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OZET

MIiKROSKOPIiK HEMATURiI ETYOPATOGENEZININ
ARASTIRILMASINDA BiLGiSAYARLI TOMOGRAFIiK UROGRAFININ
KATKILARI

Amac¢: Bu calismanin amaci iroloji klinigi tarafindan degerlendirilen,
ultrason (US) ve intravendz iirografi (IVU) de aciklayici bir sebep bulunamayan
mikroskopik hematiirili hastalarda iiriner sistemin bilgisayarli tomografik iirografi (BTU)
ile degerlendirilmesi ve BTU’niin lezyon saptamadaki ek katkisinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Mikroskopik hematiirisi bulunan 13 erkek, 17 kadin
olmak iizere toplam 30 hastaya BT Urografi (BTU) yapildi. US ve IVU’ siinde
anormallik saptananlar caligmaya dahil edilmedi.

Gortintiller multidedektor BT tarayici ile elde edildi. Biitiin taramalarda
300mAS ve 120 kV kullanildi. Tiim goriintiiler supin pozisyonda alindi. incelemede
bifazik BTU kullanildi. Siras1 ile 6nce kontrastsiz ¢calisma, daha sonra faz I (nefrojenik
faz), ve en son olarak faz II (eksretuar faz) elde edildi. Goériintiiler 2,5mm kalinlik ve
2,5mm interval ile ii¢c boyutlu rekonstriikte edilmistir. Iki radyolog verileri ¢alisma
ekraninda inceledi ve renal toplayici sistem ve iireterlerin opasifikasyon derecesini
degerlendirdi.

Bulgular: Uc hastada bertini kolonu, bes hastada bifid pelvis goriilmiistiir.

Iki hastada ¢ift toplayici sistem varyasyonu izlendi.
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ki hastada cift tarafli aksesuar renal arter, iki hastada sol tarafli ve iki hastada
sag tarafli aksesuar renal arter izlendi. Bir hastada sagda cift renal ven, bir hastada
retroaortik renal ven varyasyonu izlendi.

Bir hastada iireteropelvik darlik mevcuttu. 24 hastada iireterler kontrast madde ile
tam dolum gosterirken 6 hastada kismi dolum gostermistir.

Ureterlerin iist kesimi sagda %93.5 solda %96.7, orta kesimi sagda %83.8 solda
%96.7, alt kesim sagda %87.0 solda %96.7 oraninda kontrast madde ile dolum
gostermistir.

Sonuc: Sonug¢ olarak bizim calismamizda US ve IVU’sii normal olan hastalara
cekilen BTU incelemede ilave miidahele gerektiren bir patolojik bulgu tesbit
edilememistir. Hematiirili olgularda BTU’den 6nce US ve iVU ile pek cok hastalik
tesbit edilebilir ve bu hastalarda BTU ile hematiiriyi agiklayict anlamli ek bulgu
saptanamayabilir. Ancak BTU’de elde edilen goriintiilerin IVU’ye olan iistiinliigii,
ayrica cevre dokular1 da inceleyebilme ve ekstraiiriner patolojileri de gdsterebilme
ozelligi hesaba katilinca hematiiri etiyolojisini arastrmada IVU’niin yerine ilk secenek
olarak BTU’niin tercih edilebilecegi kanatindeyiz. Daha fazla sayida hastanmn
incelendigi ve maliyet, alinan radyasyon dozunun da degerlendirildigi daha kapsamli
calismalarla, hematiiri etyopatogenezinin arastirilmasinda BTU’niin tamisal algoritmdeki

yeri daha net belirlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Hematiiri, Bilgisayarli Tomografik Urografi,
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ABSTRACT

CT UROGRAPHY TO INVESTIGATE HEMATURIA
ETiOPATHOGENESIS CONTRIBUTIONS

Objective: The purpose of in this study were evaluated by clinical urology
and could not find descriptive reason Intravenous Urography (IVU) and Ultrasound
(US) in patients with hematuria evaluate of urinary tract by Computed Tomography
Urography (CTU) and made IVU and US in patients, lesions to detection investigate
the contribution of CTU.

Materials and Methods: 13 men and 17 women with hematuria to a total of 30
patients with CTU was applied. If US and IVU has pathology, was not include in the
study.

Images were obtained with multidetector CT scanners. 300 mAS and 120 kV
was used for all scans. All images were taken in the supine position. CTU’s
examination was biphasic . 1. non-contrast studies. 2. phase I (nephrogenic phase) 3.
phase II /excretuar phase) were obtained. images with 2.5mm thick and 2.5mm interval
were reconstructed in three dimensions. Data were examined by two radiologists
working screen and degree of opacification of the renal collecting system and ureters
were evaluated.

Results: in three patients bertini column and five patient bifid pelvis was seen.
Double collecting system variations showed in two patients. in two patients double —
sided accessory renal artery, in two patients left sided and in two patients right- sided
accessory renal artery was observed. In a one patient with double right renal vein and
one patient retroaortic renal vein variations was obseved. In one patient ureteropelvic
obstruction was present. Ureters in 24 patients with complete filling of contrast

material, while 6 patients showed partial filling.
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In the upper right ureters %93.5, left in %96.7, in the middle right %83.8, left in
%96.7, in the lower right %87.0 in the left rate of %96.7 filled with contrast material
has shown.

Conclusion: As a result in our study to patients with normal US and IVU, with
examination CTU imaging a pathological finding that requires further intervention
could not be determined. Hematuria in patients before CTU many diseases can be
detected with US and 1VU and these patients with CTU to explain the cause of
hematuria significant additional finding may not be detectable. However, the images
obtained with CTU superiority to IVU, also examine the surrounding tissues and also to
show characteristic extraurinary pathologies when the consideration study the etiology
of hematuria instead of IVU as the first choice the CTU could be prefer to believe. More
number of patients examined and cost also evaluated the dose of radiation recieved
more comprehensive studies, investigation of the hematuria etiology, location of CTU

the diagnostic algorithm more clearly identified.

Key Words: Hematuria, CT Urography
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1. GIRIS VE AMAC

Mikroskopik hematiiri yaygin saglik problemi olup eriskin donemi boyunca
prevalans1 yaklasik % 9-18 arasmdadir (1). Asemptomatik mikroskopik hematiirili
hastalara yaklasim ise onemli tartisma konusudur. Siklikla {iriner sistem semptomlari
olmayan hastalarin rutin idrar tetkikleri sonucu rastlantisal olarak bulunur ve ileri
degerlendirme ve tedaviyi gerektirmez (Chin J radiol 2006;31:63-70). Ancak iirolitiazis,
triner traktiis enfeksiyonu, vaskiiler patoloji, malignite ve diger retroperitoneal
hastaliklar gibi ciddi bir hastaligin isareti olarak da karsimiza ¢ikabilir. Makroskopik
hematiirili hastalarin detayl arastirilmasinin gerekli oldugu ise bilinmektedir.

Intravenoz Urografi (1VU), uzun zamandir iiriner sistem anomalitelerinin
degerlendirilmesinde kullanilan baslica goriintiileme yontemidir. Bununla beraber iVU’
de goriintiiler artefaktlardan (barsak gazi veya icerigi) ve zayif veya nonopasifiye liriner
traktiisten (renal fonksiyonda bozulma nedeni ile) etkilenmeye egilimlidir (2,3). IvU
renal kitlelerin ve radyolusent taslarin tesbitinde ve karakterizasyonunda ultrasonografi
(US), bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintilemeden (MRG)
daha az sensitiftir. Uriner traktuse ait patolojilerin dogru ve hizli sekilde tanmnmasini
saglayacak tek bir modaliteye ihtiya¢ duyulmasi ve BT teknolojisindeki gelismeler,
bilgisayarli tomografik iirografi (BTU) tetkikinin olusturulmasini ve kullanilmasini

saglamustir.



