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GIRIS

Uriner sistem taslari, gerek iiroloji gerekse Acil Hekimligi prati§inde oldukga sik
karsilagilan bir problemdir. Genel olarak akut yan agrisi ile karakterize olan bu durumun tani
ve ayirici tanist da ayri bir problemdir. Ge¢cmiste iiriner sistem taslar1 tanisinda direkt iriner
sistem grafisi (DUSG), intravenoz piyelografi (IVP), daha yakin donemlerde bunlara ek
olarak ultrasonografi (US) sik kullanilan radyolojik incelemelerdir.

Intravendz piyelografi tetkiki sirasinda kontrast madde kullanim zorunlulugu
bulunmasi, kontrast maddenin potansiyel alerjik reaksiyon riski ve bobrek yetmezligi bulunan
olgularda verilememesi, tetkik siiresinin uzun olmasi, baz1 olgularda iireter taslarini direkt
goriintiileme ve lokalize etmede yetersiz kalabilmesi IVP nin dezavantajlaridir. Ayrica akut
karin agris1 yapan diger durumlarin ayirici tanisina katkist da yok denilecek kadar azdir.

Ultrasonografi tetkikinin daha cok operatér bagimli olmasi ve tant dogrulugunun
tetkiki yapan kisinin konu ile ilgili tecriibesiyle dogru orantili olmasi bu tetkik i¢in dezavantaj
teskil etmektedir.

Son yillarda kontrastsiz helikal (spiral) bilgisayarli tomografinin (BT) akut yan agrisi
ile basvuran olgularda iireter tas1 varlig tanisinda giivenilir ve hizli bir goriintiileme yontemi
olduguna dair yapilan ¢ok sayidaki calisma ve yayin sonucu, bu tetkik akut bobrek koliginin
degerlendirilmesinde yapilmasi gereken ilk tetkik olarak kabul edilmistir (1). Ancak bu
olgularin kronik hasta olmalar1 ve tas hastaliginin biiyiik oranda tekrarliyor olmasi bu tetkikin
defalarca yapilmasina ve dolayisiyla da olgularin maruz kaldiklar1 radyasyon miktarinin
artmasina neden olmaktadir.

Calismamizin amaci, iireter tasi tanisinda rutin olarak kullanilir hale gelmis olan
kontrastsiz spiral BT nin c¢ok diisiik radyasyon dozu ile uygulanmasi halinde, iireter tasina

bagli izlenen direkt ve ikincil bulgularin degerlendirilmesindeki etkinligini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

URINER SiSTEM ANATOMISI
Uriner sistem:

1)Bobrekler

2)Ureterler

3)Mesane

4)Uretra

Bobrekler retroperitoneal olarak yerlesmis, 11-12 cm uzunlugunda, 5-6 cm
genisliginde ve ortalama 3 cm kalinliginda fasulye seklinde organlardir. Onikinci torakal ve
ilk iic lomber vertebralar diizeyinde vertebralarin saginda ve solunda yer alirlar. Ust polleri alt
pole gore orta hatta 1 cm daha yakindir. Sag bobrek karaciger nedeniyle sol bobrekten biraz
daha asagidadir. i¢ kenarlar1 hafif konkav olup hilusu icermektedir (2,3).

Bobrekleri igten disa dogru fibroz kapsiil, adipoz kapsiil ve Gerota kapsiilii (Gerota
fasyasi) adi1 verilen yapilar cevreler. Bobrek yiizeyi ince bir fibroz kapsiille cevrilidir. Bu
kapsiiliin disinda perirenal yag dokusu olarak adlandirilan olduk¢a kalin adipoz kapsiil
bulunur. Bu yag dokusu, cevre muskiiler yapilara gore direk grafide nispeten radyoliisen,
BT de ise hipodens goriinmektedir (2,3). Bu yag dokusu disinda, bobrekiistii bezini de igine
alan renal fasya (Gerota fasyasi) vardir. Anterior ve posterior renal fasya adi verilen iki
boliimden olusan Gerota fasyasi, perirenal ve pararenal yag dokularini birbirinden ayirir. Bu
fasyalar BT de hiperdens ¢izgi seklinde izlenirler. Anterior ve posterior renal fasyalarin
lateralde birlesmesi sonucu ‘laterokonal fasya’ olusur. Bobrekler karin arka duvarina ‘korpus
pararenalis’ adl1 yag dokusu araciligiyla tutunurlar.

Bobrek parenkimi korteks ve medulla olmak iizere ikiye ayrilir. Korteksin medullay:
olusturan piramidler arasina yaptig1 uzantilara Bertini kolonlar1 adi verilir. Bobrek korteksi
ortalama 12 mm kalinhiktadir (2). Bu katmanda sayilart 1 milyonun {iizerinde glomeriil
yumaklari, proksimal tiibiiller, kapiller damarlar bulunmaktadir. Glomeriiller Bowman
kapsiilii ile ¢evrilidir. Medulla, sayilar 6 ile 8 arasinda degisen piramidlerden olusur. Tabani
kortekste olan piramidlerin u¢ kisimlarinda sayilar1 5-11 arasinda degisen papillalar vardir.

Papillalar renal siniislere agilirlar. Papillalar1 ¢evreleyen kadeh seklindeki olusumlar mindr



kalikslerdir. Kaliksiyel yap1 kiiciik (mindr) ve biiylik (major) kalikslerden olusur. Minor
kalikslerin papillalara yapistiklar1 alanlardaki forniksler normalde keskin goriiniimdedir.
Enfeksiyon ve obstriiksiyonlarda bu acilar kiintlesebilir (3). Minor kalikslerin boyun
kisimlarina infundibulum adi verilir. Birka¢c minor kaliks birleserek major kaliksi olusturur.
Major kaliksler de birleserek renal pelvise acilirlar. Renal pelvis huni seklinde olup iireterin
uzantisidir. Kismen bobrek icinde kismen bobrek disinda yer alir. Parenkime giren arter ve
venlerle yakin komsuluktadir.

Ureterler bobrek ve mesane arasindaki baglantiyt saglayan yaklastk 25 cm
uzunlugundaki tubuler yapilardir. Tamamen retroperitoneal yerlesimlidirler. Abdominal ve
pelvik olmak iizere iki parcasi vardir. Abdominal parca, psoas kasi, 3, 4 ve 5. lomber
vertebralarin transvers ¢ikintilari iizerinden gecer. Ureterler sagda eksternal, solda ana ilyak
arteri caprazlayarak kemik pelvise girerler. Bu diizeylerde iireterlerde hafif daralmalar olur.
Bu daralmalar fizyolojik darliklar olup, iireteropelvik bileske, iireterlerin ilyak damarlari
caprazladig: yerler ve lireterovezikal bileske diizeyinde goriiliirler. Pelvik iireterler geriye ve
disa dogru seyrederler. “Spina ischiadica’lar diizeyinde 6ne ve ice dogru doniip oblik olarak
trigondan mesane i¢ine girerler. Bu diizeyde mesane kasi icinde (intramural) 2 cm kadar oblik
olarak seyrederler. Ureterlerin mesaneye olan agikligi fizyolojik valv seklinde olup idrarin
iireterlere geri donmesini onler (2). Ureter genisligi degiskendir ve devamli peristaltizm
gozlenir.

Mesane, kiiciik pelvis i¢indedir. Erkekte mesane boynunda, alt 6n kisimda prostat yer

alir. Uriner sistem distalde iiretra ile sonlanir.

URINER SiSTEM OBSTRUKSIYONU

En sik nedeni taglardir. Obstriiksiyonlar;

1.Anatomik obstriiksiyonlar ( tas, timér, v.b. nedenlere bagli olusan)

2.Fonksiyonel obstriiksiyonlar (vezikoiireteral reflii veya bozulmus idrar akimina bagl
olusan) olmak iizere iki ayr1 grupta incelenebilir (4). Uriner sistem obstriiksiyonlarinda
hidrotiireter, hidronefroz veya pelvis dilatasyonu olmadan sadece bir veya birden fazla
kaliksiyel yapida genisleme goriilebilir. Akut iireter obstriiksiyonlarinin en sik nedeni iiriner
sistem taslaridir (5). Klinik olarak kolik tarzinda yan agris1 ve hematiiri goriilebilir. Ureter

icinde uzun eksenleri iiretere paralel olarak yerlesirler.



URINER SiSTEM TASLARI

Idrar, icerisinde kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), oksalat, fosfat, iirat ve diger farkli
bir takim maddeler iceren sivi bir ¢ozeltidir. Idrar icerisindeki maddelerin miktar degisik
nedenlerle artis gosterdigi zaman ¢ozelti doygunluga ulasir. Doygunluk sinir1 da gecildiginde
cozeltideki maddelerden kiigiik bir kristal ¢okerek bir ¢ekirdek olusturur (1). Sonugta taslar,
protein matriks ve kristal kiimelerinin birikmesi sonucunda olugsmaktadir (3). Kristallerin
olusumu idrar ¢ozeltisinin 1s1s1 ve pH’sindan oldukca etkilenmektedir. Ornegin, iirik asit
yilksek pH’larda daha kolay ¢oziiniir. Bir kez kristal olusturacak doygunluga ulasilip o
diizeyde kalinacak olursa olusan kristaller biiyiimeye devam eder. Idrarda ¢6ziinen maddeler
renal papillada, tiibiil limeni ya da renal papilla yiizeyinin hemen altindaki ‘Randall’ plaklar1
adi1 verilen yerlerde yiiksek konsantrasyonlarda goriiliirler ve kiiciik kristal olusumuna neden
olurlar (1). Bu olusan kristaller papilla bolgesinde biiyiimeye devam eder ve idrar i¢inde
serbestleserek cekirdek gorevi gorebilirler. Kristaller daha biiylik yapilar olusturmak iizere
diger kristaller ile birlesebilir veya dogrudan mesaneye ilerleyebilirler. Normalde
bobreklerden mesaneye idrarin gec¢is zamam yaklasik 10 dakika kadardir. Bu nedenle
kristallerin duvara yapismadigi veya tikaniklik olmadigi durumlarda biiyiimeleri i¢in ¢ok kisa
bir siire vardir (1).

Renal taglar %95 kristal, %5 kristal dis1 yapilardan olugsmaktadir. Ana kristalin
bilesenleri genel olarak, kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat, struvit (magnezyum amonyum
fosfat), tirik asit, sistin ve ksantinden olugmaktadir. Kristal disi bilesenleri ise protein,
hiicresel debris ve diger organik yapilardir (1). Uriner sistem taslarinin %75’i kalsiyum
oksalat, kalsiyum fosfat veya her ikisinin karistmindan olusur. Kalsiyum, fosfat veya
oksalatin idrardaki miktarlarinda artis olmasi1 sonucu bu tuzlar cokerler. Kalsiyum oksalat
monohidrat; ‘whewellite’, kalsiyum oksalat dihidrat; ‘weddellite’, kalsiyum asit fosfat
dihidrat; ‘brushite’ taslar1 olarak da bilinir. Fosfat iceren taslar iiriner sistem taglarinin
9%15’ini olusturmaktadir (1). Bunlarin basinda struvit (MgNH3;PO4 - Magnezyum amonyum
fosfat) gelmektedir. Kronik enfeksiyonlarda 6zellikle iireyi parcalayan Proteus gibi bakteriler
idrar pH’sinda ve amonyum konsantrasyonlarinda artisa neden olarak struvit tasi olusumuna
zemin hazirlarlar (1). Fosfat taglar1 hizli biiyiime egiliminde olup renal pelvis ve kaliksiyel
sistemin tamamini doldururlar. Bu tip tas olusumu geyik boynuzuna benzedigi igin
“staghorn” tas1 olarak tanimlanir. Kalsiyum oksalat taslari olan hastalarin %350’sinde

hiperkalsemi ile iliskisiz hiperkalsiiiri (idiyopatik hiperkalsiiiri) vardir. Olgularin ¢ogunda



barsaklardan asir1 kalsiyum emilimi ve idrarla fazla atilim s6z konusudur. Az bir grubunda ise
primer bobrekler yoluyla fazla kalsiyum atilimi saptanmaktadir. Kalsiyum oksalat taglarinin
etyolojisinde %10 hiperkalsemi ve buna bagli hiperkalsiiiri (hiperparatiroidizm, vitamin D
entoksikasyonu, sarkoidoz gibi nedenlere bagli) vardir. %20 hastada hiperiirikoziiri, %5’inde
hiperokzaliiri vardir. Tiim olgularin %15-20’sinde herhangi bir metabolik  bozukluk
bulunmamaktadir. Urik asit taslarinin olusumunda en 6nemli risk faktorii azalmis idrar
pH’sidir. Urik asit taglar1 iiriner sistem taslarmin %35- 10’unu olustururlar (1). Gut ve hizli
hiicre dongiisii bulunan 16semi gibi hastaliklar idrarda iirik asit diizeyini yiikseltirler. Sonug
olarak {iirik asit tast olma riskini arttirirlar. Ancak iirik asit tasi olanlarin yarisinda
hiperiirisemi ya da idrarla artmig iirik asit atilimi saptanmaz. Fakat olgularda iirik asit tasi
olusumunu kolaylastiran siirekli asidik idrar c¢ikarma egilimi vardir (3). Sistin taslari,
aminoasitlerin bobrek tubuluslarindan yetersiz absorbsiyonu ile karakterize ailesel bir hastalik
olan sistiniiride goriilmektedir (6). Sistin taslarinda idrar goreceli olarak asidik ozelliktedir.
Primer ve sekonder hiperoksaliiri sonucunda da tas olusumu goriilmektedir (6).

Taglarin biiyiik boliimii radyoopaktir. Sistin taglarinin opasitesi digerlerine gore daha

azdir. Saf iirik asit ve ksantin taslar1 radyoliisent olup nonopaktir (3,6).

URETER OBSTRUKSIYONUNUN PATOFIiZYOLOJiSi

Ureterde olusacak akut/kronik obstriiksiyonlar sonucunda gelisen patofizyolojik
degisiklikler klinik bulgularin ortaya ¢ikmasi agisindan oldukca biiyiik 6nem tagimaktadir.
Normalde renal pelvis i¢i basing 5-10 mmHg arasinda olup intraperitoneal ve mesane ici
basin¢lardan biraz yiiksektir. Aktif peristaltizmin olmadig1 dinlenme donemlerinde iireter igi
basing da benzer 6zelliklere sahiptir. Kopeklerde yapilan ¢alismalarda obstriiksiyon olmadigi
durumda, {iireter i¢i basing dinlenme doneminde 10 mmHg, aktif peristaltizmin bulundugu
donemde ise 15 mmHg civarinda bulunmustur. Ancak akut obstriiksiyon gelistiginde iireter
ici basinglar da degisiklik gostermektedir (1). Insanlarda yapilan calismalarda iireter liimeni
bir balon ile tikandiginda, ilk 10 dakika icinde iireteral basincin 50 mmHg’ ya, daha sonraki
20 ile 60 dakika igerisinde 77 mmHg diizeylerine c¢iktig1 saptanmustir (1). Olusan
obstritkksiyonu agma ve agma istegi ile olusan iireteral peristaltizm ve basingtaki artis ile
birlikte tireter ¢capinda da artis goriilmektedir. Obstriiksiyonu takiben 10 dakika i¢inde iireter
capinda 2-3 mm’lik, obstriikksiyonun 10. dakikasindan sonra yaklasik Smm’lik bir artig



olmaktadir. Tam obstriiksiyonun devam etmesi halinde 1. saatten sonra peristaltik dalgalarin
amplitiidlerinde azalma baslamakta, 24. saatte ise ulasilan en iist basincin %350’sine
diismektedir. Obstriiksiyon kroniklestikge tireteral basinglar normal diizeylere iner ve
irregiiler sekil kazanir. Ureter capinda belirgin genisleme olusarak bazal degerin iizerine
yaklagik 9-10 mm artis gozlenir. Obstriikksiyonun iizerine enfeksiyon eklenirse iireteral
kontraksiyonlarin tamamen yok oldugu goriilebilmektedir (1).

Ureterde olusan obstriiksiyon ve buna bagli olusan degisiklilere paralel olarak
bobrek kan akimi da etkilenmektedir. Obstriiksiyonu takiben ilk 90 dakikada obstriikte bobrek
kan akiminda paradoksal olarak artis gozlenir. Bu artis, olusan preglomeriiler dilatasyona
baglanabilir. Bu artis1 takiben 90. dakika ile 5. saat arasinda iireter ici basingtaki artisa paralel
olarak bobrek kan akiminda azalma gozlenir. Bes ile 24. saatler arasinda bu azalma devam
ederken {ireter i¢i basincta da azalma olusur. Obstriiksiyonun devam etmesi durumunda 72.
saatte bobrek kan akimi bazalin %50’si, 1. haftada %30’u, 2. haftada %20’si, 8. haftada ise
%12’si civarna ulasir. Buna gore obstriikksiyon siiresi uzadikca tiibiiler fonksiyonlarda
ilerleyici bir kayip ve konsantrasyon yeteneginde azalma gozlenir. Ancak insan bdbreginin,
geri doniigsiiz degisiklikler olmadan, ne kadar uzun siire obstriikte kalabilecegini belirlemek
oldukca giictiir. Hayvan ¢alismalarinda iki haftalik tek tarafli tam obstriiksiyonu takiben renal
fonksiyonlarda tam diizelme gosterilmesine karsin insana tam adaptasyonu miimkiin degildir.
Ote yandan komplet iireteral obstriikksiyona ragmen renal kan akiminin ve glomeriiler
filtrasyonun azalmakla beraber devam ettigi deneysel olarak gosterilmistir. Bu durum
pyelosinus, pyelovenoz, pyelotubiiler ve pyelolenfatik geri akim ile tamimlanmaktadir.
Obstruksiyonu takiben ilerleyen giinlerde renal pelvis ve iireter etrafindaki lenfatiklere dogru
akim gerceklesmekte olup bu durum “pyelolenfatik geri akim” olarak adlandirilmaktadir. Bu
mekanizmalar sayesinde obstriikte taraftaki idrar lenfatikler yoluyla drene edilmeye
calisilmaktadir. Obstriiksiyonda gelisen bu lenfatik drenaj Ozellikle interstisyel 0demin

azaltilarak bobregin korunmasi agisindan oldukca onem tasimaktadir (1).

