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GIRIS VE AMAC

Son otuz yil icinde tanisal radyolojideki 6nemli gelismeler Uroradyolojinin
cehresini bayuk ol¢tde degistirmistir. Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT)
ve magnetik rezonans goruntileme (MRG) gibi kesitsel géruntller saglayan
modalitelerin  Uroradyolojide yaygin bir bigimde kullaniimas: klasik olarak
nitelendirilebilecek bir dizi inceleme yénteminin kullanma sikhigint azaltmis,
endikasyonlarini  degistirmis ve hatta kimi ydntemlerin bir anlamda ortadan
kalkmasina yol agmistir. Bu arada, noniyonik kontrast maddelerin gelistiriimesi de
kullanilagelen iyonik kontrast maddelerin bazi arzulanmayan rahatsizlik verici yan
etkilerini azaltmis; kontrast maddelerin daha yuksek guvenilirlikle uygulama
olanagini saglamistir.

Uriner sistemde ve ozellikle Ureterde meydana gelen obstriksiyonlar
siddetli kolik agrilara neden olmakta, bazen akut batin tablosu ile karigabilmektedir.
Bundan dolay acil tani ve tedavi gerektirmektedir. Tanida ilk basamak direkt Griner
sistem grafisi (DUSG)'dir. Uriner trasedeki opasiter artis, Uriner sistem tas
hastaligini 6n plana gikarsa da, bunun diger opasiter artisa yol agan nedenlerden
ayirt edilmesi gerekmektedir.

Ureter obstriiksiyonlarinin degerlendiriimesinde intravenéz Urografi (IVU)
cok énemli bir dedere sahiptir. Fakat iyonizan radyasyon igermesi, iyotlu kantrast
maddelerin hafif gastrointestinal sikayetlerden, anaflaksiye kadar genis bir spektrum
gosteren yan etkilere sahip olmasi ve bobrek yetmezliklerindeki kontrendikasyon
IVU'nun kullanimini sinirlamaktadir. Ayrica gebelikte de ayni nedenlerden dolayi
kontrendikedir.

Uriner trakt patolojilerinin degérlendirilmesinde kullanilan diger bir yéntem
de US'dir. Kolay temin edilebilmesi, ucuz olmasi, sik uygulanabilmesi kendisine

blyUk avantajlar tanimasina karsin gaz superpozisyonlarinin engel olusturmasi,



akut obstriksiyonu hemen gdésterememesi ve kullanicinin tecribesine bagimli
olmasi gibi dezavantajlara sahiptir.

Son yillarda Ureter taslarinin tespitinde kontrastsiz spiral BT (KSBT'
kullaniimaya basglanmigtir. Bu yéntem ile Ureter tasinin varligi ve dizeyi tespi
edilebilir. Fakat nispeten pahali olmasi, her yerde bulunmamasi ve IVU'de oldugt
gibi iyonizan radyasyon nedeniyle gebelerde kullanilamamasi, yayginlasmasin
kisitlamakatadir.

Magnetik rezonans géruntileme ile 1980 yilinda saptanan ilk lezyondar
(1) ginumiize kadar buyUk ilerlemeler kaydedilmis ve Klinik kullanimi her gegen gir
artmistir. Hizli sekanslarin gelistiriimesi ile peristalizm ve pulsasyonlara bagl
artefaktlar minimale indirilmis, kullanim alanlari daha da genislemistir. llk kez 198¢
yilinda uygulanan (2) MR-urografi (MRU) iyonizan radyasyon igcermemesi, kontras
madde kullanilmamasi, multiplanar gérintileme 06zelligi gibi avantajlara sahiptir
Bunun yaninda pahali olmast, her yerde bulunmamasi aleyhte 6zelliklerdir.

Bu calismada acil servisten, roloji poliklinigi ve kliniginden Uriner sisten
tas hastaligi ve yan agrisi 6n tanilartyla klinigimize US, IVU ve MRU igin basvurar

40 hastanin radyolojik bulgulari karsilastirmali olarak incelendi.



1-MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG) TARIHGE ve
FiZIK PRENSIPLERI;
A) TARIHGE;

Elektrik ve manyetizm konusunda bilimsel c¢alismalar 18. ylzyilir
sonlarina dogru baslamistir. Atomik ¢alismalar, atomun kesfinden sonra 20. ylzyilde
yapilmaya baslandi. Bu alanda ¢alisma yapan énemli isimler arasinda; Ampere
Bahr, Coulomb, Curie, Faraday, Gauss, Hertz, Oersted, Tesla ve Weber sayilabilir
1939 yilinda, Dr. Isador Rabi ve arkadaglari nikleer manyetik rezonans (NMR
olayini arastirdilar. 1946 yiinda Harvard Universitesinden Edward M.Purcell ve
Standford Universitesinden Felix Bloch parafin, mum ve suyun NMR 6zellikleriyle
ilgili yaptiklari deneysel galismalarla 1952 yilinda Nobel 6dulinG kazandilar. Sonre
Raymond Damadian 1971 yilinda ve Paul Lauterbur 1973'de NMR ile insar
vicudunun goruntulenebilecegini gosterdiler. 1980 yilinda Aberdeen tarafindar
gérunta elde edilmesinde iki boyutlu Fourier Transform teknginin kullanmimi ortaye
kondu. 1984 yilinda ilk defa MRG'de kontrast madde (Gd-DTPA) kullaniimaye
baslandi. 1986 yillinda Haase ve arkadaslart hizli gérintileme ydntemlerin
kullandilar. 1980 yilinda Ackerman ve arkadaslari yuzey koillerinin ilk uygulamasin
yaptilar (3). MR'In multiplanar &zelli§i ve bu yontemle saptanan ik lezyon 198(
yilinda Hawkes ve arkadaslar tarafindan yayinlanmistir (1).

MRG, yumusak doku kontrasti en ylUksek goéruntileme yontemidir. Bt
teknik kullanilarak patolojik dokular ¢ok kolaylikla saptanabilir, yani yontemir
sensitivitesi gok yUksektir. Teknigin bu yuksek sensitivitesi yaninda spfesifitesi bt
derece yiksek degildir. Bazi durumlarda birgok patolojik dokunun sinyal &zellikler
birbirine benzeyebilir. Géruntlleme yéntemi olarak kullanilan diger tekniklerden farkl
olarak, hastanin pozisyonu de§i§tirilme‘den kesit plani degistirilebilmektedir; bun:
multiplanar goéruntileme denir. Bu 6zellik bize lezyonun G¢ boyutlu lokalizasyont

acisindan degerli bilgiler verir ve hastanin inceleme sirasindaki rahatsizligini nler



MRG'de iyonizan radyasyon kullaniimaz. Yontemin kendine 6zgG- birtakir
artefaktlari olmakla beraber diger gorintileme yoéntemlerinde bulunan baz
artefaktlar (BT'de kemik-hava artefakti gibi) bu ydéntemde goériimez. Ozellikle
posterior fossa ve medulla spinalis incelemelerinde temel inceleme yontemi olarak
kullaniimaktadir (3). |

B) MRG FizZiK PRENSIPLERI

Atom, bir nukleus ve bunun c¢evresinde degisik ydéringelerde yer alar
elektron bulutundan olusmustur. Atom nukleusu iginde (+) yukld protonlar ve ylksU:
nétronlar yeralmaktadir. Bu protonlar, bir gezegen gibi davranirlar. Buna protonlarir
spin hareketi denir. Fiziksel olarak nerede hareketle yonu degisen bir elektrik akim
varsa, o ortamda bir de manyetik alan olusmaktadir. Bu nedenle kendi eksenler
etrafinda dénen ve (+) elektriksel akima sahip olan protonlarin g¢evrelerinde bi
manyetik alan olusturduklarini dastnursek, bunlari kiguk bir miknatis ¢ubugu gib
kabul edebiliriz.

Protonlar spin hareketini yaparken normalde daginik bir sekilde
bulunmaktadirlar. Eger bu protonlar gug¢lli bir manyetik alan igine konulacal
olurlarsa, timU bu manyetik alan ile etkilesime girerek, daginik pozisyondan
manyetik alan yénine paralel veya anti-paralel dizilime gegerler.

Dizilimlerindeki bu farkliik (paralel veya anti-paralel dizilim) protonlarn
degisik enerji seviyelerinde bulunmalarindan kaynaklanmaktadir. Manyetik ala
yoniinde paralel dizilim gdsteren protonlarin  miktari, antiparalel dizilir
gosterenlerden sayica ¢ok az fazladir. Bu fark ¢ok az gibi gérinse de fizik kuralle
bakimindan olduk¢a dnemlidir ve bu farktan dolayi o objede (6rnek olarak organd:
veya dokuda) bir "net manyetizasyon" olusumuna neden olur. Bu asamaya kade
protonlarin bir manyetik alan icinde, bL:l manyetik alan ydnine paralel anti-parale
diziimde yeraldiklarini ve kendi eksenleri etrafinda donerek spin hareketir

‘olusturdukiarini biliyoruz. Protonlar spin hareketi disinda; hafif egimli ikinci b
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eksendede dénfne hareketi yapmaktadirlar. Buna da "precession" (salinim) hareketi
adi verilmektedir.

Protonlarin hem kendi g¢evresinde spin hemde dis manyetik alan eksen
cevresindeki (precession) dénusleri bir topacin hareketine benzemektedir.
Protonlarin bir manyetik alan iginde yaptiklari bu salinim hareketinin frekansi (dénts
hizi) dogrudan dogruya ortamdaki manyetik alanin gucune baglidir. Yani dig
manyetik alan glict ne kadar yiksekse protonlarin salinim hizt (precession frekansi’
o oranda yuksek olmaktadir. Protonlarin salinim frekansini Larmor denklemi adin
verdigimiz bir esitligi kullanarak hesaplayabiliriz.

Wo =Bo x 6
Bu esitilikte Wo salinim frekansidir (Hz veya mHz), Bo, eksternal manyetik

alanin gucudur ve birimi Tesla (T)'dir, ve & ise giro-manyetik orandir.

Bu asamadan sonra MR cihazi manyetik ortami i¢in insan vicudundak
protoniarin nasil davrandigini ve MR géruntistnin nasil olustugunu inceleyebiliriz
Protonun uzaysal bir dizlemde sematik olarak ifade edilebilmesi icin bir koordina
sistemi kullanmamiz gereklidir. Bu koordinat sisteminde dis manyetik alan yénunu z

ekseni ve buna dik iki dizlemide X ve Y eksenleri ile ifade edebiliriz (Sekil 1).

Sekil 1: Koordinat sisteminde protonun konumu.



Bundan sonra eksenleri birer vektér olarak ifade edecegiz ki vektér bi
kuvveti ifade etmektedir ve kuvvetin yon kuvvetin ucundaki ok yéninde gdsterilir
Dis manyetik alani Z vektéra gostermektedir. MR cihazina tetkik amaciyla aldigimi:
hastada hangi olaylarin gergeklestigini sematik olarak inceleyecek olursak; (Sekil 2
protonlarin bir kismi sabit manyetik alan yéntne (Z vektérl) paralel bir kismi ise
anti-paralel dizilecektir. $emada 6rnek olarak 9 proton paralel, 5 proton antiparale
diziimde go6sterilmisti. Bu dizilimde protonlar kendi salinim frekanslarind:

dénmektedirler ve boylece kendi g¢evrelerinde kendi manyetik alanlarin

olus
b R g

ad

Sekil 2: Paralel ve antiparalel konumdaki protonlar, birbirlerinin manyetik giglerin

nétralize eder ve hastada net manyetizasyon olusumunu saglarlar.

Birbirleriyle ters dogrultuda bulunan protonlarin  manyetik gugler
birbirlerini ters yonde etkilemekte ve o eksendeki manyetik alani yoketmektedir
Ortamda ayni eksende ancak ters yonde dizilim g&steren protonlarin manyetik

gugleri birbirlerini ndtralize edecektir. Béylece, (sabit manyetik alan yénunde parale

LC YOKSEXOGRETIM B
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dizilen protonlarin sayisi antiparalel dizilenlerden fazla oldugundan) Z vektdrine
paralel 4 protonun manyetik glicll kalacaktir. Z eksenine paralel vektoryel kuvvetle

birbirleri Gzerine eklenerek, dokunun "net manyetizasyon kuvvetini" olusturacakti

(sekil 3).

Sekil 3: Hastada olusan net manyetizasyon (Z vektéri Gzerindeki kahn ok).

Bir MR Unitesine giren hasta bir miknatis ¢ubugu gibi davranir. Bi
manyetik kuvvetin yonu dis manyetik alan yénine paraleldir (yani Z eksenine parale
olup, longitudinal dizlemdedir) ve bu nedenle, bu olusan yeni manyetik kuvve
"longitudinal manyetizasyon' olarak tanimlanir.

Hastada olusan bu manyetik alandan alinacak sinyaller MR gérinttstn
olusturacak bilgileri icermektedir. Longitudinal manyetizasyon gtcint Glgme
imkansizdir. CUnku sinyalleri kaydedecek alicilar, bu iki kuvvetin birbirine parale
olmasi nedeniyle dis manyetik alan glcl ile yeni longitudinal manyetizasyo

kuvvetini ayirt edemezler . Bu nedenle dis manyetik alan yéninde olmayan 6rnegi



dis manyetik alan yonine dik yani transvers duzlemdeki bir manyetik kuvve
algilayarak 6l¢um alinabilir. Bunun i¢in dis manyetik alan ile paralel durumda
longitudinal manyetizasyon yonunid degistirmek gerekecekti. Bu da "Rady
dalgalar" (Radio Frequency Pulse: RF Pulse) kullanilarak gergeklestirilir.

Hidrojen atomu disindaki butin atomlarin c¢ekirdeklerinde proton
nétronlar bulunur. Yalnizca hidrojen atomu c¢ekirdedinde sadece 1 protc
bulunmaktadir. Yani hidrojen gekirdegini proton olarak kabul edebiliriz. Bu 6zelli
nedeniyle ve insan vicudunda ¢ok bulunmasindan dolayi, hidrojen MR goruntilen
icin en elverisli atomdur. GUnimuzde tum rutin klinik kullanimda bulunan M
sistemleri  proton=hidrojen  géruntilemesi esasina dayanmaktadir. M
géruntilemede, incelenen dokuda net manyetizasyon olusmasi i¢in "tek sayid:
proton iceren ¢ekirdekler gereklidir (4).

Radyo dalgalari, bir dalga boyu ve frekansi bulunan elektromanyet
dalgalardir. Elektromanyetik dalga spektrumu i¢inde, dalga boylarinin buyik olma
nedeniyle "noniyonizan grupta" yer alirlar. MR gérintllemede radyo frekansle
sUrekli olarak degil kisa araliklarla uygulanir. Bu nedenle radyo frekans pulse olar:
(RF pulse) adlandirilirlar. RF pulse uygulamasi, normalde dis manyetik al
yoninde, kendi hallerinde precession (salinim) hareketini sUrdirmekte ol
protonlarin manyetik vektér yonind degistirmeyi amaglamaktadir. Ancak her F
pulse bunu yapamaz. Bunun olmasi igin, RF dalgasinin proton ile enerji degisiminc
bulunabilmesi gereklidir. Bu enerji degisiminin olabilmesi igin radyo dal
frekansinin protonlarin salinim frekansi ile ayni degerde olmasi sarttir. Larm
denklemi bize protonlarin salinim frekansini belirleme olanagi verir ve bu sekil
protonlarin salinim frekansina es degerde RF pulse kullanma imkanimiz olur. Tet}
edilen bodlgeye, ortamdaki protonlarin éahmm frekansi ile ayni frekansta RF pul
uygulandi§inda protonlar ile enerji degisimi gerceklesecektir. Bu olaya "resonanc

adi verilmektedir. Yani rezonans protonlarin radyo dalgasindan enerjiyi absorbe ec



konum degistirmeleri ve bir slre sonra yine ayni protonlarin absorbe ettikleri enerji
ortama geri vererek eski konumlarina dénmeleridir (3,4).

MR cihazinda yatmakta olan ve dis manyetik alan ydnune parale
longitudinal manyetizasyon olusmus hastaya, protonlarin salinim frekansi ile eg
frekansta RF pulse gonderirsek, bu gdénderdigimiz radyo dalgasi, protonlarl
etkilesime girecek ve enerji transferi olusacaktir (rezonans). Bu durumda protonlari
bir kisminin enerji seviyesi yUkselecek ve bunlarin manyetik vektérl paral
konumdan anti-paralel konuma geg¢ecektir. Bu durumda hastada mevcut longitudin
manyetizasyon zayiflayacaktir. Radyo dalgasinin ikinci bir etkisi de Z ekseninc
salinim hareketi yapan protonlarin bir araya toplanmasina neden olmasidir. Paral
ve antiparalel konumdaki protonlar bir araya gelmekte ve ayni fazda (in-phas:
salinim hareketi géstermeye baglamaktadir. Yani out- phase durumundan in-phas
durumuna gecgerler. Bu durumda protonlarin vektdéryel manyetik momentleri,
ekseninde birbirlerini nétralize ederken, Y ekseninde birbiri Uzerine eklenmekted
Bu olgu sonunda longitudinal manyetizasyon azalarak kaybolmakta ancak

eksenine dik Y dizleminde yeni bir manyetik alan olusturmaktadir. Bu yeni manyef

Sekil 4: RF pulse uygulamasi ile Z eksenindeki longitudinal manyetizasy

kaybolup, Y ekseninde transvers manyetizasyon olusur.



Hareket eden protonlarin elektriksel akimi nasil manyetik - bir alar
olusturuyorsa bunun terside dogrudur. Yani hareketle yonu degiskenlik gésterer
manyetik bir alanda elektriksel ak|m Uretir. Iste olusturulan bu elektriksel akim MF
cihazinda incelemekte oldugumuz hastadan aldigimiz MR sinyalini ifade etmektedi
ve MR gérunttst bu sinyaller ile olusturulmaktadir. Elde edilen bu elektrikse
akimdan (MR sinyali) nasil gérantd olusturabiliriz? MR cihazinda, tetkik ediler
hastanin her tarafina esit kuvvette bir manyetik alan uygulanmamaktadir. Hast:
vicudunun her tarafinda farkh bir dis manyetik alan kuvveti bulunmaktadir
Protonlarin salinim frekansi dis manyetik alanin gtictne baglidir. Eger dis manyetil
alanin gucl hastanin her yerinde farkli ayarlanmis ise, o kesimdeki protonlar d:
digerlerinden farkli bir salinim frekansi gosterirler. Sonugta bu protonlarir
olusturacagi MR sinyali de dogrudan dogruya lokalizasyonlarindaki farkhliga bagl
olacaktir (4).

MR cihazindaki hastaya RF pulse goénderdigimiz anda longitudine
manyetizasyonun azalarak kayboldugunu ve bu anda Y duzleminde transvers bi
manyetizasyonun olustugunu goérdik. RF pulse uygulamasi kesildigi anda bu ola
tersine doéner. Yani, uyariimis, yUksek enerji seviyesine ulasmis protonlar tekra
dustk enerjili duruma gecgerler ve dis manyetik alan ybnline paralel esk
konumlarina dénerler. Ayrica "in-phase" konumundaki tim protonlar da yine yava:
yavas acilarak ilk konumlarina gegerler (out-of phase konumuna). Bu durum:
protonlarin " dephasing fenomeni" adi verilir. Bu olaylar sonuhda transver
manyetizasyon azalarak kaybolurki bu slreye "transvers relaksasyon zamani
denilmektedir. Bu sirada longitudinal manyetizasyon yeniden olugsmaya baslai
Longitudinal manyetizasyonun ilk konumuna gelmesi igin gecen zamana d
"longitudinal relaksasyon zamant" denir k4).

RF pulse kesildiginde protonlarin hepsi ayni anda eski konumlarin

dénmezler. incelenen vicut kesimindeki dokularin molekuler baglanma ézelliklerin
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bagli olarak, eski konuma dénme hizlart farklilik gésterir. Ancak sonunda tur
protonlar eski konumlarina dénerek RF pulse veriimeden o6nceki longitudin:
manyetizasyon kuvvetini olustururlar. Longitudinal manyetizasyonun yenide
olusumunun zaman ile iligkisini grafik olarak gésterirsek, sonucta bir egri elde ederi:
Buna "T1-egrisi" adi veriyoruz (Sekil 8). Bu egri aym zamanda longitudin
relaksasyon zamanini gostermektedir. Yani T1, longitudinal relaksasyon zamanir

esittir.

Sekil 5: longitudinal manyetizasyonun yeniden olusumu: T1 - edrisi

RF pulse uygulandiginda, protonlarin bir kismi paralel konumc
antiparalel konuma ge¢mekte ve tim protonlar biraraya toplanip (out-of phase'c
in-phase konumuna gegip) salinim hareketlerini strdirbyoriardi. Bu  dururr
longitudinal manyetizasyon azalirken, transvers manyetizasyon olusuyordu.
pulse kesilince protonlar tekrar eski konumlarina dénmekte ve transv
manyetizasyon kuvveti azalarak tekrar longitudinal manyetizasyon olusmakta

Transvers manyetizasyonun ortamdan kaybolusunun zaman ile iliskisini grafik

1 TC. YOKSEKOCRETIM KU



gosterirsek, yine bir egri elde ederiz. Buna da T2 egrisi ad: verilir ve bu iglem igir

gecen zamana "transvers relaksasyon zamani" denir (Sekil 6).

Sekil 6: Transvers manyetizasyonunortamdan kaybolusu: T2 - egrisi.