BTU ile renal parenkim, iist ve alt iiriner traktus tek bir incelemede
degerlendirilebilir ve boylece tanisal siirecte potansiyel siire kisaltilabilir.

BTU’ niin nasil uygulanacag: halen tartismalidir ve dzellikle rutinde cekimlerin
kac fazli yapilacag ile ilgili fikir birligi halen bulunmamaktadir (4,5).

BTU kullaniminda kabul edilen birka¢ endikasyon vardir. En yaygin olarak
onerildigi endikasyon mikroskopik veya makroskopik hematiiri degerlendirilmesidir.
Uriner trakt taslari, benign ve malign renal Kitleler (en yaygin renal hiicreli kanser) ve
iirotelyal tiimorler (en sik transizyonel hiicreli kanser) gibi hematiiri nedenlerinin BTU
ile tespit edilebildigi gosterilmistir (6). BTU, ayn1 zamanda bobrek ve iiriner sistem
konjenital anomalilerinin, edinilmis veya inflamatuar benign durumlarin ve benign tiriner
sistem Kkitlelerinin degerlendirilmesinde de faydalidir. Ust iiriner traktusda obstriiksiyona
yol acan intrinsik veya ekstrinsik nedenlerin saptanmasi ve tanimlanmasinda da yardimci
olabilir.

Bu ¢alismanin amac iiroloji klinigi tarafindan degerlendirilen, US ve 1VU’de
aciklayict bir sebep bulunamayan hematiirili hastalarda, iiriner sistemin BTU ile

degerlendirilmesi ve BTU niin lezyon saptamadaki ek katkisinin arastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Hematiiri nedir?

Hematiiri idrarda anormal miktarda eritrosit varlig1 olarak tanimlanir. Bu durum

idrar renk degisikligi ile birlikteyse makroskopik hematiiriden bahsedilir. Renk
degisikligine yol agmamis ancak idrar sedimentinde belirlenen anormallik seklindeyse
mikroskopik hematiiri tanimlamasi yapilir.
Normal bir eriskin 12 saatlik bir zaman peryodu icerisinde idrarla 10* - 10° kadar
eritrositi eksrete edebilir. Bu miktar eritrosit tesadiifen alman bir idrar Orneginin
santrifiije edildikten sonraki mikroskopik sediment incelemesinde her 151k mikroskopi
biiylik biiylitme alaninda birkac eritrositin goriilmesine karsilik gelir. 1998 AMH
klavuzu, anlamli mikroskopik hematiiriyi yakin zamanda egzesiz, menstruasyon,
seksiiel aktivite veya enstriimentasyon kullanimi olmaksizin yapilan iki mikroskopik
analizde biiyiikk biiylitmede ikiden fazla kirmizi kan hiicresinin goriilmesi olarak
tanimlamastir.

Diger bir idrar degerlendirme yontemi olan idrarin dipstick muayenesi her 151k
mikroskopi alaninda mevcut 1-2 eritrositin varhigini gosterecek kadar duyarhdir.

Son zamanlarda, idrar tetkikinde zaman tasarrufu sagladigi icin dipstik
metodunun daha yaygin kullanmasi ile, mikroskopik hematiirili hastalarin sayisinda bir

artma olmustur (7,8).



Hemoglobin varligmi gosteren pozitif dipstick testinin, mikroskopik bakiya gore
hematiiri tanisinda yanlis pozitiflik oram1 daha fazla olmakla birlikte, negatif sonug
emniyetle hematiirinin olmadigin1 gosterir.

2.2.Hematiirinin Sikhg1

Hematiiri yaygin bir saglik problemidir. Bes popiilasyon tabanli caligmada,
asemptomatik mikroskopik hematiirinin prevalansmin %0.19 ile %16.1 arasinda
degistigi bildirilmistir (1).

Eriskin donemi boyunca prevalansi yaklasik % 9-18 arasidir (1). Mikroskopik
hematiiriye 50 yasindan 6nce seyrek olarak (%1’den daha az) rastlanmaktadir (9). Elli
yasindan sonra sikligmnin belirgin olarak arttig1 bildirilmistir. Farkli caligmalarda 50
yasin iizerindeki olgularda mikroskopik hematiirinin %?2-18 ve %4-13 arasinda degistigi
ve 60 yas iizerinde %22’ lere ulastigi bildirilmistir (10,11,12,13).

2.3.Hematiirinin Nedenleri

Mikroskopik hematiiri vakalarinin ¢ogunun nedeni yaygin c¢alismalara ragmen
tesbit edilememektedir. Hematiiriler sebeplerine gore glomeriiler orijinli renal,

nonglomeriiler orijinli renal ve ekstrarenal nedenli hematiiriler olarak siniflandirilabilir.

A. Glomeriiler orijinli hematiiriler

Proliferatif glomeriilonefritler
Primer

IgA nefropati

Postenfeksiydz glomeriilonefrit

Membranoproliferatif glomeriilonefrit



Idiopatik rapidly progressif (kresentik) glomeriilonefrit
Fibriler glomeriilonefrit

Sekonder

Henoch-Schonlein purpura nefriti

Sistemik lupus eritematosus

Antiglomeriiler bazal membran nefriti (Goodpasture sendromu)
Sistemik vaskiilit

Kronik bakteriemi (subakut bakteriel endokardit, shunt nefriti)
Esansiyel miks kriyoglobulinemi

Hepatit B veya C birliktelikli nefrit

Nonproliferatif glomeriilonefritler

Minimal degisiklikli hastalik

Fokal glomeriilosklerozis

Membrandz nefropati

Hemolitik iiremik sendrom

Familyal glomeriiler hastahklar

Alport sendromu

Ince bazal membran hastaligi (benign familyal hematiiri)
Fabry hastaligi

Nail-patella sendromu

B. Nonglomeriiler renal hematiiriler

Neoplazmalar
Renal hiicreli kanser

Wilms timori



Benign kistler
Angiomyolipoma (tuberoz skleroz)
Multiple myeloma
Vaskiiler
Renal infarkt
Renal ven trombozu
Malign hipertansiyon
Arteriovendz malformasyon
Loin-pain hematiiri sendromu
Metabolik
Hiperkalsiiiri
Idiopatik
Hiperparatiroidi
Hiperoksaliiri, hiperiirikoziiri
Sistiniiri
Familyal
Polikistik bobrek hastaligi (otozomal dominant)
Meduller kistik hastalik (familyal jiivenil nefronofitizi)
Meduller siingersi bobrek (medullary sponge kidney)
Papiller nekroz
Analjezik aliskanlig:
Orak hiicre hastalig1 ve tasiyiciligi
Bobrek tiiberkiilozu
Diabetes mellitus

Obstriiktif nefropati



Alkolizm
Ankilozan spondilit
Hidronefroz
flaclar
[lag nedenli akut interstisyel nefrit
Travma
Bobrek travmasi (kiint veya yirtici)
Ekzersiz nedenli hematiiri

C. Ekstrarenal hematiiriler

Tas (iireter, mesane, prostat)
Tiimorler

Transizyonel hiicreli kanserler (renal pelvis, lireter, mesane)