URINER SISTEM GORUNTULEMESINDE KULLANILAN
RADYOLOJIiK TANI YONTEMLERI

1. Direkt Uriner Sistem Grafisi
2. Intravendz Urografi (Pyelografi)
3. Retrograd Urografi



Antegrad Pyelografi
Ultrasonogratfi

Manyetik Rezonans Goriintiileme

NS s

Bilgisayarli Tomografi

1. DIREKT URINER SIiSTEM GRAFiSi

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), “yatarak direkt batin grafisi” olarak da
bilinmektedir. Ucuz ve kolay elde edilebilir olmas1 nedeniyle iiriner sistem taslarinin tanisinda
ilk basamak olarak kullanilmistir (3). Grafinin daha dogru sonug verebilmesi i¢in hastaya bir
giin 6ncesinde bagirsak temizligi yaptirilir ve ertesi giin hasta a¢ olacak sekilde sirtiistii yatar
pozisyonda film elde edilir. Bu grafide, iistte 11. ve 12. kostalar, altta ise symphysis pubica
goriilmelidir. Bobrekleri kusatan perirenal yag dokusu, DUSG’de bobrek kontiirlerinin
diizgiin bir sekilde goriilmesini saglar. DUSG’de her iki psoas kasinin kenarlar1 net
goriilmelidir. Psoas kas golgesinin silinmesi inflamatuvar bir olaym varligini gosterir (6).
Herring adli arastirmaci, 1962 yilinda, iiriner sistem taslarinin %95°nin kalsiyum igerdigini
bildirmistir. Bundan sonra da pek c¢ok arastirmaci iiriner sistem taslarinin %85-90’nin
kalsiyum icerdigi, bundan dolay1 radyoopak olan bu taslarin DUSG’de goriintiilenebilecegini
bildirmislerdir (1). Bununla birlikte radyolusent taglar DUSG’de goriilmezler. Yine
DUSG’de, iireter tas1 ile pelvik venlerdeki kalsifiye olmus trombiislere bagli olusan flebolitler
arasindaki ayirimi kesin olarak yapmak her zaman miimkiin olmamaktadir. Distal iireter
taglar1 ile flebolitler arasinda tanisal karigiklik bulundugu ilk defa 1908 yilinda Orton
tarafindan bildirilmis olmasma karsin, DUSG kullanimi giiniimiize kadar siiregelmistir.
DUSG’de flebolitler disinda arteryel kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf nodlar1, apendikolitler,

kalsifiye kitlelerin de iireter taslari ile karisabilecegi akilda tutulmalidir.

2. INTRAVENOZ UROGRAFI / PYELOGRAFiI

Intravenodz iirografi / pyelografi (IVU / IVP), intravendz yolla verilen kontrast
maddenin bobreklerde konsantre olmasi ve bobreklerin toplayici sistemine atilmasi temeline
dayanir. Boylece iiriner sistem ile ¢evre dokular arasinda yogunluk farki elde edilir. Tlk kez
1923 yilinda Osborne adli arastirmact tarafindan  yiiksek konsantrasyonda verilen
sodyumiyodidin bobrekler tarafindan ekskresyonu sonucu opasifikasyon saglandigi

bildirilmistir (1,7). IVP ise bundan 6 yil sonra 1929 yilinda Swick tarafindan tanimlanmistir



(1). Swick, {iriner sistemi goriintiillemek icin iyotlu pridin bilesenleri (selectan) kullanmustir.
1952 yilinda piridin bazli kontrast maddeler yerini benzoik asit derivelerine birakmistir.
1980’lerde non-iyonik kontrast maddeler tanimlanana kadar bunlar IVU igin kontrast ajan
olarak kullanilmiglardir (1). Kontrast madde kullanimi sirasinda kontrast reaksiyonu genel
populasyonda %5-10 arasinda degismekte olup, bulanti, kusma, iirtiker gibi hafif reaksiyonlar
goriilebilecegi gibi bronkospazm, anaflaktik sok benzeri agir reaksiyonlar da gelisebilir (1,7).
Multipl myeloma ve diger disproteinemili hastalarda, siipheli akut obstriiksiyon durumunda
kontrast maddenin nefron ve toplayici kanallardaki stazindan kacinmak icin miimkiinse IVP
yapilmamalidir (3). IVP’nin diger kontrendikasyonlar1 arasinda kontrast maddeye kars1 asir1
duyarlilik reaksiyonlar: varligi, tirotoksikoz, gebelik, diabetik nefropati sayilabilir (6).

Kontrast maddenin iiriner sistemde ekskresyonu glomeriiler filtrasyon ile olmaktadir.
IVP sirasinda kontrast maddenin bobreklerde izlenmesinin nefrografik ve pyelografik fazlari
vardir (8). Nefrogramin kortikal fazi, kontrast maddenin hizli bolus tarzinda enjeksiyonu
sonrasinda vaskiiler doluma bagli olarak olugmaktadir. Hastalardaki glomeriiler filtrasyon hizi
ve kontrast maddenin dozu nefrogram fazim etkileyen faktorlerdir. Tubuler fazi ise kontrast
maddenin renal tubul liimeninde goriilmesi ile olusur. Kontrast maddenin pelvikalisiyel
sisteme ekskresyonuna ise pyelogram denir.

Ureter taslar1 sik olarak akut iireteral obstriiksiyona neden olmaktadirlar. Akut
obstruksiyonda kisa siireli renal kan akimi artisini takiben kisa bir siire sonra renal kan
akiminda ve dolayisiyla glomeriiler filtrasyonda belirgin azalma olur. Boylece kontrast
maddenin ekskresyonu da azalir. Bu sekilde nefrografik dansite 3-6 saat i¢inde en yiiksek
diizeye ulasir ve azalarak kaybolur. Bazen 24-48 saat kadar devam eden nefrogramlar
izlenebilir (3). IVP’de obstriiksiyon seviyesinin saptanabilmesi icin ge¢c donem radyogramlara
ihtiyac duyulabilir. Ancak bu sekilde hastalara uygulanacak doz miktarinin artmasi nedeniyle
gereksiz grafilerden kaginilmalidir. Hastalara daha az doz verilmesi acgisindan kontrast madde
enjeksiyonundan 15 dakika sonra alinan radyogramlarda kaliksiyel sistem izlenmiyorsa bir
sonraki grafi en azindan 2 saat sonra alinmalidir (4).

IVP’nin en 6nemli avantaji obstriiksiyonun derecesi ve renal fonksiyonun durumuyla
ilgili fizyolojik bilgi saglayabilmesidir (1). Ayrica tedaviyi etkileyebilecek konjenital
anomaliler (ektopi, duplikasyon gibi) hakkinda da bilgi vermektedir (7).

Akut obstriiksiyonda IVP’de kontrast maddenin renal siniis veya toplayici sistem
etrafina ekstravazasyonu goriilebilir. Bunun nedeni genellikle bir kaliksin forniksindeki
riptiirdiir (1). Kronik obstriiksiyonlarda toplayicit sistemde belirgin dilatasyon vardir.

Nefrogram fazinda kontrast maddenin kaliksiyel sisteme girmesinden 6nceki zamanda, idrarla



dolarak genislemis olan kaliksiyel sistem opak olarak goriinen parenkim i¢inde radyoliisent
alanlar seklinde goriiliir. Bir hidronefroz bulgusu olan bu goriintiiye “negatif pyelogram” adi
verilir. IVP’de iireter taginin en somut bulgusu renal pelvis ile tasin bulundugu yer arasindaki
ireter segmentinde birden fazla grafide izlenen opak madde stazidir. Bu goriintii tagin iireteral
peristaltizmi azalttiginin fonksiyonel gostergesidir (3). Son yillarda {iriner sistem goriintiileme

yontemlerindeki gelismelere ragmen, IVP halen énemini koruyan bir tam aracidir (2).

3. RETROGRAD PYELOGRAFI

Intravensz pyelografi ile pelvikaliksiyel sistem ve iireter anatomisi iyi
goriintiilenemedigi zaman sistoskopi ile renal pelvise mesane icinden retrograd olarak
yerlestirilmis bir kateter icinden diliie kontrast madde verilmek yoluyla yapilan bir islemdir
(8). Spot grafiler alinir. Ancak enfeksiyon insidansinin yiiksek olmasi ve sistoskopi gibi

girisimin uygulanmasi gerektiginden yaygin olarak kullanilamamaktadir.

4. ANTEGRAD PYELOGRAFI

Bobrek toplayici sistemine lokal anestezi altinda, US veya floroskopi esliginde 22G
igne yerlestirildikten sonra, bu kateter i¢inden kontrast madde verilmek yoluyla yapilan bir
diger iiriner sistem goriintiileme teknigidir. Genel olarak tikayici iireter lezyonunun yerini
saptamak, iireter fistiil ve kacaklarinin yerini gostermek, iist liriner sistem iirodinamisi
uygulamak, Whitaker testi yapmak, {iist iiriner sistemden sitolojik ve bakteriyolojik inceleme

amaciyla idrar 6rnegi almak icin kullanilan girisimsel bir tekniktir (8).

5. ULTRASONOGRAFi VE RENKLi DOPPLER US

Iyonizan 151n riskinin olmamasi, kontrast madde gerekmemesi, uygulama kolaylig ve
ucuzlugu nedeniyle {iiriner sistem incelemelerinde sik olarak kullanilan bir inceleme
yontemidir. Inceleme 3.5-5 MHz’lik problar ile yapilmaktadir. US bobrek toplayici
sitemindeki dilatasyonu, renal kan akimindaki degisiklikleri, iireterlerin mesaneye giris
yerlerindeki idrar akiminda obstriiksiyon sonucunda olusabilecek degisiklikleri saptamada

kullanilmaktadir ( 1, 9-13).



Intrarenal toplayic1 sistem, renal pelvis veya iireterovezikal bileskedeki taslar bazen
US ile izlenebilir. Ancak iireterdeki taslar nadiren gosterilebilir (1). Ureter taslar1 US’de
goriilseler bile boyutlar1 kesin olarak Olciilemeyebilir. Yine US’de yalanci negatiflik orani
yiiksek olup bunun nedenleri su sekilde siralanabilir;

1. Akut obstriikksiyonda toplayici sistem dilatasyonu ve kan akimi degisiklikleri

gelisene dek 24 saat veya daha fazla siire gegmesi

2. Tikanikligin erken donemlerinde toplayici sistem veya iireterde minimal dilatasyon

olmasi

3. Pelvikalisiyel sistem dekompresyonu ile giden forniksiyel riiptiir varlig

4. Ekstrarenal pelvis varligi

5. ldrar gikisinin azalmasi

Bazi arastirmacilar siipheli renal obstriiksiyonu olan hastalar1 degerlendirmek i¢in US
ile direk grafiyi birlikte kullanmay1 denemislerdir (1,14). Burada toplayic1 sistemdeki
dilatasyonun US ile, tasin yerinin ise direkt grafi ile saptanmasi amaclanmaktadir. Ancak
ireter trasesinde goriilen bir opasitenin US’de goriilen toplayici sistem dilatasyonuna yol
actigini kesin olarak soylemek miimkiin degildir (1).

Ayrica iiriner sistem taglarinin sonografik olarak saptanamama nedenlerinden bazilar
renal sinlis yagi, mezenterik yag ve barsak tarafindan kapatilmalari veya zayif posterior
akustik golgeye sahip olmalaridir. Tespit edilen siipheli ekojenite ile birlikte ek bir sonografik
bulgu tasin varligina karar vermeyi kolaylastiracaktir. Renkli doppler US’nin (RDUS) klinikte
tiriner sistem tag1 tanisi icin kullaniminda “twinkling” artefakti ilk kez 1996’da Rahmouni ve
arkadaslar1 tarafindan tarif edilmistir (15-17). US’de izlenen ekojenitenin tasa ait olup
olmadigina karar verilemedigi siipheli durumlarda RDUS ile “twinkling” artefaktinin
izlenmesi biiyiik ol¢iide taniya yardimcidir.

Intrarenal RDUS, renal vaskiiler diren¢ hakkinda da fizyolojik bilgi saglayabilir(18).
RDUS incelemede obstriiktif ve nonobstriiktif dilatasyonu birbirinden ayirmada rezistif

indeks (RI) degerlendirmesi yardimcidir (19).

6. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Giiniimiiz literatiirtinde, 1980’li yillarin sonlarindan bu yana {riner sistem
patolojilerinin degerlendirilmesinde cesitli MR iirografi tekniklerinin kullanimu ile ilgili pek
cok calisma vardir. Uriner sistem taslar1 yiiksek sinyal intensitesindeki siv1 igerisinde dolma

defekti olarak goriilebilmektedirler (3). Akut obtriiksiyonda bobrekler iireter i¢indeki artmig
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basinca idrarin ¢esitli yollarla (pyelolenfatik, pyelosinus, pyelotubuler, pyelovenoz geri akim
mekanizmalar1) rezorbsiyonu ile yanit verirler. Perinefrik 6ddem, Kunin’in koprii septalari
boyunca perinefrik alana idrar infiltrasyonunun gostergesidir. Perinefrik alandaki sivi varlig

akut olarak tikanmis bobreklerde MR iirografi ile de izlenmektedir (1, 20).

7. HELIKAL (SPiRAL) BT

Son yillarda iiriner sistem taslarinin tanmisinda kontrastsiz spiral BT tiim diinyada
yaygin olarak kullanilir hale gelmistir.

Helikal BT klinik olarak ilk defa 1989 yilinda Kalender ve arkadaslar1 tarafindan
kullanilmistir (21,22). Standart BT nin temel teknik kisitlamalarinin iistesinden gelinmek
suretiyle BT nin kullanim alan1 oldukca genisletilmistir.

Helikal BT, ismini X-1isininin hasta etrafinda izledigi yolun seklinden almistir.
Bilgisayarli tomografi verileri, X-151m tiip-dedektor sisteminin hasta etrafinda rotasyonu ve
aynt anda hastanin gantri i¢ine hareketi esnasinda siirekli olarak elde edilir (22-25). Bu
sekilde olan hacimsel veri eldesi “slip-ring” teknolojisinin tanimlanmasi ve kullanilmasi ile
miimkiin olmustur. Slip-ring gantrilerde ¢ok sayida paralel olarak dizilmis iletken halka
vardir. Bu halkalar goriintiileme esnasinda, tiip ve dedektorlere yiiksek voltaj gecisine ve
dedektorlerden gelen verilerin gantri disina taginmasina izin veren firca benzeri elektrik
iletken yapilan igerirler (22,26). Boylelikle elektrik iletimi i¢in kablo gereksinimi ortadan
kaldirilmistir. Konvansiyonel BT cihazlarinda X-1s1m tiip-dedektor sisteminin baslangic
pozisyonuna donmesi ve elektrik ileten biiytik kablolarin birbirine dolanmasini 6nlemek icin
kesitler arasinda gecikme zamanina ihtiya¢ duyulmaktayd: (22,27). Slip-ring tarayicilari
stirekli X-151n1 olugmas1 ve siirekli masa hareketi saglamistir. Tarama bittikten sonra helikal
ham veriler bilgisayar yardimiyla aksiyel, multiplanar veya 3 boyutlu olarak rekonstriikte
edilebilir.

Slip-ring teknolojisi disinda spiral BT cihazlarinda dedektorlerde de iyilestirmeler
yapilmistir. Bu sayede hastaya verilen radyasyon dozu azaltilmis ve daha az X-1s1n1 ile daha
hizli ve daha yiiksek kalitede goriintii eldesi saglanmistir (3). Konvansiyonel BT cihazlarinda
X-1511 tiipii, kesitler arasinda durarak sogumaktadir. Bundan dolayr dedektoriin X-151n1
tiipiinii korumadaki rolii daha azdir. Ancak tiipiin siirekli dondiigi spiral BT de gelistirilmis
dedektor etkinliginin koruyucu rolii tiip i¢in kritik 6nem tasimaktadir (21,25,28). Spiral BT
cihazlarinda “Solid-state” ve “Xenon gaz” dedektdor olmak iizere iki tip dedektor

kullanilmaktadir. Bu cihazlarda X-1s1m1 tiipiiniin etkin sogutulmasi icin enerji dagitma orani
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yiiksek tiipler ve geometrik etkinligi arttirilmis, yiiksek yakalama kapasiteli dedektorlerin
kullanilmas1 gerekmektedir (3).

Konvansiyonel BT den farkli olarak spiral BT de siirekli ekspojur nedeniyle anoddaki
tungsten target daha ¢abuk 1sinir. Tiip soguma algoritmi tiip, anot ve tungsten targetin 1sinma
durumunu hesaplayabilen bir bilgisayar modelinden olusmaktadir. Tiip soguma sistemi belirli
bir uzunluktaki helikal ekspojur i¢cin maksimum miliamper-saniyeyi ve helikal ekspojurlar
arasinda tiip sogumasi icin gerekli zaman araligini diizenler (3,25). Kesit elde edilirken her bir
rotasyonda yaklasik 1000 dedektoriin ortalama 1000 kez 6rnekleme yapmasi gerekmektedir.
Bir dedektoriin olusturdugu her sinyal bilgisayar belleginde 16 bit gerektirir. Veriler 2
megabayt/saniye (MB/sn) hizinda birikmekte olup otuz saniyelik bir tarama i¢in 60 MB’lik
bilgisayar hafizasinin  yazilmasi gerekmektedir. Bilgisayar sistemleri ve hafizalarindaki
gelismeler spiral BT olusmasinda en 6nemli faktorlerdendir (29). Spiral BT de tarama oncesi
gantri agisi, kolimasyon (kesit kalinligi), goriintii alam1 (FOV- field of view), kVp, matriks,
rekonstruksiyon aralig1 gibi parametrelere karar verilir. Bunlardan farkli olarak tarama zamani
yerine 360° tiip rotasyonu i¢in gececek zaman, masa inkrementi yerine masa hizi ve “pitch”
secilir (30). “Pitch” tiipiin 360° doniisiinii tamamladigi siire icerisinde masanin ilerleme
mesafesinin kolimasyona boliinmesiyle elde edilen degerdir. Genellikle tiipiin 360° donmesi
icin gecen zaman 1 saniye oldugundan “pitch”, “masa hizi/kolimasyon” seklinde formiilize
edilebilir. Pitch arttirilarak kesit duyarlilik profilinin genislemesi ve dolayisiyla rezoliisyon
kaybina ragmen, tarama alanmi arttirilabilir. Kesit duyarlilik profili (KDP), masanin hareket
ettigi Z-ekseni yoniinde voksellerin boyut 6zelliklerini belirleyen egridir. Eni kesit kalinligina
esit bir dikdortgen seklinde olmasi ideal olamidir. Pitch arttikga profilin tabani genisler ve
rezoliisyon buna bagli azalir (24).

Tek bir helikal taramada taranacak alami belirleyen faktor kolimasyon, pitch ve tarama
stiresidir. En genis tarama alan1 kalin kolimasyon, biiyilk pitch ve uzun tarama siiresi ile
saglanir. Ancak alan genisleyince saniye basina diisen foton sayisinda azalma, genis
kolimasyon ve genis KDP nedeniyle lezyonun saptanma olasilig1 azalir. Bu nedenle inceleme
parametreleri belirlenirken yeterince anatomik alami kapsayacak, ancak buna karsin yeterli
goriintii kalitesini saglayan lezyonu saptayabilecek parametreler secilmelidir (31). Spiral BT
cihazlarinda her tarama i¢in klinik amaca uygun farkli parametreler secilebilir (3,32).