T1 zamani yavas yavas artarak yUkselirken, T2 zamani hizla azahr. Bun:
gore T1 zamani T2 zamanindan daha uzundur. Klinik uyugulamada da T1 zaman
300-2000 msn (milisaniye) T2 zamani 30-150 msn arasindadir. T1 ve T2 zamanlar
incelenen dokunun karakteristik dzelliklerini yansitmaktadir. Su ve su igerigi fazl:
olan dokularin T1 ve T2 relaksasyon zamanlar uzundur. Yag dokusunun T1 zaman
kisa, T2 zamani daha kisadir (Suya oranla) (4).

RF pulse ile uyarimis protonlar, RF pulse'un kesilmesini takiben esk
konumlarina dénerken Gzerlerindeki enerjiyi ¢cevresindeki diger moleklllere transfe
ederler. Ortamin sivi icerigi yiksekse bu enerji transferi gi¢ olmaktadir. Dolayisiyl
protonlar enerjiyi kolayca veremeyeceklerinden eski konumlarina yavas yava
doneceklerdir. Bu sebep ile sivilarin T1 zaman! uzundur. Bunun terside gecerlidil
yani kati maddelerin, katiliklari ile dogru orantili olarak, T1 zamanlar kisadir. Ya

dokusunun da T1 zamani kisadir. Bunun sebebi yag asitlerindeki hidrojel
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atomlarinin frekansinin, larmor frekansina yakin olmasi ve etkili bir enerji transfer
gerceklesmesidir. T1 zamani dokularin &zellikleri disinda, dis manyetik alanir
glclne de baghdir. Dis manyetik alanin glct ne kadar buyUkse T1 zamanida ¢
oranda uzamaktadir (4).

Sivi igerigi yuksek dokularda i¢ manyetik alan nispeten daha homojendir
Béyle bir durumda in phase konumundaki protonlar bu konumlarini uzun sUre
korurlar. Yani dephasing sUresi uzundur (in-phase konumdan out of-phase
konumuna ge¢me suresi). Bu da T2 zamaninin uzamasina neden olur. Sonug olaral
sivilarin T2 zamani uzundur. Sivi igerigi az olan dokularin T2 zamani ise kisadir (4).

MR gorunttlemede, kullanilan RF pulse'un uygulama sekline bagli olaral
degisik Ozelliklerde goruntller elde edilebilir. RF pulse ile longitudinal manyetil
alanin yoninlu degistirerek transvers manyetizasyon olusturuyorduk. Longitudine
manyetizasyonun yéninud degisik derecelerde déndurebilecek RF pulse kullanimlar
mamkundur. Longitudinal manyetik vektért 90° dénduren RF pulse "90° RF pulse
olarak adlandirilir. 180° déndiren RF pulse "180° RF pulse" seklinde ifade edilir
Sonug olarak inceleme teknigimize bagl olarak dokunun net manyetik vektérint C
180° arasinda degistirebilmekteyiz. Bu agi (dokunun net manyetik vektérindek
sapma agisi) Flip angle (Sapma agisi) olarak bilinir. Bu agt RF pulse'un uygulam:
sUresi ve amplitidine bagli olarak degisir. RF pulse ile olusturulan sapma agisi (Fli|
angle), RF pulse ile belirtilir (90° RF pulse, 180° RF pulse gibi) (3).

RF pulse verilince, (90 ° RF pulse) longitudinal manyetizasyon transver
manyetizasyon sekline ddnmekteydi. Bu arada protonlara enerji transferi oimakta v
bir kisim proton paralel konumdan antiparalel konuma gegmekte ve tum protonle
in-phase konumunu almaktadir. RF pulse uygulamas: Kkesildigi anda enerji
yUkselerek anti-paralel konuma ge¢mis ‘protonlar eski paralel konumlarina gelirke
tim protonlar yavas yavas in-phase konumlarindan ayrilmaya baslayacakti

Dolayisiyla transvers manyetizasyon azalirken, longitudinal manyetizasyo
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artacaktir. Bu slre¢ icinde ayni anda hastada iki degisik manyetik vekic
bulunmaktadir. Birisi transvers (Y dUzleminde) digeri longitudinal (Z dizleminde
manyetik vektorierdir. Bu anda hastadaki net manyetizasyon iki manyetik alani
kuvvetlerinin vektdryel bileskesidir ve ortamin net manyetizasyonu belli bir agid:
spiral sekilde Z aksisi gevresinde dénmektedir. Bizim kaydettigimiz MR sinyali isf
bu spiral sekilde dénen manyetik vektérin olusturdugu elektrik akimidir. Bu akim b
anten tarafindan kaydedilir. Vektdr antene en yakin gectigi anda kuvvetli, en uze
gectigi anda ise zayif sinyal verecektir. Bu durumda kaydettigimiz MR sinyali strek
azalan bir sinyal seklindedir. Sinyalin siddeti zaman surecinde azalmaktadir. Bun
"“free inductions decey (FID) sinyal" denir. FID sinyali RF pulse uygulandig) anda e
yUksek konumda olup RF pulse kesilmesinden sonra ise surekli azalmaktadi
Bunun nedeni, net manyetizasyonu gdsteren vektdrin, Z eksenine paralel durum
gelirken sUrekli olarak alici antenden uzaklasmasidir. Longitudinal manyetizasyo
olustugunda da, yani protonlar ilk konumuna dénduginde sinyal kaydi bitmekted
(4).

TR (time to repeat) zamani, bir RF pulse génderdikten sonra, ikinci bir R
pulse génderene kadar gegen zamani ifade etmektedir. TR slresi sonunda dokuc
longitudinal manyetizasyon baslangi¢ konumuna gelmis bulunmaktadir. Ancak T
(longitudinal relaksasyon) zamani farkli dokuda (6rnegin uzun) longitudin
manyetizasyon baslangi¢ konumuna henlz dénmemis ve baslangi¢ konumuna goi
dusuk amplititte olacagindan, ikinci RF pulse dalgasinda daha dusdk transve.
manyetizasyon elde edilecektir. Dolayisiyla ilk RF pulse sonrasi elde edile
sinyalde, iki doku arasinda fark yokken, ikinci RF pulse ile elde edecegimiz siny
amplititleri arasinda fark olacaktir. iste bu yéntemi kullanarak elde edecegim
goruntiler T1 agdirlikli olacaktir. Q('mkd dokularin T1 (Longitudinal relaksasyol
surelerinin farkli olmasindan faydalanmaktayiz. Eger RF pulse'u daha ge

uygularsak (Yani TR'yi uzun tutarsak) her iki farkli dokuda longitudin
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manyetizasyonunu tamamlamis olacagindan, ikinci RF pulse ile her iki fark
dokudanda ayni amplititte sinyal elde edecegiz ve géruntumiz T1 agirhkli olma:
Bu durumda elde edeceimiz sinyal dokularin proton yogdunluklarina gér
degisecektir ve elde edecegimiz goérintl proton dansite (PD) agirlikh goérint
olacaktir (3).

Sonug olarak dokularin T1 surelerinin (longitudinal relaksasyon) fark
olmasina bagli olarak elde edilen goruntilere T1 agirhik goérinttler deni
Dokulardaki proton miktarlarinin farkhi olmasina bagh olarak elde edilen gorinttler
proton dansite (PD) goruntiler ve dokularin T2 sUrelerinin (transvers relaksasyo
suresi) farkll olmasina bagli olarak elde edilen géruntilere T2 agirlikli gérantdle
denir. TR zamanini ¢gok uzun segersek T1 suresi doku kontrastini belirlememiz
yardimci olmaz, ancak proton yogunlugu farkh dokularin birbirinden ayirimi mamkd
olacaktir. Yani proton dansite goruntller olugacaktir (3).

Bir kesit gérintisu elde etmek igin dokudan cok sayida sinyal eld
etmemiz gerekmektedir. Yani elde edilen tek sinyal ile Kkesit goérintls
olusturamiyoruz. Bu sebeple RF pulse uygulamasinin ylzlerce defa tekra
gerekmektedir. Bu tekrarlama arasindaki slreye yukarida da belirtildigi gibi time |
repeat (TR) zamani ve bir plan dahilinde, belli zaman araliklari ve siddet!
uygulanan RF pulse demetlerine pulse sekanslari denilmektedir. (Spin ek
saturation recovery, inversiyon recovery vs...) (3).

Dokularin T2 zamaninin farklihgindan yararlanarak elde edilen T2 agirht
goruntuler nasil olusmaktadir? Bunun igin spin eko sekansindan faydalanilir. S
sekansinda 90° RF pulse'dan sonra TE/2 kadar zaman sonra, 180 ° RF puls
uygulanir. Bu pulse ile in-phase konumundan out of-phase konumuna doéne
protonlar arasinda tekrar in-phase elde e‘dilmekte ve 90° RF pulse ile elde edilende
daha dustk amplititde eko sinyal elde edilmektedir. Elde edecegimiz eko sinyal

amplitid 90° RF pulse ile elde edilen daha disUktir. Ancak elde olunan sinyal
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amplittdt dokularin transvers relaksasyon surelerine (T2) bagl olarak degisiklikle
gostermektedir. Dokularin T2 surelerinin farkli olmasindan yararlanilarak elde edile
bu gorunttlere T2 agirhikli géruntdler denir. 90° pulse ile eko olusumuna kade
gegen slreye TE zamani (echo time) denir. Eko olustugu slrece bir ekodan digerin
sinyal kaydi surekli azalma gdsterir. Buna T2 etkisi diyoruz. EGer biz 180° RF puls
kullanmasaydik transvers manyetizasyon hizla kaybolacakti. Yani protonlar in-phas
durumundan sUratle out of-phase durumuna gegeceklerdi. Kisa RF pulse ile olusa
bu etkiye de T2-Star etkisi diyoruz. T2-Star hizli gérinttleme tekniklerinde énemlid
(3).

Dokularin T2 surelerinin farkli olmasindan faydalanarak goéruntt eld
edilmek istendiginde TE suUresinin uzun olmasi gerekmektedir. CUnka ancak T
stresi belli bir uzunlukta olunca dokular arasindaki transvers relaksasyo
surelerinde farklilik belirginlesmektedir. Eger TE sUresi kisa olursa bu fark belirgi
olmayacak ve elde edecegimiz gérunti ger¢cek T2 agirlikh olmayacaktir. Eger T
belirgin sekilde uzun tutulursa, bu durumda géruntinun TE agdirhdi ¢ok artacaktir. B
gorunttlere "heavily T2 goruntd" denmektedir. Ancak burada da kargimiza siny:
guralta orani problemi gikmaktadir. Sistemde her zaman bir zemin paraziti olmasin
ragmen sinyal kuvvetli iken bu fark edilmez. Oysa sinyal zayifladiginda (yani uzu
bir TE sUresi bekledigimizde) bu sefer zemin gurlltisu belirginlesecektir. Bu d
goruntt kalitesini bozacaktir. Bu nedenle uygun bir TE sUresi secilmelidir. 3
msn'den kisa TE slresine kisa TE, 80 msn'den uzun TE siresine uzun TE, 50
msn'den kisa TR sUresine kisa TR, 1500 msn'den uzun TR sUresine uzun TR adu
veriyoruz. Pratikte T1 agirlikh gérintt icin kisa TR, kisa TE; T2 agirlikli gorintU igl
uzun TR, uzun TE ve PD agirhkli gérantt icin uzun TR, kisa TE kullaniimaktadir (.
4).

Kullanilan RF pulse derecelerine, kullanma surelerine (TR) ve ek

olusturma surelerine (TE) bagh olmak Uzere MRG'de degisik pulse sekanslari vard
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Once 90° RF pulse, sonra 180° RF pulse uygulamak suretiyle olusturulan sekan:
MRG'de temel gérintileme sekansi olup buna spin eko sekans (SE) diyoruz. St
sekans! ile T1 ve T2 agirhkli goérunttler elde edebiliriz. Partiel saturasyon v
saturasyon recovery sekanslari sadece 90° RF pulse kullanimi ile yapilan puls
sekans sekilleridir. TR uzun segilirse saturasyon recovery sekansi olugur ve eld
edilen gorunti PD 6zelliktedir. TR kisa segilirse sekansin adi partial saturasyondu
ve T1 adirhk goéruntiler olusur. SE sekansinin tersine énce 180° RF pulse sonra 90
RF pulse uygulanarak " Inversion recovery sekans" elde edilir. Elde edilen MR resmr
T1 agirhikhidir. Short T1 inversion recovery= STIR sekansinda gérinttde yag dokust
sinyalleri silinmektedir. STIR yag doku stpresyonu icin kullanilan en basit teknil
olmakla beraber bu amagla baska tekniklerde kullaniimaktadir. Buraya kada
bahsedilen sekanslar uzun zaman alan sekanslar olup, c¢esitli hizli gérunttlem
sekanslari gelistirilmistir. Bu sekanslar genel anlamda gradiyent eko (GE) sekans
olarak isimlendirilir. Flash (Fast Low Angle Shot), GRASS (Gradiyent Recallec
Acquisition at Steady State) gibi 6zel isimler alirlar. SE sekansda eko almak igir
kullandigimiz 180° RF pulse yerine GE sekansda bir manyetik alan gradiyen
yaratiriz. Yani mevcut manyetik alan Gzerine bir manyetik alan daha ekleriz ve St
sekansda 180° RF pulse ile elde ettgimiz ekoyu gradiyent manyetik alan ile eld
ederiz. Genellikle hizli gérintileme sekanslarinda 10-35° arasi flip angle secilere!
RF puls'lar kullanlir. GE sekansda ne kadar buytk flip agisi segilirse elde olunai
goruntt o kadar T1 agirlikh olur. EGer uzun TE segilirse T2 agirhikli géruntuler eld:
edilir. GE sekanslarinda damarlardaki kandan yUksek sinyal kayd: gerceklesir (4
GRASS teknigine benzer sekanslara FISP (Fast imaging steady state precession’
PSI (Partial saturation imaging) FAST (Fourier acquired steady state) ve IFFE (Fas
field echo) gibi isimler verilmektedir. MRG'de yeni pulse sekanslari Uzerine yogdul
calismalar yapilmaktadir. Fast SE (veya Turbo SE) 1986 yilinda ilk defa Henni

tarafindan uygulanan RARE tekniginden modifiye edilmis ve ginimizde PD ve T.
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a§|r|lk|l géruntuler igin rutin olarak kullaniimaktadir. Eko planar gérantaleme (EPI) v
GRASE (Gradiyent spin eko) yeni tekniklerdir (3).

Yag dokusu supresyon teknikleri, yag dokusundan gelen sinyali silme
icin kullaniimaktadir. Bugtne kadar gelistiriimis 4 temel teknik vardir.

1-STIR (Short T1 invertion recovery)

2-Chem Sat (Frequency-selective presaturation)

3-Dixon ve Chopper metodlari

4-Hibrid metodu (2).

STIR ve frekans-selective eksitasyon metodlart (fat-saturation v
composite pulses) yagd supresyon icin en sik kullanilan metodlardir (5). Ancak buyC
FOV degerli incelemelerde, gérintide esit olmayan yag doku supresyonlari v
anatomik yapilarda keskin degisiklikler goérulebilmektedir. Bu, manyetik alani
inhomojenitesine badh olarak meydana gelir. Manyetik alandaki homojenite!
arttirmak, daha kugtk FOV ile calismak, inceleme planini degistirmek, hastani
pozisyonunu daha homojen anatomik dagilim lehine degistirmek ve esas inceleme
istedigimiz alani santrale getirmekle saglanir. Bu tekniklerde SNR (sinyai-nois
orant) daha kuguktir, ¢cinkd yag dokusundan gelen sinyal yoktur. Buna bagli olare
gorintuler daha granalladur (3).

MRG'de goriintiiniin olugmasi: MR géruntisint devamh sekilc
bUyUtursek en sonunda birtakim karelere ulaginz. Bunlar bilgisayarin gérunt
olusturmak icin kullanmak zorunda oldugu voksel-piksel'lerdir. Voksel sinyali
alindigi esas doku volimudur, piksel ise ekrana yansiyan iki boyutlu alandi
Vokselden kaynaklanan sinyal, gérintlide piksele dusen alanda intensite (parlakiil
olarak yansir. Gérunttdeki kolon ve sira sayilari géruntl matriksini belirler. Dokude
elde olunan sinyalin bilgisayar kaydi, belli zaman araliklart ile amplitdt 6lgtr
seklinde yapilmaktadir. Olgim yapilan noktalara "Sample points" (érnekler

noktalari), islemin yapildigi strece ise "Sampling time" (6rnek toplama suresi) den
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Birbirini takip eden 6rnekleme noktalari arasi "Sampling interval” olarak bilinir.
Ornekleme siresinin uzun olmasi SNR'1 arttirirken, kisa olmasi SNR't dustrar. Bu
da elde edecedimiz goruntu kalitesini énemli derecede etkiler. MRG'de. gérintd
olusturmak amaciyla elde ettigimiz sinyalin, vicudun hangi noktasindan geldigini
anlayabilmek icin magnet icine konan, ana magnete gére daha kuglUk glgte
"Gradiyent sargilar" (Gradiyent coil) kullaniimaktadir. Gradiyent sargilarin yapilari
magnet tipine goére degisiklikler géstermekle birlikte (super konduktiv, permanent,
rezistiv, hibrid) ¢alisma prensipleri aynidir. Temel prensip magnet icindeki manyetik
alant kademeli bigcimde dusurmek ve arttirmaktir. Bu gradiyent sargilar sayesinde,
bir voksel birimini, digerinden ayirabilmekteyiz. Bunu elde etmek igin birinci basamak
"kesit belirleme gradiyenti"dir (slice-selection). Z aksisinde gradiyent ¢alisiyor iken,
RF pulse goénderdigimizde sadece bir aksiyal kesit igine giren protonlar etkilenecek,
diger protonlar etkilenmeyecektir (RF pulsun protonlari etkilemesi igin protonlarin
salinim frekansi ile ayni frekansta olmalari prensibi sebebiyle). RF pulsun frekansini
degistirdigimizde, bu sefer farkl bir aksiyal kesit icindeki protonlar etkilenmektedir.
Bu sayede magnet icine koydugumuz dokudan sinyal aldigimizda, bu sinyalin hangi
aksiyal kesitten geldigi anlasilir. Her ¢ boyutta da bu gradiyent sistem galigabildigi
icin hasta pozisyonu degistirimeden, sadece caligacak olan gradiyent degistirilerek,
aksiyal plana ek olarak, koronal ve sagittal planda da incelemeler yapiiabilir. BL
MRG'de multi-planar inceleme imkaninin temelini olugturur. Kesit belirleme
gradiyenti ile sinyalin hangi kesitten geldiginin anlasiimasindan sonraki basamak
sinyalin hangi vokselden geldiginin anlagiimasidir. Bu amagcla kesit belirleme
gradiyentine dik planda (kesite paralel) calisan "Frekans-kodlama gradiyenti’
(Frequency-encoding) kullanilir. Bu gradiyente bagl olarak, kesitte farkli salinir
frekanslari gosteren kolonlar olug,acakt;r. Bu durumda elde edilen sinyal tek bii
sinyal olmakla birlikte, farkll frekanslari igeren kompleks bir yapi gosterir. Bl

kompleks sinyali ¢ézumlemek "Fourier Transformasyon" olarak bilinir. Elde ettigimiz
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sinyalde hangi frekanslarin ve bunlarin ne amplititde olduklarini anlayabilmekle
sinyale hangi kolonun ne oranda katildigini ¢éztmleyebiliriz. Su ana kadar; kesi
belirleme ve frekans-kodlama gradiyentleri ile kesitimizi ve kesitimiz igindek
kolonlari birbirinden ayirabildik. Ancak, matriksimiz voksellerden olugmaktadir ve
sinyalin hangi siradan kaynaklandigini hala bilmiyoruz. Bunun igin "Faz kodlame
gradiyenti”, (Phase-encoding) denilen Ggtnct bir gradiyent sistemi kullaniir. Kesit
belirleme ve frekans-kodlama gradiyentlerine dik olarak, Gglncl boyutta ¢alisan faz
kodlama gradiyentinin amaci, kesit i¢indeki siralar arasinda faz sifti olusturmaktir
Gradiyent uygulamadan énce "in-pase" konumunda olan ve magnetin manyetil
etkisi ile ayni frekansta salinim yapan protonlar, faz kodlama gradiyentinin kisa bi
stre galistirilip kapanmasilyla, siralar arasinda faz sifti olugturacaktir.

"K-space (data matrix)" sinyal kaydi yapildiktan sonraki ilk islemdir. Bt
matrix, Kx ve Ky koordinatlarindan olusmakta olup, her sinyal kaydi bir siray:
yerlestirilir. Bu "data matrix (k-space)" elde edildikten sonra, ilk énce her sir
"Fourier Transformation" isleminden gegirilir. Fourier Transformation ile sinyalde
hangi frekansin ne oranda oldugunu anlamaktayiz. Bundan sonra her kolon Fourie
Transformationdan gegirilir. Sonugta artik dokudan elde ettigimiz ¢ok saydi
sinyaller ile, vokselleri birbirinden ayirtediimekte ve sinyalin geldigi lokalizasyon:
bagll olmak tzere bunlari piksellere intensite olarak yerlestirebilmekteyiz (3).

MRG'de goruntl kalitesini etkileyen bazi parametreler vardir.

SNR (Signal-to-noise-ratio): Sinyal gurditt oranidir. Yiksek olurs.
goruntt kalitesi yiksek, dusuk olursa gorintl granilll ve kalitesi anatomik detayda
yoksun olur.

Matriks: Ekrandaki piksel volumini belirleyen faz-kodlama ve frekan:
kodlama degerleri tarafindan belirlener; bir parametredir. (256x256 veya 192x25
gibi). Matriks degerinin blylUk olmasi ekranin daha kUglUk piksellere ayriima:

demektir. Buna badh olarak goruntu kalitesi artar.
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FOV (Field of view): Ekrana yansiyan géruntlye uyan -dokunur
buyuklagadur (FOV degeri 20 ise dokudaki 20 cm?lik bir alan ekrana gelir). Ege
ilgilendigimiz doku alani buytkse FOV buyUk, kigukse FOV kuguk olarak belirlenir.