Adenokanserler

Benign prostat hipertrofisi

Yassi epitelhiicreli kanserler (iiretra)
Enfeksiyonlar

Akut sistit, prostatit, iiretrit

Bakteriel

Chlamydia trachomatis

Tiiberkiiloz

Sistosomiazis



Ilaclar
Siklofosfamid (hemorajik sistit)
Antikoagiilanlar (kumadin, heparin)
Travma
Kiint veya yirtici
Egzersiz nedenli
Uretra veya mesanede yabanci cisim
Ciddi olarak gerilmis mesanenin dekompresyonu
Hematolojik Hematiiri
Koagiilopatiler ve hemoglobinopatilerdir. Terapétik antikoagiilasyon veya
antitrombotik tedavi genellikle hematiiri nedeni degildir ve altta yatan hastalik
dislanmalidir.
Yalanct Hematiiri
Yalanci hematiiri vajina veya eksternal genital organlar gibi diger kaynaklardan
kanamay1 ve pigmentiiriyi igerir.
2.4. Hematiiri varhginda kullanilan tamisal yontemler
Ust iiriner traktiisiin degerlendirilmesinde tanisal goriintiilleme yontemleri
kullanilir. Burada amag¢ olas1 bir kitlenin, tasin, obstriikksiyona sebep olan diger
nedenlerinin ve inflamatuar patolojilerin saptanmasidir.
Idrar sitolojisi ve sistoskopi ise alt iiriner traktiis lezyonlarinin arastirilmasinda
kullanilir.
2.4.1. Direkt Uriner Grafi
Uriner sistemin diiz radyografisinin kullanim amac1 kalsifikasyon/iirolitiazisin

ekarte edilmesidir



2.4.2. Ultrason

US kolay erisilebilen ve ucuz goriintileme metodudur. Iyonize radyasyon
icermez. Kontrast madde kullanilmasma ihtiyag¢ yoktur.

US ile bobregin morfolojisi ve yer kaplayan lezyonlar degerlendirilir. Renal
kitlelerinin kistik, solid veya kompleks yapis1 ayirdedilebilir.

Renal parenkimin arastirilmasinda ve iiriner traktus obstrikksiyonunun
dislanmasinda ilk se¢enek goriintiilleme metodudur. Bobrekteki kalsifikasyon ve taslar da
yilksek oranda dogrulukla tesbit edilebilir. Yontem genislememisse, toplayici sistem
hakkinda bilgi vermez. Dilate iireterlerin proksimal ve distal kesimleri goriilebilir. Ureter
orta kesimi ise gaz siiperpozisyonu nedeni ile genellikle incelenemez.

Mesane, asir1 olmamak sartiyla dolu iken incelenebilir. US’nin iirotelyal
tiimorlerin, kiiciikk renal kitlelerin ve transizyonel hiicreli karsinomun saptanmasinda
duyarliligi sinirhdir (14).

2.4.3. intravenoz Urografi

Halen iist tiriner traktiisiin degerlendirilmesinde kullanilan en yaygin goriintiileme
yontemidir. Hematiirinin arastirilmasinda temel pozitif bulgu toplayict sistem
icerisindeki dolum defektidir.

Dolum defekti iirotelyal malignensi, radyolusen tas, vaskiiler basi, kronik
enfeksiyon nedeni ile pyeloiireteritis sistika, papiller nekroz sonucu yiizen papilla, kan
pihtis1 ve metastaza bagl olabilir.

IVU ile bobrek konturlarinda devamsizlik, siskinlik, pelvikalisyel sistemde
distorsiyon veya yer degistirme de saptanabilir. Obstriiksiyon vakalarinda, iireterdeki

obstriiksiyonun diizeyi ve derecesi tanimlanir.



2.4.4. Retrograd Urografi
Sistoskopi ile {iireterlere yerlestirilen kateterden opak madde verilerek kalikslerin,
pelvisin ve iireterlerin doldurulmasidir. Kontrast madde diliie edilerek ve steril sartlar
altinda verilmelidir.

IVU’de goriillemeyen pelvikalisiyel sistemi gostermek amaciyla yapilr.
Girisimsel yontemin enfeksiyon septisemi, papiller nekroz, ekstravazasyon gibi
komplikasyonlar1 goriilebilir. Kesitsel goriintiilleme yOntemlerinin gelismesi retrograd
tirografiye ihtiyaci ortadan kaldirmigtir.

2.4.5. Bilgisayarh Tomografi

Giiniimiizde Multidedektor BT ile bobrekler, iireterler ve mesane ince
kolimasyonla tek bir nefes tutulumunda degerlendirilebilir. Uzaysal rezolusyon tek sira
dedektorlii BT ile elde edilen goriintiilerden daha iyidir. Renal taglarin, renal ve
perirenal enfeksiyonlarin ve komplikasyonlarinin  degerlendirilmesinde en 1yi
modalitedir.

Renal taslarin tesbitinde sensitivite oram1 %94- %98 arasidir ve
karsilastirildiginda bu degerler 1VU icin %52- %59, US icin %64 diir (1).

Pekcok patolojinin tanisinda BT, IVU’ye goére daha duyarli oldugundan tani
koyma siirecini IVU’ye oranla belirgin sekilde kisaltir. BT, US veya iVU ile tesbit
edilen iriner sistem Kkitlelerinin daha ileri degerlendirilmesinde de onemlidir. Renal
kitlelerde BT nin temel islevi kitleyi saptamak, lokalize etmek ve karakterize etmektir.

Kontrast verilerek ve dokularin ateniiasyonu Olciilerek o6zellikle yag icerigi
olmak iizere kitlelerin kompozisyonu hakkinda bilgi elde edilebilir. Malign tiimdrlerde

evreleme ve tedavi planlamasi yapilir; tedavinin etkinligi izlenir ve rekiirrens arastirilir.
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2.4.6. Bilgisayarh Tomografik Urografi (BTU)

Giiniimiiz hematiiri klavuz kitap¢iklart BTU niin &zellikli kullanimi hakkinda
heniiz ayrintil1 bilgi vermemektedir.

Amerikan Uroloji Toplulugu 2001 klavuzunda mikroskopik hematiiri icin riske
bakmaksizin tiim hastalarda iist iiriner trakt goriintiileme (IVU veya BTU) galisilmasini
onermislerdir (15). Diger calisma gruplar1 sitoloji ve sistoskopi yapilmadan ©Once
herhangi bir non glomeriiler nedenli hematiirili hastalarda iirinanalizden sonra BT
yapilmasini dnermislerdir (15,16).

Avrupa Uroloji Toplulugu 2004 klavuzunda iist iiriner trakt transizyonel cell
kanser arastirilmasinda iVU’niin halen hematiiri arastirilmasinda ilk segenek caligma
oldugu bildirilmistir (15)

2.4.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG kontrast rezoliisyonu yiiksektir Kontrastlanmaya daha duyarli ve doku
0zelligi hakkinda radyografi veya BT ye gore iistiindiir.

Iyonizan radyasyon igermedigi icin gebe kadmlarda, cocuklarda ve iiriner traktin
tekrar calisilmas1 gereken hastalarda tercih edilir. Iyotlu kontrast maddelere alerjisi
olanlarda ve azotemi nedeni ile kontrast madde verilemeyen hastalarda da yapilabilir.

Eriskin ve pediatrik popiilasyonda iiriner traktus dilatasyonunun ve nedenlerinin
arastirilmasinda MR iirografi kullanilabilir. Urolitiazis disindaki nedenlerin tanisinda
daha duyarhdir.