Spiral BT’de hacimsel elde edilmis bilgiden aksiyel goriintii elde etmek igin
interpolasyon algoritmalarina ihtiya¢ vardir. En basiti komsu spiral taramalar arasinda
yapilacak lineer interpolasyondur. Interpolasyon algoritmalari tamamen matematiksel

modellerdir (24,33). 360° interpolasyon kullanildigi durumda longitudinal rezoliisyon azalir,
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KDP’nin genislemesine bagli olarak parsiyel voliim artefaktlar1 ortaya cikar (33,34). 180°
interpolasyon teknigi kullanildiginda ise parsiyel voliim artefaktlar1 en aza indirgenebilir.
360° ve 180° interpolasyonlar arasindaki fark, ozellikle longitudinal rezoliisyonun onemli
oldugu multiplanar rekonstriiksiyonlarda belirgin olarak ortaya cikmaktadir. Son yillarda
tiretilen BT cihazlarinin ¢ogunlugunda 180° interpolasyon algoritmalar1 kullanilmis ve pitch
I’den biiyiik secilerek longitudinal ¢oziimlemede bozulma olmadan daha yiiksek hacim
taramalarina olanak saglanmustir (25,35). Ancak ideal dikdortgen seklindeki kesit profiline en
yakin olan KDP, 180° lineer interpolasyon ve pitch degeri 1 oldugu durumlarda elde
edilmektedir (25).

Spiral BT nin klinik kullanimindan birka¢ yil sonra gelistirilen cok kesitli helikal
BT’ nin (CKBT) tek kesitli helikal BT ye (TKBT) gore bazi iistiinliikleri vardir. CKBT ismini
BT cihazinin bir seferde birden fazla kesit elde edebilme yeteneginden alir. Bunu yapabilmesi
icin dedektor sisteminin birden fazla sayida dedektor sirasindan olugmasi gerekmektedir.
CKBT’nin konvansiyonel spiral BT’den farki z-ekseninde birden fazla sayida dedektor
sirasinin bulunmasidir. 360° doniisiin 1 saniyeden az siirede tamamlanmasini saglayan
tarayicilar sayesinde, daha fazla hacim, daha kisa siirede, daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte
ve daha az kontrast madde kullamlarak taranabilir. Ik modern cok kesitli tarayici olan
“Elscint CT Twin” ilk kez 1992’de iiretilmis iki kesitli bir BT cihazi idi. Boylelikle CKBT
devri baslamis oldu. 1998’de 4-kesitli, 2001°de 16-kesitli ilk cihaz iiretildi. Bu sahada hizli
gelisme 32- ve 40-kesitli cihazlarla ve 2003’de RSNA toplantisinda 64-kesitli cihazin tanitimi
ile devam etti. Kesit sayisinin artmasinin yaninda, onceden 1 saniye olan rotasyon hizi,
rotasyon basina 0.375 saniyeye kadar diisiiriilmiis oldu.

CKBT’nin avantajlar kisaca su sekilde agiklanabilir:

1. Rezoliisyon: z-aksi boyunca gelistirilmis uzaysal rezoliisyon

2. Hiz: Belirli bir viicut bolgesinin taranmasi i¢in gereken zamanin azalmasi

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

4. Gii¢: X-151m1 tiipiliniin giiciiniin iyilestirilmis kullanimi sonucu tiip émriinde uzama

olmast

Iki kesitli tarayicilar sadece rezoliisyon ve hizda ya da hacim ve tiipiin giiciinde
iyilesmeye izin verirken, 16 ve daha fazla kesitli BT lerde yukarida belirtilen 4 faktoriin
hepsinde de gelisme miimkiin olmustur. Boylelikle kardiyak BT, BT anjiyografi, BT
perfiizyon, politravma BT ve ortopedik uygulamalar gibi yeni uygulama sahalar1 agilmustir.
Tiim CKBT cihazlar1 3. jenerasyon (rotasyon-rotasyon prensibi) tarayicilar ve ‘“‘solid-state”

dedektorlerden olusmustur. Dedektor siralarinin sayisi, dedektor elemanlarinin boyutlar1 ve
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dizilimin toplam genisligi degistirilerek farkli tiplerde tarayicilar elde edilebilir. Hibrid
dizilimle, en kiiciik dedektor elemaninin boyutu ve dizilimin toplam genisliginde degisiklik
yaparak, milimetreden kiiciik veri eldesi miimkiindiir. Ozellikle 16-kesitli cihazlarda tiim
tireticiler hibrid dizilimli dedektorler kullanmiglardir. Kesit kalinlig1 secimi, birbirine komsu
kombine edilecek dedektor kanallarinin aktivasyonu, hasta Oncesi ve sonrast uygun
kolimasyon uygulamast ile elde edilir. Ince kesitli verilerden rekonstriiksiyon sirasinda veya
“post-processing” ile daha kalin kesitler elde edilebilir. Ancak, bir kez kesin kolimasyon
belirlenirse, sonradan daha ince kesitlerin rekonstriiksiyonu miimkiin olmamaktadir.

Tek kesitli spiral tarayicilarda kesit kalinli§1 pitch degerine ve secilen interpolasyon
algoritmasina (iki noktali) bagh iken, CKBT iireticileri ¢cok noktali interpolasyon (Z-
filtreleme) kullanmislardir. Bu tiir interpolasyonda dnceden secilen filtre kalinlig1 i¢ine diisen
tiim veri noktalar1 hesaplanir. Bu uygulama ile kesit duyarlilik profili (efektif kesit kalinlig1)
pitch’den bagimsiz olarak, sabit tutulmus olur. interpolasyon icin kullanilan veri noktalarinin
sayist degistikce, giiriiltii de pitchle birlikte degismektedir. Bunu Onlemek i¢in elektrik tiip
akimu, pitch faktor ayarlar ile orantili olacak sekilde, otomatik olarak artmaya veya azalmaya
adapte edilmistir (efektif mAs veya mAs/kesit). Sonug¢ olarak, onceden secilmis sabit
mAs/kesit degeri icin kesit kalinligi, giiriiltii ve ortalama hasta dozu, pitch’den bagimsiz

olmustur. Pitch tarama hizini yalniz basina kontrol edemez.

Spiral BT’de Giiriiltii (Noise)

Bir homojen inceleme alan1 ROI'de (region of interest) tiim piksellerin BT numarasi
ayni degildir. Kesitlerde BT numaralarindaki bu farklilik giiriiltii olarak goriiliir. Bu farklilik
ve dagilim miktar1 hesaplanabilir ve standart deviasyon (SD) seklinde istatistiksel parametre
olarak tanimlanir. Tim BT cihazlarn bir ROI igindeki SD’leri hesaplayacak programla
donatilmiglardir. Giiriiltii degeri secilen interpolasyon algoritmasina gore degisiklik gosterir.
360° lineer interpolasyon kullanildig1 durumda giiriiltii, ayn1 doz ve kalinlikta kullanilan tek
kesit konvasiyonel BT ye gore %17-18 oraninda azalmaktadir (24,31,33). 180° interpolasyon
algoritmas1 secildiginde ise giiriilti %12-13 oraninda artmaktadir. Giiriiltiideki bu kiigiik

artistan goriintii kalitesi pek etkilenmemektedir.
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Spiral BT’ nin Ustiinliikleri

Bunlar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Kisa zamanda daha fazla veri elde edilmesi

2. Solunuma bagh hareket artefaktlarinin ve farkli derinlikteki inspirasyonlara bagh
kesitler arast bosluklarin elimine edilebildigi tek nefes tutma siiresinde veri elde
edilebilmesi

3. Daha az kontrast madde gereksinimi

4. Tarama zamanin1 ve radyasyon ekspojurunu en aza indiren ‘“‘postprocessing”
rekonstriiksiyon yapilabilmesi

5. Iki ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmesi

6. Ust iiste binmis (overlapping) goriintiilerin, kraniyokaudal z-ekseni boyunca
istenilen intervallerde ve se¢ilmis pozisyonlarda rekonstriikte edilebilmesi

Ancak “postprocessing” esnasinda daha ince kolimasyonda goriintiiler elde edilmesi

miimkiin degildir. Bundan dolay: tetkik baslamadan 6nce uygun kesit kalinligr secilmelidir

(22).

Spiral BT de Radyasyon Dozu

Hastanin aldig1 radyasyon dozu konvansiyonel BT de oldugu gibi tiip potansiyeli ve
akimina baglidir. Aynt mAs degerinde ve pitch’in 1 oldugu durumlarda konvansiyonel BT ve
spiral BT arasindaki radyasyon dozu birbirine esittir. Ancak pitch degeri 1’in iizerine ¢iktig
zaman spiral BT de radyasyon dozu azalir (24,25,35).

Almanya’da 1999°da TKBT ve 2002 yilinda CKBT uygulamalar1 sonucu maruz
kalinan radyasyon dozu ile ilgili bir arastirma yapilmistir. 1999°da TKBT icin elde edilen
verilerle, calismaya katilan tiim CKBT cihazlar1 ve ayr1 ayri 2 ve 4 kesitli BT cihazlari ile elde
edilen veriler karsilastirilmistir. ‘BT doz indeksi’ (CTDI) ve ‘doz uzunluk carpimi’ (DLP)
gibi doz degerleri kaydedilmistir. Buna gore 2-kesitli BT ler i¢cin CTDI degerleri TKBT lerin
9%65°1 kadar bulunmus ancak 4-kesitli BT’lerde ise daha yiiksek bulunmustur. Bunun
nedenleri 3 faktorle agiklanmistir:

1. Azaltilmis kolimasyon veya kesit kalinligi: ince kolimasyonda giiriiltii artmaktadir.
Her ne kadar rekonstriiksiyonla veya “post-processing” ile kesit kalinlig1 arttirilmaya calisilsa
da yine de TKBT ye gore ince kalmaktadir. Buna bagh olusan giiriiltiiyli azaltmak igin

kullanicilar artmis doz ayarlar1 uygulamaktadirlar.
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2. “Overbeaming”: Dedektor diziliminin dis kesimindeki penumbra etkisini
engellemek icin kullanilan kolimator ayarlari sonucu olur. Kolimasyon azaldik¢a doz orani
%40-100 arasinda artmaktadir. Milimetreden daha kiigiik kesitlerde de %100’t gegmektedir.
Daha ince kolimasyonla tarama tercihinde doz artim1 engel teskil etmektedir.

3. Efektif tiip akimi: Pitch’i degistirirken kesit profil genisligi ve giiriiltii sabit
tutulmaya calisilmaktadir.

CKBT’de hasta dozunu optimal diizeyde tutmak igin tarama orta veya genis
kolimasyonla yapilmalidir. Eger ince kolimasyon kullanilacaksa giiriiltiiyli azaltmak amaclh
yapilacak doz artimlarindan kaginilmalidir. Ayrica otomatik doz kontrolii gibi teknik etkenler
konusunda CKBT kullanicilarinin egitilmesi ve tarama parametrelerinde standardizasyonun

saglanmasi dozu azaltmada etkili olabilir.

SPIRAL BT’de DUSUK DOZ RADYASYON KULLANIMI

Son yillarda Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da yapilan calismalarda BT nin
tiim radyolojik incelemelerin %3-5’ni olusturdugu, ancak hastalarin maruz kaldig1 radyasyon
dozunun %35-45’inden sorumlu oldugu saptanmistir (36). Yine benzer bir ¢calismada BT’ nin,
X-151 ile yapilan incelemelerin %11°ni olusturmasina karsin tibbi incelemeler sirasinda
alinan radyasyon dozunun 2/3’iinden sorumlu oldugu bildirilmistir (26). “The United Nations
Scientific Committee on the effects of Atomic Radiation” (UNSCEAR) iyonizan radyasyonun
etkileri iizerine yayimladig: raporunda, 1945-1995 yillar arasinda diinya niifusuna olan toplam
efektif radyasyon dozununun yaklasik %25 nin dogadan ¢ok diger kaynaklardan geldigini
belirtmistir (26,37). Tamisal ve tedavi edici iyonizan radyasyon ve radyoniiklidler insan
yapimi radyasyon kaynaginin %80’den fazlasindan sorumludur. Tanisal X-1s1mn1 kaynakl
incelemelerin artan kullanimi populasyonda maruz kalinan radyasyon dozlarinin artisindan
kismen sorumlu olmaktadir. 1996 yilinda yayinlanan bir raporda 1981-1995 yillar1 arasinda
yillik BT inceleme sayisinda yaklasik 7 kat artis oldugu belirtilmistir (26,38). BT nin yaygin
kullanim1 sonucunda bu tetkikten alinan radyasyon dozu da giderek artmaktadir. Helikal
BT’de, ince kesitlerle hizli multifaz goriintilleme gibi giderek artan teknolojik gelismeler
hastalarin aldig1 radyasyon dozunda potansiyel artisa neden olmaktadir (39). Ek olarak diger

X-151m1 bazli incelemelere gore, BT deki teknik parametreler hastanin boyutuna, incelenecek
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viicut parcasina ve c¢alismadan istenilen bilgi tiiriine uygun olarak siklikla diizeltilmemektedir
(40).

Giintimiizde, BT’den alinan radyasyon dozunu azaltmak icin cesitli stratejiler
gelistirilmistir. Bunlar arasinda BT kullanimini kisitlamak icin endikasyonlarin dikkatli bir
sekilde belirlenmesi, multifazli protokollerden kacinilmasi, BT ile yapilacak takip veya
tekrarlarla ilgili makul secimler yapilmas: ve teknik tarama parametrelerinin uygun sekilde
diizeltilmesi sayilabilir (41). Tiip akimu, tiip voltaji, kesit kalinlig, tarama zamani, pitch ve
taranan hacim, BT den gelen radyasyon dozunu etkileyen teknik faktorlerdir. Modern helikal
BT cihazlarinda tarama zamani kisalmis bile olsa, radyasyon goren doku hacminde ve tiip
akimindaki artis nedeniyle radyasyon dozu da artmistir. Diger yandan bir BT cihazinin
calistig1 siire boyunca X-151n1 tiipiiniin yenilenmesi gerekmektedir. X-151n1 tiiplerinin dayanma
stiresi tek kesitli cihazlarda 150.000 — 200.000 kesit, ¢ok kesitli cihazlarda ise ortalama
800.000 kesit kadardir (42). Bu da BT ¢ekimlerinin maliyetini arttiran bir durumdur.

Doz azaltilmasi1 gerek hastalarin aldigi doz yiikiiniin azaltilmasi, gerekse BT
cihazlarinda X-1s1m1 tiipliniin Omriinii uzatmasindan dolayr giiniimiizde giderek Onemini
arttiran ve klinikte kullanimi giderek yayginlasan bir konudur. Doz azaltilmasi en ¢ok diisiik
mAs degerlerinin bazen pitch arttirilmasi ile birlestirilmesi sonucu elde edilmektedir. Tiip
yiiklenmesinde azalma, tiip 1sinmasinda azalmayi da beraberinde getirmektedir. Henkelman
adli arastirmact 1981 yilinda, tiip haubesinde 1s1 birikiminin BT tiipliniin Omriiniin
kisalmasinda en onemli pay1 oynadigi, gantrinin klima ile sogutulmasinin dolayl olarak tiipiin
de sogumasini sagladigi ve bunun da tiip 6mriinii 4 kat arttirdigini bildirmistir (43). Yine tiip
akimi azaltilarak yapilan radyasyon dozu azaltilmasi tiip Omriinii de uzatmaktadir. Kanser
taramast i¢cin yapilan cesitli calismalarda, standart tiip akiminin %10-30’u kullanilarak
uygulanan diisiik tiip akimhi toraks BT c¢ekimlerinde nodiil saptamada standart doza gore
farklilik saptanmamistir (44-46). Cohnen ve arkadaslar1 radyasyon dozunu %40 azalttiginda
tanisal goriintii kalitesinde kayip olmadigint vurgulamiglardir (47). Sohaib ve arkadaslart %75
doz azaltmasi ile sinonazal bolgede kabul edilebilir kalitede BT kesitleri elde etmislerdir (48).
Ayrica pek ¢ok calismada pitch degerini arttirmanin tarama zamanini azaltarak hasta dozunu
azaltacag belirtilmistir (49,50). Pitch degerinin iki kat arttirilmasi ile radyasyon dozu yari
yartya azalmaktadir (51). Bu yontem ozellikle tarama ve takip BT incelemeleri yapilacak
hastalarda degerlidir. Ancak pitch degerinin arttirilmasi kesit genigliginin artmasi sonucunda
lezyonlarin kacirilmas1 ve artefaktlarda artisla sonuclanabilir (26). Bu durumda pitch
degerinin arttirilmasinin avantajlari hizli tarama yapilabilmesi ve alinan radyasyon dozunun

azalmasi seklinde belirlenirken, goriintii detayinda azalma olmasi dezavantaji olarak
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sayilabilir. Haaga ve arkadaglari, giiriiltii ile hastanin capinin karesi arasinda lineer bir iliski
oldugunu bildirmisler ve istenen tiip akimina karar verirken hastanin ¢apinin yardimci olarak
kullanilmasin1t 6nermislerdir (52,53). Karla ve arkadaglar1 (26) tiip akimin1 %50 oraninda
azaltmislar ve hastanin antropometrik parametrelerine dayanarak yapilan bu tiir bir azaltmanin
goriintii  kalitesinde bozulmaya neden olmayacagini bildirmislerdir. Buna gore zayif
hastalarda goriintii kalitesi kabul edilebilir diizeylerde iken, obez hastalarda kabul edilebilir
diizeylerin altinda olmaktadir. Sonug olarak calismalarinda agirligi 81 kg’un altinda ve karin
cevresi 105cm’in altindaki hastalarda dozdaki %50 azalmanin goriintii kalitesinde anlamli
bozulmaya neden olmayacagini belirtmislerdir.

1981 yilinda Amerikan FDA (The Food and Drug Administration) BT doz indeksini
(CTDI: Computed Tomography Dose Index) tanimlamistir. Buna gére BT doz indeksi, tek
kesit i¢cin BT den sogurulan radyasyonu karekterize eden fizik doz miktaridir. CTDI, rotasyon
eksenine paralel bir ¢izgi boyunca tek bir kesit i¢in doz profilinin integralinin nominal kesit

kalinligina boliimii olarak asagidaki gibi formiilize edilmistir.

7T

CTDI s = 1/T j D(z)dZ

-7T

T=Nominal kesit kalinlig1

D(z)= z-eksenine paralel ¢izgi boyunca olan doz dagilimini ifade eder.

Bu doz miktari, altinda ve iistiinde yer alan yedi kesit kalinligindaki bolgeyi icerecek sekilde,
kesitin komsuluguna yayilan radyasyonu da icerir. Farkli kesit kalinliklar1 i¢in aralik -7T, +7T
arasinda tutulmustur. Ancak bu durum oOlc¢limleri zorlastirmaktadir. Bu yiizden FDA’nin
onerdigi CTDI tanimlamasindan daha pratik olan, herhangi bir T kesit kalinlig1 i¢in 100
mm’lik sabit aralik kullanilarak yeni bir CTDI tanimlamasi yapilmistir (36).

50 mm

CTDI 100 = 1/T jD(Z)dZ

- 50 mm
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Radyasyon dozunun yiizeyden merkeze dogru isinsal olarak azaldigi varsayimi ile
radyasyona maruz kalan kesitteki ortalama CTDI degeri, “agirikli CTDI” (CTDIy,) olarak
belirtilmistir.