NEX (Number of excitation): Buna bazi sistemierde "average'd:
denmektedir. Goéruntl olusturmak icin faz-kodiama steplerinin ka¢ kere kullanildigin
tanimlar. SNR NEX sayisi ile degistiginden goérintl kalitesi belirgin derecede
etkilenmektedir (3).

C-MRG'de ARTEFAKT

Hasta artefaktlari ve géruntUleme artefaktlari olarak iki genel baslhi
altinda incelenir.

a- Hasta artefaktlan

Hareket: Hastanin istemli hareketleri veya solunum ve kardiyak aktivite
gibi fizyolojik hareketler MRG'de géruntiyU belirgin sekilde bozmaktadir. Fizyolojit
periyodik hareketlerin neden oldugu artefaktlari ortadan kaldirmak igin en c¢ol
kullanilan yéntem "Fizyolojik gate" teknigidir (Kardiyak gating, solunum gating). Bt
teknik ile sinyal kaydi fizyolojik periyodik hareketin sadece bir safhasinda yapilir
Mesela kardiyak gating goéruntalerin elde edilmesinde EKG trasesinde R dalgas
sinyal kaydinin baslangici olarak-kullanilir. Respiratuar gating'de ise sinyal kayd
solunum hareketinin sadece istenilen safhasinda yapilir. Artefaktlari énlemenin dige
yollari yuksek NEX ile calismak, kisa TR ve kisa TE ile calismak veya Fast-SE ile
calismaktir. Kan akim hareketlerine ve pulsatil hareketlere bagh artefaktlar oldukg:
kompleksdir ve kardiyak gating teknigi ile kismen énienebilirler.

2-Ferromanyetik materyaller: (Metal sutlir, cerrahi Klips, ortopedil
protez) magnet homojenitesini bozarak belirgin artefakt yaparlar.

3-Hastanin yanhs pozisyor{u: MRG'de optimal kalitede géruntl eld
etmek icin hasta pozisyonunun uygun sekilde olmast gerekir. incelenmek istenei

vicut bélumi sargi (coil) santralinde oimalidir.
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b- Goriintiileme Artefaktlari
1-Aliasing: Kucik FOV ile calisildiginda gorulur. Ylzey sargilari (surfact
cail) kullanihyor olmasi bu artefaktlari arttirihir. C6ztum olarak frekans kodlama ve fa;
kodlama gradientlerinin yeri degistirilir veya faz kodlama aksisinde ylUksek matrik:
degeri kullanilir.
2-Truncation Artefakti: (Ringing Artefakt= Gibbs fenomeni) 128 fa;
kodlama step sayisi kullanildiginda (matriks 128x256 gibi) gortltr. 256 faz kodlam:
step sayisi kullanildiginda bu artefakt kaybolur.
3-Kimyasal sift (Chemical shift) artefakti: Yag dokusu ile suyun komst
oldugu boélgelerde Fourier Transformasyonda yanlisi kodlamaya bagli olarak olusur.
4-Coil loading (sargi yiiklemesi): Transmitter veya alici sargilarin R}
puls uygulama ve sinyali saptamak igin belli bir kapasitesi vardir. Bu kapasite
hastaya goére ayarlanabilir, ancak uygun ayarlanmazsa goérunti kalitesi bozulur,
5-Radyofrekans interference (Radyo dalgalar etkilesimi): Dis radyc
dalgalarinin protonlari etkilemesiyle olusur (3).
D) MRG Sisteminin Yapisi
MRG sistemini olusturan yapilar sunlardir.
1-Ana magnet
2-Shim sargilari (Shim Coil)
3-Gradiyent sargilari (Gradiyent Coil)
4-RF sargilari (RF Coil)
5-Modulatér demodulatér
6-lmage processor.
GUnumuzde kullanilan 4 magnet tipi vardir.
1-Super konduktiv magnet ‘
2-Permanent (sabit gucll) magnet

3-Rezistiv magnet
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4-Hibrid magnet (Rezistiv ve permanent magnet ézelliklerini tasir).

Shim Sargilari: Super konduktiv, rezistiv veya hibrid magnetlerde, ane
magnetin i¢ kisminda bulunmaktadir. Ana magnetin tam olmayan homojenitesin:
duzeltmek amaciyla kullanihir.

Gradiyent Sargilari: Kesit belirleme, faz kodlama ve frekans kodlame
gradiyentlerinden olusur. Bu sistem ile hastanin pozisyonu degistiriimeden aksiyal
koronal, sagittal veya oblik planlarda gérintuler elde edilebilir.

RF Sargilant (RF Coil): RF sistemlerinin ilk amaci, dokudaki mevcu
longitudinal manyetizasyon vektorlerini istedigimiz agida (flip angle) saptirmak igir
hastaya uygun RF puls géndermektir. Bu sisteme RF transmitter denir. RF pulsur
frekans bandini ve gucint duzenleyen "RF modulatdr” kullaniimaktadir. RF
sisteminin ikinci amaci ise, hastadan gelen sinyali saptamak ve kaydetmektir (Alic
sargi= RF receiver= Antenna). Sinyal buradan modulatér-demodulatére gider ve
birtakim islemlerden gectikten sonra ekrana gérunth olarak gelir. RF sargilarinir
yapisinda, yapilacak olan incelemeye gére degisen birtakim farkhliklar vardir. (head
body, extremite gibi) ve en énemli nokta, incelenecek dokuyu saran RF sargilarir
dokuyu homojen olarak etkilemesinin gerekliligidir. YlUzey sargilar (surface coil
incelemek istedigimiz bolgeye direkt olarak yerlestirilen degisik sekil ve yapilarde
olabilen alici (receiver) RF sargilaridir. Transmitter gérevi gérmezler. Bu ylzey
sargilarinin en blyUk avantaji, sadece belli bir bélgeden sinyal topladigi igin, elde
edilen sinyalde gurtltinin dustk, buna bagl olarakda SNR'nin ylksek olmasidir
Spine, extremite MRG incelemelerinde oldugu gibi, ézellikle incelemek istedigimi:
doku ylzeye yakin ise bu ylzey sargilari (surface coll) rutin olarak kullaniimaktadir
Ylzey sargilarin haricindeki, vicudun daha buytk bélimlerini incelemek igir
kullanilan, hem alici (receiver) hemde trénsmitter olarak gorev yapan RF sargilarin:

ise "VolUm sargilari" denmektedir (3).
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E) MRG'nin Biyolojik Etkileri ve Kontrendikasyonlan

Dlasuk Tesla degerli sistemlerde belirgin bir biyolojik etki séz konust
degildir. Bununla birlikte, Tesla degeri arttikga belirginlesen, makromolekullerir
oryantasyonunda, kimyasal iligkilerde veya membran permeabilitelerinde bozulmalal
veya sinir iletimlerinde azalmalar olabilir. Yuksek Tesla degerli sistemlerde deney
hayvanlarinda EKG degisiklikleri tesbit edilmistir. Bu biyolojik etkiler 2 Tesla'nir
altindaki sistemlerde gérilmez. Hizli bicimde devamh uygulanan RF puls viicutte
elektrik akimina neden olabilmektedir. Uygulanan RF puls etkisi enerji degisimi ile
olmakta ve bunun sonucu olarak bu etki karsimiza isi olarak ¢ikmaktadir. MRG'nir
kontrendikasyonlari kesin ve goreceli olmak Uzere iki ana baslik altinda incelenir
Kesin kontrendikasyonlar: Kardiyak pacemaker'lar, serebral anevrizma klipsleri
sarapnel gibi metalik yabanci cisimler, vena cava filtreleri, IV stentlerdir. MRG'nir
Klinik kullanima girmesiyle beraber anevrizmal klips gibi materyallerin non-ferrdz
metalik alagimlardan (Beta-3-titanium gibi) yapilmaya baslanmasiyla bu sorun blyk
oranda giderilmistir. Orbital metalik yabanci cisimler de 6nemli kontrendikasyor
olustururlar. Géreceli kontrendikasyonlar: Orta kulak protezleri, cerrahi implante
(ortopedik) protezler, gebeliktir (3).

F) MRG'de terminoloji

Farkli puls sekanslari ve ayni sekanstaki parametre farkliliklarinin farkl
gorantuler olusturmasi nedeniyle bir MR géruntistini yorumlamadan énce hangi ta
puls sekansi ile elde edildigini ve secilen uygulama surelerini bilmek zorunludur,
Once inceleme yéntemlerinin, yani puls sekansinin adi sdylenir. (SE, IR, GE gibi’
Daha sonra géruntinin hangi parametre agirligi ile elde edildigi belirtilir (T1, T2
PD). Goéruntuler yorumlanirken gri skalanin beyaz tarafi hiperintens, siyah taraf
hipointens olarak isimlendirilir. Gri skala ‘deQeri referans dokuya esit olan lezyonlai

ise izointens olarak belirtilir. Hiperintens terimi yUksek sinyal alanlarini, hipointens
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terimi dusuUk sinyal alanlarini, izointens terimi ise referans dokuya egit sinyal verer
alanlari tanimlar (1).

G) MRG'de Kullanilan Kontrast Madde

MRG incelemelerinde dokularin sinyal siddet farklarinin daha belirgir
bicimde ayirtedilebilmesi icin kontrast madde kullaniimast gereklidir. Bugur
Gadolinium dietilen triamino pentaasetik asit (Gadolinyum) MRG'de kullanilar
kontrast ajandir. Gd-DTPA paramagnetik, suda eriyen ve iyi tolere edilen bir kontras
maddedir. IV enjeksiyondan sonra intravaskuler, ekstravaskuler, ekstrasellllel
araliklara hizla dagilir. Glomeruler filtrasyonla atilir. Verilen dozun %91' (+13’
uygulamadan 24 saat sonra vUcuttan atiimis olmaktadir. Gd-DTPA normalde kan:
beyin bariyerini asmaz. Gd-DTPA hidrojen atomlarinin sinyal olugturma 6zelliklerin
etkiler (Ozellikle T1') (6). Kontrast madde bulundugu dokudaki protonlarin T1 ve Tz
relaxation zamanlarini kisaltir. Ornek olarak Gadoliniumun A dokusu tarafindar
alindigini kabul edelim. Bu durumda A dokusunun T1 relaksasyon zamani kisalacak
(T1 zamani kisalacak) ve A dokusundan alinan sinyaller artacaktir. Bu durumde
kontrast maddenin alindigt A dokusu ile kontrast maddenin alinmadigi B dokust
arasindaki kontrast farkhligi artacak ve heriki doku da net bigimde birbirinder
ayrilacaktir. Rutin klinik uygulamada MR kontrast maddeler hemen daima T1 agirlikl

gorinttlerde kullanilir (4).
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2- INTRAVENOZ UROGRAFiI

Uriner ekskresyon glomeruler filtrasyon yoluyla olmaktadir. Glomeruler
filtrattaki kontrast madde konsantrasyonu, plazma konsantrasyonu ile aynidir. Bu da
kisinin kilosuna ve enjeksiyon dozuna baglidir. Renal tlubUler hUcrelerin
ekskresyondaki rolleri stiphelidir. Normal bir glomertler filtrasyonun varliginda total
glomeruler ekskresyonun ancak %2'si tubuler yolla olmaktadir. Proksimal renal
tiplerdeki filtrattan su ve sodyum reabsorbsiyonu proksimal tUplerdeki kontrast
madde konsantrasyonunun belirgin sekilde artmasina neden olur. Suyun distal
tuplerdeki reabsorbsiyonu ADH seviyesi ile kontrol edilir. ADH seviyesi suyun
azalmasi ile artis gosterir. Fazla dozda kontrast madde verilmesi, normal tubuler
konsantrasyon mekanizmasi ile yarisan osmotik ditretik etki olusturur.

Nefrogram temel olarak, proksimal tuplerdeki kontrast maddenin
birikmesine baglidir. Bu da glomeruler filtrasyon sonucunda olmaktadir. Dansitesi,
max. plazma konsantrasyonuna tekabll eden intravendz enjeksiyonun hemer
bitiminde maksimumdur ve dansite dogrudan dogruya kontrast madde miktarine
baghdir. Nefrogram dansitesinin su kisitlanmasi ile ilgisi yoktur. Ancak sUperpoze
olan yumusak doku kalinligi, bdbrek dokusunun kalinligi ve fonksiyon yapan nefror
sayisi ve de radyorafik faktérier gibi 6zelliklerden etkilenmektedir. Fakat buna teme
olarak pelvis ve Kkalikslerdeki total kontrast madde miktari ile karar verilebilir
Dolasimdaki ADH seviyesinde artisa yol agan dehidratasyon, distal tubulilerdek
suyun absorbsiyonunda artisa neden olur, bu da kollektor sistemlerin daha dens bi
sekilde gértlmelerine neden olur. A

Senelerce urografinin kalitesini artirmak igin barsak temizligi kullaniimistir

Bazi hastalarda vyararli olmasina karsin her hastada mutlak basar
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saglanamamaktadir. Bu amagla mduashil kullaniminin bir dizi hastada &neml
rahatsizliklara yol agtigt bilinmektedir. Klasik yaklasimda hastaya aksan
yemeginden sonra bir sey yeyip icmemesi soéylenir. Bir gece 6nce mishi
Onerilmektedir. Sabahleyin yapilacak lavmanin gaza yol agtigi bildiriimektedir.

IVU &ncesi sivi ahiminin kisitlanmasi tartismalidir.  Normal rena
fonksiyonlu hastalarda inceleme 6ncesi dehidratasyonun yararli olacagi séylenebilir
Sabah yapilacak inceleme igin geceyarisindan sonra sivi alimminin kisitianmas
yeterli olacaktir. Dehidratasyonun primer tehlikesi bébrek hastahgi yada muiltip
myelom gibi hastaliklarda nefrotoksisite riskini artirmasidir.

Ortalama 70 kg. agirhgindaki bir hasta icin 20 gram iyot iceren kontras
madde miktari onerilmektedir. Klasik kontrast maddelerde bu doz 73 mi.ye kargthi
gelmektedir. Ticari preparatlar 50 yada 100 ml oldugundan israfin 6nlenmes
acisindan ¢ogu kez 50 ml yeterli olacaktir. Sismanca hastalarda 100 ml kontras
madde kullanilabilir. Cocuklarda kg. basina 2,2 ml. olarak hesaplanir ve 20 ml.y
gecmemelidir. 3.-15. Dakikalarda bébreklerin grafileri alinir. Ureterler doluysa bask
kaldirilarak bir D.U.S grafisi alinir.

A-Modifikasyonlar ve ilave grafiler:
a) Inspiratar, ekspiratuar ve oblik grafiler
Opasitelerin ve dolma defektlerinin bébrek, Ureter ve mesane ile
iliskisinin anlasiimasi igin.
b) Tomografik kesitler
> Bdbrek konturlarinin géralmesi
> Ozellikle g¢ocuklarda olmak (zere, sUperpoze barsa
segmentlerinin kaldiriimasi
c) Prone'da alinan grafiler‘
» Pelvi-Ureterik  bileskenin  incelenmesi  icin  ve  Ureteri

obstruksiyonlar igin
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d) Dakikalik grafiler
» Hipertansiyonlu hastalarda enjeksiyonu takiben 2..4.6.
dakikalarda
e) YUkleme testi
Ekskrete edilen opak maddenin dansitesini arttirmak icin oral yolle
500 ml. su verilir, tek tarafli renal iskemide faydaltdir.
Uretero-pelvik obstriksiyonu olan vakalarda su ydklenmesi ile ditirez
meydana getirilerek renal pelvisin distansiyonuna neden olunur ve
béylecede tikanma daha iyi bir sekilde gérilebilir. Bu test .V
enjeksiyondan sonra da yapilabilir.
f) Geg filmler
Birer saat araliklarla 24 saate kadar alinabilir. Ureterdeki
obstruksiyonun yerini gdstermede yararlidir
g) Post-miksiyonel grafi
Vesiko-Ureteral reflinin aragtirimasinda hasta miksiyon yaparken
grafi alinir.
h) Ureteral kompresyon
» Renal kolikte
» Bobrek travmasinda
> BuyUk batin kitlelerinde

» Distandl mesanelerde yapilmamalidir.

B-YUKSEK DOZ UROGRAFi

Bébrek yetmezligi ve Ureter obstriksiyonu vakalarinda kullanilir
Nefrotomografi icin ve 6n hazirlik yapllar‘nayan acil hastalarda da kullanilir. Uretera
kateterizasyon yapilamayan vzkalarda bazen mesaneyi opasifiye etmek igin de

kullanilabilir.



Bébrek yetmezliginde yiiksek doz Grografi kullanim:

~ Ciddi oligurisi olmayan bébrek yetmezligi vakalarinda yuksek dozda opa
madde kullanilimi ile nefrotomografi yapilmasi bébrek blyUklik ve konturlarini
tespit edilmesinde ¢ok yararli bilgiler verir. Pelvikalisiyel sistemin opasifikasyon
belki tam anlamiyla iyi olmayabilir; ancak ekstrarenal bir obstriksiyon varligini
anlasiimasinda kullanilan iyi bir yéntemdir. h
C-Kontrast Maddelerin Yan Etkileri: iyotlu kontrast maddelerin yan etkilerir
siddetlerine gbre 3 gruba ayirabiliriz.

Hafif reaksiyonlar: Genellikle tedavi gerektirmeyen kol adrisi, sicakli
hissi, terleme, bulanti, kusma, kasinti, hafif Grtiker, basagrisi gibi sikayetlerdir.

Orta siddette reaksiyonlar: Tibbi tedavi gerektiren ve/veya incelemey
geciktiren veya hafif reaksiyonlar ile hipotansiyon, hafif bronkospazm, yaygin eriter
ve urtiker gibi semptomlar bu gruptandir.

Siddetli reaksiyonkar: Acil tibbi tedavi ve/veya hastaneye vyatis
gerektiren ve hastada sekel birakabilecek reaksiyonlardir. Bunlar: A
bronkospazm, larinks 6demi, pulmoner 6dem, konvulsiyon, biling kaybi, kardiya
disritmi, kardiyovaskuler kollaps ve arrest sayilabilir (7-10).

Bu reaksiyonlarin gorilme sikligini etkileyen risk faktorleri mevcuttu
Shehadi ve Toniolo'nun ¢ok merkezli yurattikleri bir ¢aligmada risk faktérleri olara
cinsiyet, yas, agirlik ve allerji 6ykust arastirmiglar bunlardan sadece allerji 6ykis
anlamli sonu¢ vermistir. Bu calismada yan etki insidansinin irksal ve cografi
olmadigini ortaya ¢ikarmiglar, tim dunyada yan etki sikhigini %4.73 olarak tesg
etmislerdir (11). Baska bir galismada non-iyoniklerin siddetli ve cok siddetli ye
etkilerinin iyonik kontrast maddelere g‘c‘jre 6 kat daha az olmasina karsin fat
reaksiyon prevalanslari arasinda fark saptanmamistir (12). Pahal olan dust
ozmolar noniyonik kontrast maddelerin non-fatal reaksiyonlarinin sikigi, 10 kat dafr

ucuz olan iyonik yuksek ozmolariteli kontrast maddelere gére 1/6 oraninda olma
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olayin ekonomik yéndnu 6én plana ¢ikarmig, noniyoniklerin segici hastalard:
kullanilmasi tavsiye edilmistir(12,13,15).

1060 eriskin hasta GUzerinde yapilan bir ¢alismada VU incelemelerinde
yUksek doz iyonik, yiksek doz noniyonik ve dustk doz noniyonik kontrast madde
kullaniimas: ile elde olunan grafiler arasinda diyagnostik kalite farki izlenmemisti
(14). Daha ucuz olan dustk doz noniyoniklerin IVU incelemelerinde kullanilabilece¢

belirtiimistir.
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3-BOBREKLERIN ANATOMISI

Bobrekler (renes) vucudun metabolik galismalarinin artik Granleri ile
fazla suyu idrar olarak organizmadan ¢ikaran organlardir. Bu yol ile doku
sivilarinin  yogunlugu ve igerigi denetlenerek elektrolit ve sivi dengesi
korunur. Endokrin iglevleride vardir. Kan yapiminda etkili olan erythropoietin’i
kan basincini etkileyen renin’i ve kalsiyum metabolizmasini kontrol eden -
hydoroxycholecalciferol’'u yaparak kan dolagimina verir. Bu snuncu hormon

vitamin D tlrevidir.

Yeri: Bobrekler karin boslugunun arka béluminde, collumna
vertebralis'in iki yaninda birer tane olmak Gzere retroperitoneal olarak
bulunan iki kirmizimsi, kahverengi organdir. Iskelete gére 12. torakal
vertebranin Gst kenari ile 3. lomber vertebra arasindadir. Sag bo&brek
karaciger komsulugu nedeniyle sol bébrege gore biraz daha asagidadir. Sol
bdbrek saga gére daha dar ve biraz daha uzundur. Bébreklerin uzun ekseni

asaglya, disa; enine ekseni arkaya ve disa dogrudur.

Agirhigr ve Boyutlari: Bébrek 11 cm uzunlugunda 6 cm genisliginde 3 cm
kalinhgindadir. Sol bébrek daha uzun ve dardir. Yetiskin erkekte ortaluma
agirhgi 150 gram (gr), kadinda 135 gr'dir.

Sekil bakimindan fasulyaya benzeyen bébregin én ve disa bakan 6n
yUza (facies anterior), arkaya ve ice bakan arka yluzu (facies posterior); i¢ ve
dis kenarlari (margo medialis, margo lateralis), Gst ve alt iki ucu (extremitas
superior, extremitas inferior) vardir.