2.4.8. Anjiografi

Yapilan tetkikler sonucunda tan1 koyulamamigssa ve kanama tek bobrekte lokalize
ve ciddi ise veya progresif anemi ile sonuclaniyorsa vaskiiler malformasyonun

arastirilmasi i¢in anjiografi yapilabilir.
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Renal anjiografi hipertansiyonda renal arterlerin degerlendirilmesi ve renal
varisler gibi agciklanamayan hematiiri nedenlerinin arastirilmasi i¢in de kullanilir.

2.4.9. Sitoloji

Kolay ve ucuz bir incelemedir. Transizyonel hiicreli karsinomlarin tanisinda
duyarlilig1 orta derecede olup %40 ile %75 arasinda degisir. Duyarhlik idrar 6rneklemesi
say1sina, tiimoriin derecesine ve sitopatologun deneyimine baghdir.

2.4.10. Sistoskopi

Sistoskopi diger yontemlerle a¢iklanamayan hematiirilerin arastirilmasinda halen
zorunludur. Idrarmn sitolojik incelemesi ile 6zellikle yiiksek grade’li mesane tiimorleri
tesbit edilebilir. Grade III ve kas invaziv mesane tiimorlerinin %95 kadar1 ardarda ii¢
idrar 6rneginin sitolojik ¢alismasi ile tesbit edilebilmektedir. Sitoloji mesanenin diisiik
grade tiimorlerinin tesbitinde daha az degerlidir ve negatifligi mesane veya iist sistem
tiimorlerinin tek basina ciddi rahatsizliklarin dislanmasinda kullanilamaz.

Genel veya lokal anestezi altinda rijid aletler kullanilarak veya lidokain jelin
topikal kullanimidan sonra fleksibl sistoskopi kullanilmas ile yapilabilir.

Mikroskopik hematiirisi olan hastalarin eger dykiilerinde sigara kullanimu,
irritatif iseme semptomlari, meslegi geregi bazi kimyasallara veya boyalara (benzenler,
aromatik aminler) maruz kalma, fenasetin iceren analjezik kullanimi, pelvik radyasyon
alimy, siklofosfamid kullanimi yoksa ve hasta 40 yasindan gengse endoskopik
degerlendirmeye gerek yoktur.

Tanimlanan risk faktorlerinden biri veya birka¢i bulunan veya idrar
sistolojisinde pozitif veya atipik bulgular saptanan hastalarda yasa bakilmaksizin

sistoskopi Onerilir (14).
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Hematiiri i¢in tanisal sistoskopik inceleme yapilacagi zaman, girisimin ana amaci
mesanenin izlenmesi, papiller transizyonel cell karsinomun kanitini aramak veya
karsinoma in situ tanisini diisiindiiren artmis kirmizi plaklari gérmek ve gereginde
rezeksiyon yapmak, biopsi almaktir. Hematiirinin kaynagini belirlemek icin iist iiriner
sistemin degerlendirilmesi gerektiginde her iki iist sistemden ayr1 ayr sitolojik inceleme
icin idrar Ornegi almak, retrograt lirografi ¢cekmek veya iireterorenoskopik olarak
tireterlerin endoskopik incelemesinin yapilmasi gerekebilecektir.

2.4.11. Renal Biopsi

Asemptomatik hematiiride renal biopsinin rolii belirsizdir. Cogu nefrolog kiiciik
ama kesin olan morbidite ve mortalitenin olmasina ragmen birlikteliginde proteiniiri
veya renal fonksiyonda bozulmanin olmadigi durumlarda biopsinin kullanilacagina
inanmaktadir. Renal biopsi korlemesine veya ultrason veya BT rehberliginde yapilabilir.

Renal biopsinin tahmini riski su sekildedir: toplam 6liim riski 1 : 10000, bobrek
kaybi 1: 1000 cerrahi girisim ihtiyaci 1 : 500-1000 ve transfiizyon gerektirecek kan kaybi
1 : 150-300.

Bununla beraber daha karmasik igne sistemleri ve bdobreklerin daha 1yi
vizualizasyonu ile olmas1 muhtemel morbidite ve mortalite oranlarimi daha iyi seviyelere
diisiirebilir.

Hematiirili olgularda klinisyenler gereksiz morbiditeden kaginmak
istenmesine karsm hematiirinin kaynagmin belirlenmesi ve olas1 dnemli bir lezyonu
atlamamak ic¢in; klinik ve laboratuar arastirmalarindan sonra sistoskopi, renal
biopsi, anjiografi, retrograt pyelografi gibi bir ya da daha fazla invaziv iirolojik
degerlendirmeleri 6nermektedirler (13,17,18,19,20).

Hastanin karsi karsiya kaldigi risklerin yaninda hematiirili her hastada bu tiir

arastirmalarin maliyetleri de oldukca yiiksek olabilmektedir.
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3. MATERYAL VE METODLAR

3.1. Hasta populasyonu:

Eyliil 2008 - Haziran 2009 tarihleri arasinda hematiirisi bulunan ve US’unda ve
IVU’de anormallik saptanmayan toplam 30 hasta (13 erkek, 17 kadin, yas aralig1 18-73,
yas ortalamasi 44,3 ) calismamiza dahil edildi. Tiim hastalarimizda mikroskopik
hematiiri mevcuttu.

Travma hikayesi, nefropati, idrar yolu enfeksiyonu veya bilinen iirolojik
rahatsizlig1 olan hastalar ile iyotlu kontrast madde kullanimina uygun olmayan, gebeligi,
renal fonksiyon bozuklugu veya alerji hikayesi olan hastalar da caliymaya kabul
edilmedi.

3.2. BT imajlarin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi:

Bu calismada Multidedektér BT tarayict (High speed QX/1 Version 1.3;GE
Medical Systems,Milwaukee, WI,USA) ile Workstation (GE advantage for Windows
4.0;GE Medikal Sistemler) kullanildi.

Cekim Oncesinde idrara sikisik olmayan hastalarm taramadan Once bir litre su
icmesi istendi.

Nefrojenik faz 6ncesi 1 ampul Furosemid (Lasix; Abbott Laboratories, North
Chicago, Ill) verilerek iiriner toplayici sisteme kontrast madde eksresyonu ve
distansiyonu saglandi. Furosemid 10 mg dozunda, doktor veya hemsire tarafindan
kontrast madde enjekte edilmeden 2-3 dakika 6nce 1 dakika siire ile IV olarak enjekte

edildi.
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Eger hastanim hikayesinde furosemid veya diger siilfonamid grubu iceren
ilaclara kars1 alerjisi hikayesi varsa veya hastanin sistolik kan basinc1 90 mm Hg dan
diisiikse furosemid verilmedi.

Biitiin taramalarda 300 mAS ve 120 kV kullanildi. Tiim goriintiiler supin
pozisyonda alind1. Ug hastaya da mesanede seviyelenme nedeni ile prone pozisyonunda
cekim yapildi ve pozisyonla yer degistirdigi goriildii.

Incelemede bifazik BTU yapild1.

1. Kontrastsiz ¢aligma: 5x5mm kolimasyon kullanildi, pitch: 1 se¢ildi (Resim 1a).

2. Faz 1 (nefrojenik faz): Toplam 110 cc kontrast maddenin 3ml./sn hizla IV
verilmesini takiben, 90sn.gecikme zaman ile ¢cekim yapildi. 2.5x2.5mm kolimasyon ve
pitch:1 kullanild1 (Resim 1 b).

