve %93 duyarlilik oranlan ile en yarark bulgu olarak
bildirilmigtir (33). Calismammzda tag 'pozitif olan 29 hastann 2'sinde, spiral BT'de
iireter tagt direkt olarak goriilebildigi halde destekleyici bulguya rastlanmamigtir.
iVP bu hastalarda normal olarak degerlendirilmistir. Sadece destekleyici bulgular
tam kriteri olarak alinsayd: her iki iireter tasi tamsinin da IVP ile konulamayacag:
anlagilmaktadir. Destekleyici bulgular degetlendirmeye alindiginda IVP'nin
duyarlilig1 artmakta ancak dzgulliigii azalmaktadir.

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

tas ditekt olarak gdsterilemiyorsa bu durum muhtemelen ya bir tagin diistiriildligiine
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a da goriintlilenemeyen kiglk bir tagm varhfma isaret eder (33). Hastalarm
gogunda ileri gortintiileme yontemlerine gerek kalmaz. Fakat semptomlar devam
ediyorsa BT'nin iV kontrastla tekrari veya tikanmanm yoklugunu gostermek igin
jVP cekimi gerekli olabilir. Bazen normal peritireterik damarlar yanlislikla dilate
tireter olarak yorumlamr. Bu durum szellikle gonodal venler igin gecerlidir.
Gonodal ven ve dilate tireterin aymrdedilmesi i¢in yukartya dogru seyrinin takip
edilmesi gerekir. Sag gonodal ven vena kava inferiora dokiiliirken dilate sag Ureter
renal hilusa dek takip edilebilir. Sol gonodal ven ise sol renal vene bogalir (1).
Ureter tagina ek olarak kolik tarzinda alt kadran aprisina sebep olabilen ve {iriner
sistem dig1 lireter obstriiksiyonuna yol agan pekgok hastalik mevcuttur (3). Spiral
BT, klinik tanmnm belirsiz oldugu kolik tarzi agrilarda kullanilabilecek en iyi
yontemdir. Caligmanmzda kolik tarzi alt kadran agust olan ve iireteral tag acisindan
negatif kabul edilen 36 hastamn I'inde akut apandisit, 1'inde de plastrone apandisit
saptanmmgtir. Smith ve ark' nin yaptigt ¢aligmada ise spiral BT ile karaciger
hemanjiomu, abdominal aort anevrizast gibi firiner sistem dis1 patolojilerin
yaninda pyelonefrit, amfizamatdz sis\tit ve renal malignensi gibi tag dig1 iiriner
sistem patolojileri de saptanmgtir (3).

Spiral BT, tiriner sistem tag hastaligmm yiiksek negatif prediktif deger ile (%99)
ekarte edebilir. Caligmamuzda, spiral BT ile agr1 nedeninin tespit edilemedigi
hastalarda birgok ciddi tam giivenilir olarak diglanmg ve bu hastalarda semptomlar
takip esnasinda kaybolmugtur. Sonugcta bu hastalarda égrl nedeni ne olursa olsun
ileri tibbi gozlem getegi ortadan kalkmistur.

Calismamizin dezavantajlarindan birisi, Greter tas1 tamsmin dogrulanmasinda bitytik




slciide hasta gozlemlerine giivenmek zorunda kalmamizdir. Cok kiigik iireter
taglarinin hastalar tarafindan gdzden kacirilmasi miimkiindir, Ancak bu tiir taglarin
klinik agidan fazla onemli olmamasi, ayrica benzer ¢alismalarda da spiral BT'nin
yararliliginn kanitlanmast sonuclarimizs desteklemektedir.

Spiral BT'nin zor tolore edilen oral purgatif kullamm ve IV kontrast madde
gereksinimini ortadan kaldirmast teknigin diger avantajlandir. Ozellikle kontrast
madde kulammnm gerekmemesi, allerjik reaksiyon yaninda kontrast madde
iullanmnm  kisitli ya da kontrendike oldugu diger durumlarda biiyilk onem
tagimaktadir. Ayrica oral ya da iV kontrast madde kullamlmadig: i¢in sonradan
gerek duyulabilecek diger goriintileme ¢aligmalarina engel olmaz. Bunun yanisira
kullanilan cihaza bagl olarak, tiriner obstriiksiyonu olan hastalarda bile tetkik siiresi
2-5 dakikay1 agmamaktadir.

Spiral BT'nin bir dezavantaji, Ureter tasi tespit edilen hastalarda, obstriiksiyonun
derecesi hakkinda fonksiyonel bilgi saglayamamasidir. Bununia birlikte fireter tagt
saptandiktan sonra gerekiyorsa IVP yapilabilir. Bu, ozeilikle enfeksiyonun eslik
ettigi obstriiksiyonlarda uygundur 've bu hastalara acil girisim gerekebilir (3).