Bobrekler ayakta iken, sirtustd yatis konumuna goére 2.5 cm asagida
yer alir. Solunum ile asadiya yukarlya dogru hareket eder. SirtUstu yatig
durumunda her bdbregin konumu karin duvarinin én ve arka yuzlerinde
gosterilebilir. Sag bobregin soldan 1.5 cm kadar asagida oldugu
unutulmamaldr. ‘ .

Buna gdre, bdébreklerin 6n ylzinde hilum renale'nin karin | o]g]
duvarinda planum transpyloricum Uzerinde orta ¢izgiden 5 cm uzakhkta ve 9.

kikirdak kostanin ug kisminin biraz i¢ tarafindadir. Sol bébrek hilum'u planum
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transpyloricum'un tam Ustunde, sag bébregdinki ise tam altindadir. Bébr‘egli‘n
Ust ucu kahn ve yuvarlak olup, orta ¢izgiden 2.5 cm uzakliktadir. Orta
gizgiden 7.5 cm uzaklikta olan alt uc ise daha dar ve incedir. Dis kenar
disbukey; i¢ kenar uglara yakin bélimlerde digbukey, ortada ichUkeydir.
Bébreklerin arka ytzinde hilum renale'nin ortasi 1. lomber vertebrada
processus spinosus'un alt kenari kargisinda ve orta ¢izgiden 5 cm
uzaklktadir. Alt uc crista iliacanin en yUksek béliminin 2.5 cm

yukarisindadir.

Komsuluklan: Digbukey olan ényuzlerin (facies anterior) her iki bdbrekte

komsuluk yaptigi organlar farkhdir.

Sag boébregin 6n yiiz komsuluklari: Ust ucun kiglUk bir alan
glandula suprarenalis, margo medialis yakininda dar bir alan pars descedens
duodeni, alt ucun kigik bir alani ince barsak kivrimlari ile komsudur. On
ylzUn geriye kalan ve disg yarimini olusturan buytk alanin Ustte kalan genis
kismi karacigerin sag lobu, alt kismi fleksura coli dextra ile komsuluk yapar.

ince barsak ve karaciger alanlari peritonlu; glanduls suprarenalis,
duodenum, colon transversum alanlari peritonsuzdur. Dogrudan komsuluk

yapaﬂan

Sol bébregin 6n yiiz komsuluklan: i¢ kenarin Ust ucu boyunca
uzanan kUgUk bir alan glandula suprarenalis, dis kenarin ve 6n ylzin Ust
Gcte ikilik alani dalak ve bu iki alan arasinda kalan Gggen alan mide ile
komsudur. Ortada corpus pancreatis ve dalak damarlari ile komsuluk yapan
dértgen bir alan vardir. Pankreas ve dalak alanlarinin altinda kalan én ytz
bélUmUnan dis alani margo lateralis boyunca dlzensiz bir sekilde flexura coli
sinistra ve colon descedens baglangici ile daha genig olan i¢ alant ilk jejunum
kivrimlari ile komsuluk yapar.

Glandula suprarenalis, pankreas ve kolon alanlari peritonsuzdur. Mide,

dalak, jejunum alanlari periton ile értaltdar.
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Bobreklerin arka yuzleri (facies posterior) yag dokusu igine gémuludar.
Peritonsuzdur. Diafragma, arcus lumbocostalis lateralis ve medialis,
musculus psoas major, musculus quadratus lumborum, musculus
transversus abdominis'in apondrozu, arteria/vena subcostalis, nervus
subcostalis, nervus iliohypogastricus ve nervus ilioingiunalis ile komsudurlar.

Sag bdbrek 12. , sol bébrek 11 ve 12. kostalar Gizerine dayanir.

Margo lateralis: DigblUkeydir. Sol bdbrekte Ustte periton ile 6rtaladtr. Bu
olusum ile dalaktan ayriimistir. Altta inen kolon ile komsudur. Sag bdbregin

dis yan kenar periton ile karaciger sag lobundan ayriimistir.

Margo medialis: Bobrek uglari yakininda digbtkeydir. ¢ bukey olan orta
bélumande 6ne, ige dogru agilan vertikal bir yarik (hilum renale) vardir.
Bobrek ve damarlar perirenal yag dokusu igine gémulmustur. Perirenal yag
dokusu bébrek kenarlarinda ¢ok kalinlasir. Hilum'dan gecerek sinus renalis'e

sokulur.

Extremitas superior: Kalin ve yuvarlaktir. Orta ¢izgiye daha yakindir.

Glaandula suprarenalis ile komsudurlar.
Extremitas inferior: Ust ugtan daha ince ve kigUktur.

Fascia renalis: Bo6bregi saran fibréz doku ve perirenal yad dokusu
yogunlasarak fascia renalis denilen kilifi olustururlar. On ve arka olmak tzere
iki yapraga ayrilir. Yapraklar margo lateralis'te birlegir. On yaprak bébregin ve
damarlarin 6n yuUzleri Gzerinde ilerleyerek aorta ve V. cava inferior
cevresindeki bag dokuya karisir. Arka yaprak boregin arkasinda m. psoas
major, m. quadratus lumborum'u 6rten fasia éntinden gecerek omurliar,
diskuslar ve m. psoas major'un i¢ kenari arasinda adi gegen fasyaya
yapisirlar,

Bobregin i¢ kenarinda 6n ve arka yapraklari baglayan ve damarlar

tarafindan delinen bir fasya vardir.
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Fascia renalis'in iki yapradi glandula suprarenalis'in Ustlnde birleserek
diafragma fasyasina tutunur. B&bregin alt ucunda ise 6n yaprak fossa
iliaca'nin ekstraperitoneal dokusuna, arka yapragi m. fliacus fasyasina
karisir.

Fascia renalis perirenal yag dokusu iginden gegen c¢ok sayidaki
trabekdlleri ile b&bregin fibréz kapsuline (capsula fibrosa'ya) tutunur, Fascia
renalis arkasinda bobregde yataklik yapan ve kaseksiye varan zayiflamalarda
bile tam kaybolmayan bir yagd tabakasi vardir. Bu yaga corpus adiposum
pararenale denir.

Bébregdi saran olusumlar kisaca en arkada corpus adiposum
pararenale olmak Uzere distan i¢e dogru fascia renalis, perirenal yag dokusu
(capsula adiposa) ve capsula fibrosa olarak ézetlenebilir.

Bobregin Genel Yapisi

Fotus'ta bobrek 12 ayrt lobulus'dan olugmustur. Yetigkinlerde
lobuluslar tamamen birlestidi igin diz ytzlU bir gérintm alir.

Bobrek duz kas lifleri, elastik lifler ile fibréz dokudan yapilmis ve
kolayca siyrilabilen bir kapsul (capsula fibrosa) ile sariimistir. Bazi bobrek
hastaliklarinda kapsul bébrege yapisir, kolayca siyrilamaz.

Bobrek medulla renis ve cortex renalis olmak Uzere iki bélime ayrilir.
Bu iki bolum koken ve gérev bakimindan birbirinden farkhdir. Korteks
nefrogen dokudan kéken alir. idrar yapan olugumlari icerir. Medulla ise ureter

tomurcugundan gelisir. Baslica toplayici kanallardan yaptmistir.

Medulla renis: Soluk renkii, ¢izgili, konik sekilli bélumdur. Konik olugumlara
pyramides renales (malpighi piramidleri) denir. Piramitierin tabani (basis
pyramidis) corteks renis'e, uglari sinus renalis'e dogrudur. U¢ kisimlari calix
renalis minor'larin i¢ine dogru uzanan papillari (papillae renales) yaparlar.
Papillalarin sayist 5-11 kadardir. Bir papillaya acilan ductus uriniferi‘lerin

(ductus papillaris veya Bellini kanallarinin) sayisi 116-776 arasi degisir.
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Cortex renalis: Capsula fibrosa altindadir. Piramitler arasinda sinus renalis'e
kadar uzanan pargalarina columnae renales (Bertini); columna renalis'léri
birlestiren ve piramitlerin tabanlari ile capsula fibrosa arasina sokulan
bolumiine ise arcus corticalis (lobulus corticalis) denir. Korteks'in bu son
kismi bir blyUteg ile incelendiginde bazi kisimlar agik renkli konik alanlar
olarak gérulur. Bu agik alanlarda Malpighi piramitlerinin tabanlarindan gikarak
bébregin dis ylzine dogru uzanan ve giderek incelen isinsal uzantilar (pars
radiata) yer alir. Bu uzantilara medulla uzantilari (striae medullares) veya
Ferrein uzantilari da denir. Pars radiata'yl saran koyu renkli corteks renalis

béliumune pars convoluta denir.

Hilum renale: ic kenarin orta bélimiinde ice ve 6ne bakan bir yariktir. On ve
arka dudaklar ile sinirlanmistir. Bobrek damarlarini, sinirlerini ve pelvis
renalis'i icerir. Hilum renale'de, 6nce v. renalis, ortada a. renalis, arkada
pelvis renalis bulunur. Genellikle a. renalis dallarindan biri yaninda bir arter
veya ven dali olmaksizin pelvis renalis arkasindan gegerek hilum'a girebilir.
Hilum bdébrek icinde bulunan ve sinus renalis denilen bosluga agilir. Sinus
renalis bébrek kapsulinun devami olan bir kapsul ile értalmus olup, ureter'in
Gst ucunun huni biciminde devami olan pelvis renalis, boébrek damarlari,
papillae renales denilen mememsi ¢ikintilar ve bunlar arasinda bulunan yag
dokusu ile doldurulmustur. Ozellikle bébrek kenarinda kalin olan perirenal

yag dokusu hilum'dan gegerek sinus renalis'e sokulur.

Pelvis renalis: Sinus renalis i¢inde 2-3 dala ayrilir. Bu dallara calices renales
majores denir. Her bir calix renalis major sayilar 7-13 arasinda degisen ve
calix renalis minor denilen daha kigtk dallara ayrilir. Calix renalis minor'un
genisleyen u¢ kismi 1-3 papillae renales'i kusatarak icine alir. Her calix
renalis minor'un genislemis ucu distan sinus renalis'i 6rten kapsule sikica
yapisir ve Ustten papillae renales'in tépesine acilan toplayici kanallar ile
delinmistir. Papillarin sinusa bakan yuvarlak tepelerinde (area cribrosa)

toplayici kanallarin sonlandigi 10-15 delige foramina papillaria denir.
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Damarlar
A.renalis: A. mesenterica superior'un altinda aorta'dan ayrilir. Sag a. renalis,
aorta'nin konumu geregdi daha uzundur. Sol a. renalis biraz daha yukaridadir.
Her arter hilum renale'yve gelmeden énce dallara ayrilir. Bu dallarin gogu
onde v. renalis ile arkada pelvis renalis arasinda yer alir. Her damar,
glandula suprarenalis'e (rami suprarenales veya a. suprarenalis inferior),
ureter'e (rami ureterici), kaslara ve ¢evre dokulara dagilan dallar verir.
A.renalis'in izdisimU planum transpyloricum'un tam altinda aorta'nin
kenarlarindan 4'er cm yanlara dogru cizilen kaln bir ¢izgi ile g&sterilebilir.
Kimi kez bir veya iki tane aa. renales accessorii 6zellikle solda aorta'dan
cikabilir (% 30). Yardimci bébrek arterleri a. renalis'in altinda veya Ustinde
yer alirlar.
A.renalis hilum renale'ye ulasmadan énce 6n ve arka olmak (izere iki
dala aynilir. Ramus anterior ve ramus posterior'un birincil dallari olan a.
segmentalis'ler bébregin vaskuler segmentlerini (segmentum renalis) besler.
Bir bébrek bes vaskuler segmente ayrilir:
1- Segmentum superius: Extremitas superior'un 6n bélimi ve i¢ yanini
kaplar.
2- Segmentum anterius superius: Ust ucun geri kalan kismini, orta bdlgenin
6n Ust pargasini igine alir.
3- Segmentum anterius inferius: Segmentum anterius superius'un altinda
yer alir.
4- Segmentum inferius: Extremitas inferior'un tamamini igine alir.
5- Segmentum posterius: Arka ylUzde boébregin segmentum superius ve
inferius'u arasinda kalan alanin tamamini kaplar.

Vaskuler segmentlere gelen arterler bu siraya goére; 1- a. segmenti
superius, 2- a. segmenti anterioris superioris, 3- a. segmenti anterioris
inferioris, 4- a. segmenti inferioris, 5- a. segmenti posterioris adlarini alirlar.

Segmental arterlerin ilk dallar a. lobaris'lerdir. Her pyramis renalis'e bir
tane olarak gelen bu dallar aa. interlobares denilen 2-3 dala ayrilirlar. Bu
damarlar komsu loplar arasinda ve malpighi pyramidlerinin iki yaninda cortex

renalis'e dogru yUkselerek cortex renalis ile medulla renis sinirinda aa.
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arcuatae denilen iki dala ayrilir. A. arcuata'lar a. interlobaris ile dik aci
yapacak sekilde kortek medulla arasinda uzanirlar. A. arcuata'lardan
baglayan dallar (aa. interlobares) ise cortex renalis'de yukselirler. Komsu a.
arcuata'lar birbiri ile agizlasmazlar. A. interlobularis'lerin buyuk kismi a.
arcuata'larin dallart olmalarina karsin bir kismi a. interlobaris'in terminal
pargasindan da ayrilabilir.

Aa.interlobulares korteks ylzeyine dogru bir yol izleyerek yol boyunca
birkag kez dal verirler. Kimi a. interlobularis'ler ise medulla'ya geri dénerler.
Medulla'da ikinci kez kivrilarak tekrar bobrek yluzeyine dogru uzaniriar.

A.interlobularis'lerin bazi terminal dallart (rami capsullares) olarak
dogrudan bdébrek ylzeyine dogru seyreder ve plexus capsularis ile
agizlasirlar. Plexus capsularis ayrica a. suprarenalis inferior, a. renalis, a.
testicularis (veya a. ovarica) dan da gelen dallari (rami capsulares) alir.

A. interlobularis'lerin yanlara dogru verdikleri ¢ok sayidaki kiguk
dallara arteriola glomerularis afferens (vas afferens) denir. Az miktardaki
arteriolae glomerulares afferens, aa. arcuatae ve aa. interlobares'den
dogrudan cikabilir. Her bir arteriola glomerulas afferens bir glomerulus'a
gider.

Arteriola glomerularis efferens (vas efferens) ise kanin glomerulus'dan
alarak peritubuler kapiller agina (plexus capillaris peritubularis'e) géturir.
Peritubuler kapiller ag tubulus proximalis ve distalis'in pars contorta'lar
cevresinde ve aralarinda yer alir. Peritubuler kapiller agin vendz ucundan
baslayan venuller birleserek korteks kanini vv. interlobulares'de toplar. Ayni
isimli arterler ile birlikte, fakat ters yénde uzanirlar.

V. interlobularis'lerin blyuk bir kismi capsula fibrosa'nin hemen altinda
kapillerden baglar. Kapiller damarlar énce isinsal seyirli veulae corticales
superficiales'e dokulur. Bunlar birleserek yildiz seklinde seyreder ve daha
cok korteksin ylzeysel boélumlerinden kani tiplayan venulae stellatae'yi
olustururlar. Venulae stellatae v. interlobularis'lere acilirlar. Bu venler de
korteks medulla sinirina dogru uzanan vv. arcuatae'de sonlanirlar. V.

arcuatalar, v. interlobaris'lere agilirlar. V. interlobaris'ler, v. arcuata'larin
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tersine komsu venler ile anastomoz yaparlar. Sonugta v. interlobaris'ler hilum
renale'de birleserek v. renalis’i olustururlar.

Medulla renis'i besleyen juxtamedullar glomeruluslarin efferent
arterioller'inden (vas efferens) veya a. arcuata'lardan gelen dallar medulla'ya
girmeden 6nce komsu Kapiller aglara yan dallar verir. Daha sonra her biri 12-
25 dala (arteriolae rectae'ye) ayrilir.

Medulla iginde Henle kulpunun iki kolu (pars recta'lar) inen ve ¢ikan
kollari ile toplayici kanallarin ¢evresinde yer alan kapiller aga (peritubuler
kapiller aga) yan dallar verirler. Kapillerin venéz uglari venulae rectae'ye
acllirlar. Venulae rectae'de tekrar vv. arcuate'ye veya vv. interlobulares’e
dokulurler.

V. renalis dektra, pars descendes duodeni'nin; v. renalis sinistra
corpus pancreatis, v. splenica'nin arkasindan gecerier. V. renalis'ler v. cava

inferior'a dékatr.

Lenfa: Lenf damariari tubuluslar cevresinde, capsula fibrosa altinda ve
perirenal yag dokusu igindeki pleksuslardan baglar. 4-5 trunkus halinde v.

Renalis'i izleyerek nodi lymphatici aortici laterales'de sonlanirlar.

Sinirler: Plexus renalis, ganglion coeliacum, plexus coelicus, ganglion
aorticorenale, n. splanchnicus lumbalis 1 ve plexus aorticus'dan gelen
liflerden olusmus bir sinir agidir. Agin buylk bir bélimi a. renalis
baslangicinin arkasinda bulunur. Bébrek icinde a. renalis dallari ¢evresinde
devam ederek damarlari, glomeruluslari ve tubuluslar - 6zellikle korteks
tubuluslarini - innerve eder. A. arcuata ¢evresindeki sinir agindan gelen lifler
juxtamedullar efferent arteriolleri ve vasa recta'lari innerve eder. Bu durum
korteks medulla arasindaki kan akiminin glomerulus dolasimini etkilemeden
denetledigini gdstermektedir.
URETER

Ureter'ler idrari peristaltik hareketlerle bobreklerden mesaneye (vesica

urinaria) ileten boru biciminde iki organdir. 25-30 cm uzunlugundadir. Pelvis
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renalis'in devami olarak baslar. M. psoas major'un énlinde asagiya ve ice ddogru ilerl
pelviste mesane tabanini deler. Konumu topografik olarak planum transpylorict
Ozerinde orta cizgiden 5 cm uzakliktaki bir noktadan agagiya, ice ve tubercult
pubicum'a dogru c¢izilen egik bir ¢izgi ile gdsterilebilir. Genellikle limeni 3 n
capindadir. Ug yerde normalden daha dardir. 1. Darlik Ustte, baslangig yerinde, 2. dal
kiigcUk pelvis'e girerken m. psoas major'un i¢ kenarini veya linea terminalis'i gaprazlad
yerde, 3. darlik ureterin en dar bélumu olup, mesane duvarindan gecgen pargasin
bulunur.

Pars abdominalis ve pars pelvica olmak Uzere iki pargaya ayrilr,

Pars abdominalis: Ureter'in bu pargasi m. psoas major (zerinde n. genitofemoral
onden caprazlayarak retroperitoneal uzanir. A. testicularis (veya a. ovarica) ureterie

énunden geger.

Sag ureter: baslangic bdlumua pars descendens duodeni ve v. cava inferior
komsudur. A.v. colica'lar énden sag ureteri caprazlar. Kuguk pelvis'in Ust acikl

yakininda mezenteryum'un alt parcasinin ve ileum'un arkasindan geger.

Sol ureter: Flexura duodenojejunalis, a.v. colica sinistra tarafindan ¢apraziar
Klglk pelvis girisi yakininda colon sigmoideum ve mesocolon sigmoideum'
arkasindan gecerek recessus intersigmoideum'un arka duvarinda uzanir.

Son olarak sag ureter a. iliaca externa'nun basglangicini, sol ureter a. ilia
communis'in son kismini ¢apraziayarak kuguk pelvis'e girer ve pars pelvica ile deve

eder.

Pars pelvica: Pars abdominalis ile ayni uzunluktadir. Ekstraperitoneal bag doku igind
bulunur. Pelvis duvarinin i¢ bukeyligine uyarak arkaya ve disa dogru uzanir. Spina
ischiadica yuksekliginde 6ne, ice kivrilir. M. levator ani'nin tGstlinde fibréz doku iginde
ilerleyerek mesane tabanina ulasir. Pelvis duvarinda a. iliaca interna'nin truncus
lumbosacralis'in, a. sacroiliaca'nin
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oéninden geger. Dis yanda m. obturatorinternus'u érten fasyanin uzerfnde
seyreder. Ice dogru ilerlédikge a. umbilicalis, n. obturatorius, a.v. obturatoria,
a. vesicalis inferior ve a. rectalis media'y ¢apraziar.

Erkekte 6ne ve ice dogru uzanirken ductus deferens'i caprazlar, sonra
vesicula seminalis'in Ustinden ve 6nunden gecger, mesane duvarina egik
olarak sokulur. Bu son pargasi vesica urinaria venlerine ait dallar ile
sariimistir.

Kadinda ureter'in pars pelvica'si baslangi¢ta erkekteki gibi ayni
organlarla komsuluk vyapar. A. iliaca internanin éninde uzanirken
ovaryum'un hemen arkasinda bulunur ve fossa ovarica'yl arkadan sinirlar.
Pelvis duvarindan ayrildiktan sonra lig. Latum uteri'nin alt pargasinda
ekstaperitoneal bag doku icinde asagiya ve 6ne dogru uzanir. Burada a.
uterina, cevix uteri ve fornix vagina'lar ile komsuluklari dnemlidir. A. uterina
ureterin énunde, 2,5 cm kadar uzaginda yukariya dogru yUkselir. Sonra
ureter'in i¢ tarafina gegerek uterus boyunca uzanir. Ureter fornix vagina'nin
yan tarafinda dne ve i¢ce dogru bukullerek mesane'ye ulasir. Bu kivrim yeri
cervix uteri'nin supravaginal pargasinin 2 cm kadar dis yanindadir. Uzaklik 1-
4 cm arasinda degisir. Uterus genellikle bir tarafa deviye (sapmis) oldugu igin
bir ureter vagina én duvarina digerinden daha gok yaklasir.