3. Faz II (eksretuar faz) : Kontrast madde verildikten 600sn sonra 5x5

kolimasyon ve 1 pitch ile kesitler alind1 (Resim 1 ¢) .

Resimla, b, c: Renal pelvisden gecen BTU aksiyal kesitlerinde kontrastsiz faz (a), nefrojenik faz (b) ve

eksretuar fazda (c) alinan goriintiiler izleniyor.

Goriintiller 2.5mm kalinlhik ve 2,5mm interval ile rekonstriikte edilmistir.
Eksretuar fazin 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar: tarafimizca Workstation (GE advantage for
Windows 4.0;GE Medikal Sistemler) de yapilmustir. Ug boyutlu rekonstriiksiyonlar
(MPR ve SSD) koronal, sagittal ve bilateral oblik projeksiyonlarda degerlendirildi

(Resim 2,3,4).
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Imajlar degisik pencere araliklar1 ve pencere genisliklerinde degerlendirildi.

Resim 2 a,b :Eksretuar faz koronal MIP goriintiiler. Her iki tarafta kaliksler renal pelvis ve iireterlerin kontrast madde

ile dolu oldugu goriiliiyor. Mesaneye kontrast maddenin heniiz ulagsmadig goriilityor.

Resim-3: Eksretuar faz sagittal MIP goriintiilemede sol tireterde boylu boyunca ve mesanede kontrastla

dolum gosterilmekte
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Resim-4: Eksretuar fazda alinan ve SSDP ile elde edilmis parasagittal 3 boyutlu goriintii

Iki radyolog birbirinden bagimsiz olarak verileri cahsma ekraninda inceledi ve
renal toplayict sistem ve iireterlerin opasifikasyon derecesini degerlendirdi. Herhangi bir
tireter segmentinde parsiyel dolus varsa dolmamis olarak kabul edildi.

Calismamizda iist iireter iliak kanadin iist tarafi, orta iireter iliak kanat ile siyatik

centik arasi, alt lireter ise siyatik ¢entigin alt kesimi olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Olgularin sonuglari tablo 1 de gosterilmistir.

SIRA | YAS CINSIYET | HEMATURI BTU BULGUSU
Bilateral renal kistler, Prostat
1 59 E Mikroskopik boyut artigi
2 47 K Mikroskopik Normal inceleme
3 57 K Mikroskopik Normal inceleme
Sol renal kist, prostatta boyut
4 67 E Mikroskopik artigl, sag iki adet aksesuar renal
arter
Prostatta boyut artisi, sol renal
5 73 E Mikroskopik kist
Sag renal kist, prostat boyut artisi,
6 51 E Mikroskopik aksesuar arter
7 39 K Mikroskopik KC kistleri, sol renal kist
8 70 E Mikroskopik Prostat boyut artigi, sol renal kist
9 18 K Mikroskopik Sag bifid pelvis
10 48 K Mikroskopik Sol cift toplayici sistem
Sag bifid pelvis , Prostat
11 46 E Mikroskopik boyutunda artig
Sag renal kist, Sol renal
12 49 K Mikroskopik anjiomyolipom(12mm cap)
13 27 K Mikroskopik Normal bulgular
14 55 K Mikroskopik Sag cift toplayici sistem
15 34 K Mikroskopik Ovaryan vende dilatasyon
16 28 K Mikroskopik Normal bulgular
17 53 K Mikroskopik Normal bulgular
Sag aksesuar renal arter, sol renal
18 36 E Mikroskopik kist
Sag renal kist, sag siirrenal
19 49 K Mikroskopik adenom
20 34 K Mikroskopik Normal bulgular
21 33 K Mikroskopik Normal bulgular
22 18 E Mikroskopik Sag bifid pelvis, aksesuar arter
23 48 K Mikroskopik Bilateral ekstrarenal pelvis
24 30 E Mikroskopik Sol aksesuar renal arter
25 55 E Mikroskopik Prostat boyut artis
Bilateral renal kistler, bifid pelvis,
26 46 E Mikroskopik urakus artig
Bilateral renal kistler ve aksesuar
27 58 E Mikroskopik renal arter, prostat boyut artisi
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28 32 E Mikroskopik KC hemanjiom

29 32 K Mikroskopik Sol hidronefroz (UP darlik?)
30 34 K Mikroskopik Normal bulgular
Tablo-1

BPH: Benign prostat hiperplazisi
KC: Karaciger
UP: Ureteropelvik

BTU: Bilgisayarli tomografik iirografi

Tiim olgularda bobrekler normal boyutlardayd: (Ortalama bobrek boyutlart sag
bobrek longitidunal aksta 108.7 mm, sol bobrek 106.3 mm oOl¢iilmiistiir. Sag bobrek
transvers cap1 ortalama 59.8 mm, solda 61.7 mm Olciilmiistiir. Ortalama anteroposterior
caplar1 sag bobrekte 59.8 mm sol bobrekte 55.6 mm 6l¢iilmiistiir).

Tiim hastalarm renal parenkim kalinliklar1 ve mesane duvar kalmliklar:
normaldi. (Ortalama parankim kalmhig1 sagda 18.4 mm, solda 17.9 mm. Ortalama
mesane duvar kalinlig1 2.08 mm).

Uc hastada bertini kolonu ve bes hastada bifid pelvis (Resim 5) goriilmiistiir. Bir
hastada sagda, bir hastada da solda ¢ift toplayici sistem varyasyonu izlendi. Bir hastada
da sag proksimal iireterde kink mevcuttu. Hastalarimizda izlenen vaskiiler varyasyonlar
su sekildeydi: iki hastada cift tarafli aksesuar renal arter (Resim 6), iki hastada sol tarafli
ve iki hastada da sag tarafli aksesuar renal arter izlendi. Bu hastalardan birinde sag tarafli
iki adet aksesuar renal arter izlenmistir. Bir hastada sagda cift renal ven varyasyonu
(Resim 7) ve bir hastada da solda retroaortik renal ven (Resim 8) varyasyonu mevcuttu.

Bir hastada iireteropelvik (UP) darlik ve buna sekonder hidronefroz mevcuttu

(Resim 9). Bu hastada sol iireterde kontrast dolumu izlenmedi.
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Resim 5: Koronal 3 boyutlu goriintileme. Eksretuar faz goriintiilemede sag tarafta bifid pelvis

varyasyonu izlenmekte

Resim 6: Arteryel faz koronal MIP goriintillemede her iki tarafta aksesuar renal arterler ve sol

bobrek alt polde hipodens lezyon(kist) gosterilmekte
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Resim 7a,b,c: Nefrojenik fazda aksiyel planda BT Urografide sag tarafta cift renal ven izleniyor
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Resim 8: Nefrojenik fazda sol tarafta retroaortik renal ven varyasyonu izlenmekte

Resim 9: Eksretuar faz aksiyel goriintiilemede sol bobrekte hidronefroz (UP darlik) goriiliiyor

Toplam 30 hastanin 24’iinde {ireterler kontrast madde ile tam dolum gostermekte
iken, alt1 hastada iireterler kismi dolum gostermistir. Toplam 30 hastada 14 nonopasifiye

segment izlenmistir.
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Intrarenal toplayic1 sistemlerde ve renal pelviste tiim hastalarda, her iki tarafta
kontrast madde ile tam dolum goriilmiistiir.