CTDIw= 1/3 CTDI¢ + 2/3 CTDIp

(C= merkez , P=perifer)

Modern BT teknolojileri, “volim CTDI” (CTDI,,) seklinde yeni bir CTDI
tanimlamasi daha getirmistir. CTDI,, siklikla konsol {izerinde belirtilir (36). Bu deger secilen
tarama parametrelerine bagli olarak hastanin aldigi dozu radyologa geri bildirim olarak

gostermektedir. CTDI,, asagidaki sekilde formiilize edilmektedir:

CTDI, = CTDIL,/ Pitch

CTDI,, incelenen total hacim icin ortalama dozu belirtir. CTDI,, degeri dozun
verildigi total uzunlukla carpilinca “Dose Length Product” (DLP) elde edilmektedir. Biitiin
bir tarama veya bir BT incelemesinde maruz kalinan radyasyon dozu “DLP=Dose Length

Product” olarak tanimlanmaktadir ( 36,54,55 ). DLP asagidaki gibi formiilize edilir.

DLP=CTDI,,; x L ( mGy.cm)

(L= Tarama Uzunlugu)

CTDI degeri ince kesitlerde artmaktadir. Bu artisa tiip fokusu ve kolimasyon neden
olmaktadir. Kiigiik fokuslarda CTDI degeri artmaktadir. Imhof ve arkadaslar1 (36) farkli viicut
bolgeleri icin standart bir incelemede 6zel bir software (CT Expo v 1.0) kullanarak
hesaplanan degerlerle, kendi spiral BT cihazlarinin verdigi CTDI degerlerini karsilastirmislar
ve daha sonra adim adim dozu azaltarak goriintii kalitesini kaydetmislerdir. Bu calismada
CTDI degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamis olup, arastirmacilar CTDI
degerlerinin herkes tarafindan kabul edilebilir tek bir degerle aciklanmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Bu sayede CTDI hesaplamalarinda karisikliklarin 6niine gecilebilecektir.
Ayrica radyologlarin her endikasyonu dikkatlice incelemeleri, miimkiinse alternatif tani
yontemleri Onermeleri, miimkiin oldugunca pitch degerini yiiksek, mA ve kV degerlerini
diisik tutarak hastanin radyasyon dozunu azaltma yoluna gitmeleri gerektigini

vurgulamiglardir.
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ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibine uygun olarak goriintiilerde
uygun klinik tanmya gotirecek maksimum giiriiltii orani iceren en az radyayon dozu
kullanilmasi hastalara gereksiz radyasyon verilmesini 6nlemek agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Genel olarak tanisal radyolojide kullanilan iyonizan radyasyonun optimizasyonunda {i¢
anahtar faktor rol almaktadir. Bunlar (55):

1. Elde edilen kesitlerin tanisal kalitesi

2. Hastalarin aldig1 radyasyon dozu

3. Inceleme tekniginin secimi

1989°da Ingiltere’de yapilan ve pek cok kurumun katildigi bir anket sonucu, her organ
ve viicut parcasi i¢in 6zel klinik durumlar haricinde asilmamasi gereken maksimum CTDI,, ve
DLP degerleri belirlenmistir. Bu veriler “The European Guidelines on Quality Criteria for
CT” bashig altinda bir rapor seklinde yayinlanmistir. Buna gore asilmamasi gereken degerler,
genel abdomen i¢in CTDI, 35 mGy, DLP 780 mGy.cm, bobrekler i¢cin CTDI,, 35 mGy, DLP
800 mGy.cm olarak bildirilmistir. BT icin ulusal radyasyon dozu referanslarinin heniiz
belirlenmedigi llkelerde bu kriterler g6z Oniinde tutularak uygulama yapilabilecegi
belirtilmektedir (36).

CTDI ve DLP, BT radyasyon dozunu tanimlamak i¢in kullanilan degerlerdir. Bu iki
parametre disinda hastanin maruz kaldigr radyasyon dozunun hesaplanmasinda kullanilan
diger bir parametre de efektif dozdur. Efektif doz birimi miliseivert’tir (mSv). Standart bir
erkek veya kadin hastada efektif doz, farkli viicut organlar i¢in matematik modelle elde
edilen doz cevirme faktorleri kullanilarak hesaplanabilir. Efektif dozu hesaplayan cok cesitli
bilgisayar programlart vardir (56). BT den kaynaklanan efektif radyasyon dozlar1 diger tanisal
radyolojik incelemelerle karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmaktadir. Abdominal BT
uygulamalarindaki radyasyon dozlar1 yaklasik 10 mSv diizeyinde iken, standart bir IVP
tetkiki icin efektif doz 2.5-5 mSv, abdominal direkt grafi i¢in efektif doz 0.5-1.5 mSv olarak
bildirilmektedir (18).

URINER SiSTEM TASLARINDA SPiRAL BT’nin YERI

Akut yan agrisinin kontrastsiz helikal BT ile degerlendirilmesi ilk kez 1995 yilinda
Smith ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (57). Bu yayini takiben kontrastsiz helikal BT,
radyologlar, iirologlar ve acil tip hekimleri tarafindan iireter taslar1 ve obstriiksiyonlari

tanisinda inceleme yontemi olarak kabul gormiis ve pek cok merkezde diger inceleme
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yontemlerinin yerini almistir (1,58,59). Kontrastsiz helikal BT nin pek c¢ok avantaji vardir.

Bunlar:
1. Intravendz kontrast madde kullanimina ihtiya¢ kalmamasi
2. Cok kisa zamanda (bes dakikadan kisa bir siirede) uygulanabilmesi
3. Kimyasal bilesenlerine bakilmaksizin tiim taslar1 goriintiileyebilmesi
4. Tasin yeri ve boyutunu kesin olarak saptayabilmesi
5. Obstriiksiyonun ikincil bulgularin1 gésterebilmesi
6. Uriner sistem tast disinda akut yan agrisi yapabilecek diger nedenleri de

saptayabilmesi
seklinde siralanabilir (1,58-60). Ancak bu olumlu 6zellikleri yaninda kontrastsiz helikal BT
incelemesinin bazi sinirlamalar1 da mevcuttur. Oncelikle iiriner sistem fonksiyonlar1 hakkinda
bilgi vermez. Ozellikle zayif hastalarda siipheli kalsifikasyonu gosterse de intraabdominal
yagin az olmasi nedeniyle iireterler tiim trase boyunca izlenemeyebilir (61).

Uriner sistem goriintiilemede helikal BT teknigi standardize edilmemekle birlikte pitch
1-1.6 arasinda olacak sekilde, kolimasyon genelde 5 mm tutularak gergeklestirilebilir (1,62).
Kolimasyonun 10 mm’ye, pitch’in 2’ye kadar ¢ikarilabilecegine dair yayinlar vardir (59).
Tetkik sirasinda bobrek iist pollerinden mesane tabanina kadar tek nefes tutus siiresinde
goriintiiler alinir. Birkag kisa nefes tutus siiresi de uygulanabilir (1,63). Kiigiik taglar1 daha iyi
goriintiileyebilmek i¢in retrospektif rekonstriiksiyonlar yapilabilir. Tetkik sirasinda mesanenin
dolu olmasi, iireter giris yerlerinin daha iyi goriilebilmesi ve kadinlarda uterusun itilerek distal
ireter bolgesinin goriintiilenmesinin daha iyi olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (1,62).
Pencere genisligi ve diizeyl yumusak doku ayarinda yapilmalidir. Tetkik oral veya intravendz
kontrast madde kullanilmadan yapilmalidir. Kontrastsiz spiral BT incelemesi ile HIV pozitif
olup bir proteaz inhibitorii olan Indinavir kullanan hastalarda yakin zamanda tanimlanan ve
tamamen Indivanir’den olusmus taslar disinda, iirik asit taslari1 da dahil tiim taslar
goriintiilenebilir (1,64)

Ureter taglar1 en sik fizyolojik darlik bolgelerine yerlesmektedirler. Dalrymple ve
arkadaslar1 (65) taslarin %35’ nin proksimal iireterde, %7’sinin orta iireterde, %33’{iniin distal
ireterde, %18’inin iireterovezikal bileskede yerlestigini, %8’inin ise BT incelemesinin
tamamlandigi siire icerisinde diismiis oldugunu bildirmislerdir. Tasin yeri girisimsel tedavi
planlanip planlanmayacagi veya spontan diisme ihtimalini Ongérmek agisindan Onem
tasimaktadir.

BT’ de tasin her iic boyutu da olciilebilir. Ancak cesitli ¢alismalarda tasin en genis

transvers capi Ol¢iimii ile spontan diismesi arasindaki iliski arastirilmistir. Dalrymple ve
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arkadagslar1 (65) calismalarinda ortalama 4 mm captaki taglarin spontan diistiigiinii ve 6
mm’nin iizerinde girisimsel tedaviye ihtiya¢ duyuldugunu yaymlamislardir. Takahasi ve
arkadagslar1 (63) ise ortalama 2.9 mm c¢apindaki taslarin spontan diistiigiinii, 6te yandan
ortalama 8 mm captakilerin girisimsel olarak tedavi edildiklerini bildirmislerdir. Genel olarak
5 mm ve altindaki taglarin spontan diismesi beklenirken, 6 mm ve {izerinde Ol¢iilen taslarin
veya kiiclik olmasina karsin analjeziklere yanit vermeyen asir1 agr1 sikayeti yaratan taslarin
girisimsel tedavisi gerekmektedir (66).

BT ile, diger yontemlerle saptanamayan 1 mm’den kiiciik taslar bile saptanabilir (1).
Ureter obstriiksiyonun kesin tanis1 liimen iginde tasin goriilmesi ile olur. Ancak iiriner sistem
obstriiksiyonunun cesitli ikincil bulgular1 da tanimlanmustir. Ureterin izlenmesinin zor oldugu
zayif hastalarda ve iireterin anatomik trasesi boyunca tam tanimlanmayan kalsifik dansitesi
olan hastalarda tan1 koymada ikincil bulgular oldukca yardimci olmaktadir. Bazen hastanin
yakin zamanda tas diisiirdiigiine dair tek ipucu olabilecekleri icin, ikincil bulgularin
saptanilmalar1 onem tasimaktadir. Bu bulgular arasinda yumusak doku halkasi (tissue rim
sign), lreteral dilatasyon, hidronefroz, perirenal ve periiireteral yagda bulamklik ve
cizgilenmeler, renal biiylime ve renal parankim ateniiasyon degerlerinde azalma, pararenal
fasyalarda belirginlesme sayilabilir (1,7,58,61,64,65,67-75). Ureter dilatasyonu ve perinefrik
yagda cizgilenme en onemli ikincil bulgulardandir. Ureterin normal ¢api ile ilgili kesin
yayinlar olmamakla birlikte 1-2 mm arasinda kabul edilmektedir (1). Zelenko ve arkadaslari
(76) kontrastsiz helikal BT de obstriiksiyon olmayan {ireterlerle yaptiklar1 calismalarinda,
normal iireter capinin iist siirin1 3 mm olarak yayinlamiglardir. Renal pelvis iireteri
olusturmak i¢in daralirken, proksimal kesim diger kesimlere gore genelde daha dilate goriiliir.
Bundan dolay1 sadece proksimal iireter genis izleniyorsa bunu iireter dilatasyonu olarak
adlandirirken dikkat edilmelidir. Ureter dilatasyonu diyebilmek icin semptomatik taraftaki
ireterin asemptomatik tarafa gore cesitli seviyelerde dilate goriinmesi gerekmektedir. Smith
ve arkadaslar1 iireter tasi olan renal kolik hastalarinda yaptiklar1 bir calismada iireter
dilatasyonunun duyarliligin1i %90, 6zgiilliigiinic %93, pozitif prediktif degerini %92, negatif
prediktif degerini %90 olarak bulmuslardir (58). Dalrymple ve arkadaslar1 (65) ise iireter
dilatasyonu icin duyarliligt %87, ozgiilligi %90, pozitif prediktif degeri %90, negatif
prediktif degeri % 89 bulmuslardir. Tek basina iireter dilatasyonunu iireter obstriiksiyonuna
baglamak dogru olmaz, ciinkii peristaltizmi bozan akut/kronik pyelonefrit gibi iiriner sistem
enfeksiyonlari, appendisit, divertikiilit gibi iireter disinda gelisen bir inflamatuar siireg, liretere

distan basi, megaiireter gibi dogumsal anomaliler de iireter dilatasyonu yaparlar (1).
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Obstritksiyona bagli renal odem gelistikce sivi renal interstisyumda birikir ve
lenfatikler yoluyla drene olur. Renal lenfatikler renal parenkimin derinlerinde ve subkapsiiler
alana yerlesmislerdir. Ayrica perinefrik alanda da lenfatikler bulunumaktadir (62). Ureteral
obstriiksiyona bagl lenfatik akim derin lenfatiklerden subkapsiiler ve perinefrik alana dogru
artar. Perinefrik lenfatikler, perinefrik fibroz septalar icinde veya hemen yaninda yer alirlar ve
perinefrik cizgilenme sivi birkimine baglh perinefrik septa kalinlagsmasini ifade eder (62,71).
Tek basina perinefrik yagda cizgilenme olmasi fokal veya difuz pyelonefrite, renal ven
trombozuna (RVT), renal enfarkta, travmaya veya kanayan renal tiimore baglh olabilir (1).
Perinefrik yagda cizgilenme ve sivi saptanmasinin obstriiksiyonun siiresi ile ilgili oldugunu
belirten yayinlar da vardir (63). Perinefrik yagdaki cizgilenmeye benzer sekilde inflamatuar
degisikliklere veya siviya bagli periiireteral alanda da cizgilenmeler goriilir. Bu da
periiireteral lenfatiklere artmis drenaji gosterir. Perinefrik cizgilenme olmamasi halinde
periiireteral ¢izgilenme goriilmesi pek olagan degildir (1).

Toplayict sistem dilatasyonu obstriiksiyon igin iireter dilatasyonu kadar kesin bir
bulgudur. Smith ve arkadaglar1 (58) iireter obnstriikksiyonu igin toplayict sistem
dilatasyonunun duyarliligini %83, 6zgiilliigiinii %94, pozitif prediktif degerini %93, negatif
prediktif degerini %85 olarak yayimlamislardir. Renal pelvis dilatasyonunun, ekstrarenal
pelvisten iyi ayirt edilmesi gerekir.

Ureter tikanikligina bagli aym tarafta renal biiyiime goriilebilir. Tek tarafli bobrek
biliylimesi parenkim kalinliginda veya bobrek uzunlugunda artis seklinde tanimlanmistir
(1,73).

Renal odemin diger bir bulgusu da tikanikligin oldugu tarafta bobrek parenkim
atenuasyon degerinde azalmadir (68,72,74). 1998’de Baumgarten ve Figueroa tarafindan
tiroradyoloji derneginin yillik sempozyumunda bildirilmistir (1). Ancak ilk kez 2001’de
Georgiades ve arkadaslar1 (72) tarafindan yayimlanmistir. Buna soluk bobrek (pale kidney)
bulgusu adir da verilmektedir. Calismalarinda obstriiksiyonun oldugu tarafta bobregin daha az
dens oldugunu ve iki bobrek arasinda 5 HU’dan fazla atenuasyon farki olmasinin anlaml
oldugunu saptamislardir. Ozer ve arkadaslarinin (74) yaymladig bir calismada obstriiksiyon
olan tarafta bobrek dansitesi saglikli tarafa gore daha diisiik bulunmus olup her iki bobrek
aras1 dansite farkinin 5 HU ve {izeri olmas1 anlamli kabul edilmistir. Buna goére 5 HU ve
tizerinde Olgiilen atenusyon farkinin duyarliligim %89, 6zgiilliigiinii %100, pozitif prediktif
degerini %100 ve negatif prediktif degerini %87.5 olarak yayinlamislardir.

Akut yan agrisi ile gelen ve kontrastsiz helikal BT incelemesinde iireter tasi saptanmayan

hastalarda agriya neden olabilecek farkli tanilar saptanabilir. Bunlar cesitli yayinlarda degisik
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sikliklarda bildirilmis olup gastrointestinal sistem (GIS), karaciger, safra yollar1, pankreas,
adneksler, vaskiiler sistem ile iligkili olabilirler. Appendisit, Crohn hastaligi, divertikiilit,
duodenal iilser, kolit, gastroenterit, herni, volvulus, kolon kanseri GIS ile iligkili ekstratiriner
patolojiler arasinda sayilabilir (1,64). Appendisit acil serviste en sik karsilagilan hastaliklar
arasinda olup kontrastsiz helikal BT nin akut appendisit i¢in duyarliligi %87, ozgiilligi %97
olarak yaymlanmistir (64). GIS disinda pankreatit, kolesistit, koledok tasi, porselen safra
kesesi, rektus kasi kilifinda hematom, pankreas Kkitlesi, riiptiire aort anevrizmasi, aort
diseksiyonu, overyan Kkitleler, endometriyozis, paratubal Kkistler, hidrosalfenks, hemorajik
overyan kistler, renal ven trombozu akut yan agrisina neden olan patolojilerdir ( 1,60,64,77).
Ayrica iireter tag1 olmayip da iiriner sistemle iligkili yan agrisinin en sik nedeni pyelonefrittir
(1). Pyelonefrit disinda renal hiicreli karsinom, renal apse, renal hemoraji ve enfarkt da
sayilabilir (77). Yan agris1 bulunan hastalarda bahsedilen tanilar agisindan siiphe mevcutsa
hastaya kontrast madde verilerek BT incelemesinin tekrarlanmasi uygundur.

Kontrastsiz helikal BT tekikinde, flebolitlerin iireter tasindan ayirt edilmesinde sorun
yasanabilir. Gonadal ven flebolitleri benzer karisikliga neden olsa da, 6zellikle pelviste bu
durum daha cok sikintiya neden olmaktadir. Bu tanisal karisiklik 1908°de Orton tarafindan ilk
kez tartisildigindan bu yana bilinmektedir (1). Tasin iiretere yerlestigi yerde mukoza ve
submukozada inflamatuar reaksiyon sonucu kalinlasma gelisir (78). Bu siire¢ tasin
yerlesmesinden 4-24 saat sonra olusur ve ilk kez Smith ve arkadaslar1 (79) tarafindan 1995°de
halka isareti (rim sign) olarak iireter duvar1 6deminin bir gostergesi seklinde yayilanmustir.
Yumusak doku halkas1 (soft tissue rim sign) olarak bilinen bulgu flebolitleri iireter tasindan
ayirtetmede yararlidir. Heneghan ve arkadaglar1 (70) iireteropelvik bileskede flebolitlerin
olusamayacagimi ve lreterovezikal bileskede de yumusak doku halka isaretinin
goriilemeyecegini c¢iinkii taglarin mesane ile cevrelendigini belirtmislerdir. Kawashima ve
arkadaslar1 (67) tas diizeyinde iireteri cevreleyen yag dokusu yoksa halka isaretinin belirgin
olmayacagin bildirmislerdir. Yazarlar pozitif halka isaretini 1-2 mm kalinlikta, yumusak
doku atenuasyonunda (20-40 HU), intraiireteral tas1 cevreleyen halka tarzinda goriiniim olarak
aciklamiglardir. Cevresinde yumusak doku kalinlagmasi olan taslarin 1-6 mm aras1 (ortalama
3.3x1.7mm) capta, olmayanlarin ise 4-10 mm aras1 (ortalama 6.6+2.4mm) capta
Olciildiiklerini  belirtmislerdir. Heneghan ve arkadaslar1 (70) ise ortalama 4.3 mm ol¢iilen
taglarin cevresinde yumusak doku kalinlagsmasi izlendigini, ancak ortalama 6.3 mm capta
olanlarda ise izlenmedigini bildirmislerdir. Genel olarak ¢ap1 4 mm ve altinda 6l¢iilen taslarda
bu bulgunun izlenme olasiligi artmakta, ¢cap1 5 mm ve iizeri olan taslarda ise goriilme olasiligi

azalmaktadir (1,70). Kii¢iik taslarin tanisi daha zor oldugu i¢in, ayrica tikanikliga ve onun
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sekonder bulgularina daha nadir neden olduklar1 i¢in yumusak doku kalinlagmasinin
izlenmesinin iireter tasini saptamada tanisal degeri vardir (70). Pozitif halka isareti olmasi
ireter tas1 icin spesifiktir, ancak negatif olmasi taniyr dislamaz. Yumusak doku halka isareti
net olarak izlenmezse tasa bagli olabilecek diger ikincil bulgular dikkatlice gozden
gecirilmelidir (67).