Ureter'in mesane duvarinda seyreden 2-2,5 cm uzunlugundaki pargasi
pars intramuralis adini alarak 3. ureter pargast gibi kabul edilmektedir.

Mesane duvari iginde ureter'in egik seyretmesi, genislemis mesanede
ureter duvarlarinin birbirlerine yaklasmasina neden olur. Bdylece idrarin
mesaneden geriye kagmasi énlenir.

Ureter distan ige dogru tunica adventitia, tunica muscularis ve tunica

mucosa katmanlarindan olusmustur. -
Damarlar

Arterler: A. renalis, aorta abdominalis, a. testicularis (a. ovarica), a. iliaca

communis, a. iliaca interna, aa. vesicales superiores ve a. vesicalis inferior ile
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a. uterina'dan gelir. Bu dallar ureterduvari Uzerinde uzunlamasina

anastomozlar yaparlar.

Venler: Ureter ¢cevresinde vendz ag yaparlar. Bu agdan ¢ikan dallar arterlere

eslik eden venlere dokulurler.

Lenfa: Pars abdominalis'den gelen toplayici damarlar nodi lymphatici aortici
laterales'de; pars pelvica'dan gelenler nodi lymphatici iliaci externi, iliaci

interni veya iliaci communes'de sonlanabilir.

Sinirler

Thy1- L2 ve S,.4 spinal segmentlerden gelen simpatik ve parasimpatik
lifler plexus renalis, plexus aorticus, plexus hypogastricus superior ve inferior
araciligi ile ureteri innerve ederler. Adi gegen plexuslardan gelen otonom
lifler 6nce plexus uretericus'u olugturur. Fibréz ve muskuler katlarinda
ureter'e giden otonom liflerin gérevleri kesin olarak belli degildir. Ureter'in
peristaltik hareketlerinden ve idrarin mesane'ye bosalmasindan sorumlu
olduklart saniimaktadir.

Ureter'in asin genislemesi veya kaslarinin kasilmasi agri duyusunu
uyarir (renal colic). Bu durum bobrek taglarinda ortaya ¢ikar. Eger tas,
kaslarin kasilmasiyla asagiya dogru inmeye zorlanirsa agri olur. Agri ureter
ile ayni spinal segmentden (Thqs-L2) innerve edilen deri alanlarindan
geliyormus gibi algillanir (vuran agrilar). Agri regio lumbalis'den baslar;
kasiga, skrotum'a (kadinda labium majus'a) vurur. N. genitofemoralis ( Ly )
boyunca uylugun 6n, st kisminda da agri duyulabilir. M. Cremaster bu sinir
tarafindan innerve oldugu icin refleks olarak kasilir ve testis'i yukariya dogru
ceker.

Ureter tasi darliklarindan birine takilabilir. Béyle durumlarda tas
radyolojik olarak darligin yerine gére 2. bel omurunun proc. transversus'unun

ucunda veya spina ischiadica'nin i¢ tarafinda géraltr (16).
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4-URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastali§i, Uriner enfeksiyonlar ve prostat
patolojilerinden sonra Uriner sistemi etkileyen Ugluncl patolojik durumdur.
Uriner sistem tag hastaidi M.O. 4800 yillarindan beri bilinen bir hastaliktir.
Eski Roma, Yunan, Cin, Hint, Misir ve Mezopotamya'da tas hastaliginin
teshisi igin birgok kriterler ortaya atilmistir. idrarin rengine, tadina ve
miktarina gére tag hastaliginin varligi Uzerine fikirler belirtilmistir. 1940'dan
sonra tag tesekkulU ile ilgili birtakim fizyolojik gézlem ve arastirmalarin
sonuglari sunulmaya baglanmis olup, kalsiyum ve Urik asitin 6nemi, idiyopatik
hiperkalsiUrinin hiperparatiroidizmden ayriimasi ve tasin bébrekte tesekkul
yerleri, taglarin kristaloid ve kolloid yapilari belirlenmistir. Tasin kimyasal ve
striktUrel yapisi, terkibi hakkinda oldukga yeterli bilgiler saglanmis, fakat
teknolojideki butin ilerlemelere ragmen etyolojisi bugin bile tam olarak
aydinlatilamamistir. Tas hastaligi tek bir nedenle degil, multipl, kompleks ve

birbiri ile iligkili bircok faktériin beraberce meydana getirdigi olaylar dizisidir.
A-Epidemiyoloji

Nefrolitiyazis, endustriye toplumun % 1-5'ine etki eden bir hastaliktir.
Bobrek taslarinin endustriyel toplumlarda en sik gortlen tipi 6ncelikle
kalsiyum oksalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur. Kaisiyum
taglari renal taglarin yaklasik % 75'ini olusturur. Renal taslarin yaklagik %
25'ini ise Urik asit, struvit ya da sistin taslaridir.

Uriner sistem tagl hastaligi en gok 30 ile 60 yaslar arasi gortlar. Tas
yapan hastalarin % 67'sinde 1.5 ile 8 yil icerisinde tek veya mukerrer nikse
rastlanir. NUks eden vakalar idiyopatik kalsiyum taslari ve rik asit taglaridir.
Niks Ug erkege karsilik bir kadinda goértimektedir. Kadin idrarindaki sitrat
miktarinin  yuksekligi tastan koruyuc(J rol oynar. Tas hastaligindaki
hereditenin rolG Gzerinde duruimus ve poligenik defekt bulunmustur. Renal

tubuler asidozis, sistinGri gibi belirgin familyal hastaliklar vardir. Familyal
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sistintride dahi ayni miktar sistin eliminasyonu olmasina karsin bir kisminda
tas tesekkil etmez. |

Tas hastaliginin bazi cografi bélgelerde daha sik goértldugu tespit
edilmis ve dinya tas haritasi gikariimistir. iskandinavya, Akdeniz Glkeleri,
Kuzey Hindistan, Pakistan, Kuzey Avusturalya, Avrupa'nin orta kisimiari,
Malezya ve Orta Amerika'da tas hastaligi yogun olup Giney Amerika ve
Afrika'da daha seyrektir. Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Guneydogu
illerinde fazla goralur. Bazi bélgelerde kalsiyum oksalat ve fosfat tasi daha
fazla iken bazi bdlgelerde magnezyum-amonyum-fosfat tasina rastlanir. Bu
Ulkelerde tas hastaliginin sik goértimesinde ikiim, beslenme ve ailesel
faktorlerin rolt vardir.

Iklim ile tas tegekkul( arasinda direk iligki bulmak guc ise de sicakligin
ylUksek oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha fazla gérllmektedir.
Sicak iklimde yasamanin bir risk faktérl olusturdugu kesindir. Sicak iklimde
terle su kayb, idrar konsantrasyonunun yukselmesine ve idrar volimindn
azalmasina neden olur. Bu durumda idrar asiditesi arttigi gibi molekiilerin
konsantrasyonu da artarak tag yapmaya egilimli insanlarda bu molekdllerin
kristalizasyonuna sebep olur. Bir taraftan kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat
konsantrasyonu artip bUyUk kristaller ve hatta tesekkll ederken, diger
taraftan da idrar pH'sinin dismesi ile drik asit ve sistinin erimesi zorlasir.

Su alimi da ¢ok O6nemlidir. Fazla miktarda su alimi, idrar miktarini
artirarak tas yapimina olan egilimi azaltir. GunlUk idrar miktarini 800 ml'den
1200 ml'ye cikariimasi dahi tas olusumunu %86 oraninda azaltir. Bununla
birlikte ditrezin idrardaki iyon aktivitesini arttirarak, kristal olusumunu
hizlandirdigi gdsterilmistir. Fakat diUrez idrarda serbest kristal partikdllerinin
bébrekte kalma suresini kisaltip idrarfa bunlarin atiimasini hizlandirarak yine
de yararli olur. Ayrica kristalize olan element miktari da azaldigindan fazia
kristal olugsmaz. Yani su yukleme bircok yoénden tas nikslerini 6nlemeye
yardimci bir yéntem olarak kabul edilmelidir. Ozellikle sicak iklimlerde terle su
kaybedilen boélgelerde énemi daha fazladir.

Purin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asiri

alinmasi idrarla bu maddelerin asiri atlimina ve tas olusumunun
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kolaylagsmasina yol agabilir. Tas yapan hastalarda bu durum daha énemlidir.
Diyetteki hayvansal proteinlerin azalmasi ile 6zellikle mesane tagi arasmda
bir iligki vardir. Endemik bélgelerde diyetin diuzenlenmesi ile tag insidansinin
azaldigi belirtilmistir. Bu proteinler idrardaki inhibitér aminoasitlerin
kaynagidir. Diyetle alinan fazla geker Ust Uriner sistemde tasa neden
olabilmektedir. Sekerin idrar kalsiyumunu artirdigi ileri strdimostir. Bu
dusince familyal tas hastalarinda daha aciktir. Burada hiperkalsilrinin
nedeni renal tublli hlicrelerinde asit yukiun artmasi sonucu distal tubllilerde
kalsiyum emiliginin azalmasidir.

Tas olusumunda meslegin de énemi vardir. Blro hizmeti yapan veya
yUksek isida calisanlarda daha yuksek oranda gorullrken, aktif gorevi
olanlarda, tarim iscilerinde daha az rastlanir. Fazla su kayipettiren sicak
ortamlarda calisma ter ile fazla su kayipedilerek idrarda kristalloid
yogunlugunu arttirmaktadir. Diyet, heredite ve aktivite birbirini tamamlayan
olaylardir. Her biri primer bir faktér olarak etkilemez. Beraberce etki

gostererek tas olusumunu kolaylastirir.
B-Etyoloji

Etyolojiyi izah etmek igin éne strulen teoriler sunlardir.
1. SuUpersatirasyon - kristalizasyon

idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi

Matriks - nikleasyon teorisi

Epitaksi teorisi

o M 0N

Kombine teoriler

Siipersatiirasyon-Kristalizasyon: Belirli bir pH ve sicakliktaki suya
kristalize olabilen bir element konuldugunda, solUsyon halinde kalir. Ancak
bu element miktari arttirilinca belirli bir seviyeden sonra artik eriyik halde
kalamaz. Doymus haldeki madde kristalize olmaya baglar, yani solit veya
solUte sollsyon halinde kalabilmeleri i¢in belirgin bir limit vardir. Bu noktaya

kadar erimis halde iken, bu noktadan sonra asiri doymus solUsyondaki
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madde kristalize olmaya baglar. Ph ve sicaklik elementlerin soliisyonda
erime ve kristalizasyonunda c¢ok &énemlidir. Vucut sicakhgr 37 °C dlup
degismemesine karsin idrar pH degisiklikleri sik gérulur. Eger soliisyonda
kalsiyum-oksalat gibi iki element varsa satlrasyonu bu iki maddenin miktar:
saglar. Bu iki maddenin satUrasyonu arttirildiginda belirli noktadan sonra
burada da kristalizasyon olusur. iste bu satUrasyon noktasina solubility
product (SP) adi verilir. Ayrica, idrardaki iyonlarin bir elektrik yaka vardr.
idrarin bir elektrik aktivitesi (zeta potansiyel) vardir ki bu maddelerin erime
noktasini degistirir. Sonugta kristalizasyon da énemli rol oynar. Sudaki erime
miktarindan gok daha fazla madde konulsa, yani sudaki SP'yi cok gecse dahi
eriyik halde tutulur. Fakat idrarda da bu maddelerin miktari gok arttirilirsa
artik eriyik halde kalamaz ve kendiliginden kristal nuveleri olugsmaya baslar.
Bu noktaya da formation product (FP) adi verilir. iste bir maddenin sudaki
SP'si ile kristalizasyonun basladigi bu sUpersatlrasyon arasindaki alana
metastable region adi verilir. O halde; solubility protuct'un altinda suda dahi
kristalizasyon mimkun degildir. Bu bélgeye "satlrasyon altinda stable zone"
ad verilir. Yani o madde ile kristalizasyon olacak kadar doymamistir. Dilrez

veya hipostenri vardir. Bu stable zonda;

» Kiristal ntvesi olugsmaz, varsa dahi gelismez.

» Hatta bunlar tekrar eriyebilir.

» Fakat agregasyon olusabilir.

Halbuki sUpersatirasyon metastable zonunda, yani hala formation
product alanina gelmemis iken;

> Yeni spontan kristal nGvesi olugamaz.

> Fakat daha &nceden kristal - nlvesi varsa, bunun U(zerinde tas

olugabilir.

» Tasin erimesi nadirdir.

» Daha 6nce olugmus taglar varsa égrege olabilir.

Idrar formation product (FP) alaninda ise, yani idrar kristal gcekirdeklerinin
olusabilecegi kadar doymus ise;

> Spontan kristal gekirdekleri meydana gelebilir (spontan nukleasyon).
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» Bunlar suratle baydurler.
» Agregasyon ¢ok fazladir.
Bobrek icerisinde birtakim biyolojik olusumlar sonucu kristalizasyon
papillada da meydana gelebilir. Oradan atilan ve idrar da yuztlen mikrolit'ler

Gzerinde kristalizasyon devam eder.

inhibitor Eksikligi: Ayni miktar ve yapida sistin, Grik asit, kalsiyum
oksalat icermesine ragmen bazi insanlarda tas olusurken, bazilarinda
olusmamaktadir. Idrarda kristalizasyonu énleyen bazi inhibitér maddeler
vardir. Bunlarin dastk molekullt pepdidler, yuksek molekllu glikoproteinler,
matriks, (matriks -A mﬁaddesi), matriksin yGzeyindeki elektrik iceren zeta
potansitel, SH bagi (sulfidril) iceren uromukoidler, alanin, sitratlar, hatta Orik
asidin erimesini saglayan ure gibi maddeler organik inhibitérlerdir. Fosfatlar,
pirofosfatlar, pirofosfat eliminasyonunu arttiran ortofosfatlar, magnezyum,
eser elementierden ¢inko ise kristalizasyonu 6nleyen inorganik inhibitérlerdir.
Bunlar igerisinde en etkili olanin pirofosfatlar oldugu distnulmektedir. Ancak
agizdan pirofosfat alimi idrardaki miktarini arttirmaz. Bu nedenle proflaktik
tedavide organizmada pirofosfatlara doéntsen ortofosfatlar kullanilir.
Ortofosfatlarin asiri ve uzun sure kullaniimasi kalsiyum fosfat ve magnezyum
fosfat tasi olugmasina sebep olabilir. Tas yapan kigilerde sUpersattrasyon-
kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitér maddelerin eksikligi beraberce

gorulmektedir.

Matriks-Niikleasyon: Matriks; idrardaki proteinlerin bir Grind olup,
protein, heksan ve heksanaminler igerir. Genellikle kalsiyum iceren taslarin %
3'0nq, Urik asit taslarinin % 2'sini ve matriks taslarin % 65'ini meydana getirir.
idrardaki Gromukoidlere ¢ok benzer. Bdbrekten salgilanan sialidase (N-
Acetyl-Muramidase) enzimi ile Gromukoidlerdeki sialik asidin c¢ikariimasi
sonucu olustudu soylenir. Proksimal tup hticrelerinde yapilir. Matriks bir
taraftan kristal blylime ve agregasyonunu 8nleyerek inhibitér etki yaparken,
diger taraftan da tas yapisinin % 2-10'unu olusturmaktadir. Nadir olarak

enfekte ve zayIf fonksiyon yapan béreklerde tamamen matriksten ibaret olan
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matriks taslar olusur. Burada matriks tamamen polimerize olmustur. Bu

matriks taslari genellikle dUz grafilerde radyolUsenttir.

Epitaksi: Eger idrarda c¢ok fazla kristal olusturursa idrarin kalan
kisminda kristal yapan maddenin satUrasyonu azalir. Artik kristalin
buyimesine imkan kalmaz. Ancak bir baska element fazla ise bu defa ilk
kristalin ylzeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis tabakasi baska cins olan tas
olusur. Urik asit kristalleri Uzerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi ile
tutunabilir. Asint Grik asit itrahinda, oksalat iceren gidalarin fazla alinmasi
sonucu Urik asit nukleusu Gzerine kalsiyum oksalat tasi olusur. Ancak sistin
baska bir kristal nikleusu Uzerine tutunamaz.

Kristaller papillada olustuktan 3-5 dakika sonra pelvise, oradanda
mesaneye atilmaktadir. Mesanede kalis suresi ise 3-6 saat kadardir. idrarin
bébrekten mesaneye gecisi 5-10 dakika iginde olduguna gére kristalin bébrek
tuplerini tikayacak kadar buylmeye zamani olmadigindan rahatlikla oradan
kaliksler yolu ile Uretere gecer. Ureterde obstrikksiyon yapabilmesi icin 2
mm'nin Uzerinde bir ¢capa erismesi gerekir ki, bu kisa stGrede buna olanak
yoktur. Uretradan 6 mm buydklugundeki tas dahi atilabildiginden, 3-6 saat

icinde bu buyukluge erisemez ve Uretradan kolaylikla atilir.
Kombine Teoriler:

intranefrotik ve fiks niikleasyon: ilk kristal gekirdedi tip hicrelerinde
baslamakta, buradan tip igerisindeki idrara atilmaktadir. Buna goére serbest

kristal nikleasyona ihtiyag yoktur.

Ekstranefrotik ve serbest partikiil niikleasyonu: SupersatUrasyon
kristalizasyonun serbest olarak idrarda olustugunu, fakat Gromukoidler gibi
inhibitorlerin kalitatif veya kantitatif defektleri sonucu blyUyerek tas olustugu

ileri strGimektedir.
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Kombine teori: Stpersatlrasyon, kristalizasyon, inhibitér yoklugu ve
matriksin etkisi hep beraber degerlendiriimekie beraber, tas olusmasi icin
bébregin, kristalize olabilecek maddelerin yeterli miktarda atacak ve pH'yi
dizenleyebilecek dizeyde olmasi gerekir.

Tag olugsumu igin yukarida anlatilan sUpersattrasyon, kristalizasyon,
agregasyon, epitaksi, inhibitérler ve matriks gibi faktdrlerin etkilerini
olusumunu veya etkilerini arttiran nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara
"idiyopatik tas hastaligi" denilir. Bu grupta en ¢ok kalsiyum iceren taslar
bulunur. Kalsiyum taglarinin % 30-40'1 idiyopatik gruptadir.

Ayrica tas olusumunda bazi predispozan faktérler vardir. Bunlar:
1. idrar pH'sindaki degisiklikler

Fokal veya yaygin Uriner enfeksiyonlar

Konjenital anomaliler

Urostaz

Bébrekteki kalsifikasyonlar

Uriner sistemdeki yabanci cisimler

Uriner sistemle istiraki olan fistiller

© N O o A~ WD

Uriner sistem tumérleri-nekrotik doku parcalari.

Idrar pH degisiklikleri kristal olusumunda gok &nemlidir. Cunkd, Grik
asit, sistin kristalleri ancak asit idrarda meydana gelirken, alkali idrarda
olusmaz. Tas olugsa dahi alkali idrarda erir. Fosfat kristalleri ise daha ¢ok
alkali idrarda olusur. Uriner enfeksiyonlarda bakteri ve I6kositler matriks
gorevi yapabilecegi gibi Ure pargalayan bakteriler ortamin alkali hale
gecmesine ve bu nedenle kolayca enfeksiyon taglarina sebep olur. Konjenital
anomaliler, idrar akimini engelleyerek daha 6nce anlatilan serbest ve tup
hicrelerinde olusan kristal partiktllerinin atilmasini guglestirir. Bu nedenle
agregasyon tas olusumunu kolayla§tlhr. llaveten Uriner enfeksiyona yol
acacagindan o yolla da tas olusumuna zemin hazirlar. Tuberklloz veya
baska nedenlerle olusan kalsifikasyon ve yabanci cisimler kalsiyum tuzlarinin

agregasyonu ve prespitasyonu igin iyi bir yapi tasidir.
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C-Yapisina Gore Uriner Taslar

inorganik Taslar:

1- Kalsiyum oksalat

2- Kalsiyum fosfat

3- Kalsiyum oksalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfat'in degisik
kombinasyonu (mikst)

Organik Taslar:

1- Magnezyum amonyum fosfat (struvite)

2- Urik asit

3- Sistin

4- Ksantin

Bugliin diinyada en ¢ok gdrulen tas kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat -
kalsiyum fosfat karisimi olan mikst taslardir. Yetigkin taslarinin % 65-70'i plr kalsiyum
oksalat olmaklia beraber mikst olarak bitun taglarin % 80'inde bulunur. Ikinci sirayi

magnezyum amonyum fosfat (MgNH4P0O4.6H20) taslan alir.

Kalsiyum Taslari

Cogunlukla mikst yapidadir. Bitin taslarin % 80'inde yalniz veya esas
komponent olarak kalsiyum oksalat bulundugu yukarida belirtildi. Kalsiyum oksalat
taslari monohidrat (Whewellite) veya dihidrat (Weddellite) olarak veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde bulunur. Kalsiyum fosfat en ¢ok apatite (Ca10(PO4)6(0OH)2)
veya seyrek olarak brushite (CaHPO4.2H20) seklinde bulunur. Kalsiyum oksalat ve

fosfatin her ikiside normal idrarda oldukg¢a erimemis (insolubl) halde bulunur (17).
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5-URORADYOLOJININ DUNU, BUGUNU VE YARINI

Uroradyolojik gérantilemenin ilk yillarinda sadece diiz abdominal grafiler
ile bébrekler ve mesane degerlendiriimekte idi. 1920'lerde bir kolloidal gimis
stispansiyonu olan collargollin retrograd verilmesi ile Ust Griner trakt ve mesane
géruntulenebildi. Bunun disinda retrograd ajan olarak hava, CO2 ve farkli agir
metaller kullanildi. 1929-30'larda ilk saf Intravenéz (IV) kontrast madde olan
Uroselectan gelistirildi. Bu madde 5-karbon pyridin halkasina bagh bir iyot
atomundan olusmaktaydi. Bundan sonra 2 iyot atomu igeren Diodrat ve Neo-iopax
gelistirildi.