Olgularimizda iireterlerin iist kesimi sagda % 93, 5, solda % 96,7, orta kesimi
sagda % 83,8, solda % 96,7, alt kesimi sagda %87,0, solda 96,7 oraninda kontrast madde

ile dolum gostermistir.
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S. TARTISMA

BTU, iiriner sistem goriintilenmesinde geleneksel radyografi yerine
multidedektor BT nin kullanildigi, bobreklerin ve iriner sistemin giivenilir sekilde
degerlendirilmesini saglayan bir bosaltim iirografisidir. Urogenital Radyoloji Avrupa
kuliibiiniin BTU c¢ahsma grubu, BTU’yii bobrek, iireter ve mesanenin optimum
goriintiilenmesi i¢in yapilan tanisal ¢alisma olarak tanimlamis ve tetkikin multidedektor
BT kullanilarak ince kesitler alinmasini, IV kontrast madde kullanilmasini ve eksretuar
fazda goriintiilemeyi kapsadigini bildirmistir. Bu tanimlamada akut yan agrisinda tasin
saptanmas1, renal enfeksiyonun arastirilmasi, renal vericilerde renal arterlerin
goriintiilenmesi ve renal hiicreli karsinomda evreleme amaciyla yapilan BT incelemeleri
BTU tanmimlamasinin disinda birakilmustir (15).

BTU’de 1V kontrast madde verilmesini takiben eksretuar fazda goriintii
alinmasi kosulu kontrastsiz goriintii alinmayacagi anlamma gelmez. Kontrastsiz kesitler
renal parankimin degerlendirilmesinde ¢ok kiymetlidir. Kontrastsiz tarama ile taslar
saptanabilecegi gibi, Uriner traktiis kitlelerin kontrastsiz goriiniimii de elde edilir ve
kitlelerin kontrastsiz ateniiasyon degerleri Ol¢iiliir, yag ve kalsiyum igerigi agisindan
degerlendirme yapilir.

Kontrastl goriintiilemeler BTU niin temel komponentidir; bu goriintiiler tas ve
kalsifikasyon disinda hemen hemen tiim iirolojik anormalliklerin saptanmasinda

sensitiviteyi arttirir.
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100-150ml kontrast maddenin IV verilmesini takiben asag1 yukar1 100 saniye bekleme
periyodunun ardindan alian nefrojenik fazda renal korteks ve medulla kontrastlanir
(21). Renal kitlelerin tesbiti ve karakterizasyonu en 1yi bu fazda yapilir.

Eksretuar faz goriintiilemeler iirotelyumun degerlendirilmesi i¢in gereklidir.
Calismanin bu parcasi kiiciik tirotelyal tiimorlerin tespiti i¢in yiiksek uzaysal rezoliisyon
gerektirmektedir. Bu problem MDBT teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde asilmistir
ve hizli izotropik verilerin elde edilmesi ve multiplanar rekonstriiksiyonlarin yapilmasi
ile i¢ planda miitkemmel uzaysal rezoliisyon saglanmstir (22).

Degisik BTU teknikleri tanimlanmistir. Bunlarin amaci ekstrete kontrast madde
ile Uiriner traktiisiin maksimum distansiyonunu ve tam opasifikasyonu saglamaktir. Bu
iki faktor optimize oldugu zaman lezyon tesbitinin sensitivite ve spesifitesinin
diizelecegi farzedilir (23). Intrarenal toplayici sistem ve iireterlerin tek cekimde
tamamen opasifiye olmasi zordur. Optimal {riner traktiis distansiyonu ve
opasifikasyonu icin degisik tekniklerin kullanildigi c¢alismalar yapilmistir. Bu
calismalarda onerilen teknikler prone pozisyonda ¢ekim, abdominal kompresyon, IV ve
oral hidrasyon, furasemid verilmesi ve ¢ok fazli ¢cekimlerdir ( 24, 25,26).

Mc Tavish ve arkadaslar1 hematiiri veya siipheli renal kitlesi bulunan toplam 51
hastaya BTU ile degerlendirmislerdir (27). Calismalarinda arastirmacilar 17 kisilik
hasta gruplari iizerinde ii¢ farkli teknigi (pron, kontrastl izotonik sodyum kloriir (NaCl)
cozeltisi ile birlikte pron ve kontrastl izotonik soliisyon ile birlikte supin poisyonda
cekim) kullanmuglardir. izotonik NaCI c¢ozeltisi verilmesinin (pron ve supin
pozisyonda) sag ve sol distal iireterin opasifikasyonu izotonik NaCIl c¢ozeltisi
verilmeden yapilan pron pozisyonuna gore anlamli olarak diizelttigini bulmuslardir.
Ayni ¢alismada pron pozisyon ile supin pozisyonda gergeklestirilen ¢cekimler arasinda

opasifikasyon skorlarinda anlamli farklilik bulunmamustir.

25



Sudakoff ve arkadaslari ise 108 hastay1 BTU ve kontrasth BT dijital radyografi

(BTDR) ile incelemislerdir. Calismada 54 hastaya BTU boyunca izotonik NaCI bolusu
verilmis, 54 hastaya ise izotonik NaCI bolusu olmaksizin BTU cekilmistir. Sonugta
izotonik NaCl bolusunun eksretuar goriintiilemede iiriner sistem opasifikasyonunda
anlamli diizelme olusturmadigini saptamiglardir.
Sudakoff’un sonuglar1 ile daha 6nce yaymnlanan ve 1V izotonik soliisyon verilmesinin
opasifikasyonu arttirdigin1 gosteren yayinlarin uyumsuzlugunun nedeni belirsizdir.
Hasta popiilasyonunun ve hidrasyon durumlarinin farkl: oluglarmin zit sonucglara sebep
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (28).

Cogu hastalar 250 ml. normal 1V izotonik NaCI ‘yi kolaylikla tolere edebilir

iken konjestif kalp yetmezligi gibi volum duyarli hastalarda kullanirken dikkatli
olunmalidir.
Kawamoto ve arkadaslar1 yeterli miktarda su igcmenin ve gastrointestinal sistemden
yeterli absorbsiyon zamani verilmesinin de IV hidrasyon ile benzer etki gosterdigini
yaymlamislardir (24). Bizim ¢alismamizda da BTU cekiminden once idrara sikisik
olmayan hastalarin bir litre su i¢cmeleri istendi.

Eksternal kompresyon BTU de ilk olarak McNicholas ve arkadaslar1 tarafindan
uygulanmistir (MC Nicholas). Kompresyon pozisyon bagimli, hastanin konforunu
azaltan ve BT teknisyeni tarafindan uygulamasi zahmetli bir yontemdir. Arastirmacilar
toplam hematiirisi bulunan 70 hastayr dort degisik tekniklerde (IVU (n:25), supin
pozisyonda cekim (n:25), pron pozisyonda ¢ekim (n: 10) ve abdominal kompresyon (n:
10) c¢ekim yaparak degerlendirmislerdir. Dort grup hastanin opasifikasyon skorlari

karsilastirilmastir.
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Calismalarinda pelvis, kaliks, orta ve iist {lreterlerin opasifikasyonunda
nonkomprese supin BTU ile 1VU arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.
Ancak distal iireterlerin opasifikasyonunda kompresyonlu BT nin iVU kadar yeterli
oldugunu belirtmislerdir. Prone ve kompresyonlu BTU tekniklerinde opasifikasyon
skorlar1 supin BTU tekniklerine goére opasifikasyon skorlarin1  genellikle yiiksek
bulmuslardir. Sonucta BTU’ de eksternal kompresyonun toplayici sistemin ve distal
ireterin opasifikasyonunu diizelttigi sonucuna varmislardir (29). Mc Nicholos ve
arkadaslarinin sonuglarindan farkli olarak Caoili ve arkadaslar1 eksternal kompresyon
ile BTU de iiriner traktiis distansiyonunda ve opasifikasyonunda anlamli diizelme
olmadigint bildirmislerdir. Eksretuar faz goriintiilenmesinde 250ml. izotonik NaCI’nin
IV verilmesinin intrarenal toplayici sistemin ve proksimal iireterin opasifikasyonunu ve
goriintii kalitesini anlamli olarak diizelttigini bulmuslardir. Ayrica gecikmis eksretuar
fazda goriintii elde etmenin (450sn) intrarenal toplayici sistem ve proksimal iireterin
distansiyonunu  anlamli oranda diizelttigini ve alt iireter segmentlerinin
goriintiilenmesine de yardimci oldugunu, daha az nonopasifiye distal iireteral segment
oldugunu belirtmislerdir. Herhangi bir teknigin birlikte kullaniminin iireter distal
segmetinin opasifikasyonunda onemli bir etkisi olmadigini bildirmislerdir.