Akut yan agris1 ve iireter obstriiksiyonu siiphesi olan hastalarda tam1 ve miidahale i¢in

uygulanabilecek algoritma tanimlanmustir (1,65) ( Sekil 1).
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GEREC ve YONTEM

CALISMA GRUBU

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Etik Kurulu’nun 2004/85 sayill izni
ile, PAUTF Radyodiagnostik Anabilim Dali’'nda, Aralik 2004 — Temmuz 2005 tarihleri
arasinda giindiiz mesai saatleri i¢inde (saat 8:00-18:00), yan agris1 sikayeti ile bagvuran ve
klinik olarak {iiriner sistemde tas diisliniilen 100 olguda, agri nedeninin aydinlatilmasi
amaciyla, rutin standart doz BT (SDBT) tetkiki yapildi. SDBT incelemesinde iireter tasi
saptanan 33 hastaya ek olarak diisik doz BT (DDBT) tetkiki yapildi. Hasta grubu 20 — 78
yaglar1 arasinda (ortalama yas 44), 28 erkek ve 5 kadindan olusmaktaydi. DDBT incelemesi
yapilmadan 6nce, tiim hastalar tetkikin igcerigi, amaci ve uygulanis1 konusunda bilgilendirildi

ve onaylari alindu.
BT INCELEME

Tetkikler, iki kesitli helikal BT cihazi (Mx8000 Dual v EXP; Philips Medical Systems,
Cleveland, OH) ile yapildi. Hastalar supin pozisyonda ve kollar bas iizerinde, rahat ve
hareketsiz durabilecek sekilde masaya yatirildi. Intravendz ve oral kontrast madde verilmeden
ve tek nefes tutma siiresinde, PAUTF Radyodiagnostik Anabilim Dalinda halen
uygulanmakta olan rutin standart doz abdominal BT incelemeleri gerceklestirildi. Tetkike 50
cm uzunlukta alinan bir skenogram goriintii iizerinden, bobreklerin iist polleri ile symphysis
pubica diizeyi aras1 taranacak sekilde planlama yapilarak baslandi. Skenogram i¢in tiip voltaji
120 kV, tiip akimi 30 mA idi. SDBT incelemesi i¢in parametreler; kolimasyon 2x5 mm,
goriintiileme alan1 500 mm, matriks 512x512, tiip voltaj1 120 kV ve efektif tiip akimi 170
mAs/kesit, rotasyon zamani 1 saniye, masa hiz1 17.5 mm/sn ve sonucta pitch 1.75 olarak
belirlendi. SDBT incelemesinde {ireter tasi saptanan tiim olgularda, hasta yerinden
kaldirilmadan ve ayni plan iizerinden, ek olarak DDBT tetkikleri yapildi. Diisiik doz
taramasinda, sadece efektif tiip akimi 30 mAs/kesit olarak degistirildi ve diger tiim
parametreler sabit tutuldu. BT tetkikleri tamamlandiktan sonra her inceleme i¢in elde olunan
ham veriden, 3.2 mm inkrement ile 6.5 mm kalinli§inda transvers kesitler rekonstriikte edildi.

Degerlendirme sirasinda rutin abdominal pencere ayarlart (WW:350, WL:30) kullanildi.

27



DOZ ANALIZi

Cihazimizin viicut modunda CTDI;o degeri 7.72 mGy/100mAs’dir. Belirlenen
parametreler sonucunda BT cihazi tarafindan tek kesit i¢cin otomatik olarak verilen CTDI,
degerleri; SDBT’de 12.4 mGy, DDBT’de ise 2.2 mGy idi. Tek kesit i¢in agirlikli BT doz
indeksi degeri, “CTDIy, = CTDI, x pitch” formiilii kullanilarak hesaplandi. SDBT ve DDBT
uygulamalar sirasinda gerceklesen tiim tarama mesafeleri i¢in doz uzunluk carpimi (DLP)
degerleri BT cihazi konsolu iizerinden her hasta i¢in ayr1 ayr1 otomatik olarak hesaplanip
kaydedildi. Her iki tetkik icin efektif doz hesaplamalar1 ise, “CT-Expo v 1.4; G. Stamm,
Hannover and H.D. Nagel, Hamburg” bilgisayar yazilimi kullanilarak yapildi. Abdominal BT
tarama uzunluklari, standart erkek (boy: 170 cm ve agirlik: 70 kg) icin 43 cm ve kadin (boy:
160 cm ve agirlik: 60 kg) icin 41 cm olarak kabul edilerek, SDBT ve DDBT icin belirlenen
tetkik parametreleri ayr1 ayri girildi ve sonugta her iki cinsiyet i¢in hesaplanan efektif doz

degerleri kaydedildi.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Konu iizerinde deneyimli bir radyoloji doktoru tarafindan, tiim SDBT tetkikleri hemen
tarama bitiminde iireter tas1 varli§i yoniinden incelendi ve tas saptanan hastalarda ayni seansta
DDBT incelemesi yapilmasmna karar verildi. Calisma bitiminde tiim BT goriintiileri,
deneyimli iki radyolog tarafindan beraberce, olasi iireter tast bulgulari yoniinden once diisiik
doz ve dort hafta sonra standart doz olmak iizere birbirinden bagimsiz iki ayr1 oturumda
degerlendirildi. Tiim kesitler is istasyonu ekranmi {iizerinde fare yardimiyla ile ileri-geri
kaydirilarak detayli olarak incelendi ve son karar her iki radyologun fikir birligi ile verildi.

Daha sonra standart doz ve diisiik doz verileri karsilastirildi.

Uriner sistemin incelenmesi

Her BT tetkikinde, bobreklerin lokalizasyonlari, boyutlari, kontur 6zellikleri, parenkim
dansite ve kalinliklari, siniis ve pelvikalisiyel yapilari, renovaskiiler yapilar, perirenal yag
planlar1 ve pararenal fasyalar olas1 patolojik bulgular yoniinden incelendi. Ureterlerin renal
pelvis diizeyinden mesane girimine dek seyri takip edildi. Ureterlerin kalibrasyonu, liimeni,

duvar yapist ve periiireteral yag planlari, tas varligi, yeri, boyutlar1 ve eslik eden sekonder
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degisiklikler yoniinden incelendi. Son olarak mesane liimeni, duvar yapis1 ve perivezikal yag
planlar1 incelendi.

BT goriintiilerinde giiriiltiiyti degerlendirmek amaciyla, is istasyonunda ortalama 40
mm?’lik daire seklinde ROI (region of interest) secilerek SD degerleri kaydedildi. Giiriiltii
(SD) olctimleri; renal arter cikis yerleri diizeyinde aortadan, renal hilus diizeyindeki perirenal
yagdan, psoas kaslari komsulugunda retroperitoneal yagdan, perirektal yagdan, hilus
diizeyindeki renal parankimden yapildi.

Radyolojik olarak goriintii kalitesi ve tanisal degeri, 0-2 araliginda puanlandirildi.
Buna gore:

0: Yetersiz (Anatomik ayrintilar goriilemiyor)
1: Yeterli (Anatomi goriilebiliyor, ancak ayrintilar secilmiyor)
2: Iyi (Anatomik ayrint1 iyi secilebiliyor)

Ayrica tasin oldugu tarafta, tas adeti, tasin lokalizasyonu, boyutlari, hacmi, dansitesi,
tireter duvarinda kalinlasma (yumusak doku halka bulgusu), periiireteral yagda c¢izgilenme,
hidroiireter, hidronefroz, perirenal yagda c¢izgilenme (koprii septalarinda kalinlagsma),
pararenal fasyalarda ve laterokonal fasyada kalinlasma varligi standart ve diisiik dozda ayri
ayr1 degerlendirildi.

Tas lokalizasyonu i¢in iireteropelvik bileske diizeyinden baslayarak bobreklerin en alt
kesitte goriildiigli diizeye kadar olan kesimi proksimal, bobreklerin en alt seviyesinden
sakrumun {iist diizeyine kadar olan kesim orta, sakrum {ist diizeyinden {iireterovezikal bileske
proksimaline kadar olan kesim distal iireter olarak kabul edildi. Ureterovezikal bileskedeki
taslar da ayr1 bir grup olarak degerlendirildi.

Her tas icin iic boyut verildi. Taglarin transvers ve On-arka caplar1 aksiyel planda
Olciildiikten sonra kraniyokaudal boyutu goriintiilerin ¢cok planli rekonstriiksiyonu yapilarak
koronal planda ol¢iildii. Daha sonra sadece tasi kapsayan uygun dansite araliklar1 segilerek {i¢
boyutlu rekonstriikksiyon yapildi ve is istasyonu iizerinden otomatik olarak tasin voliimii
hesaplanip kaydedildi.

Taslarin dansite ol¢iimleri, SD ol¢iimlerine benzer sekilde tagin boyutuna uygun ROI
alan secilerek, biiyiitiilmiis aksiyel planda goriintiiler izerinden yapildi.

Hidronefroz toplayici sistemde genisleme olarak kabul edildi ve hidronefroz varligina
oncelikle gorsel olarak karar verildi. Tek tarafli tast olan olgularda karst normal bobrek ile
kiyaslama da  yapildi.  Ekstrarenal  pelvisin  yanhishkla  hidronefroz  olarak
degerlendirilmemesine 6zen gosterildi. Bunun diginda aksiyel kesitlerde iki taraf i¢in de

bobrek pelvislerinin 6n-arka caplar: l¢iildii.
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Hidroiireter, herhangi bir kesiminde iireterin genis goriilmesi seklinde gorsel olarak
degerlendirildi. Ayrica her iireterin iireteropelvik bileskenin 1-2 cm distalindeki transvers ¢api
aksiyel planda ol¢iilerek kaydedildi.

Perirenal yagda cizgilenme, koprii septalarinda kalinlasma sonucu korteksten perirenal
yag icerisine uzanan 1sinsal ¢izgilerin goriilmesi olarak kabul edildi.

Laterokonal ve pararenal fasyalarda kalinlagsma yine gorsel olarak degerlendirildi. Tek
tarafli tas1 olan olgularda fasyalarda kalinlasma varligina, gerektiginde karsi taraf bobrekle
kiyaslama yapilarak da karar verildi.

Periiireteral yagda cizgilenme varligina, 6zellikle tasin bulundugu iireter kesimine
komsu yag dokusunda dansite artis1 ve ¢izgilenmelerin saptanmasi ile karar verildi.

Yumusak doku halkasi, tagin oldugu kesimde iireter duvarinin cepecevre kalinlasarak
gorliniir hale gelmesi seklinde tanimlandi ve kalinligi oOl¢iildii. Yumusak doku halka
goriinimii izlenmeyen olgularda, iireter duvarinin gozle goriiliir hale geldigi ve en kalin
oldugu diizeyde iireter duvar kalinlig l¢iildii.

Hem saglam hem tas olan taraf bobrek parenkimlerinden iist pol, orta kesim ve alt pol
diizeylerinde 40 mm?”lik ROI kullamlarak dansite olciimleri yapildi ve ortalamalari
hesaplanarak renal parenkim ateniiasyon degerleri olarak kaydedildi. Bu Olclimlerin renal
pelvisten veya kortikal bir kistten yapilmamasina 6zen gosterildi.

Ayrica her bobregin aksiyel kesitlerde renal hilus diizeyinde 6n-arka ve transvers
caplari, rekonstriikte parakoronal goriintiilerde en uzun boyutu olacak sekilde {i¢ boyutu
kaydedildi.

Tiim degerlendirmeler SDBT ve DDBT i¢in ayr1 ayrt yapildi ve her iki dozdaki
bulgular arasinda farklilik olup olmadig: arastirildi. Tek tarafli tasi olan 29 olgunun 28’inde
(soliter bobrekli bir olgu bu degerlendirmeye alinmadi) renal pelvis 6n-arka caplari, her iki
bobrek {i¢ boyutu, bobrek atenuasyon degerleri, iireteropelvik bileskenin 1-2 cm altindan
alman ireter ¢apr Olciimleri ve iireter duvar kalinliklar1 tas olan taraf ve saglam taraf

arasindaki farkliliklar yoniinden degerlendirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aym hastalarda standart doz ve diisilk doz ile elde edilen BT goriintiilerindeki
farkliliklar Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi ve Mc Nemar testleriyle karsilastirildi.
Veriler arasindaki korelasyon varligina Pearson korelasyon testi ile bakildi. Tek tarafli tas
olgularinda tas olan taraf ile olmayan taraf arasindaki verilerin karsilastirilmasi Mann
Whitney U testi ile yapildi. Ayrica standart doz altin standart kabul edilerek DDBT
uygulamasinin tas1 gostermedeki duyarliligi hesaplandi. Rakamsal degerler ortalama =+
ortalamanin standart hatast (SEM) olarak verildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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BULGULAR

SDBT ve DDBT tetkikleri sirasinda BT cihazi tarafindan tek kesit i¢in verilen
CTDI,, ve gerceklesen tiim tarama icin kaydedilen DLP degerleri ile, ilgili tetkik

parametreleri kullanilarak tek kesit icin hesaplanan CTDI,, ve tiim abdominal tarama icin

hesaplanan efektif doz degerleri tablo I’ de sunulmustur. Buna gore, efektif tiip akimin1 170
mAs/kesit’ten 30 mAs/kesit’e diisiirmekle verilen radyasyon dozunda %82’nin {izerinde

azalma saglanmustir.

Tablo I. SDBT ve DDBT tetkiklerinin doz degerleri

Efektif tiip | CTDIvol CTDIw DLP* | Efektif doz | Efektif doz
akim (erkek) (kadin)
(mAs/kesiy | (MY (mGy) (mGy.cm) (mSv) (mSv)
SDBT 170 12.4 217 529.7+7.4 8.0 11.1
DDBT 30 2.2 3.85 95.442.5 1.4 2.0
Toplam doz ; ; ; 625.149.9 9.4 13.1

* Tiim hastalarin ortalamasi£SEM degeri verilmistir
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Olgularin standart ve diisiik dozlarda elde edilen goriintiilerinin, goriintii kalitesi

yoniinden degerlendirilmesi sonuglari tablo II” de 6zetlenmistir.

Tablo II. SDBT ve DDBT icin “goriintii kalitesi”’ degerlendirme sonuglari.

0 1 2 Toplam
( Yetersiz ) ( Yeterli ) (Iyi) Puan
Standart doz 0 0 33 (%100) 66
BT
Diisiik doz BT 0 3(%9.1)" 30 (%90.9)° 63
* p>0.05

Buna gore diisiik doz BT uygulamasi yapilan 3 (%9.1) olguda goriintii kalitesinde bir
miktar bozulma olmasina karsin radyolojik degerlendirme icin yetersiz goriintii kalitesi
saptanmadi. DDBT ve SDBT sonuclan karsilastirildiginda, goriintii kalitesi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Diisiik doz BT uygulamas: ile genel
olarak rahat degerlendirme yapilabilecek anatomik ayrintinin korundugu, doz azaltmasinin

goriintii kalitesini ¢ok olumsuz etkilemedigi gozlendi.

Olgularda standart doz ile diisilk doz uygulamalarinda elde edilen goriintiilerde ayni
noktalardan hesaplanan giiriiltii Ol¢iimlerine ait sonuclar tablo III’de verilmistir. Burada
goriildiigi tizere diisiik doz uygulamasinda giiriiltii degerlerinde artis oldugu ve bu artislarin
standart doz uygulamasina gore istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Her ne kadar
giiriiltii degerlerinde artis olsa da goriintii kaliteleri radyolojik degerlendirme yapabilmek i¢in

yeterli bulundu.
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Tablo III. Standart ve diisiik doz BT de saptanan giiriiltii (SD) degerleri.

Standart doz BT 8.85+0.36 8.99+0.59 9.10£0.48  10.52+0.39 8.16+0.35

Diisiik doz BT  18.82+1.04° 17.43+0.83° 15.98+0.80° 20.80+1.23" 15.51+0.65"

Degerler Ortalama+SEM olarak verilmigtir.

*p<0.01 (Standart doz ile karsilastirildiginda).

A: Renal arter ¢ikig yerleri diizeyinde aortadan;

B: Renal hilus diizeyindeki perirenal yagdan;

C: Psoas kaslart komsulugunda retroperitoneal yagdan;

D: Perirektal yagdan;

E: Hilus diizeyindeki renal parankimden alinan giiriiltii degerleri

Olgularin abdomen cevresi ortalama 101£2 cm (74.0-125.4 cm) olarak bulundu.
Abdomen cevresi arttik¢a giiriiltii artmaktadir. Hastalarin abdomen cevresi ile, aortadan,
perirenal alandan, retroperitoneal alandan ve renal parenkimden yapilan giiriiltii (SD) 6l¢iim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanirken (p<0.03), perirektal

yagdan ol¢iilen SD degerleri arasinda anlamli korelasyon yoktu (p>0.05).

Tablo IV. Tas saptanan iireterler.

Sag Ureter | Sol Ureter Tas saptanan Tas1 ayirt
toplam iireter edilemeyen
ureter
SDBT 13 24 37 -
(%100)
DDBT 12 23 35 2
(%94.6) (%5.4)
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Standart doz BT’ de olgularin 29’unda tek tarafli tag bulunurken, 4 olguda iki tarafl tas
saptandi. Toplam 37 tash iireterin tetkiklere gore dagilimi tablo IV’de sunulmustur. SDBT ile
degerlendirilen toplam 65 iireterden (soliter bobrekli bir olgunun tek iireteri dahil edildi)
37°sinde tas saptanirken, DDBT ile iireterlerden 2’sinde tas ayirt edilemedi. DDBT
goriintiilerinde olgulardan birinde tas flebolit olarak degerlendirilirken; bilateral tasi olan
olgularin biri, tek tarafli sol iireter tas1 olarak raporlandi. Sonug¢ olarak, DDBT ile 2 iireterde
tas ayirt edilemedi. Ancak, tasl iireteri saptamada, her iki tetkik arasindaki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Standart doz BT uygulamasi altin standart
olarak kabul edilerek, diisik doz BT uygulamasinin tash iireteri saptamadaki duyarliligi
%94.6 olarak bulundu.