1950 ve 60'larin ilk ddénemlerinde ilk triiodobenzoikasit derivesi olan
diatrizoatesodyum (Hypaque) ve iothalamate meglumine (Conray) gelistirildi. Bu
maddeler 6-karbon bezen halkasina bagli bir iyot tasimaktadirlar. Bu kontrast
maddeler ile yapilan IVU ana uUrolojik gérintileme yontemi olmustu. Bu dénemde
bircok enstitide ¢ik sayida radyoloji odasi spesifik olarak IVU'ye ayriimisti.

1964'te Schencker popluler bir teknik olan drip-inflzyon pyelografiyi
gelistirdi (18). Bu teknikte 150 ml %50-60'Ik standart Grografik kontrast madde 150
ml %5 Dextroz ve seum fizyolojik ile dilte edildikten sonra hazirlanan 200 ml karisim
18G igne ile hizla infuze edilmektedir. Radyografiler standart olarak infizyonun itk
yarisinda bir tane ve sonunda bir tane olarak aliniyordu. Bu teknik ile renal parankim
ve toplayici sistem daha iyi opasifiye olmaktaydi. Cunkl Schancker'in inanci ilave
edilen dextrozun yaptigi ditirez, toplayici sistemin kontrast madde ile distansiyonuna
neden olmaktaydi.

Daha sonralari Catell ve arkadaglan inflzyon tekniginin yetersizligini
ortaya koydular (19). Catell ve arkadaslari renal opasifikasyonda tek etkili faktérin,

kontrast maddenin peak plazma konsantrasyonu oldugunu ortaya koydular. Esit
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dozda bolus teknidi ile verilen kontrast maddenin, infuzyon teknigi ile verilene g
plazma konsantrasyonun daha yUksek oldugu gdsterildi. |

Bu dekadin basinda nefrotomogram IVU'nun bir pargasi olarak ru
yapiimaktaydi. Daha sonraki genis ¢alismalarda IVU veya retrograd pyelografic
bir gin sonra alinan géruntilerde, renal kitlelerin daha iyi opasifiye oldukl
gosteriimisti. On tomogramdan sonra, ytksek doz (150 ml) kontrast madde bir ve
iki tane kateterden verildikten sonra A-P oblig ve 40 derecelik tomografik kesit
alinmaktaydi. Bu yoéntem ile kitle ve basit kist ayinmi yapilamayan vakalar
seldinger teknigi ile 6F veya 7F kateterler ile flush aortogram yapilmaktaydi. Bu
takiben selektif renal arteriorafi gelistirildi. Baz) hastalarda renal arteri konstrii
etmek igin kontrast medde Oncesi 3-5 mikrogram epinefrin verilmekteydi. Tarr
damarlar teorik olarak konstrikte olmayacag: i¢in, incelenen kitle o derece opasifi
olacaktl. Bunlari takiben hipervaskuiler kitlelerin renal ven ve V.Cava inferic
invazyonunu degerlendirmek amaciyla, bu vaskuler yapilarin venografileri alinar
inceleme sonlandiriimaktaydi.

1960'larda gelistirilen diger teknikler bunlarin kigik modifikasyonl:
seklindeydi.

1970'lere gelindignde godruntileme tekniklerinde blylk gelismel
kaydedildi. Bosniak rutin alinan tomogramsiz IVU'lerde renal kitlelerin atlandigi
gosterdi. Bu yonuyle rutin IVU'ler ile bobrek tomogramlarin yiksek oranda uyums
oldugu gosterildi. Bu dénemde kalin kesitli tomogramlar yerine ince kesit ve 15-
derecelik tomografik kesitler alinmaktaydi. Ayrica rutin IVU'lerde 100 ml %50-60'
kontrast madde bolus tarzinda kullaniimisti.

Renovaskuler  hipertansiyon  tanisinda  dakikalk VU  yontel
gelistiriimistir. Bu yontem 30. saniye ve 1-, 2-, 3, ile 6. dk'da alinan radyografilerd:

olusmaktaydi ve adina dakika sekansli filmler denilmekteydi. Bu ¢alismanin ame
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fizyolojik degisikliklerin sebep oldugu degisiklikleri erken faz ekskresyon filmlerinde
g6stermekti.

Bu dénemde A-mod US yerini B-mod US'ye birakti. Baslangi¢ta analog
goéruntinin arka plani siyah veya beyazdan olugsmaktaydi. Siyah arka planli real
time US ancak bu dekadin sonunda rutin kullanima girdi. US hizla solid ve Kistil
kitlelerin ayinminda ayrica renal kitlelerin degerlendiriimesinde nefrotomografinin
anjiografinin ve diger sekonder goérinttleme ydntemlerinin yerini aldi. Baslangicte
US ile kistik yapida oldugu tespit edilen bltan renal kitlelere perkitan ¢ift kontras
grafi ve aspire edilen sivinin sitolojik analizi yapiimaktaydi. Ancak bdéyle benigr
yapida olduguna karar verilmekteydi. Benignite kriteri olarak aspire edilen sivinir
berrak saman renginde olusu ile lezyonun nodularite ve solid komponent
icermemesiydi. Bununla birlikte kesitsel gérintuleme yéntemleri ile perkitan isieme
gerek kalmaksizin yUksek oranda solid kistik ayirimi yapiimisti.

Orjinal olarak 1970'lerde geligtirilen (20) kesitsel géruntileme
modalitelerinin yeni jenerasyonlari 1980'lerde hizl gelisme goésterdi. Bu teknolojik
gelismeler sayesinde kesit kalinliklari azaltildi ve gekim hizlari artirildi.1980'lerin
basina kadar renal hucreli karsinomlarin tanisinda ve evrelemesinde segilecek
goruntileme yoénteminde anlayis birliligi olmamasina karsin, kullaniciya daha az
bagimli olmasi tani yaninda evrelemye olan katkisi nedeniyle bu dekadda BT tek
gorunttleme yéntemi olmustur.

Rutin olarak kontrastll ve kontrastsiz olarak 1 cm araliklarla alinan BT
kesitleri, kiglk lezyonlarda 0.5 cm'ye dusOrtldu. Eger BT ile V.Cava inferiorda
serbest tUmor partikulleri secilememesi durumunda inferior vena cavogram
onerilmekteydi. ~ Fakat  preoperatif — degerlendirme  agisindan  anjiografi
onerilmemekteydi. Renal hucreli karsinomlarin tani ve evrelemesinde BT tercih
edildikten sonra, anjiyomyolipom, renal inflamatuar hastaliklar (21) ve renal

travmalarin degerlendiriimesinde de ilk tercih olmustur (22).
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Abdominal kompresyon uygulanarak elde olunan ekskretuar faz
urogréfiler ile toplayici sistem opasifikasyonunda IVU ile esdeger kalitede gérint:
elde olundugu bildirilmistir. Bu géranttlerin reforme edilmesi anomaliler hakki
ilave bilgiler elde edilebilecegi ve bu yoéntemin urotelyum gérintilenmesit
alternatif bir ydntem olabilecegi belirtilmistir (23).

1968'de Isvec'li Radyolog olan Torsten Almen iyonik kontrast maddels
yUksek osmolaliteli kontrast maddelere gére 5 kat fazla olan iyonisitesi
morbititenin dnemli bir kismindan sorumlu olabilecedi teorisini ortaya koydu (:
Almen'in bu hipotezini takiben Nyegaard firmasi ilk noniyonik kontrast madde o
Metrizamid'i 1970'lerin ortasinda klinik kullanima sundu. Bu kontrast mac
bébrekler yolu ile kolayca ekskre olmasina karsin Uroradyolojide rutin kullani
girmedi. Stabil olmayan bu solusyonun liyofilize formunun gelistirimesi ile n
kullanima girdi.

1980'lerin baginda 2. kusak noniyonik stabil solusyonlar klinik kullani
girdi (25). Bunlar konvansiyonel iyonik kontrast maddelere gére daha iyi tol
edilmelerine karsin, bunlara gére 20-30 kat daha pahalidirlar.

1980'lerin sonuna dogru Klinik kullanima giren MRG yayginlagsmas
kargin gekimin uzun slre almast nedeniyle rutin kullanima girmesi gecikmistir. |
kontrast maddesi olarak kullanilan gadopentate dimeglumine bébrek kan akimini
gdsteren saf ve glvenilir bir maddedir (26).

Real time gri skala US, B-mode géruntUlemenin yerini aldiktan sol
sadece ortotopik bobrekler degil, transplante bébrek, prostat, mesane ve testisi
daha iyi géruntileme imkani saglanmistir. BT ise daha ¢ok bobrek, mesane ve te:
tomarlerinin lenf nodu yayilimini degerlendirmede 6nem kazanmis ve bu yéni
lenfanjiyografiden daha Gstun oldugu gésterilmistir (27).

1955'te uygulanmaya baslanan perkutan nefrostomi, 1970'lerin sonu

1980'lerin bagina kadar Ust Uriner trakt drenajinda tek radyolojik girisim olmust
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Buna karsin 1980'lerin ortasindan itibaren girigsimsel Uroradyoloji buyuk ilerlen
kaydetmis ve nefrostolitotomi gibi yeni teknikler gelistiriimistir (28). Bu prosed!(
bir radyolog, Urolog ile beraber genislemis Ust Uriner trakt icine soktugu
nefroskop ile ultrasonik litotripsiyle fragmante olan bébrek taslarini izleyebilmektt

20. yuzyihn son dekadi olan 1990'larin basinda genel amagla kullar
kontrast maddeler ile ilgili yayinlar yayimlandi. Katyama iyonik ve noniyonik kon
maddelerin gvenilirligi ile ilgili olarak Japonya'da calismalar yapti. Bu cali
sonucunda noniyonik kontrast maddelerin ¢ok siddetli ve siddetli yan etkileri iy
kontrast maddelere gére 6 kat az idi. Ayni zamanda fatal reaksiyoniai
prevalansida iyonik kontrast maddelerden daha az idi (12).

Bu dekadin basinda renal incelemede kesitsel gérintileme yoénten
IVU'nun yerini almaya bagladilar. 1975'te tum ABD'de 10,000,000 adet
incelemesi yapilmigken; budan sadece 20 yil sonra bu sayi yilda 600,000'e di
(29). Bu da abdominal géruntulemedeki konseptin degistigini, kesitsel gorlntile
yoéntemlerinin - batin intraabdominal organlar igin birinci siraya oturdug
g6stermektedir.

Spiral BT ve otomatik enjektérierin gelistiriimesi ile Uniform bir sek
saglanan bolus enjeksiyon ile bébregin ¢ok fazli kontrast gérlntuleri elde edildi (.
Dort ayri kontrast fazi elde edildi. Bunlar; kontrast madde enjeksiyonu basladit
sonraki 10-15. saniyelerde vaskuler faz, 20-45. saniyelerde kortikomeduller faz,
90. Saniyelerde nefrografik faz, ve 120. saniyeden sonra elde edilen ekskretuar
Calisma sonuglari g6stermistir ki spiral BT ile sadlanan faz kontrast gérinttle
renal kitlelerin tespiti ve karakterizasyonunda daha sensitivdir. Cohen ve arkadas
nefrografik fazda ortaya c¢ikarilan k}tlelerden bazilarinin, kortikomeduller fa
gortlemeyebileceklerini bildirmisierdir (30).

1995 yilinda Yale Universitesinden Smith ve arkadaslari renal koliklr

degerlendiriimesinde kontrastsiz spiral BT (KSBT)'nin IVU'ye Gstin oldugd
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gosterdiler (31). KSBT'nin IVU'ye olan UstnlUkleri sunlardir: 1. Hizli-¢gekim (t
tarama birkac dakikada yapilabilir). 2. Kontrast gereksiniminin olmamasi. 3. Uriki
ve diger radyolUsen taslari tespit edebilmesi. 4. Uriner trakt digl, fakat renal k

benzeri klinik tabloya neden olan durumlar hakkinda bilgi verebilmesidir (31,45).

Yeni Milenyumda Uroradyoloji

Yeni milenyuma girdigimiz bu dénemde multidedektérlt spiral BT'le
gelistiriimesi ile komple bir ¢ekimin suresi 20 saniyenin altina indirildi. Gu
kompdtarlerin gelistiriimesi ile herhangi bir plan ve projeksiyondan U¢ boyt
rekonstrikte gérantllerin elde edilmesi mimkun olabilecektir (23).

BT Urografi ve uzaysal rezolusyona sahip radiyografilerin komb
edilmesi ile hematurilerin ¢ok daha iyi degerlendiriimesi saglayacak yeni muaye
yoéntemleri gelistirilecektir. Konvansiyonel radyografi ile kombine edilecek kontra
veya kontrastsiz dijital kesitsel BT konvansiyonel planar tomografinin yerini alacak
Bu konuda yapilan g¢alismalarda simdiye kadar bir konsensus saglanmamis o
bile, calismalara devam ediimektedir. MRU gibi yeni tekniklerin gelistirilip ri

kullanima girmesi icin de galismalar devam etmektedir (32).
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MATERYAL ve METOD

Ekim 1998 - Ocak 2001 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakul
Radyodiyagnostik Anabilim Dalina Ureter tasina sekonder Uriner obstriksi
dasunulerek US veya IVU incelemesi igin gonderilen hastalara, bu inceleme
ilaveten MRU incelemesi yapildi. Urolitiyazis tanisi, spontan ve litotripsiyle t
dasurtlmesi veya cerrahi yéntem ile gikariimasi ile kondu.

Calismaya 43 hasta alinmistir. Yogun artefakt nedeniyle 3 hasta incele
dist tutuldu. Vakalarimizin 21 tanesi erkek (% 52.5), 19 tanesi kadindir (% 47
Olgularimizin yaslari 20 ile 70 arasinda (ortalama 41.5) idi. Hastalarimiza Mi
standart IVU ve abdomino-pelvik US incelemesi yapild.

MRU incelemeleri 1Tesla cihazda (SIEMENS Magnetom Imp:
Erlangen, Almanya) body array vicut sargisi kullanilarak, HASTE (Half-Fou
acquisition single -shot turbo spin-echo) teknidi ile yapild:. inceleme 6-8 saatlik
aclik ve barsak temizligi uygulandiktan sonra yapildi. HASTE sekansi ile aksiyel
koronal planiar ile bunlarin yag baskili (fat saturation FS) gértntuleri elde edildi. |
iki planda 19 saniyelik periyotlarla hizli bir sekilde gértuntuler alindi. Parametre
TR: 6.0 ms; TE: 60 ms; matriks: 192X256; FOV: 400X400 olacak seki
uygulanmistir. Bu parametrelerle 7-10 mm kalinliginda kesitler alinarak incele
yapilmistir. Multipl kesitler alinirken, istemsiz hareketlere bagli artefaktlari azaltn
icin ayni sekilde nefes tutmalari saglanmistir. Elde edilen gérantilerden maxim
intensity projection (MIP) algoritmi ile Gg boyutlu (3D) Grogramlar saglanmistir.
hastanin incelemesi 15 dakika sirmustir. incelemeden hemen 6nce hastalara
mg furosemid (Lasix, Hoescht, istanbu}) uygulanmistir.

Olgularin direkt Uriner sistem grafi(DUSG)'leri alindiktan sonra iV kontr
madde verilerek 1. dakika (dk), 5, 15 ve 30. dk ile postmiksiyon standart IVU grafi

alindi. Stizmesi geciken bébrekler opasifiye olana kadar inceleme uzatiidi.
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Olgularimizin US incelemesi Toshiba SSH-140A cihazinda 3.75 i
konveks prob ile yapildi. Herhangi bir hazirlik yapiimadan supin pozisyonda
sistem incelemesi yapildi.

Her Ug¢ yéntem ile asagidaki bulgular arastiridi.

1. Obstriksiyon varlig.
Obstriiksiyon duzeyi.
Obstriksyon nedeni.

Perirenal serbest sivi.

o > 0 DN

Tek tarafli renal kortikal kalinlagsma.
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BULGULAR

Acil servis, Uroloji poliklinik ve kliniginden US veya IVU incelemesi
génderilen hastalar Grostaz varliginda diger modaliteler ile de incelemeye alindi.
incelemede obstriksiyon varligi ve saptanabilmesi halinde dizeyi ve tas/ta:
gosteriimeye calisildi. Etkilenen taraftaki bobrekteki sekonder bulgular olan perire
serbest sivi ve tek tarafli kortikal kalinlagma arastirildi.

IVU incelemesinde obstriksiyon varhigi, duzeyi ve opasiter tas in
aragtirildi. DUSG'deki opasiter artiglar IVU ile (reter trasesinde izlenmis ise
lehine degerlendirildi.

Olgularimizin ttmd US ve IVU incelemesini takiben 8-36 saat sonra Ml
cekimine alindi. Tum hastalardan T2 HASTE aksiyel, koronal, T2 HASTE
aksiyel, koronal planlarda ve MIP géruntuler elde edildi.

Ard arda iki gérunttdeki dilate triner sistem igerisindeki sinyalsiz alan -
lehine degerlendirildi (Resim 1,2,3,4). Calisma grubuna aldigimiz 40 olgunun
tanesinin sag Ureterinde 20 tanesinde ise sol Ureterinde tas mevcut idi. Bir olgu
bilateral Ureterolitiyazis mevcut idi. Ureterler Uc esit parcaya bélinerek, taslar
bélgelere gore siniflandiriidi. Ureter bélumierine gére taslarin dagilimi ve bunla

tanisal etkinliginde her ¢ modalitenin etkinligi asagidaki tabloda gésterilmistir.

MRU IVU us
1/3 Pr. Ureter]  11/11 10/11 9/11
1/3 Or. Urete 1717 12/17 10/17
1/3 Di. Ureter,  12/17 12/17 12/17
TOPLAM 40/45 34/45 31/45

Taslar en sik 1/3 orta ve distal Ureter (17, 17) yerlesimli olup, proksin

1/3 Greter yerlesimli 11 tas saptand..
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MRU proksimal ve orta 1/3 Ureterdeki taglarin hepsini saptayabilmisk
distal Ureterdeki 17 tasin 12 tanesini (%70) saptayabildi (Resim 1). Bir hasta

yalanci pozitiflik saptandi. Bes hastda perirenal serbest sivi ve alti hastada ise t

tarafli kortikal kalinlasma izlendi (Resim 8, 11).

Resim 1: Sag uUreterde dilatasyon ve igerisinde sinyalsiz alan seklinde tasa ¢

géranum (beyaz ok) izlenen hastanin koronal plandaki HASTE MRU géruntdsu.
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Resim 2: Sol yan agrist ile bagvuran hastanin koronal plandaki HASTE MF
géruntusitnde sol proksima Ureter tagina ait sinyalsiz alan (beyaz ok) buna sekonc

geligsen Greterohidronefroz.

Resim 3: Sag yan agrisi ile bagvuran hastada saptanan proksimal Ureter taginin U

ve aksiyel plandaki HASTE MRU géranimi (R-PR URETER: Sag proksimal Ureter
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Resim 4: Sol distal Ureter yerlesimli 3x1 cm boyutundaki Ureter tasina ait koror

plandaki HASTE MRU ile iliak kemik dizeyinden geg¢en kontrastsiz BT gérinttleri.

T2 HASTE aksiyel ve koronal, T2 HASTE FS aksiyel ve koronal ile M
goruntUler kendi aralarinda karsilastirildiklarinda ise: proksimal Greterdeki 11 tas h
planda izlenebildi. Orta Ureterdeki 17 tastan; T2 HASTE FS aksiyel planda:; -
(%100), T2 HASTE aksiyel planda: 16 (%94), T2 HASTE FS koronalde: 16 (%94
T2 HASTE koronalde: 16 (%94) ve MIP gérintilerde: 15 (%88) tanesi izlenebilc
Distal Ureterdeki 17 tastan T2 HASTE FS aksiyel planda: 12 (%70), T2 HAST
aksiyel planda: 10 (%59), T2 HASTE FS koronalde: 10 (%59), T2 HASTE koronald
9 (%53) ve MIP goéruntllerde: 7 (%41) tanesi izlenebildi. Toplam 45 tagin is
planlara gére dagihmi séyledir, T2 HASTE FS aksiyel: 39 (%87), T2 HASTE aksiye
37 (%82), T2 HASTE FS koronal: 37 (%82), T2 HASTE koronal: 36 (%80), MIP: &
(%73) . Cekim planlarina gore topIaAmda en yuksek dogruluk T2 HASTE F
aksiyelde (39, %87) iken en disuk dogruluk MIP géruntilerde alindi (33, %73
Tasin Ureterdeki duzeyine gére MRU'nun dogruluk oranlari ise géyledir; proksim:

Ureterde: 11/11 (%100), orta Greter: 17/17 (%100), distal Greter 12/17 (%70).
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insidental olarak 12 olguda basit renal kortikal kist, 3 olguda ekstrare
dilate pelvis ve birer olguda vertebral korpusta yag dejenerasyonu, over kisti (Res
5), assit (Resim 5) ve plevral effuzyon saptandi. Bir olguda ise kr. pyelonet

sekonder striktlrel bozukiuk izlendi.

LK

103 3470

Resim 5: Sag yan agrisi ile bagvuran hastada insidental olarak saptanan sag o
kistine ait 5x4 cm boyutundaki hiperintes goérinim (soldaki géruntl) ve baska

olguda sag ile sol parakolik ve ileal anslar arasinda siviya ait intensite artiglari.