Birkag yazar oncelikle eksretuar faz goriintiilemede IV furosemid calisilmasini
tanimlamislardir (23). Furosemid tipik olarak diisiik dozda (5-10mg) kullanilir.
Uriner trakt distansiyonunu ve opasifikasyonunu furosemidin indiikledigi diiirezin
artirdig1 farzedilir. Silverman 87 hastanin MDBT ile cekilen eksretuar faz goriintiilerini
tekrar incelemistir. Calisma IV kontrast maddeye ek olarak yalnizca izotonik NaCl,

izotonik NaCl ve furosemid beraber veya furosemid tek basma kullanilarak yapilmistir.
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Sonugta orta ve distal iireteral segmentler i¢cin furosemid ile birlikte elde edilen
ortalama opasifikasyon skorlar1 1V izotonik NaClI ile elde edilenden anlamli olarak
yiiksek bulunmustur.

Benzer olarak orta ve distal iireteral segmentler i¢in ortalama iireteral genislik
yalnizca furosemid ile yapilan calismada anlamli olarak yiiksek bulmuslardir.

IV izotonik NaCl ve furosemidin birlikte kullaniminin yalnizca furosemid kullanimma
ek bir yarar1 bulunmamstir (30).

Kemper ve arkadaslarmin yaptigr arastirmada 103 hastanin eksretuar faz
goriintiileri  birbirinden bagimsiz iki radyolog tarafindan incelemislerdir. Bu
caligmacilarin  hasta grubunda intrarenal kalisyel sistemin %97’sini,  proksimal
treterlerin  %89’unu, orta iireterin %86’sin1 ve distal iireterlerin %81’inde tam
opasifikasyon bulunmustur. Sanyal ve arkadaslar1 yaptiklar1 yakin zamanli (2006 yilinda)
caligmalarinda, furosemid kullanimi ile iireterlerin % 93’ iinlin tamamen opasifiye
oldugunu bulmustur (31). Roy C ve arkadaslarimin sonuglar1 da bu caligma ile benzerdir
(32).

Bellin ve arkadaslar1 furosemid kullammiin 1V salin kullanimina gore iiriner
traktusa bosalan kontrast maddenin homojen dagilimma egilim olusturacagini ve ¢ogu
triner taglarin (bazi tirik asid taslari hari¢) kontrasth iiriner trakt limeninde daha 1yi
viziialize edilebilecegini yayinlamiglardir (33). Furosemid kullaniminin ek yarari
eksretuar fazin gecikme siiresini kisaltabilmesidir. Furosemid kullanilacagi zaman bazi
durumlarin dikkate alinmasi gerekir. Siilfonamid ilaglara alerjisi olanlarda, akut
glomeriilonefrit, akut renal yetmezlik ve digoksin intoksikasyonunda Furosemid
kontrendikedir. Akut obstruksiyon gosteren hastalarda kullanimi tavsiye edilmemistir,
ama kronik nefrolitiazis ve hidronefrozda diisik doz kullaniminin problem

olusturmayacagi bilinmektedir.
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Dehidrate hastalarda diisiik doz furosemid se¢imini diisiiniirken dikkatli
olunmalidir ve Furosemid oral hidrasyon ile birlikte verilmelidir. Hipotansiyonlu
hastalarda uygun degildir ve bu hastalarda kontrastin indiikledigi nefropati riski artmistir
(34).

Cogu kurum eksretuar faz goriintiilemede tek basina IV izotonik NaCI veya
furosemid uygulanmasini veya herikisini birden desteklerken kompresyonun pozisyon
bagimli, hastanin konforunu azaltan ve BT teknisyeni tarafindan uygulamasi zahmetli
bir yontem oldugunu sdylemekte ve kullanilmasini tercih etmemektedir (23).

Bizim calismamizda 30 hastaya furosemid verilerek goriintiiler alinmis olup 30
hastanin da iist ve alt pol kalikslerinde ve renal pelvislerinde total opasifikasyon
izlenmistir. Ureterlerin 24 hastada tamamen opasifiye oldugu goriilmiistiir (24/30; % 80).
Olgularimizda iireterlerin iist kesimi sagda % 93. 5, solda % 96.7, orta kesimi sagda %
83.8, solda % 96.7, distal kesimi sagda %87.0, solda 96.7 oraninda kontrast madde ile
dolum gdostermistir. Sonuglarimiz 6nceki ¢alismalar ile benzerdir (29,30,31,35) .

2001 yilinda iki farkli grup tarafindan cift bolus BTU teknigi tanimlanmistir
(4,36). Bu teknik kontrast materyalin iki, IV dozunun ardi ardma calisiimasini icerir.
Tek bolus teknikdeki gibi baslangicta kontrastsiz goriintiile yapilir. Cift bolus BTU
yonteminde nefrojenik ve eksretuar goriintiileme fazlar1 hakkinda bilgi veren tek
goriintii elde edilir.

Bu teknigin yararlar1 hastanin daha az radyasyona maruz kalmasi, daha az kesit
alinmasi, degerlendirilmesi ve daha az goriintii saklanmasidir. Dezavantaji list liriner
traktus distansiyonunun daha az olmasidir. Bu da ilk dozda az miktarda kontrast madde
verildigi i¢cin kontrasta bagl diiiretik etkinin zayif olmasina ve ekskretuar fazda {ist

iriner traktusa diisitk miktarda kontrastin atilmasina baghdir (23).

29



Son zamanlarda tanimlanan triple bolus BTU teknigi kontrast materyalin ii¢ ayr1
bolus seklinde IV calisiimasini icerir. Arteryal, nefrojenik ve eksretuar fazi igeren tek
goriintii elde edilmesine yonelik diizenlenmistir. Cift bolus teknigi ile benzer avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Bu teknik renal arterlerin sayisi, lokalizasyonu ve renal arter
stenozu hakkinda ek bilgiler saglar (37).

BTU ile ilgili 6nemli bir sorun alinan radyasyon dozudur. BTU ve IVU
protokolleri igin tahmini cilt dozlarmin benzer oldugu, BTU niin total efektif dozunun
IVU den iki kat fazla oldugu bildirilmistir (27). BTU’de ortalama efektif radyasyon
dozunun tahmini olarak 15-35 mSv olmakla birlikte gercek degerin 6zgiin protokole
bagli oldugu belirtilmistir (38,39).

Caoili ve arkadaslari multidedektor BTU teknigindeki tecriibe kazanilmas: ile
cekimlerin daha uygun sekilde hazirlanabilecegini ve muhtemelen daha az radyasyon
dozu alinabilecegini bildirmislerdir (6rnegin iki eksretuar fazdan birinin iptali gibi) (5).