Olgularin 27 tanesinde bir adet tas bulunurken, iigciinde iki adet, iiciinde {i¢ adet
bulundu. Standart doz uygulamasi ile toplam 42 adet tas saptanirken, diisilk doz
uygulamasinda bu 42 tastan 39 tanesinin goriilebildigi saptandi. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunurken (p>0.05); SDBT altin standart olarak kabul edildiginde diisiik doz
BT uygulamasinin tek tek taslar1 saptamadaki duyarliligt %92.9 olarak bulundu.

Olgularimizda iireter taslarinin lokalizasyonlarinin dagilimi tablo V’ de sunulmustur.
Olgularimizda, en cok tas iireterovezikal bileske diizeyinde (%31.0) bulunurken, bunu
sirastyla distal iireter (%28.6), orta iireter (%21.4) ve proksimal iireter (%19.0) diizeyleri
izledi. DDBT ile proksimal iireter taglarinin hepsi (%100) saptandi. Diger lokalizasyonlar i¢in
DDBT’nin iireter tasin1 saptamadaki duyarliligi; orta iireterde %88.9, distal iireterde %91.7 ve
tireterovezikal bileskede %92.3 olarak bulundu. Taglarin lokalizasyonlarini tanimlama

bakimindan standart doz ile diisiik doz BT arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).

Ureteral taslarin boyutlari, hacim ve dansiteleri tablo VI’da sunulmustur. Buna gore
ortalama tas boyutlar1 standart dozda 6.7x5.6x11 mm bulunurken diisiik dozda 6.2x5.6x12
mm olarak bulunmustur. Tas boyutlari, dansite ve hacimleri bakimindan diisilk doz

uygulamasinda herhangi bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo V. Ureteral taslarin lokalizasyonlarina gore dagihmi (n=42).

Taglarin lokalizasyonlari SDBT DDBT
1/3 Proximal Ureter 8 8
(%19.0) (%19.0)
Orta Ureter 9 8
(%21.4) (%19.0)
1/3 Distal Ureter 12 11
(%28.6) (%26.2)
Ureterovezikal Bileske 13 12
(%31.0) (%28.6)
Saptanan toplam tas 42 39
(%100) (%92.9)
Saptanamayan tas - 3
(%7.1)
Tablo VI. Taslarin olciilen boyut, hacim ve dansiteleri
Anteroposterior | Laterolateral | Kraniokaudal Hacim Dansite
¢ap cap cap (mm3+SEM) | (HU+SEM)
(mm+SEM) (mm+SEM) (mm+SEM)
SDBT 6.70+0.56 5.61+0.42 11.08+0.70 486199 501+£39
DDBT 6.28+0.41" 5.60+0.39" | 12.040.66 533119 49040

* p>0.05 (Standart doz ile karsilastirlldiginda)
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33 olgunun 37 tash iireterinde standart doz ve diisik doz BT goriintiilerinde
degerlendirilen sekonder tag bulgular1 tablo VII’de sunulmustur. Sekonder bulgularin goriilme
sikliklar1 ag¢isindan SDBT ile DDBT arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).
Sekonder tas bulgularindan en ¢ok hidroiireterin (resim 1-4) var oldugu goriildii (%75.7).
Hidrotireteri goriilme sikligina gore sirasiyla, yumusak doku halkasinin varligi (%70.3)
(resim5-7), hidronefroz (%62.2) (resim 8-12), periiireteral yagda cizgilenme (%51.4) (resim
1-3,5), perirenal koprii septalarinda kalinlasma (%51.4) (resim 9,13), laterokonal fasyada
kalinlasma (%?29.7) (resim 11,13) bulgularinin izledigi saptandi. Olgularda en az goriilen
sekonder tas bulgusu ise pararenal fasyalarda kalinlasma (%21.6) idi. DDBT nin sekonder
bulgular1 ayr1 ayr1 saptamadaki duyarliligl; hidronefroz ve periiireteral yagda cizgilenme i¢in
%100, hidroiireter icin %96.4, perirenal koprii septalarinda kalinlagsma i¢in %94.7, laterokonal
fasyada kalinlagsma i¢in %90.9, yumusak doku halkasi icin %88.5 ve pararenal fasyalarda
kalinlasma icin %87.5 olarak bulundu. Bu bulgular kendi aralarinda korele edildiginde
hidroiireter ile yumusak doku halkasinin varligi, perirenal koprii septalarinda kalinlasma ve
periiireteral yagda cizgilenme bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyonun
oldugu saptandr (p<0.05). Ayrica sol taraf i¢in, iireteropelvik bileskenin 1-2 cm distalinden
yapilan iireter cap1 Olciimleri ile bobrek on-arka caplari ve renal pelvis dn-arka cap dlclimleri
arasinda hem SDBT hem de DDBT incelemelerinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

saptand1 (p< 0.01).

Tablo VIIla ve VIIIb’de tas olan ve olmayan taraftan yapilan iiriner sisteme ait
Olctimlerin sonuglar1 sunulmustur. Tek tarafli tasi1 olup, kars1 iiriner sisteminde herhangi bir
patoloji bulunmayan 28 olguda, tas olan taraf ile olmayan taraf verileri karsilastirildiginda, tas
olan tarafta renal pelvis On-arka capinin, iireteropelvik bileskenin 1-2 cm altindaki iireter
capinin, iireter duvar kalinliklarinin gerek SDBT gerekse DDBT’de anlamli olarak arttig
saptandi. Tas olan tarafta bobrek atentiasyon degerlerindeki azalma, SDBT goriintiilerinden
elde edilen Olclimler icin istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bulunurken, DDBT’de elde
edilen sonuglar i¢in anlamli degildi (p>0.05). Bu karsilastirmada parenkim/siniis orani ve
bobrek boyutlarinin tas olan taraf ile olmayan taraf arasinda istatistiksel farklilik gostermedigi
saptandi. DDBT ile elde edilen tiim veriler, SDBT’ ye gore istatistiksel olarak farkli degildi
(p>0.05)
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Tablo VII. Ureter tasi bulunan tarafta tasa bagh olusan sekonder bulgularin standart

dozda degerlendirilmesi ve diisiikk doz BT nin var olan bulgular saptama duyarhhgi

STANDART DOZ BT DUSUK DOZ BT
Var Yok Saptanan Saptanamayan
Halka isareti 26 11 23 3
(%70.3) (%29.7) (%88.5) (%11.5)
Hidronefroz 23 14 23 0
(%62.2) (%37.8) (%100)
Hidroiireter 28 9 27 1
(%75.7) (%24.3) (%96.4) (%3.6)
Perirenal koprii
septalarinda 19 18 18 1
kalinlasma (%51.4) (%48.6) (%94.7) (%5.3)
Periiireteral
yagda 19 18 19 0
cizgilenme (%51.4) (%48.6) (%100)
Laterokonal
fasyada 11 26 10 1
kalinlagma (%29.7) (%70.3) (%90.9) (%9.1)
Pararenal
fasyalarda 8 29 7 1
kalinlagsma (%21.6) (%78.4) (%871.5) (%12.5)
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Tablo VIIIa. Tas olan taraf ile olmayan tarafin karsilastirilmasi

Renal Pelvis AP cap1 Ureteropelvik Ureter duvar kalinligi Ateniiasyon
(mm) bileskenin 1-2 cm (mm) (HU)
altinda iireter cap1
(mm)
SDBT DDBT SDBT DDBT SDBT DDBT SDBT DDBT
Tas olan taraf 20.05+£1.98"  21.42+2.02% | 9.31+0.87°  10.08+1.04™" | 2.67+0.18"  2.86+0.26™ | 22.36£1.14" 20.62+1.19™
(Grup 1)
Tas olmayan taraf | 7.78+0.76 8.8+0.70" 3.95+0.30 4.11%0.29" 1.4420.12 1.69+0.20" | 26.25+1.19  23.98+1.30"

(Grup2)

* p<0.02 grup 2 ile karsilastirildiginda

T p>0.05 grup 2 ile karsilastirildiginda

# p>0.05 standart doz verileri ile karsilastirildiginda
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Tablo VIIIb. Tas olan taraf ile olmayan tarafin karsilastirilmasi

(Grup2)

Renal oOn-arka cap Renal transvers cap Renal kraniyokaudal Parankim/Sinus Orani1

¢ap

(mm) (mm)

(mm)
SDBT DDBT SDBT DDBT DDBT SDBT DDBT
Tas olan taraf 55.97+1.85° 56.27+1.95" | 5538+1.48 54.24+1.33™ | 109.34+2.23" 109.08+1.5% | 0.71+049"  0.74+0.03™*

(Grup 1)

Tas olmayan taraf | 53.89+1.53  55.47+1.48" | 52.98+1.48  52.78+1.67" | 107.45£2.30 106.12+2.27" | 0.8420.05 0.89+0.05"

*p>0.05 grup 2 ile karsiastirildiginda

# p>0.05 standart doz grubuyla karsilastirildiginda
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OLGULARDAN ORNEKLER
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Resim 1: 43 yasinda erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait ayn1
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Sol periiireteral yagda bulaniklik ve ¢izgilenme (ok) ile
hidroiireter (kivrik ok) goriilmektedir. Ayrica sol bobrek alt polii komsulugundaki (kuyruklu
ok) perirenal yagda cizgilenme ve pararenal fasyalarda kalinlasma mevcuttur.

Resim 2: 20 yasinda erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) ) incelemelerine ait ayni
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Solda hidroiireter (ok), periiireteral ¢izgilenme (kivrik ok) ve
bobrek pelvisinde dilatasyon (yildiz) izlenmektedir.
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| B
Resim 3: 52 yasindaki erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait aym
diizeyden gecen aksiyel kesitlerinde sol hidrotireter ve periiireteral yagda ¢izgilenme (ok)
izlenmektedir.

A
Resim 4: 37 yasindaki erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait aym
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Solda psoas kas1 Oniinde genislemis iireter (ok)
izlenmektedir.

Resim 5: 54 yasindaki erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait aym
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Sol iireterde tas ve etrafinda yumusak doku halkasi (ok)
mevcuttur. Ayrica perilireteral yagda cizgilenme de izlenmektedir.
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Resim 6: 34 yasindaki erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait ayni
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Sag iireterde tas ve etrafinda yumusak doku halkas1 (ok)
izlenmektedir.

Resim 7: 55 yasinda erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait ayn1
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Sol iireterde tas ve etrafinda yumusak doku halkasi (ok)
mevcuttur.
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Resim 8: 53 yasinda erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait ayn1
diizeyden gecen aksiyel kesitlerde sagda hidronefroz (ok) izlenmektedir.

Resim 9: Bilateral tas1 olan 54 yasindaki erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B)
incelemelerine ait ayn1 diizeyden gecen aksiyel kesitler. Solda koprii septalari ile (ok)
pararenal fasyalarda kalinlasma (kivrik ok) ve bilateral hidronefroz mevcuttur.
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"
Resim 10: 35 yasindaki erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait ayni
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Sag perirenal yagda ¢izgilenme (ok) ve hidronefroz
mevcuttur. Sag bobrek dansitesinin de sola gore azaldigi izlenmektedir.

Resim 11: 22 yasinda kadin hastada SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait ayn1
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Sagda laterokonal ve pararenal fasya kalinlagsmast (ok) ile
hidronefroz izlenmektedir.
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10rnm/div

Resim 12: 52 yasindaki erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait ayn1
diizeyden gecen aksiyel kesitler. Sol hidronefrozu olan olguda anterior pararenal fasya (ok)
kalin izlenmektedir.

Resim 13: 43 yasinda erkek hastanin SDBT (A) ve DDBT (B) incelemelerine ait aym
diizeyden gecen aksiyel kesitlerde; solda laterokonal ve pararenal fasyalarda (oklar) ve koprii
septalarinda (kivrik ok) kalinlagsma izlenmektedir. Ayrica sag bobrekte milimetrik hiperdens
tas (kisa ok) mevcuttur.
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TARTISMA

Acil servise en sik basvurma nedenlerinden birisi olan akut yan agris1 iireter boyunca
ilerleyen tasa bagli olusan spazmodik tipte bir agr1 olup ‘iiriner kolik’ olarak adlandirilir.
Cogunlukla dinlenme sirasinda, gece veya sabah erken saatlerde ortaya cikar. Tas
proksimalden distale ilerlerken agr1 da batin lateralinden periumblikal bolgeye, kasiklara,

erkekte testislere ve kadinda labia majorlere yansir.

Uriner kolik hastalarinda radyolojik incelemenin amaci siiphelenilen klinik taniyi
dogrulamak, tasa bagl olusan fizyolojik ve patolojik degisiklikleri degerlendirmek, tedavi
amach girisimlere rehberlik etmek ve bunlarin etkilerini degerlendirmektir (64). ideal yontem
giivenli, noninvazif, duyarli ve 6zgiil olmalidir. Ayrica klinisyenler bazi sorularina cevap

bulabilmelidir (80) :
1) Ureteral tikaniklik var m1?
2) Tikaniklik varsa diizeyi ve kesin nedeni nedir?
3) Varsa iireter tagi/taglarinin yeri, boyutu, icerigi nedir?

4) Obstriiksiyon yoksa akut yan agrisinin bagka bir nedeni var m1?

Gecmis yillarda yan agrist olan hastalar1 degerlendirmek icin farkli goriintiileme
yontemleri kullanilmistir. Bunlar DUSG, IVP, US ve DUSG ile US’nin birlikte kullanimidir
(7,58,69,80-82). Sozii edilen tetkikler arasinda DUSG ve IVP ilk siray1 almaktadir. 1992’de
IVP’nin yerine DUSG ve US’nin birlikte kullanimi, 1993’de ¢Oziimlenememis vakalarin
yaklasik %30’unda DUSG ve US’yi takiben IVP ¢ekilmesi onerilmistir. 1995°de VP’ nin
yerine kontrastsiz helikal BT kullanimu teklif edilmistir (55).

Uriner koligi olan hastalarda ilk goriintiileme yontemi DUSG’diir. Ureter tasi1 tanisinda
cesitli calismalarda DUSG’iin duyarlih %45-62, 6zgiilliigii %67-77 arasinda yayinlanmistir
(64,82). Uriner sistem taslarinin yaklasik %85’i kalsiyum icerir ve direkt grafide goriilebilir.
Ancak tas cap kiiciildiikge DUSG’de saptanma oran1 azalmaktadir (1). Ayrica DUSG’de tasla
karisan pek cok bulgu vardir. Bunlar arasinda flebolit, arteryel kalsifikasyon, kalsifiye lenf
nodlant ve kitleler, appendikolit sayilabilir. Sonu¢ olarak iireter trasesinde kalsifik dansite

goriilse de kesin olarak iireter tagina ait oldugu sdylenemez.
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IVP, iiriner sistem obstriiksiyonunun derecesini ve yerini gosterir, bobrek fonksiyonu
hakkinda bilgi vererek fizyolojik bilgi saglar, bazi iiriner sistem anomalilerini de ortaya
cikarabilir (1,64). Ancak iyotlu kontrast madde kullanimi nedeniyle az da olsa ciddi
nefrotoksisite riski tasir. Acil kosullarda bagirsak temizligi yapilamadig: icin tetkik yeterli
kalitede olmayacaktir. Radyoopak olmayan taslar goriintillenemez. Yiiksek grade’li
obstriiksiyon varliginda inceleme siiresi uzayabilir ve tas saptanmazsa hastanin semptomlarini

aciklayacak ekstraiiriner patolojiyi ortaya koymada yetersizdir (1, 80, 83).

US incelemesi ile bobrek toplayict sisteminin dilatasyonu hakkinda bilgi sahibi
olunabilir. Toplayict sistemde, renal pelviste, iireterovezikal bileskedeki taslar ekojenik
fokuslar olarak izlenebilir, ancak iireter i¢indeki taslar1 US ile saptamak ¢ogu zaman miimkiin
degildir.Tas izlense bile boyutlar1 kesin olarak ol¢iilemeyebilir (1). Baz1 arastirmacilar US ile
DUSG’iin birlikte kullanimimi 6nermislerdir. Ancak US ile toplayici sistem dilatasyonu
saptansa da, DUSG’de iireter trasesinde saptanan kalsifikasyonun bundan sorumlu oldugu
anlamina gelmemektedir (1). Tiim goriintiileme yontemlerinin dezavantajlari diistiniildiigtinde
akut yan agrisinda tas1 veya tasa bagli olabilecek bulgular1 kesin gosterecek ya da tas
saptanmayan hastalarda agriya neden olabilecek ekstraiiriner herhangi bir patolojiyi ortaya

cikarabilecek bir goriintiileme yonteminin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Kontrastsiz helikal BT incelemesi ile renal koligi olan hastalarin degerlendirilmesi,
primer ve sekonder bulgularin goriintiilenmesi esasina dayanir. Bu sekilde hem tasin kendisi
saptanabilir hem de hastanin tedavisi planlanip, uzun donem prognozunu degerlendirebilecek
diger bulgular saptanir. Ayrica agriya neden olabilecek ekstraiiriner patolojiler de ortaya
koyulabilir. Bobrek ve iireter tasi tanisi icin kontrastsiz helikal BT 1995°de Smith ve
arkadaslar1 (57) tarafindan ilk yayinlandigindan bu yana radyologlar, iirologlar ve acil servis
doktorlar1 tarafindan hizli bir sekilde yaygin olarak kabul gormiistiir. Giintimiize dek, siipheli
renal kolik hastalarinin tanisinda helikal BT’nin degeri karsilastirmali ve gozlemsel
calismalarla iyice ortaya koyulmustur (7,55,58,84,85). Bu hastalarin degerlendirilmesinde
bugiin standart teknik olarak kullanilmaktadir (86). Cesitli ¢calismalarda kontrastsiz helikal
BT’ nin iireter tasin1 saptamadaki duyarliligt  %95-98, oOzgiilliigii %96-100 olarak
yaymlanmistir (7,60,65,87). Klinisyenler helikal BT yi tanidik¢a kullanim endikasyonlar1 ve
buna bagl hasta radyasyon dozlar1 da giderek artmaktadir (26,85,88).