Spiral BT'nin diger iki Snemli dezavantaji ise fiatimn yiiksekligi ve tadyasyon
dozunun IVP' ye gore daha yiiksek olusudur. Hastanemizde spiral BT tetkikinin
fiyat1 IVP'den yliksektir ancak bazi hastanelerde protokoller olusturularak fiyat
esitlenmistir (1). Spiral BT'de, 120-140 KV ve 200-300 mAs kullanildimda, cildin
aldig: radyasyon dozu yaklagik 3-5 rad olarak hesaplannustir. {VP'de ise bu doz, her
film icin 0.25-0.3 raddir (3). BTnin yaygmlagtikga tetkik fiatiin diistiigi ve

obstriiksiyon varliginda cekilen ekstra grafilerle [VP'deki radyasyon dozunun da ¢ok

36




artabilecegi unutulmamalidir.

Sonug olarak galigmamiz, spiral BT'nin Ureter taglarim tanisinda halen kullanﬂéri "

modalitelere gore daha iistiin oldugunu gostermektedir.
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SONUC

Spiral BT, retroperitoneal alani ve lireteri direkt olarak goriintiileyebildigi igin tireter
obstriikksiyonu olan hastalarin degerlendirilmesinde Snemli bir rol oynayabilir.
Pekgok hastada @iriner tag tanisy, DUSG, IVP veya US ile konabilmektedir. Ancak
nonopak taslar1 saptamak ve 1VP'de tespit edilen bir dolma defektinin tas, tiimor
veya pihti agisindan aymrict tamsini yapmak son derece giigtir. BT'nin yiiksek
kontrast rezoliisyonuna bagh olarak tagin belirlenmesi kalsiyum igerigine bagl
degildir. Bu nedenle gok kiigiik veya nonkalsifiye taglar bile tespit edilebilmektedir.
Noninvaziv ve hizli bir teknik olan spiral BT, IV veya oral kontrast madde
gerektirmemesi agisindan alerjik reaksiyonlarda veya kontrast madde kullaniminin
kisitl: ya da kontrendike oldugu durumlarda da ayrica nem kazanmaktadir. Stipheli
bir durumda, tetkike kontrasth BT veya IVP ile devam edilmesine engel
olmamaktadir. Spiral BI'nin iki 6nemli dezavantaj fiyatmin yiikseklii ve
radyasyon dozunun IVP'ye gore daha yiiksek olusudur. Ancak BT'nin yaygmlastikca
tetkik fiatmin diigtiigii ve obstritksiyon varliginda gekilen ekstra grafilerle IVP'deki
radyasyon dozunun da artabilecegi unutulmamalidir.

Sonug olarak ¢alismamz, fiyat ve radyasyon dezavantajlarina ragmen spiral BT'nin
{ireter taglarinin tanismda halen kullanilan modalitelere gére daha iistiin oldugunu

gostermektedir.




OZET

Calhgmamiz, kolik tarzi alt kadran agrist ile bagvuran ve ireter obstrﬁksiyonu.-'-.._.'i:.:_"-: o |

giiphesi  bulunan hastalarin  degerlendirilmesinde,  kontrast  enjeksiyonu i

yapilmaksizin elde edilen aksiyel BT kesitleri ile IVPnin taniya katkﬂanm.
aragtirmaktadir.

Ondort aylik bir siire boyunca, Anabilim Dalimiza kolik klinigi ile bagvuran 65
hastaya spiral BT ve iVP tetkikleri yapilarak Ureter tag1 ve diger patolojiler arandi.
Ureter taginm direkt olarak goriiimesi yaninda, bu tanty1 destekleyen bulgular da
dikkate almarak bu iki radyolojik yontemin yararhilif istatistiksel olarak
karsilagtirildt.

Degerlendirmeye alinan 65 olgunun 29'unda, tas dilsiirme anamnezi veya iirolojik
girisimler sonucu Greter tagi tanisi kqginlesti. Kalan 36 hasta ise tag diiglirme
anamnezinin saptanmamast, takipte klinik buigulann tamamen diizelmesi veya
tiriner sistem dig1 patolojilerin tespit edilmesi gibi nedenlerle tireter tagt agisindan
negatif olarak kabul edildi.

Caligmamizda iireter taglarinm ~ direkt olarak gosterilmesinde spiral BT'nin
duyarlihg %96, 6zgulligt ise %97 ile TVP'ye gore yiiksek bulunmustut. Ayrica tag
negatif olarak kabul edilen 36 Ilasta;mn 2'sinde spiral BT ile tiriner sistem dist
patoloji saptanirken digerlerinde de agriya yol acabilecek ciddi tamlar ekarte
edilmigtir.

Spiral BT treter tasi sitphesi ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde iVP'ye
gore daha {istiindiir. Ureteral tastn vathigim daha yiiksek oranda gOsterebilmesi
yamnda bu klinik tabloyu yaratabilecek triner sistem digi nedenleri de pek cok

olguda diger gorintiileme yontemlerine gerek kalmadan saptayabilmektedir.
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