IVU'de 45 obstriksiyonun 39 (%87) tanesi izlenebildi. Geriye kalar
olgumuzda yUksek dereceli obstrUksiyén nedeni ile opasifikasyon izlenemediginc
obstruksiyon saptanamadi (Resim 6). IVU'de toplam 45 tasin 34 tanesi (%7¢
saptanabildi. Proksimal tretereki 11 tagin 10 tanesi (%91) saptanirken, orta ve di

Greterdeki 17'ser tasin 12 tanesi (%70) izlenebildi. Kontrast ma«
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ekstravazasyonuna bagli olarak olgularimizin hig birinde perirenal opasifikas'
izleyemedik. US'de toplam 45 tasin 31 tanesi (%69) saptanabildi. Proksi
Uretereki 11 tasin 9 tanesi (%82) saptanirken, orta Ureterdeki 17 tasin 10 tar
(%59), distal Ureterdeki 17 tasin 12 tanesi (%70) izlenebildi. MRU'da 6 olgt
izledigimiz tek tarfli kortikal kalinlasma US incelemede sadece iki olguda (%33
olguda tespit edilen perirenal serbest sivi ise yine iki olguda (%40) tespit edilet

(Resim 9,11).

Ureter taglarinin tespitinde MRU ile US arasinda istatiksel agic

anlamli farkhlik saptandi (Ki kare: 5.4 SD:2, P:0.067).

Resim 6: VU incelemesinde alinan ge¢ grafiye karsin sag bébrek yUksek derec
obstriksiyon nedeni ile opasifiye olmamistir. Sag sakroiliyak eklem Uzeri
superpoze olan opasiter artisin (siyah ok) dreter tasina ait oldugu MRU

dogrulanmistir.
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Resim 7: Sol yan agrisi yakinmasi bulunan hastanin proksimal treter yerlesimli

ait IVU ve MRU géruntuleri.

Resim 8: Iki farkli olguda sad ve sol proksimal Ureter yerlegimli taslar ve periire

serbest siviya ait intensite artisi (soldaki olguda).
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TARTISMA

Ulkemiz Griner sistem tas hastaliinin sik géralduga Glkeler grubunc
Ulkemizde, Uriner sistem tas hastaligi insidanst %2.2 gibi yuksek bir or
olmasina karsin (33), bdlgemizdeki yogunluk hakkinda elimizde bir deger me
degildir. Iklim yapisi nedeni ile bu oranin daha yiUksek oldudu dusuntlmek
Sikligin bu derece ylksek olmasi, kolik agrilar nedeni ile acil servislere basvui
ayni derecede yUkseltecektir. Akut bégur agrilarinin tani ve tedavisi ayrica bir ¢
teskil etmektedir.

Uriner sistem tas hastali§i tanisinda ilk basamak DUSG'dir . Faka
kosullarda cekilen grafilerdeki gaz superpozisyonlari ve taslarin %10'unun non-
olmasi nedeni ile her zaman tespit edilmezler. Ayrica Uriner sistem trasesi Gz
superpoze olan filebolitler, mezenter lenf bezi kalsifikasyonu, safra kesesi ta:
kotlarin Kkartilaj kisminin kalsifikasyonlari, intestinal ve ekstraintestinal yak
cisimler, dalak veni kalsifikasyonu benzer sekilde radyoopasiter gérinime ne
olabilir. Bunlardan bazilari yan karin grafisi ile ekarte edilebilse de, bu her z&
mUmkun olmayabilir (17).

US'nun Klinik kullanima girmesinden sonra Uriner sistem tas hast
tanisinda buyuUk ilerlemeler kaydedilmistir (Resim 9). Middleton ve arkadasla
yaptigi bir calismaya goére bdébrek taglarinin tespitinde US'nin sensivitesi
bulunmus, 5 mm'den blyUk taglar igin bu oran %100'e ¢ikmustir (34). igerikls
gore degismeksizin tum Uriner sistem taslari US'de posterior akustik gélige v
hiperekojen yapilar olarak gérantrler (Resim 9). Intrarenal gaz, renal
kalsifikasyonu, kalsifiye papilla ve kalsifiye transizyonel hlcreli karsinom b¢
taslari ile karisabilecek diger hiperekojen gérinumierdir (34). US bébrek tasl
dederlendirmede bu kadar ylksek sensitiviteye sahip olmasina karsin G

taslarini degerlendirmede US'nin sensitivitesi 10-54 arasina kadar dusmektedir
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44). Bunda en énemli faktorler, barsak gazlarinin stGperpozisyonu ve Ureterin uz
retroperitoneal traseye sahip olmasindan dolayl incelemenin guglesmesidir (3
Bizim olgu grubumuzda ise US'nun tanisal degeri literatirde belirtilen oranlara g¢
daha yuksek bulunmustur (%683). Oranin daha yuksek ¢ikmasinda Gg faktérin et
oldugu dusuntimektedir. Birinci faktor; incelenmesi kismen daha kolay olan, bas
bir deyisle gaz superpozisyonlarindan kismen daha az etkilenen proksimal Gref
taslarinin oransal olarak nisbeten ylksek olmasidir (%25). Literaturde bu oran %E£
arasinda degismektedir (36,45). Ikinci faktér; kullanicinin tecriilbesi bunda bir etk
olabilir. Uglncl faktér; teknolojik gelismeler sonucu cihazlarin kalitesindeki art
buna bagll olarak gérintli kalitesindeki artis, beraberinde pozitif tanisal ore

artirmis olabilir.

Resim 9: Akut Urostaza neden olan orta Ureter yerlesimli posterior akustik gol

veren tas (beyaz ok) ve perirenal serbest sivinin US gérinumu (siyah oklar).
Renal koliklerin degerlendirilmesinde diger bir segenek US ve DUSG'r

kombine edilmesidir (36,37,44). Bu konuda Haddad ve arkadaslarinin yapt

calismada bu kombinasyonun IVU'ye iyi bir alternatif olabilecegi ifade edilmistir (4.
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Dalla Palma ve arkadaslarini calismasinda ise US ve DUSG kombinasyont
olgularin  %40'1nda IVU'nun vyerini alabilecegini g&stermislerdir (37).
kombinasyonun negatif olmasi veya bdbrek fonksiyonlari hakkinda ayrintil
istenmesi halinde IVU endikasyonu vardir.

Transabdominal suprapubik (TSUS) incelemeye ilaveten distal U
taslarinin degerlendiriimesinde ayrica transvajinal (TVUS) ve transperineal U
yapilabilmektedir (35,46). Laing ve arkadaslarinin distal Greter tasi bulunan 13 k
hastada yaptiklari bir galismaya gére, TVUS ile tum hastalarda tas ve d
hidroUreter tespit edilebilmisken, TSUS ile sadece iki hastada ayni bulg
saptanabilmistir (35).

Renal koliklerin degerlendiriimesinde 1990'larin ortalarina kadar
standart olan IVU yaninda, DUSG ve US'nin kullaniimas! tanisal agidan elir
cesitli alternatifler sunmasina karsin 6zellikle gebelerde, bdébrek yetmezligi
kontrast madde allerjisi bulunan hastalarda US tek secenek kalmaktadir. F.
6zellikle obstriksiyonun erken safhasinda US'nin normal olabilmesi (34) yanu
parapelvik kist ve nonobstriktif pelvikaliektazinin yanhs pozitif sonug verebilr
US'nin tanisal etkinligini sinirlamaktadir.

1989 yilinda ilk kez Platt ve arkadaslari obstruktif ve nonobstriktif Gr
dilatasyonlarin ayirici tanisinda renkli Doppler ultrasonografiyi (RDUS) kullanc
(47,48). Bu calismalarda obstruktif hidronefrozlu bébrekteki rezistivite indeksinin
0.70'in Uzerinde veya obstriktif bobrek ile nonobstriktif bdbrek arasindaki
farkinin 0.08-0.1'den fazla olmasinin, yuksek sensitivite ve spesifiteye s:
oldugunu gésterildi. Bu konuda daha sonra yapilan birgok c¢alismada ber
sonuglar alindi (49,50). Fakat 1994 yilinda Tublin ve arkadaslarinin ya
calismada ydntemin sensitivitesinin %37 gibi ¢ok daha dusuk oldugu gdsterildi (

Daha sonra yapilan bircok calismada benzer sonuglar elde edildi (52-55).
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Renal kolikli hastalarin degerlendirimesinde RDUS kullanimi  bai:
potansiyel problemler tagimaktadir. Bunlar; (1) parsiyel obstriksiyonlarda RI'ni
beklenen dlglide artmamasi; (2) renal kolikdeki agriyi kontrol etmek amaci ile verile
non-steroidal anti-inflamatuar analjeziklerin vazodilatasyon yapmalari sonucu bébre
kan akimini degistirmeleri bunun sonucunda RI degisikligi yapmalari; (3) RDU.
dncesi tetkik amaciyla yapilan IVU incelemesinin vazokonstriksiyon yapmasi neder
ile RI degisikligi yapmasi sayilabilir (34).

Renal kolik stiphesi olupda, gebelik, kontrast madde allerjisi ve kroni
bébrek yetmezligi gibi DUSG ve IVU incelemesi yapilamayan ve US incelemes
normal olan hastalarda renal RDUS incelemesi taniya katki saglayabilir (47-56).

1990'larin ortalarina kadar renal kolik olgularinin tanisinda altin standar
IVU olmustur (36-38,40,43,44,57) (Resim 6,7,10). 1995 yilinda Smith ve arkadaslar
renal koliklerin degerlendirimesinde KSBT'nin IVU'ye Gstlin oldugunu gdstermelel
daha sonra yapilan birgok ¢alismada benzer sonuglarin alinmasi Uzerine, tanid:
altin standart KSBT olmustur (42,58-65). KSBT'de Ureter igindeki radyoopak olsut
veya olmasin, doku halkasi ile gevrelenmis hiperdens tagin gértlmesi Gzerine tan
konulmaktadir (Resim 4). Bununla birlikte literatirde bu bulguya eslik eder
sekonder bulgular rapor edilmistir (42,58-60,62-65). Sekonder bulgular sunlardir
Ureteral dilatasyon, perinefritik ve periUreteral ¢izgilenmeler, tek tarafli renal kortika
kalinlagsma, perinefritik fasyanin kalinlagsmasi, bobrekte meduller bélgeye lokalize
beyaz piramidlerin kaybolmasi ve renal sinus yag dokusunun bulaniklasmasidir
Bunlardan Ureteral dilatasyon ve perinefritik gizgilenmeler birlikte kullanildiginde
%99 pozitif prediktiv deger verdigi belirtiimistir (62). Bagka bir calismada perinefritil
cizgilenme sgiddeti ile obstruksiyon derecesi arasinda iligki oldugu, siddetl
gizgilenmelerin yUksek dereceli obstriksiyonlarda, hafif gizgilenmelerin ise dusal

dereceli obstriksiyonlarda oldugu saptanmistir (59).
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KSBT'nin IVU'ye gesitli Ustanltkleri vardir. Bunlar; opak olsun v
olmasin tum Uriner sistem taslarini demonstre edebilmesi, incelemenin 2-10 dak
icinde bitirilebilmesi, kontrast madde ihtiyaci géstermemesi, tetkik igin bir 6n hazir
gerek olmamasi, Uriner sistem digi abdominal patolojiler hakkinda t

verebilmesidir. Uriner sistem digi fakat kolik benzeri tabloya neden olabilen

[4}]

apandisit, akut kolesistit, akut pyelonefrit, sigmoid kanserin mesane invazyonu, ¢
kist torsiyonu ve tubo-ovaryan abseler hakkinda bilgi verebilmesi bu modalite
6nemli yararlarindan biridir (568-65).

Ureterolitiyazisli hastalarda tedavinin planlamasi agisindada KSBT fay«
bilgiler verebilir. Proksimal 2/3 Ureter igindeki 5mm'den blyik taglarda ile ard a
gelen iki veya daha c¢ok kesitte izlenen taslarin tedavisinde endoskopik bas
yontemiyle c¢ikarma ile litotripsi veya heriki ydtemin birlikte kullanilabilec
belirtiimektedir (63).

KSBT goruntllerinin reforme edilmesi ile IVU benzeri géruntller e
olunabilir. Bdylece cerrahi tedavi gerektiren hastalar icin Urologlara planla
asamasinda yol gdsterici olabilir. Bu teknigin en &6nemli limitasyonu; refor
gérintulerin elde edilebilmesi i¢in yeterli ekipman ile optimal goérintlle
saglanmast icgin yeterli bir retroperitonal yag dokusunun varolmasidir (42).

KSBT'nin 6nemli dezavantajlari ise renal fonksiyonlarin ve uretel
epitelin degerlendirilememesidir. Bu durum bazen hemattri sebebi olabilen Uretel
timorlerin varliginda tani ve evreleme igin kontrastli BT ihtiyact dogurmaktadir (4
Diger iki dezavantaji, "biraz bélgemize has diyebilecegimiz" rélatif olarak yay
olmamasi ve pahall olmasidir.

KSBT'nin negatif oldugu durumlar vardir. Tagin boyutunun gok K
olmasi nedeniyle tam obstriksiyona neden olmamas! ile retroperitoneal

dokusunun az olmasi baslica negatif inceleme nedenleridir (42,45).
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Son yillarda radyolojideki ve ¢zellikle MRG teknolojisindeki gelismel
modalitenin kullanim alanini genisletmekte, radyolojik algoritmadaki yerini
yukarilara tagimaktadir. Hardware ve software teknolojilerindeki muazzam ile:
yakin gelecekte MRG'nin kullanim alanini daha da genisletecektir. Simdiye |
6zellikle yumusak dokularda normal-anormal ayiriminda ytksek sensitiviteye,
0 derece daha az spesifiteye sahip olan MRG'nin yakin gelecekte patolojik &
taniya gidebilecegi ve bir bakima ‘'radyopatoloji' veya benzeri terin
karsilagabiliriz.

Yukarida biraz da kronolojik bir dizenle sunmaya calistigimiz,
koliklere tanisal yaklagimda en son basamak MRU olmustur. Ureter tasle
degerlendirilmesinde ik sirada yer alan KSBT'nin iyonizan radyasyon iger
nedeniyle gebelerde kullanilamamasi, akut ve kronik obstriksiyonlar
edememesi ve renal fonksiyonlar hakkinda bilgi vermemesi bu modalitenin bz
dezavantajlaridir.

Hizli MR sekanslarinin gelistiriimesi sonucu géruntiler gok kisa r
tutma slrelerinde elde edildiginden solunum, kardiyak, peristaltik ve is
hareketlere bagh artefaktlar bliytk oranda azaltilmis veya ortadan kaldirnlmisti
paralelde MR hidrografi teknigi gelistiriimistir (67, 68). Bu teknik temal o
duragan veya c¢ok yavas akiciliga sahip sivilar ile arka plan arasinda be
kontrast farki saglayan agir T2 agirhkhi (T2A) géruntller saglamasina dayanu
teknik ile BOS, obstrukte biliyer sistem, Uriner sistem, i¢c kulak labirent sis
tkardk salgl sistemi, tubal segment incelenebilmektedir (69, 87). Bu gérintu
kimyasal iceriklerine bakilmaksizin, taslar ytksek sinyal intensitesine sahip s
icerisinde parsiyel veya komplet dolma defekti ile kendini gosteren sinyalsiz al
seklinde izlenirler. Bununla birlikte taglar ile beraber, timér, debris ve pihtilc
parsiyel veya komplet sinyal vermeyen dolma defektleri seklinde izlenebilirler

88) (Resim 10). Ilk kez 1989 yilinda Hennig ve arkadaslari tarafindan tanimi
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MRU'de RARE (Rapid Acquisition with Relaxation Enhancement) teknigi kullani
ve klinik kullanima girmisg, ginimuze kadar gesitli ilerlemeler kaydedilerek HAS
teknigi gelistirilmis kullanim sahasi geniglemistir (67, 68). Daha sonralari M

konusunda birgok calisma yapilimig Urostazdaki tanisal etkinligi saptanmistir (

86,90).

Resim 10: Sa§ yan agrisi ile bagvuran hastanin A) DUS grafisinde L2 vertebra s.

transvers progesi Uzerine superpoze olan opasiter artisin (ok) B) IVU incelemesin:

proksimal Ureter yerlesimli taga ait oldugu izlenmekte ve MRU ile dogrulanmaktadi

MRU ile Uriner sistem dilatasyonlari, duzeyi ve dercesi yuksek dogruluk
(%86-100) tespit edilebilir (69-72, 74, 75, 77, 78, 80, 85, 88, QO). Bizim ¢alismam
literatGr ile uyumiudur (%100). IVU ile obstriksiyon varhdi ve duzeyi
saptayamadigimiz alti olguda MRU ile obstriksiyon varligi ve dizeyini basarili t
sekilde g0sterildi. Buna karsin obstriksiyon nedenini ortaya ¢ikarmada, ya

yontemin spesifitesi biraz digmesine kargin yine de yiksektir (%67-100). Bizim olg
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grubumuzda literatdr ile paralel olarak %89 gibi bir deger elde ettik. Literatirde
farkli olarak olgu grubumuz sadece Ureter tagi bulunan hastalardan olugmaktayc
Uretere dusen taslar nispeten kigiik boyutlu olanlardan olusmaktadir. Kugik boyut
taglarin ve kagUk mukozal lezyonlarin tespitindeki nisbi yetersizlik MR'nin za
yonlerinden biridir (69, 89). MRU'nun rezolusyonundaki yetersizlik bunun baslic
nedenidir. Bunun yaninda, Greter igerisindeki hipointes dolma defekti seklinc
gordlen tas, timér, debris ve pihti ayirici tanisi da yapilamamaktadir (69, 86, 87
Ancak vyeni geligtirilen ilave sekanslar ile bunlar arasinda ayirici tanin
yapilabilecegi belirtiimektedir (87, 90).

MRU'nun diger bir avantaji da obstriksiyon nedeni olan intrensek vey
ekstrensek nedeni tespit edebilmesidir (69-72, 85, 86). Mesane tumérleri, Uretely
epitel timorler, Greter taslart ve striktir gibi intrensek nedenler yaninc
retroperitoneal LAP ve hematom, kolonik timér infiltrasyonu, kolit gibi ekstrins
nedenler ortaya konulabilir. Bunun yaninda kolik veya kolik benzeri agri yapabile
Glseratif kolit, apandisit, Griner trakt enfeksiyonu ve biliyer kolik tanisinda yardim
olabilir (86, 88).

Ozellikle akut obstriksiyonlar ile beraber gérilebilen perirenal
peritreterik stvi birikimine bagli sinyal artisini (Resim 11) tespit etmede MR %80-¢
gibi ylUksek sensitiviteye sahiptir (69, 85, 88). Bu bulgu sadece ak
obstriksiyonlarda gérulmektedir (90). Perirenal ve peritreterik serbest si
birikiminin nedeni olarak; (1) forniks rlptlr; (2) perirenal mesafedeki lenfatikler
konjesyonu; (3) pyelosinlz ekstravazasyon suglanmaktadir (69). Bu bulg
KSBT'deki perirenal gizgilenmenin MRU karsiligi olabilir. Bizim olgu grubumuzda
40 vakanin sadece 5'inde perirenal serpest sivi tespit edebildik. Sayinin bu kadar ¢
olmasinda hastalarimizin klinik bulgulari ile MRU incelemesi arasinda gece
strenin uzun olmasina (1-15 gun) baglayabiliriz. IVU'de ise ekstravazasyc

saptayamadik. US'de iki olguda perirenal serbest sivi tespit edebildik (Resim 9).
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Resim 11: iki farkli olguda akut obstrilksiyona sekonder geligsen sol peritreterik (cif
beyaz ok) ve perirenal (tek beyaz oklar) sivi birikimine bagli sinyal artis
izlenmektedir. Her iki olguda ayni zamanda tek tarafli kortikal kalinlagma d:

secilmektedir.

HASTE MRU incelemeleri ile obstrikte Uriner sistem hakkind:
fonksiyonel bilgi alamamamiz bu yéntemin en dezavantajli yénlerinden biridir (69-71
74-76, 78, 80, 82, 85, 86). Bu yonu ile biraz IVU'nun gdlgesinde kalmakla birlikte
kontrastlt incelemelerin yapilmasi ile bu eksiklik giderilmistir (72, 88). Bl
calismalarda tetkik dncesi hastalara dusuk doz ditretik (0.1 mg/kg maksimum 1(
mg) ve kontrast madde (gadopentatate dimeglumine) kullanimi ile fonksiyonel bilg
yaninda toplayici sistemin opasifikasyonu artirilmis, dilate ve non-dilate Griner trak
daha iyi vizualize edilmistir. Sudah ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada T2/

géruntulerin  spatial rezolusyonlarindaki yetersizlikten kaynaklanan anatomil
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goérintulerin - spatial rezolusyonlarindaki yetersizlikten kaynaklanan anatc
detaydaki eksiklik ve fonksiyonel enformasyon, IV kontrastli Three-Dimensional |
Low Angle Shot (3D FLASH) teknigdi ile giderilmistir. Bu teknik ile kaliksler, fornik
infundibuler detaylar |VU'den bile daha iyi gosterilebilmistir (88). Biz incel
oncesi 20 mg furosemid kullanarak anatomik detayda artis saptadik. Bu calisim
3D FLASH teknigi ile ilk 23 saniyede elde olunan grafilerde bile obstriiksiyon vai
diizeyi ve nedeni hakkinda dogru bilgilere sahip olma imkani saglanmistir. incel
sUresinin kisaltiimasi hasta tolarabilitesini artirmasi yaninda, istemli hareket
bagli artefaktlan azaltmakta ve tanisal etkinligin artmasina yardimci olmakte
Distal Ureter taslarini degerlendirmede sadladigi ylUksek rezolUsyonlu
goérantaler ile tanisal etkinlik artirimistir. Bizim tespit etmede basarisiz oldugumt
olgunun da distal Ureter yerlesimli tas oldugunu dastnirsek bunun énemi daha
ortaya cikar. Benzer sekilde nefes tutturularak yapilan 3D Fast Spin-Echo teknig
de sure kisaltilmis (11 dk) ve rezolUsyonu ytksek goértntiler saglanabilmistir (71)

Nolte-Ernsting ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada IV kontrast ma
(Gadolinyum) uygulanmasini takiben yapilan MRU incelemesinde, fonksiyonel |
elde edilmesi yaninda T1A géruntiler alindigindan dolay! barsak segmentler
icerdigi sivinin hipointes olmasindan kaynaklanan artefaktlar da sorun te
etmekten uzaklastiriliyordu (72). FS gérintller daha iyi anatomik detay ve ilave |
saglamaktadir (72, 88). Bizim olgu grubumuzda da en ylksek tanisal deder
goéruntdler ile saglanmistir (%87). HASTE aksiyel ve HASTE FS koronal planiarc
tanisal de@erler %82 olarak tespit edildi.