DUSG, IVP, US gibi yontemlerle karsilastirildiginda, kontrastsiz helikal BT taniya

ulagmay1 hizlandirmasi, tasin yerini ve boyutunu kesin olarak gostermesi, iirik asit taslar1 gibi
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grafilerde goriintiilenmeyen radyolusent taglart da gosterebilmesi, intravendz iyotlu kontrast
madde kullamim1 gerektirmemesi ve tas disinda agriya neden olabilecek alternatif veya ek
nedenleri ortaya koyabilmesi nedeniyle daha degerlidir (55,83,85,89). Ancak 6zel donanima
ve bu konuda egitimli teknik elemana ihtiya¢c duyulmasi, ucuz bir yontem olmamasi,
fonksiyonel bilgi saglamamasi ve nispeten yiiksek radyasyon maruziyeti dezavantajlari olarak
siralanabilir. Bazi calismalarda spiral BT nin maliyetinin artik daha az 6nemli oldugu, ciinkii
IVP’de kullanilan kontrast maddelerin de pahali olmasi nedeniyle, kontrastsiz helikal BT
tetkikinin IVP ile karsilastirldiginda daha ucuza mal oldugu bildirilmistir (22,90). Kontrastsiz
helikal BT, renal fonksiyon ve obstriiksiyonun derecesi hakkinda fizyolojik bilgi saglamaz,
ancak hastaya erken donemde yapilacak tedavi i¢in zaten fonksiyonel bilgiye ihtiya¢ yoktur.
Ayrica kontrastsiz helikal BT tetkiki en fazla 3-5 dakikada planlamip gergeklestirilebilir,
ancak IVP hastanin hazirlanmasi ile birlikte en az 45 dakika siiren, ge¢ donem grafilere
ihtiyag duyulursa 24 saate dek uzayabilen bir tetkiktir (91). Tetkik zamanmin kisalmasi
hastanin acil serviste kalis siiresini azaltmakta, boylece ekonomik tasarruf saglamaktadir (92).
Bu durumda helikal BT incelemesinin avantajlar1 su sekilde siralanabilir (91-93):

1) Tetkikin kisa siirmesi

2) Tamya gidisin hizlanmasi ile ekonomik acidan tasarruf saglanmasi

3) Intravendz kontrast madde kullanimina baglh meydana gelebilecek reaksiyon riskinin

olmamasi

4) Yan agrisinin ekstraiiriner nedenlerini saptayabilmesi

5) Direk grafilerde radyolusent olup saptanamayan taglar1 gosterebilmesi

Diger taraftan ii¢ filmli bir IVP tetkiki veya diisiik doz helikal BT incelemesi ile maruz
kalinan radyasyon dozuna gore standart helikal BT de alinan dozun 3-5 kat fazla oldugu
yaymlanmistir (85,94,95). Renal kolik hastalar1 gen¢ olduklar1 ve hastalifin tekrarlama
olasilig1 yiiksek oldugu i¢in tetkik sayisi arttikca alinan radyasyon dozu da fazla olmaktadir.
Bu hastalarda diisiik doz radyasyon kullanimi 6nemlidir (96). Son yillarda diisiik doz BT
calismalart giderek ©nem kazanmaktadir. Ciinkii BT her ne kadar tiim radyolojik
incelemelerin %3-5’ini olustursa da, tibbi goriintiilemeler sirasinda maruz kalinan radyasyon
dozunun 2/3’tinden sorumludur (26,36). Tiip akimi, tiip voltaji, kesit kalinligi, alinan kesit
sayisl, tarama zamani, pitch ve taranan hacim, BT den gelen radyasyon dozunu etkileyen
teknik faktorlerdir. Doz azaltilmast en ¢ok mAs degerinin azaltilmasi veya diisiik mAs
degerlerinin pitch arttirilmasi ile birlestirilmesi sonucu elde edilmektedir. Ayrica spiral BT de
tek basina pitch degerini arttirmanin tarama zamanini azaltarak hasta dozunu azaltacagi da

bilinmektedir. Pitch degerinin iki kat arttirilmasi ile radyasyon dozu yar1 yariya azalmaktadir
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(26). Bu yontem oOzellikle tarama ve takip BT incelemeleri yapilacak hastalarda degerlidir.
Ancak pitch degerinin arttirilmasi, kesit genisliinin artmasiyla lezyonlarin kagirilmas: ve
artefaktlarda artisla sonuclanabilir (26). Sonucta, pitch degerinin arttirilmasi ile, hizli tarama
yapilabilmesi ve alinan radyasyon dozunda azalma saglanmasina karsilik, goriintii detayinda
azalma olmaktadir. CKBT de ise pitch degeri arttirildiginda otomatik olarak mAs da artmakta
oldugu i¢in hasta dozu degismemektedir. CKBT lerde hasta dozunu optimal diizeyde tutmak
icin kolimasyon ayarlamasi yapilir, tarama orta veya genis kolimasyonla yapilmalidir. Kesit
kalinlig1 diisiiriilerek veya ince kolimasyon kullanilarak boyutsal rezoliisyonun arttirilmaya
calisilmasi, giiriiltii miktarinda artisa neden olmaktadir. Cogu kullanici olusan giiriiltii artisini
kompanze etmek i¢in mAs artimina gitmektedir. Bu da yine hasta dozunu olumsuz ydnde
etkilemektedir. Hasta dozunu azaltmak amaci ile mAs’in diisiiriilmesi de goriintii kalitesinde
bozulmaya neden olmaktadir. BT incelemeleri, tanisal kaliteyi etkilemeyen miimkiin olan en
diisiik dozda yapilmalidir. Bu calismamizda, radyasyon dozunu en diisiik diizeyde tutabilmek
amaciyla, efektif tiip akim1 30 mAs/kesit olarak secildi. Kullandigimiz helikal BT cihazinda
belirlenen parametrelere baglh olarak, tek bir kesit icin verilen radyasyon dozu (CTDIvol) ve
tarama uzunlugunca verilen radyasyon dozu (DLP) operator konsolu monitoriinde otomatik
gosterilmektedir. BT incelemesi sirasinda hastalarin maruz kaldigi radyasyonu nitelendirmek
icin efektif doz da kullanilabilir. Efektif dozun biiyiikliigli, genetik degisiklikler olusturabilme
ve kansere yol agma gibi radyasyonun sitokastik riskleri ile iliskilidir (97). Efektif doz
hesaplamasi efektif CTDI,, degerlerine baghdir. Farkli yas ve cinsiyetteki hastalarin ve
dokularin maruz kaldig1 radyasyon dozunu belirleyen bu hesaplamalar icin ticari olarak elde
edilebilen bilgisayar programlar1 vardir. Calisjmamizda, radyasyon maruziyetini hesaplamak
icin “CT-Expo version 1.4” yazilim paketi kullanild1 (56). Bu paket program ile, “agirlikli
doku faktorleri” kullanilarak “International Commission on Radiological Protection 60”a
gore, kadin ve erkek i¢in hesaplanan tahmini efektif doz degerleri raporlanmaktadir (98).
DDBT’de hesaplanan doz degerlerinde SDBT ye gore ortalama %82’nin iizerinde
ciddi azalma saglandi. Kullandigimiz DDBT parametreleri i¢in hesaplanan tiim bir
taramadaki efektif doz miktart (1.4-2.0 mSv), standart bir IVP tetkikinde beklenen doz
degerlerinin (2.5-5.0 mSv) altindaydi. DDBT goriintiilerinde anlamli giiriiltii artis1 olmasina
karsin, yapilan goriintii kalitesi skorlamasindaki diisiis anlamli degildi. Diisiik doz BT
uygulamast ile genel olarak rahat degerlendirme yapilabilecek anatomik ayrintinin
korundugu, doz azaltmasinin goriintii kalitesini ¢ok olumsuz etkilemedigi gozlendi.
Calismamizda DDBT’nin tek tek taslar1 gostermedeki duyarlilign ise %92.9, tash {ireteri
saptamadaki duyarliligt %94.6 olarak bulundu. Her iki tetkik ic¢in saptanan taslarin boyut,

51



hacim ve dansite Olciimleri ile belirlenen lokalizasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu.

Calismamizda DDBT’de 42 tasin 39’u saptanmis olup 3 tas saptanamamustir. 1k olgu,
abdomen c¢evresi 90 cm olarak Olciilen erkek hasta olup, sol iireterovezikal bileskede
yerlesmis olan 2.6 mm c¢apli tasa ait dansite SDBT’de iireter icinde izlenirken, DDBT de
flebolit olarak degerlendirilmistir. Ikinci olgu, abdomen cevresi 91.4 cm olarak 6lciilen erkek
hasta olup, sol iireter 1/3 distal kesimi yerlesimli 2 mm capli tas DDBT’de ayirt edilemedi.
Ancak bu olgunun, DDBT’de de saptanan sag iireter distal yerlesimli ve sol iireter orta kesim
yerlesimli 2 ayri tas1 daha mevcuttu. Uciincii olgu ise, abdomen ¢evresi 100 cm olarak
Olciilen erkek olup, sag iireter 1/3 orta kesim yerlesimli 2.9 mm caph tas DDBT’de gozden
kacmisti. Yine bu olgunun da sol iireterovezikal bileskede saptanan ayri bir tas1 daha
mevcuttu. Saptanamayan 3 tasin da c¢aplart 3 mm’nin altinda idi. Bu taslarin DDBT’de
saptanamamasinda boyut onemli bir neden olarak goriinmektedir. Bununla birlikte, multipl
tash olgularda kiiciik olan tasin gozden kacabildigi diisiiniilebilir. Bu ydnden, radyolojik
degerlendirmeleri yaparken multipl tas olasiligi da akilda tutulmalidir. Abdomen cevresi
degerlerine bakildiginda, bu olgularin abdominal obezite sinirinda olduklar1 anlagilmaktadir.
Buna bagli giiriiltiiniin artmasinin da, kiiciik taglarin saptanamamasinda kismen rolii olabilir.
Ancak 4 mm’den kiiciik olan taslarin -herhangi bir iirolojik girisim yapilmadan- spontan
diisiiriilmesi beklendigi ve multipl tash olgularda, kiigciik olan tasin gozden kacirilmasi
tirolojik tedavi yaklasimini degistirmedigi i¢in, DDBT’deki bu duyarlilik azalmasinin goz ardi
edilebilir oldugunu diisiinmekteyiz.

BT aksiyel kesitlerinde iireterlerin anatomisinin tam anlasilmasi 6nemlidir, ¢iinkii yan
agrisinda iireter tikanikliginin primer tanisi iireter liimeni i¢inde tasin gosterilmesidir. Tasa
bagh tikanikligin direkt bulgulari, tasin kendisinin gosterilmesi, tagin boyutu, yeri ve sayisinin
tanimlanmasidir (55). Ayrica tikanikliga bagh gelisen pek ¢ok sekonder BT bulgusu da vardir.
Ayrica bu sekonder bulgularin tespiti, son donemde diisiiriilmiis iireter tasi tanisinin tek ipucu
olabileceginden olduk¢a 6nemlidir (1). Literatiirde tanimlanmis tasa bagh olusan sekonder
bulgular; hidroiireter, hidronefroz, perinefrik yagda 6dem ve cizgilenme, periiireteral yagda
cizgilenme, laterokonal fasya kalinlasmasi, pararenal fasyalarda kalinlasma, yumusak doku
halkas1 ve renal parenkimal atenuasyon farklari1 seklinde siralanabilir (67,72,73,91).

BT’de normal iireter ¢capim1 1-2 mm olarak kabul edenler oldugu gibi, Zelenko ve
arkadaslar1 (76) 3 mm’nin iireter cap1 icin {ist simir oldugunu yayinlamigslardir. Ancak
hidroiireter tanis1 koyarken kars1 normal iireterle karsilastirilmasi onerilmektedir (55). Ureter

tas1 i¢in ireter dilatasyonunun insidansit %64-90 arasinda degismektedir (55,73). Genellikle
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kolay saptanir, ancak tromboze veya genislemis gonadal venle karistirmamak icin renal
pelvisle devamliligina dikkat edilmelidir. Bizim caliyjmamizda hidroiireter goriilme siklig
SDBT incelemesinde %76, DDBT incelemesinde %73 bulunmus olup tasa bagli sekonder BT
bulgular1 arasinda en fazla saptanan bulgu olmustur. DDBT’nin hidroiireteri saptama
duyarliligi %96.4 olarak hesaplanmstir. Ureteropelvik bileskenin 1-2 cm altindan yapilan
Olctimlerde tas olan tarafta iireter transvers ¢aplart SDBT i¢in ortalama 9.31+0.87 mm (3-23
mm) iken, DDBT i¢in ortalama 10.08+1.04 mm (2-25 mm) bulunmus olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Tas olmayan tarafta ortalama iireter
capt SDBT’de 3.95+0.30 mm (1.9-8.6 mm), DDBT’de ise 4.11£0.29 mm (2-7.8 mm)
bulunmustur. Hidroiireteri tek basina {iireter tasina baglh obstrikksiyonun kaniti olarak
kullanmamak gerekir, ciinkii akut/kronik pyelonefrit, appendisit, divertikiilit, {iretere distan
basi yapan abdominal ve pelvik kitleler de dilatasyona neden olabilir (1,55).

Hidronefrozda infundibulumlar ve kaliksler sivi dolu yuvarlak yapilar olarak goriiliir.
Tasa bagli obstrikksiyonlarda insidanst %69-83 arasinda bildirilmistir (73). Bizim
calismamizda hidronefroz goriilme sikligi hem SDBT hem de DDBT icin %62 ve buna gore
DDBT’nin hidronefrozu saptama duyarliligi %100 bulunmustur. Renal pelvis on-arka caplari
SDBT incelemede tas olan taraf i¢in ortalama 20.05+ 1.98 mm (4.7-50 mm), tas olmayan
taraf icin ortalama 7.78+0.76 mm (4-23 mm) Ol¢iilmiistiir. DDBT incelemede ise tas olan
taraf icin ortalama 21.42+2.02 mm (9.3-49.7 mm), tas olmayan taraf i¢in ortalama 8.8+0.70
mm (4.3-18 mm) olarak ol¢iilmiistiir. Her iki incelemede de tas olan taraftaki renal pelvis
capindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.02). Ayrica standart ve diisiik
doz uygulamalar1 arasinda yapilan karsilastirmada, renal pelvis On-arka capi Olciimlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Calismamizda sol tarafta
ireteropelvik bileskenin altindan yapilan iireter ¢cap1 ol¢iimleri ile bobrek ve renal pelvis on-
arka caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (p<0.01). Sadece solda
anlamli olmasinin nedeni, ¢alismamizdaki toplam hasta sayisinin az olmasi ve saptanan
taglarin cogunun solda bulunmasi sonucu, hidroiireter ve hidronefrozun solda daha fazla
goriilmesi olabilir. Parenkim/siniis oranlar1 degerlendirildiginde, SDBT’ de tas olan tarafta
ortalama 0.71£0.49 (0.23-1.22), tas olmayan tarafta ortalama 0.84+0.05 (0.42-1.77),
DDBT’de ise tas olan tarafta ortalama 0.74+0.03 (0.23-1.44), tas olmayan tarafta ortalama
0.894£0.05 (0.47-1.48) bulunmustur. Ancak tas olan tarafta parenkim/sinus oranindaki bu
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). DDBT ile elde edilen tiim veriler,
SDBT’ye gore istatistiksel olarak farkli degildi (p>0.05). Yine, tas olan tarafta parenkim/siniis

oranlar ile hidronefroz arasinda anlamlr iliski saptanmadi (p>0.05).
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Perinefrik odem ve c¢izgilenme, perirenal alandaki fibroz septalar (Kunin’in
kopriilesme septalar1) icinde sivi birikimi sonucunda goriilen dansite degisiklikleridir (1,73).
Ureteral obstriiksiyona bagli lenfatik basing artis1 sonucu, sivinin perinefrik alandaki septalara
ve komsu lenfatiklere akmasi ile olusur. Tasa bagh tikanikliklarda insidans1 %36- 82 arasinda
degisen degerlerde yaymlanmistir (55,73). Calismamizda perirenal yagda cizgilenmenin
goriilme sikligin1 SDBT i¢in %51, DDBT i¢in %49 bulduk. DDBT nin perirenal yagda
cizgilenmeyi saptama duyarliligi %94.7 olarak hesaplanmustir. Cesitli yayinlarda perinefrik
cizgilenme ve hidronefroz iliskisinin tagin varlig1 agisindan pozitif prediktif degeri %98-%99,
negatif prediktif degeri %91-%95 olarak belirtilmistir (55,58,73).

Hidrotireter, hidronefroz ve perinefrik yagda cizgilenmenin birlikte bulunmasi, eslik
eden iiriner sistem enfeksiyonu veya goriilebilen tas yoksa, son donemde diisiiriilmiis iireter
tas1 yoniinden anlamlidir (73,77).

Ureterin submukozal, intramuskuler ve adventisyal tabakalar1 arasindaki birbirleriyle
iliskili lenfatiklere olan artmis lenfatik drenaj sonucu periiireteral yagda ¢izgilenme goriiliir
(62). Perinefrik cizgilenmeye benzer sekilde, periiireteral cizgilenme obstriiksiyonun erken
doneminde baslar ve zamanla artar. Bizim ¢alismamizda bu bulgunun goriilme sikli§i hem
SDBT hem DDBT incelemesinde %351 olarak saptandi. DDBT nin periiireteral yagdaki
cizgilenmeyi saptama duyarliligt %100 bulundu.

Periiireteral 6dem, iireter tasina komsu duvarda irritasyona bagli inflamatuar reaksiyon
sonucu olusan yumusak doku kalinlagsmasidir (1,69). Buna yumusak doku halkas1 da (‘tissue
rim sign’) denir. Flebolitleri iireter tasindan ayirt etmek i¢in 6nemlidir. Kiigiik taslarda
(transvers ¢ap1 < 4mm olan) bu bulgunun daha belirgin olarak ortaya ¢iktigina dair yayinlar
vardir (70). Bizim calismamizda yumusak doku halkasinin pozitif oldugu taslarin ortalama
transvers ¢apt SDBT’de 5.31+0.47 mm (2.6-11.3 mm) bulundu. Ote yandan yumusak doku
halkas1 saptanmayan olgulardaki taglarin transvers capi ortalamasinin 6.2+0.83 mm (2.4-13
mm) olarak bulundu. Ancak bizim ¢alismamizda aradaki bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0.05). Yumusak doku halka bulgusu, tasin iireter icinde oldugunu gosteren en
onemli bulgu olmakla birlikte, pozitif olmamasi tas1 ekarte ettirmez. Kawashima ve
arkadaslar1 (67) rutin standart doz helikal BT incelemelerinde {ireter tasi olan 32 hastanin
16’sinda (%50) pozitif, 5’inde (%16) negatif oldugunu, 11’inde (%34) tanimlayamadiklarin
yaymlamislardir. Yine benzer bir standart doz ¢alismasinda Heneghan ve arkadaslari (70) 136
tasin 105’inde (%77) yumusak doku halkasinin varhigmi tanimlamislardir. Bizim

calismamizda SDBT taramasinda 37 tasin 26’sinda (%70) bu bulgu saptanirken, DDBT’de 37
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tasin 23’linde (%62) pozitif bulundu. Yumusak doku halkasinin DDBT ile saptanma
duyarhlig1 ise %88.5 olarak bulundu.