BTU nun en sik kullanildig1 endikasyonlar: Hematiiri etyolojisinin arastirilmas,
list veya alt iiriner traktiis tirotelyal neoplazmlarmin gelisme riski yiiksek olan hastalarin
degerlendirilmesi, konjenital anomalilerin arastirilmasi, edinsel veya inflamatuar benign
durumlarin (renal papiller nekroz, renal tubuler ektazi, lireteritis sistika), benign iiriner
traktiis kitlelerinin ( iiretelyal papillomlar, inverted papillomlar ve {ireteral
fibroepitelyal polipler) arastirilmasi, sistektomiyi takiben yapilan iiriner diversiyon
prosediirlerinin degerlendirilmesi, kronik semptomatik iirolitiazisli hastalarda perkiitan
nefrolitotomi (PCNL) planlamasi, hidronefrozlu hastalarin incelenmesi ile travmatik ve
iatrojenik iireteral yaralanmalarin degerlendirilmesidir (15,23).

Casalino ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir caliyjmada preop MDBT ile renal
toplayici sistem tiimorlerinin tesbit orant %88 (15/17) ve iireteral tiimorlerin tespit

orani %94 bulunmustur.
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Cowan ve Mc Carthy 106 hastanin degerlendirildigi ¢calismalarinda (hematiirili,
aciklanamayan hidronefroz veya her ikisi olan hastalar) MDBT iirografinin iirotelyal
abnormalite tesbitinde retrograt iireteropyelografi, konvansiyonel ekskretuar tirografi ve
sonografiye iistiin oldugu gosterilmistir (22,40). Wen- Chiung Lin ve arkadaslar1 tiriner
sistem tiimorlerinin tesbitinde Ozellikle renal fonksiyonlar1 zayif olan ve bu yiizden
IVU “de iiriner sistemin yeterli opasifiye olmadig1 hastalarda, BTU niin iVU den daha
duyarli oldugunu bildirmislerdir (41). BTU ile, tiimor uzanimmin aksiyel
konvansiyonel BT taramadan daha iyi gosterildigini de yayinlamislardir.

Chao ve arkadaslar1 BTU niin konjenital rahatsizliklarm tamsinda efektif
oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 sonu¢ Kim ve arkadaglar1 tarafindan da dogrulanmastir.
BTU niin iireteral stenozunun natiiriiniin tesbitinde de IVU den daha fazla bilgi
sagladig1 yaymlanmustir (5). Chaou ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada bu sonucu
desteklemistir. 34 hastanin 29 unda BTU ile genitoiiriner sistemin kronik inflamasyonu
veya lreteral stenoz tanisin1 dogru olarak koyabilmislerdir.

Mc Tavish ve arkadaslar1 agiklanamayan hematiirisi (n: 24) ve renal kitle
siihhesi (n: 27) olan 51 hastayr BTU ile degerlendirmislerdir. Bu hastalarin ikisinde
kalisyel divertikiil, bir hastada ireteropelvik obstriiksiyon, bir hastada iireter daralmas,
bir hastada mesane Kkitlesi birlikteliginde hidronefroz, bir hastada yalnizca
hidroiireteronefroz, bir hastada mesanede diffiiz duvar kalinlasmasi, bir hastada
kaliksiyel dolum defekti ve alt1 hastada nonobstriiktif tas bulmuslardir.

Mc Tavish ve arkadaslariin caliymasinda agiklanamayan hematiirisi bulunan 17
hasta (10 kadm, 7 erkek) ayn1 zaman peryodu icerisinde konvansiyonel IVU ile de
degerlendirilmis ve 1VU’de iiriner toplayici sistem veya iireterleri tutan herhangi bir

anormal bulgu saptanmamastir.
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Wen-Chiung Lin ve arkdaglar1 akut renal kolik veya hematiirisi bulunan 102
hastayr kontrastsiz helikal ve eksretuar faz BT ile degerlendirmislerdir. 102 hastanin
40’ mda irolitiazis, 24 vakada renal veya lreteral tiimor, 38’inde diger liriner sistem
rahatsizlig1 (34 inflamasyon ve iireteral striktiir, dort vaka konjenital anomali) tesbit
etmislerdir.

Shen ve arkadaglar1 hematiirisi olan 32 hastay1 IVU ve BTU ile
degerlendirmislerdir. En yaygimn hematiiri nedeni olarak iirolitiazis (n:11) tesbit
edilmistir. Diger nedenler iirotelyal hiicreli karsinom (n:9), iireteral darlik (n:5),
tiretelyal hiperplazi (n:1), postop adhezyon (n:1) ve renal infarkt (n:1) olarak tesbit
edilmistir. Urolojik hastahig: teyit edilen 28 hastada BTU ile dogru tan1 koyulma orani
23/28 (% 82.1), 1VU ile ise 9/28 (%32.1) bulunmustur.

Bizim caliymamizda iiroloji kliniginden gonderilen ve iiriner sistem US’de ve
IVU’de hematiiri etyolojisini aciklayacak herhangi bir bulgu saptanmayan 30 hasta
BTU ile degerlendirilmistir.

Uroloji klinigine basvuran hastalarda en sik rastlanilan hematiiri sebepleri
iirolitiazis ve tiimordiir. Hastanemizde iirolitiazis diisiiniilen olgularda US, DUS grafisi
ve IVU de tas saptanamazsa kontrastsiz diisiik doz BT cekildiginden bu hastalar ileri
inceleme i¢in BTU ¢ekimine yonlendirilmemistir.

BTU incelemede bir hastada iireteropelvik darliga bagh hafif hidronefroz, 5
hastada bifid pelvis (4 hastada sag tarafta, bir hastada bilateral), iki hastada ¢ift toplayici
sistem (bir hastada sag, digerinde sol tarafta) ve bir hastada 12mm c¢apinda
anjiomyolipom saptanmustir. Calisma grubumuzda 17 hastanin yas1 40’dan biiytiktii.

Bu hastalardan sadece 1’inde sistoskopi yapilabilmistir. Bu hastada da sistoskopide

anormal bulgu saptanmamastir.
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Sistoskopi yapilamayan alt1 hastada hematiirinin benign prostat hiperplazisine (BPH)
bagli olabilecegi diisiiniilmiis ve bu hastalara da klinik takip onerilmistir.

Sonug olarak bizim calismamizda US ve 1VU’sii normal olan hastalara cekilen
BTU incelemede ilave miidahele gerektiren bir patolojik bulgu tesbit edilememistir.
Hematiirili olgularda BTU’den 6nce US ve IVU ile pek ¢ok hastalik tesbit edilebilir ve
bu hastalarda BTU ile hematiiriyi agiklayici anlaml1 ek bulgu saptanamayabilir. Ancak
BTU’de elde edilen goriintiilerin IVU’ye olan iistiinliigii, ayrica ¢evre dokular1 da
inceleyebilme ve ekstraiiriner patolojileri de gosterebilme o6zelligi hesaba katilinca
hematiiri etiyolojisini arastirmada IVU’niin yerine ilk segenek olarak BTU’niin tercih
edilebilecegi kanatindeyiz. Daha fazla sayida hastanin incelendigi ve maliyet, alinan
radyasyon dozunun da degerlendirildigi daha kapsamli calismalarla, hematiiri
etyopatogenezinin arastirilmasinda BTU’niin tanisal algoritmdeki yeri daha net

belirlenebilir.
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