Kontrasth MRU incelemelerinin sagladigi diger bir avantaj ise re
vaskuler yapilarin degerlendirilebilmesidir (72, 83, 88). Bu da renal arter stenozu
sekonder hipertansiyon sebebi olabilen nedenler hakkinda bilgi vermesi yani

potansiyel renal transplant donérlerini degerlendirmeye olanak saglamaktadir.
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HASTE ve benzeri hizli sekanslar T2A géruntller almr
dayandiklarindan ince barsaklarin sivi igeriklerinin neden oldugu artefaktlar sc
teskil etmektedirler (69-73, 81, 87, 88). Bununla birlikte kontrastli MRU incelem
T1A goruntilerde alindigindan bu sorun giderilmis gibi gériinse de, kontr:
incelemenin getirdigi ekonomik problem yaninda inceleme suresinin uzamasi !
problemlere neden olmustur (72, 88). Hirohashi ve arkadaslarinin yaptigi
calismada negatif oral kontrast kullanimi ile bu sorun giderilmistir. Bu ¢alism
negatif oral kontrast madde olarak 600 mg FerriSeltz 50 ml su ve 250 ml sUt karis
kullanilmistir. Pre ve postkontrast MRU incelemeleri arasinda anlamli fark
saptanmistir. Bizim olgu grubumuzda barsak temizligi uygulamamiza karsin ézell
MIP imajlardaki artefaktlar degerlendirmemizi guglestirmistir. Son c¢alismala
negatif oral kontrast madde kullaniimasinin faydali oldugu belirtilmistir (81).

MRU tekniklerinde, kistlerin icerdigi duradan sivi nedeniyle hiperir
goérulmeleri bunlarin da incelenmesine olanak saglamistir (73, 77). Otozomal res
polikistik bébrek hastaligi olanlarda %100'ltk bir sensitiviteye sahip olmasi yanin
bu hastalik ile beraber seyredebilen konjenital hepatik fibroza bagh bili
dilatasyonlart géstermesi de énemlidir (77). Yine MRU ile spinal disrafizmler de %
dogruluk ile gdsterilebilirler (73).

Sonug olarak, bébrek toplayici sisteminde obstriiksiyon dlstnllen an:
kontrast madde allerjisi, gebelik, bdébrek yetmezligi gibi nedenlerle IVU ve
incelemenin yapilamadigi veya yetersiz kaldigi durumlarda MRU yUksek dogrult
sahip modalite olarak kullanilabilir. Bobrek fonksiyonlari hakkinda bilgi sahibi oln
ve kalisiyel anatomi hakkinda daha ayrintili bilgi istendigi durumiarda ditre
kontrasth MRU incelemesi yapilabilir. ‘MRU’nun diger bir avantaji ise klinik bu
olarak renal koligi taklit edebilen atipik semptom veren intraabdominal di
organlardaki inflamatuar progesleri T2A géruntller icermesi nedeni ile yUks

sensitivite ile gdsterebiimesidir.
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OZET

Ekim 1998- Ocak 2001 tarihleri arasinda renal kolik 6n tanis
klinigimize génderilen ve Uriner obstriksiyon saptanan 40 hastanin US, IVU ve M
bulgulari aragtirildi.

40 hastada 45 tane tas saptandi. Bu taglarin: 11 tanesi proksimal,
tanesi orta ve 17 tanesi distal Ureter yerlesimli idi. US ile bu taslarin 31 tanesi, |
ile 34 tanesi ve MRU ile 41 tanesi dogru olarak tespit edilebildi. Tek tarafli korti
kalinlasma MRU ile 6 olguda, US ile 2 olguda saptandi. Perirenal serbest sivi M
ile 5 olguda, US ile yine 2 olguda izlenebildi. MRU ile insidental olarak 12 olgt
basit renal kist, 3 olguda ekstrarenal dilate pelvis birer olguda vertebral korpusta y
dejenerasyonu, over Kisti ve assit ile bébrekte yapisal bozukluk saptand:.

Sonug olarak MRU; Ureter tagina sekonder Uriner obstriiksiyonlar tes
etmede IVU ve US'den daha etkilidir. Ayrica MRU ile batin i¢i diger organ
hakkinda da bilgi saglanmaktedir.

76



KAYNAKLAR

1. Tuncel E. Klinik Radyoloji. GUnes ve Nobel Tip Kitabevleri, Bursa, 1. Ba
1994:51-71,518.

2. Henning J, Naverth A, Friedburg H. RARE imaging: a fast imaging method
clinical MR. Magn Reson Med 1986; 3: 823-833.

3. Konez O. Manyetik Rezonans géruntiileme. Nobel kitabevleri, istanbul, 1995
148.

4. Diren H.B. Manyetik Rezonans Goéruntileme. Sevgi Ozel Saglik Hizmet
Ankara, 2.basim 1994:1-51.

5. Lee JKT. Computed Body Tomography with MRI Correlation. Lippincort-Rav
New York, 3™ 1998:21-69,1347-1354.

6. Berk U. Magnetik Rezonans Géruntuleme. Tarkiye klinikleri Tip Bilimleri Derg
1990;10 (2):141-152.

7. Kosar U. lyotlu Kontrast maddeler ve akut yan etkileri. Tanisal ve Girisim
Radyoloji. (1997) 3:63-65.

8. Littner MR, Rosenfield AT, Ulreich S, Putman CE. Evaluation of bronchospa
during excretory urography. Radiology 1977; 124: 17-21.

9. Turner E, Kentor P, Melamed JL, Rao G, Zeitz HJ. Frequency of anaphylact
reactions during intravenous urography with radiographic contrast media at
two different temperatures. Radiology 1982; 143: 327-329.

10.Lalli AF. Contrast media reactiong: data analysis and hypothesis. Radiolc
1980; 134:1-12.

11.Shehadi WH, Toniolo G. Adverse reactions to contrast media. Radiology 19t

134: 299-302.

77



12.Katayama H, Yamagushi K, Kozuka T, Takashima T, Seez P, Matsuura k
Adverse reactions to ionic and nonionic contrast media: a report the Japanes
Committee on the Safety of Contrast Media. Radiology 1990; 175:; 621-628.

13.Barett J, Parfrey PS, McDonald JR, hefferton DM, Reddy ER, McManamon P/
Nonionic low-osmoilality versus ionic high-osmolality contrast material fo
intravenous use in patients perceived to be ad high risk: randomized ftrial
Radiology 1992; 183: 105-110.

14. Gavant ML, Ellis JV and Klesges LM. Diagnostic efficacy of excretory urography
low-dose, nonionic contrast media. Radiology 1992; 182: 657-660.

15. Wolf GL. Safer, more expensive iodinated contrast agents:How do we decide”
Radiology 1986; 159:557-558.

16.Cimen A. Anatomi. Uludag Universitesi Basim Evi, Bursa, 1987: 385-392.

17. Anafarta K, Gégus O, Arikan N, Bedilk Y. Temel Uroloji. Gunes Kitabevi, Ankara,
1.basim 1998: 561-567.

18. Schencker B. Drip infusion pyelography. Radiology 1964; 83: 12-21.

19.Catell WR, Fry IK, Spencher AG, Purkiss P. Excretory urography. | factors
determining the excretion Hypaque. Br J Radiol. 1967; 40: 561-571.

20.Sagel S, Stanley R, Levitt R, Geiss G. Computed tomography of the kidney.
Radiology 1977; 124:359-370.

21.Lee JK, McClenann BL, Melson GL et al. Acute focal bacterial nephritis:
emphasis on gray scale sonography and computed tomography. AJR 1980; 135:
87-92.

22.Sandler CM, Toombs BD. Computed tomographic evaluation of the blunt renal
injuries. Radiology 1981; 141: 461-466}.

23.McNicholas MM, Raptopoulos VD, Schwartz RK, et al. Excretory phase
urography for opacification of the urinary collecting system. AJR 1998; 170:
1261-1267.

78



24. Almen T. Contrast agent design: some aspects on the synthesis of water sc
contrast agents of low osmolality. J Theor Biol 1969; 24: 216-226.

25.McClennan BL. Low osmolar contrast media: premises and promises. Radi
1987; 162: 1-8.

26.Hricak H, Crooks L, Sheldon P et al. Nuclear magnetic resonance imaging c
kidney. Radiology; 1983: 146: 425-432.

27.Pollack HM, Banner MP, Arger PH et al. The accuracy of gray-scale |

ultrasonograhy in differentiating cystic neoplasms from benign cysts. Radic

1982; 143: 741-745.

28.Castaneda-Zuniga WR, Cleyman R, Smith A, Rusnak B, Herrera M, Amplaf
Nephrostolithotomy: percutaneus techniques for urinary calculus removal.
1982; 139: 721-726.

29.Hartman GW, McClennan BL, Pfister RC. Academic uroradiology: the futu
Radiology 1986; 158: 559-561.

30.Cohan RH, Sherman LS, Korobkin M, Bass JC, francis IR. Renal mas

assesment of corticomedullary-phase and nephrographic-phase CT sc:
Radiology 1995; 194: 789-794.

31.8Smith RC, Rosenfield AT, Choe KA, Verga M, Glickman MG, Lange RC. Ac
flank pain: comparison of non-contrast-enhanced CT and intravenous urograg
Radiology 1995; 194: 789-794.

32.Regan F, Bohiman ME, Khazan R, et al. MR urography using half-fou
acquisition single shot turbo spin-echo (HASTE) in the assessment of uret
obstruction. AJR 1996; 167: 1115-1120.

33.Akinci M, Esen T, Tellaloglu S. Turlfiye’de Uriner sistem tas olgu epidemiyolo
Turk Uroloji Dergisi 1992; 18: 33-37.

34.Thurston W, Wilson SR. The urinary tract. in: Rumack CM, Wilson ¢

\

Charenboneau JW. Diagnostic Ultrasound. 2™ ed. Mosby 1998; 353-356.

79



35.Laing FC, Benson CB, DiSalvo DN, Brown DL, Frates MC, Loughiln KR. Di
ureteral calculi: detection with vaginal US. Radiology 1994; 192: 545-8.

36.Karaoglanoglu M, Yeni E, Erdogan M, Ertirk M, Er R. Ureter tas! tanisinda
ve direkt Uriner sistem grafisinin Grografi ile karsilastiriimasi. Tanisal
Girisimsel Radyoloji (1997) 3. 332-334.

37.Dalla Palma L, Stacol F, Bazzocchi M, Pagnan L, Festini G, Marega
Ultrasonography and plain film versus intravenous urography in ureteric cc
Clin Radiol 1993; 47: 333-6.

38.Mutazindwa T, Husseini T. Imaging in acute renal colic: the intravenous urogr
remains the gold standard. Eur J Radiol. 1996; 23: 238-40.

39.Ymmaz S, Sindel T, Arslan G, et al. Renal colic; comparison of the spiral CT,
and IVU in the detection of ureteral calculi. Eur Radiol 1998; 8: 212-7.

40.Laing FC, Jeffrej Jr RB and Wing VW. Ultrasound versus excretory urography
evaluating acute flank pain. Radiology 1985; 154: 613-616.

41.Erwin BC, Caroll BA and Sammer FG. Renal colic: the role of ultrasound in ini
evaluation. Radiology 1984; 152: 147-150.

42.Sommer FG, Jeffrey Jr RB, Rubin GD et al. Detection of ureteral calculi
patients with suspected renal colic: value of refformatted noncontrast helical (
AJR 1995; 165: 509-513.

43. Aslaksen A, Gathlin JH. Ultrasonic diagnosis ph ureteral calculi in patient w
acute flank pain. Eurol Radiol. 1990; 11: 87-90.

~ 44.Hadda MC, Sharif HS, Shahad MS et al. Renal colic: diagnosis and outcon
Radiology 1992; 184 83-8.

45 Satar K, inal M, Satar M, Ozer C, Soyupak S ve Oguz M. Renal kolik stph
olan hastalarda kontrastsiz spiral BT'nin tani degerinin arastiriimasi. Tanisal

Girigimsel Radyoloji (2000) 6: 429-434.

80



46. Hertzberg BS, Kliewer MA, Paulson EK et al. Distal ureteral calculi; detect
with transperineal sonography. AJR 1994; 163: 1151-1153.

47 . Platt JF, Rubin JM, Ellis JH. Duplex Doppler US of the kidney: differantiation
obstructive from nonobstructive dilatation. Radiology 1989; 171:515-517.

48.Platt JF, Rubin JM, Ellis JH. Distintion between obstructive and nonobstructi
pyelocaliectasis with duplex Doppler sonography. AJR 1989; 153: 997-1000.

49.Kessler RM, Quevedo H, Lankau Caet al. Obstructiveand nonobstructi
dilatation of the renal collecting system in children: distinction with dupl
sonography. AJR 1993; 160: 353-357.

50.Platt JF, Rubin JM, Ellis JH. Acute renal obstruction: evalution with intrarer
duplex Doppler and conventional US. Radiology 1993; 186: 685-688.

51.Tublin ME, Dodd GD, Verdile VP. Acute renal colic. diagnosis with dupl
Doppler US. Radiology 1994; 193: 697-701.

52.0lder RA, Stoll HL, Omary RA, Watson LR. Clinical value of the renal vascul
resistive index measurements in the diagnosis of acute obstructive uropath
Radiology 1995; 197 287.

53.Ersavasti G, Eran G, Guldogan N, Tath S, Numan F. Tikanmaya ba¢
hidronefrozlarda Doppler US'nin tani degeri. Tanisal ve Girisimsel Radyolc
(1998) 4:162-167.

54.Gurses C. Renal kolik olgularinda intrarenal arteryel Doppler US. Tanisal v
Girisimsel Radyoloji (1999) 5:38-43.

55.Nazaroglu H, Akay AF, Bukte Y, $Sahin H, Simsek M. Renal kolikli olgularda ren:
obstriksiyonun saptanmasinda Doppler US'nin yeri. Tanisal ve Girigimst
Radyoloji (2000) 6: 166-175. A

56.Boridy IC, Maklad N, Sandler CM. Suspected urolithiasis in pregnan:
women:imaging algorithm and literature review. AJR 1996; 167 (4): 869-70.

81



57.0tal P, Irsutti M, Chabbret V, Murat C, Ducasse JL et al. Radiologic study
renal colic. J radiol 2001; 82: 27-33.

58.Varanelli MJ, Coll DM, Levine JA et al. Relation-ship between duration of p
and secondary signs of the urinary tract on unenhanced helical CT. AJR 20
177: 325-330.

59.Boridy IC, Kawashima A, Goldman SM et al. Acute ureterolithia:
Nonenhanced helical CT findings of perinephric edema for prediction of degr
of ureteral obstruction. Radiology 1999; 213: 663-667.

60.Dalrymple NC, Casford B, Raiken DP, Eisass KD and Pagan RA. Perls a
pitfalls in the diagnosis of ureterolithiasis with unenhanced helical C
Radiographics 2000; 20: 439-447.

61.Boridy IC, Nikolaidis P, Kawashima A , Kawashima A, Stanford M et
Ureterolithiasis: value of the tail sign in differentiating phlebolithis from urete
calculi at nonenhanced helical CT. Radiology 1999; 211: 619-621.

62.Smith RC, Verga M, Dairymple N et al. Acute ureteral obstruction: value
secondary signs of helical unenhanced CT. AJR 1996; 167: 1109-1113.

63.Fielding JR, Silverman SG, Samuel S et al. Unenhanced helical CT of urete
stones:a replacement for excretory urography in planing treatment. AJR 19¢
171:1051-1053.

64.Sourtzis S, Thibeau JF, Damry N et al. Radiologic investigation of renal col
unenhanced helical CT compared with excretory urography. AJR 1999; 17
1491-4.

65.Liu W, Esler SJ, Kenny BJ et al. Low-dose nonenhanced helical CT of rer
colic: assessment of ureteric stone detection and measurement of effective do.
equivalent. Radiology 2000; 215: 51-54.

66. Hill MC, Rich JI, Mardiate JG, Finder CA.. Sonography vs. excretory urography
acute flan pain.AJR 1985; 144:1235-1238.

82



67.Henning J, Neuerth A, Friedburg H. RARE imaging: a fast imaging method fc
clinical MR. Magn Reson Med 1986; 3: 823-833.

68.Henning J, Friedburg H. Clinical applications and methodological development ¢
the RARE technique. Magn Reson imaging 1988; 6: 391-395.

69.Regan F, Bohiman ME, Khazan R, Rodriguez R, Schiltze-Haakh H. Mi
urography using HASTE imaging in the assesment of ureteric obstruction. AJ!
1996; 167: 1115-1120.

70.Rothpearl| A, Frager D, Subramanian A, Bashist B, Baer J et al. MR urography
technique and application. Radiolgy 1995; 194: 125-130.

71.0'Malley M, Soto JA, Yiicel EK and Hussain S. MR urography: evaluation of
three-dimensional fast spin-echo technique in patients with hydronephrosis. AJl
1997; 168: 387-392.

72.Nolte-Ernsting CCA, Bucker A, Adam GB, Neuerburg JM, Jung P, et a
Gadolinium-enhanced excretory MR urography after low-dose diuretic injenctior
comparison with conventional excretory urography. Radiology 1998; 209: 147
157.

73.Maher MM, Prasad TAS, Fitzpatric JM, Corr J, Williams DH et al. Spin:
dysraphism at MR urography: initial experience. Radiology 2000; 216: 237-241.

74.Roy C, Saussine C, LeBras Y, Delepaul B, Jahn C et al. Assessment of painfi
ureterohydronephrosis during pregnancy by MR urography. Eur Radiol 1996; ¢
334-8.

75.Tang Y, Yamashita Y, Namimoto T, abe Y, Nishiharu T et al. The value of M
urography that uses HASTE sequences to reveal urinary tract disorders. AJ
1996; 167: 1497-1502.

76.Borthne A, Nordshus T, Reieseter T, Geitung JT, Gjestal Kl et al. MR urograph
the future gold standart in paediatric urogenital imaging?. Peditr Radiol 1999; 2!

694-701.

83



77.Kern S, Zimmerhackl LB, Hilldebrandt F, Unhl M. Rare-MR-urography--a r
diagnostic method in autosomal recessive polycystic kidney disease. Acta Ra
1999; 40: 543-4.

78.Louca G, Liberopoulos K, Fidas A, Nikolakopoulou Z, Lykourinas M, Strigaris

MR urography in the diagnosis of urinary tract obstruction. Eur Urol 1999;

102-8.

79.Dockery WD, Stolpen AH. State-of-the-art magnetic resonance imaging of
kidneys and upper urinary tract. J Endourol 1999; 13: 417-23.

80. Catalano C, Pavone P, Laghi A, Scipioni A, Panebianco V et al. MR pyelogray
and conventional MR imaging in urinary tract obstruction. Acta Radiol 1999; .
198-202.

81.Hirohashi S, Hirohashi R, Uchida H, Kitano S, Ono W et al |
cholangiopancreatography and MR urography: improvet enhancement with
negative oral contrast agent. Radiology 1997; 203: 281-285.

82.Dietrich RB and Kangarloo H. Kidneys in infants and children: evaluation w
MR. Radiology 1986; 159: 215-221.

83.Low RN, Martines AG, Steinberg SM, Alzate GD, Kortman KE et al. Poten!
renal transplant donors: evaluation with gadolinium-enhanced MR angiograp
and MR urography. Radiology 1998; 207: 165-172.

84. Ozturk M, Erdogan M, Ozcan N, Guleg M. Cocuklarda MR Urografi. TRD 19¢
34(3): 422-426.

85.Karakag HM, Kasali M, Unlil E, Cokal N ve Cakir B. Ureter obstriksiyonlarin
HASTE teknigi ile MRU. TRD 1999; 34(4): 600-607.

86.Kurt A, Aglidere AM, Yildirm T. HASTE teknigi ile MR-Urography. Tanisal
Girisimsel Radyoloji (1998) 4. 461-468.

87.Jara H, Barish MA, Yucel EK , Melhem ER, Hussain S, Ferruci JT. M
hydrography: theory and practice of static fluid imaging. AJR 1998; 170: 873-8¢

g -3?’" L .
8 Lo VBB AT RS
4 A !m i



88.Sudah M, Vanninen R, Partanen K, Heino A, Vainio P, Ala-Opas M.
urography in evaluation of acute flank pain: T2-weighted sequences
gadolinium enhanced three-dimensional FLASH compared with urography.
2001, 176: 105-112.

89.Aerts P, Van Hoe L, Bosmans H, Oyen R, Marchal G, Baert AL. Breath-holc
urography using the HASTE technique. AJR 1996; 166: 543-545,

90.0zdemir E, Ozates M, Basak F, Bukte Y, Simsek M. Ust Uriner sj
obstriksiyonlarinin gérintilenmesinde didretikli HASTE MR-Urografinin etki

Tip ve Saglik Dergisi 1999, 3: 104-109.

85