Tek tarafli bobrek biiylimesi parenkim kalinlifinda veya bobrek uzunlugunda artis
seklinde tanimlanmaktadir. Farkli yazarlar tarafindan %36-71 arasinda degisen sikliklarda
rapor edilmislerdir (73). Smith ve arkadaglar1 (58) iireter obstriiksiyonu bulunan hastalarda tek
tarafli bobrek biiyiimesinin duyarliligim %71, 6zgiilliigiinii %89 bulmuslardir. Calismamizda
bobrek boyutlarin1 6n — arka, transvers ve kraniyokaudal olarak ii¢ planda olctilk. SDBT’de
tas olan tarafta bobrek on arka capi ortalama 55.9+1.8 mm (36.8-77 mm), transvers boyutu
ortalama 55.3+1.4 mm (39-69.5 mm) ve kraniyokaudal boyutu ortalama 109.3+2.2 mm (80.5-
137 mm), DDBT’de ise tas olan tarafta bobrek 6n arka ¢api ortalama 56.6+1.9 mm (36.6-76
mm), transvers boyutu ortalama 54.4+1.3 mm (36-68.6 mm) ve kraniyokaudal boyutu
ortalama 109.3£2.1 mm (84-133.6 mm) bulunmustur. Tas olmayan tarafta SDBT’de bobrek
on arka, transvers ve kraniyokaudal boyutlar1 sirasiyla ortalama 53.8+1.5 mm (34-68.5 mm),
52.941.48 mm (38-75.5 mm), 107.4+2.3 mm (72-125 mm) Ol¢iilmiistir. DDBT’de ise
boyutlar sirastyla 55.4+1.48 mm (37.6-69 mm), 52.7+1.67 mm (36-77 mm) ve 106.1£2.27
mm (75-128 mm) bulunmustur. Hem SDBT hem DDBT incelemesinde tas olan tarafta
bobreklerin boyutlarinda minimal artis saptansa da, bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p>0.05). Bobrek boyutlar1 yoniinden, SDBT ve DDBT arasinda da istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tek tarafli bobrek biiyiimesi ve orta — agir derecede perinefrik ¢izgilenme iireter
tasina bagl goriilebilecegi gibi, pyelonefrit veya renal ven trombozunda (RVT) da goriilebilir.
Pyelonefrit icin klinikte ates olmasi, idrarda enfeksiyon ve beyaz kiirede artis olmasi
onemlidir. RVT ile yeni diisiiriilmiis tikayici tagi ayirt etmek zordur. Belirgin siiphe mevcutsa
RVT tanisi icin kontrastl helikal BT incelemesi yapilmalidir (64,73).

Obstriiksiyonun oldugu taraftaki bobrek ile normal bobrek parenkimleri arasindaki
dansite farklar1 da son zamanlarda iireter tasina bagl tikanikligin baska bir sekonder bulgusu
olarak bildirilmistir. Bu atenuasyon farki obstriiksiyonun oldugu bobrekteki 6deme baglidir
ve buna ‘soluk bobrek’ isareti denir. Ik kez 2001°de Georgiades ve arkadaslari (72) yaptiklari
bir caligmada iki bobrek arasinda ortalama atenuasyon farkini 14.5 HU bulmuslardir. Hasta
sayllarinin yeterli olmamasi nedeniyle 0zgiillik ve duyarlilik belirtememisler ancak her iki
bobrek arasinda atenuasyon farkinin SHU ve iizerinde olmasinin soluk bobrek icin anlaml
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica iireter dilatasyonunun derecesi ve iki bobrek arasi
atenuasyon farkinin yilizdesi arasinda korelasyon faktoriinii (R) 0.61, perinefrik yagda

cizgilenme derecesi ile atenuasyon farki yiizdesi arasi korelasyon faktoriinii (R) 0.34
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bulmuslardir. Ozer ve arkadaslar1 (74) daha biiyiik bir hasta grubuyla yaptiklari calismada 5
HU degerini yine esik deger olarak belirlemislerdir. Buna gore 5 HU ve iizerinde ol¢iilen
dansite farki tasa bagli obstriiksiyon agisindan anlamli olup daha az dens olan tarafta 6dem
oldugunu gosterir. Goldman ve arkadaslar1 (68) bobrekler aras1 5 HU ve iizeri atenuasyon
farkinin iireter tasi icin duyarliligini %61, 6zgiilligtinii %100 olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizda SDBT incelemesinde yapilan olgtimlerde her iki bobrek arasindaki atenuasyon
farki tag olan tarafta ortalama 22.36+1.14, olmayan tarafta 26.25+1.19 ile istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p< 0.02). DDBT uygulamasi sonucu tekrarlanan bobrek parenkimi dansite
Olciimleri tas olan taraf i¢in 20.62+1.19, olmayan taraf i¢cin 23.98+1.30 dlciildii, ancak bulgu
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05). Daha onceki yayinlarda (68,72,74) bobrekler
arast atenuasyon farki degerlendirmesinde 5 HU ve iizeri esik deger olarak bildirilmistir.
Burada da goriildiigii gibi bizim ¢alismamizda standart doz uygulamasi i¢in iki bobrek arasi
atenuasyon farki ortalama 3.89 HU iken, diisiik doz uygulamasinda 3.36 HU olarak
hesaplanmaktadir. Aradaki fark ¢ok az olmasina ragmen 3.89 HU, SDBT incelemede
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, 3.36 HU, DDBT incelemede istatistiksel olarak
anlamli degildi. Bu durum DDBT incelemesinde giiriiltii miktarinin fazla olmasi ile de
aciklanabilir. Ozer ve arkadaslari (74) yaptiklari calismanin sonucunda, esik deger 5 HU ve
tizeri olarak kabul edildiginde yanlis negatif sonuclarin arttigini ve buna bagh olarak
duyarlilik ve negatif prediktif degerin rolatif olarak diisiik oldugunu belirtmisler ve esik
degerin 5 HU’dan 3 HU’ya diisiiriilmesi ile bu problemin ¢oziilebilecegini ifade etmislerdir.
Ancak bu uygulama yapildiginda da yanhs pozitif sonuglarda artisin goriilme olasiligi
artmaktadir. Calismamizda elde edilen sonuglar da géz Oniinde bulunduruldugunda, diisiik
dozla yapilan helikal BT incelemelerinde her iki bobrek arasi parenkimal atenuasyon farki
icin 3 HU ve iizerinin esik deger olarak kabul edilmesi ¢alismanin duyarliligini arttirmada
uygun bir ¢oziim yontemi olabilir.

Kontrastsiz helikal BT incelemelerinde bobrek parenkimleri arast dansite farki oldugu
zaman renal ddem agisindan anlamlidir. Renal 6dem olup tas saptanmadiginda pyelonefrit ve
RVT arastirilmalidir. Ancak renal 6dem ve hidronefrozun bir arada goriilmesi oncelikle yeni
diisiiriilmiis tas1 akla getirmelidir (72).

Tek tarafli nefromegali, perinefrik yagda cizgilenme ve renal 6dem birlikte goriildiigii
zaman yeni disiirlilmiis iireter tasi ile pyelonefrit ve RVT de ayirici tanida diisiiniilmelidir
(64,72,73).

Katz ve arkadaslan (69) yaptiklar1 bir ¢calismada hasta grubunun %4’iinde tas pozitif

oldugu halde hi¢bir sekonder bulgu saptamamislar. Bizim ¢alismamizda 33 hastanin 2’sinde
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(%6) tas oldugu halde SDBT ve DDBT incelemesinde higbir sekonder bulgu saptanmadi. Az
da olsa bazi hastalarda sekonder bulgu saptanmadan iireter tast olabilecegi goz Oniinde
tutularak her olgu icin inceleme dikkatli yapilmalidir. Calismamizda DDBT uygulamasinda
37 tash iireterden bir tanesinde tas flebolit olarak degerlendirilirken, bilateral tasi olan bir
olguda ise sag taraftaki tas hi¢ goriilmedi. SDBT altin standart olarak kabul edildiginde,
DDBT incelemesinin tagh ireteri saptamadaki duyarliligir %94.6, tas1 saptamadaki duyarlilig
ise %92.9 olarak bulundu. Tack ve arkadaslar1 (85) yaptiklar1 bir calismada ii¢ radyolog
tarafindan degerlendirilen ve 30 mAs ile yapilan diisiik doz BT uygulamasinin iireter tasini
saptamadaki duyarliligint %89.5 - %94.7 arasinda saptamislar. Diisiik doz uygulamasinin tasa
bagli tikanikliklarda olusan sekonder bulgulari saptamadaki duyarliligini caligmamizda her
bulgu icin ayrn ayr degerlendirdik. Buna gore SDBT altin standart kabul edildiginde,
DDBT’nin hidroiireteri saptama duyarliligint %96.4, hidronefrozu saptama duyarliligim
%100, periiireteral yagda cizgilenmeyi saptamadaki duyarliligimi %100, perirenal yagda
cizgilenmeyi saptamada duyarliligimmi %94.7, pararenal fasyada kalinlagmay1 saptama
duyarliligmm %87.5, laterokonal fasyada kalinlasmayi saptamadaki duyarliligint %90.9,
yumusak doku halkasin1 gostermedeki duyarliligini %88.5 bulduk.

Kontrastsiz helikal BT iireter tagi tamisinda yiiksek kesinligi olan bir yontemdir
(55,85). Ancak tas hastalar1 cogunlukla gen¢ olduklar1 ve tekrar tekrar BT tetkikine gerek
duyuldugu icin maruz kaldiklar1 radyasyon miktar1 fazladir (85,99). Renal kolik icin BT
incelemesi yapilirken radyasyon dozunun tanisal goriintiiniin elde edildigi miimkiin olan en
alt seviyede tutulmasi gerektigini vurgulayan pek ¢ok yayin vardir (42,55,86,96). Boylelikle
ayni zamanda X-1s1n1 tiipiiniin de 6mrii uzayacaktir (42).

TKBT ve CKBT sistemleri arasindaki karsilastirmada parametreler ayni tutuldugunda,
CKBT’ler ile yapilan taramalarin daha fazla radyasyona maruz biraktiglr gosterilmistir (85).
TKBT cihazlarinda tiim parametreler sabitken pitch arttirilarak radyasyon dozu
azaltilabilmektedir (96,100). Ancak CKBT cihazlarinda bu konuda dikkatli olmak gerekir
clinkii baz1 makinelerde, pitch arttirlldiginda aym giiriiltii diizeyini koruyabilmek icin tiip
akimi ayarlart (mA) otomatik olarak artmakta ve boylece radyasyon dozu azalmamig
olmaktadir (100). Son donemde c¢alismalarda radyasyon dozunu azaltmak i¢in mAs degeri
distiriilmiistiir. BT de radyasyon maruziyeti tiip akimi ve zamanin carpimi (mAs) ile
dogrudan baglantilidir, mAs azaltildikca doz azalir ancak giiriilti artar (85,99,100).
Spielmann ve arkadaslar1 (99) yaptiklar1 bir fantom c¢alismasinda hem TKBT hem CKBT
taramalarinda tiip akimimi 60 mA ve 30 mA’ya diisiirerek 2-8 mm arasinda degisen bobrek

taglarinin goriintiilenebildigini ortaya koymuslardir. TKBT cihazinda CTDI degerinin 11.1
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mGy’den 3.8 mGy’e, CKBT’de ise 14.9 mGy’den 5.2 mGy’e diistiigiinii saptamislardir.
Calismamizda mAs degerini 170’den 30’a diisiirdiigimiizde; CTDIvol degeri 12.4mGy’den
2.2mGy’e, ortalama DLP degeri 529.73+7.37 mGy.cm’den 95.38+2.50 mGy.cm’e, belirlenen
parametrelere gore hesaplanan efektif doz degerleri ise 8.0-11.1 mSv’den 1.4-2.0 mSv’e
diismiistiir.

Hem SDBT hem DDBT uygulamasinda yaptigimiz giiriilti (SD) Olc¢timlerinde
hastalarin abdomen ¢evreleri ile perirektal yagdan alinan degerler harig, digerleri ile arasinda
anlaml korelasyon saptandi. Haaga ve arkadaslari, giiriiltii ile hastanin ¢apinin karesi arasinda
lineer bir iliski oldugunu bildirmisler ve istenen tiip akimina karar verirken hastanin ¢apinin
yardimci olarak kullanilmasini 6nermislerdir (52,53). Karla ve arkadaslar1 (26) yaptiklari bir
calismada doz azalmasi sonucu zayif hastalarda goriintii kalitesini kabul edilebilir diizeylerde
bulurken, obez hastalarda kabul edilebilir diizeylerin altinda bulmuslardir. Sonug¢ olarak
calismalarinda agirhigt 81 kg’un altinda ve karin ¢evresi 105cm’in altindaki hastalarda
dozdaki %50 azalmanin goriintii kalitesinde anlamli bozulmaya neden olmayacagim
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ortalama abdomen cevresi 101£2 mm hesaplanmig
olup, %82’nin iizerinde yapilan doz azaltimina ragmen DDBT uygulamasinda goriintii
kalitesinde anlamli kayip izlenmemistirr DDBT’nin en ©nemli dezavantaji giiriiltii
miktarindaki artistir. Ozellikle obez hastalarda bu durum daha belirgin ortaya cikmaktadur.
Ancak zayif hastalarda da intraabdominal yag oraninin az olmasi iireter trasesinin, perirenal
ve periiireteral alanin degerlendirmesinde ayr1 bir engel teskil etmektedir. Buna ek olarak
DDBT’de artan giiriiltii sonucu, tasa bagl primer ve sekonder bulgularin saptanmasi zayif
hastalarda olumsuz yonde etkilenir. Bizim c¢alismamizda da, cok zayif hastalarda
degerlendirmenin nispeten daha zor oldugu gozlenmis olmakla birlikte, DDBT de tasi
saptanamayan olgularin abdominal cevresi 90 cm’in iizerindeydi. Ozellikle abdominal
obezitesi olan hastalarda giiriiltii miktarinda belirgin artis oldugu i¢in ve cok zayif hastalarda
da intraabdominal yag miktarinda azalma oldugu icin tetkike karar verirken ve inceleme
sirasinda daha dikkatli olunmalidir. Bu grup hastada radyolojik agidan siiphe mevcut ise
SDBT uygulamasi veya IVP tetkiki yapilmalidir. Ayrica agr1 sebebi tasla aciklanamayan
olgulara kontrasth SDBT incelemesi de yapilabilir.

Bulgularimiza gore, hasta radyasyon dozunun ciddi derecede azaltilabildigi DDBT
uygulamasi, iireter tasina ait primer ve sekonder bulgular1 gostermede SDBT tetkiki kadar
etkili bir yontem olarak goriinmektedir. Diisiik radyasyon dozunun yaninda, kontrast madde
kullaniminm1 gerektirmemesi, dolayisiyla ilag reaksiyonu ve nefrotoksisite riski bulunmamasi

ile, nispeten non-invaziv ve giivenli bir tetkiktir. DDBT, 6n hazirlik gerektirmeden kisa
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siirede yapilarak hastanin hastanede kalma siiresini ve maliyetleri azaltan, ayrica BT
cihazlarinin tiip Omriintiniin uzatilmasina da katkisi olan, nispeten ucuz bir yontemdir.
Ozellikle genc hasta grubunda ve tekrarlanan tetkiklerde onemi daha da artan DDBT
incelemesi, akut renal kolik hastalarinda ilk tercih edilmesi gereken radyolojik yontem

olmalidir.
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SONUC

Akut yan agrist ile acil servise en sik bagvurma sebebi iireter tasidir. Genelde genc
yas grubunda olan bu hastalarin tas hikayelerinin tekrarlama riski ve hayat boyu ¢ok kez BT
incelemesi gerekliligi goz oniine alindiginda, “ALARA” (as low as reasonably achievable)
prensibine dayanarak goriintiilerde tanisal kaliteyi etkilemeyecek en az radyasyon dozunun
kullanilmasi ¢cok 6nemlidir.

Bu calismada, diisik doz BT teknigi kullanilarak radyasyon dozunda %82’nin
tizerinde azalma saglandi. DDBT ile giiriiltii miktarinda artis olmasina ragmen, tiim
hastalarda tanisal agidan yeterli goriintiller elde olundu. SDBT altin standart kabul
edildiginde, DDBT uygulamasinin hem tasi (%92.9) hem de tasa bagli olusan sekonder
radyolojik bulgular1 (%87.5-100) gostermedeki duyarlilig1 yiiksek bulundu. Her iki yontem
arasinda istatistiksel olarak da anlamli farklilik saptanmada.

DDBT, iireter taslarina ait primer ve sekonder bulgulart gostermedeki yliksek
duyarhiligi, diisiik radyasyon dozu icermesi, kontrast madde kullanimi gerektirmemesi,
nispeten ucuz olmasi ve on hazirlik gerektirmeyen hizli bir tetkik olmasi nedeniyle; akut renal

kolik hastalarinda tani i¢in ilk tercih edilecek yontem olmalidir.
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OZET

Bu calismanin amaci, iireter tasina ait primer ve sekonder bulgularin saptanmasinda,
diisiik doz teknigi ile uygulanan kontrastsiz helikal BT nin goriintiilleme 6zellikleri ve tanisal
duyarliliginin degerlendirilmesidir.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda, Aralik
2004 -Temmuz 2005 tarihleri arasinda SDBT incelemelerinde iireter tasi saptanan 33 olguda,
30 mAs/kesit efektif tiip akimi kullanilarak DDBT tetkikleri yapildi. DDBT sonuglar1 standart
doz verileri ile karsilastirildi.

DDBT uygulamas: ile, olgularin abdomen cevresi arttikca goriintiilerdeki giiriiltii
miktarinda da artis saptandi. Ancak DDBT’deki goriintii kaliteleri radyolojik degerlendirme
icin yeterli bulundu. DDBT ile hastaya verilen radyasyon miktarinda %82’nin {iizerinde
azalma elde edildi. SDBT altin standart kabul edilerek yapilan karsilastirmada, DDBT nin
tagh treteri ve taslar1 tek tek gostermedeki duyarliligi sirasiyla %94.6 ve %92.9 bulundu.
Taglar1 tanimlamada ve tasa bagli sekonder bulgular1 gostermede de SDBT ile DDBT
arasinda istatistiksel fark saptanmadi.

Ureter tasina bagl akut renal kolik hastalarinda, tasa ait primer ve sekonder bulgular
yiilksek duyarlilikta tanimlayabilen kontrastsiz diisik doz helikal BT incelemesi, hasta
radyasyon dozunu ciddi oranda azaltmasi nedeniyle, ©Ozellikle genc hasta grubunda ve

tekrarlanan tetkiklerde ilk tercih edilmesi gereken yontem olmalidir.
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SUMMARY

LOW DOSE HELICAL CT EXAMINATION IN PATIENTS
WITH URETERAL CALCULI

The aim of this study is to evaluate the imaging properties and diagnostic sensitivity of
low dose unenhanced CT technique in detecting primary and secondary signs of ureteral
calculi.

In Pamukkale University Faculty of Medicine Department of Radiology, 33 patients
with ureteral calculi on SDCT underwent LDCT at effective tube current of 30 mAs/slice,
between December 2004 - July 2005. The results from LDCT were compared with the data of
standard dose.

As the abdominal circumferences of the patients increase, an increase in noise was
also detected on LDCT. However, imaging quality of LDCT was good enough for
radiological evaluation. A decrease of more than 82 % in radiation exposure to the patients
was obtained with LDCT. Accepting the SDCT as gold standard, the sensitivity of LDCT in
showing the ureters with calculi and the calculus itself were 94.6 % and 92.9 %, respectively.
There was no statistical difference between SDCT and LDCT in depicting the calculi and the
secondary signs related to the calculi.

Low dose unenhanced helical CT can describe the primary and secondary signs with
high sensitivity in acute renal colic patients with ureteral calculi. Since it decreases the
radiation exposure significantly, LDCT should be the first choice of imaging method,
particularly in young patients and those who need multiple CT examinations for new stone

formations.
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