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Laparaskopik

ve Intraoperatif
Ultrasonografinin
Urolojik
Uygulamalar

Dr. Mustafa Segil,
Dr. Canan Altay

Ultrasonografi ~ (US)
goruntl saglayan, x—isini icermeyen,
pratik ve kolay uygulanabilen bir
gorlntileme  yontemidir. Kolaylikla
tasinabilir olmasi, donaniminin goreceli
olarak ucuz olmasi yontemin kullanim
alanlarini  genisletmektedir. Genisleyen
kullanim alanlarindan birisi de
ameliyathane kosullarinda intraoperatif
kullanimdir  (1). intraoperatif US'de
goruntlleme, organin ylizeyine dogrudan
temas ettirilerek gergeklestirilmektedir,
boylelikle ses  dalgasint  zayiflatan
derinlik gibi 6nemli bir faktor ile gaz
ve hareket gibi artefakt olusturan bazi
faktorler elimine edilmektedir. Bu sayede
¢ozinlrlik son derece artmakta, ¢ok
kiicik lezyonlarin bile kolaylikla ortaya
konmasi ve lezyon hakkinda olasi
on tanilarin  olusturulmasi  mumkin
olmaktadir. Literatirde bulunan daha
once yapilmis galismalarda, intraoperatif
US, karaciger ve pankreasta lezyon
saptamada referans standart yontem
olarak kabul edilmistir (2-9). Urolojide
intraoperatif US kullanimi 6zellikle bobrek
ve testis gibi organ koruyucu ydntemin
oncelik  kazandigi  teknikte, lezyon
saptanmasi, karakterize edilmesi, cerrahi
teknik ve sinir guvenliginin saglanmasi
gibi konularda giderek yayginlasmaktadir
(10-16). Laparoskopik US, o6zellikli prob
ile laparoskopik cerrahi islemlerde benzer
islemlerin yapilmasi icin kullaniimaktadir.
Bu yazida ultrasonografinin intraoperatif
ve laparoskopik olarak kullanimina ait
teknik, yontem ve detaylar ele alinacaktir.

gercek  zamanli

Teknik ve Yontem

Gunlik  ultrasonografi incelemeleri
sirasinda kullanilan problar sterilizasyon
kosullari  saglandiginda  intraoperatif
US icin de kullanilabilir (Resim 1a).
Laparoskopik cerrahi icin ise Ozel

tasarlanmis, diger problara kiyasla daha
ince uzun ozellikli problar mevcuttur.

Resim 1. (a) intraoperatif ultrasonografi
islemi sirasinda timorin isaretlenmesine
ait bir gorintd. Steril kilif ile sarilmis
olan lineer prob ile tUmor sinirlari
belirlenirken koter ile distan isaretleme
yapiliyor. (b) Laparoskopik prob kullanimi
(c) Laparoskopik prob ile lezyon saptama
islemi goriliyor.

Konveks US problari  genis  bir
degerlendirme alani sunar ve bu sayede
lezyon saptamada, lezyonlarin komsu
yapilarla iliskilerini  gostermede ve

kisa zamanda hedef organin timiyle
degerlendirilmesinde etkindir. Konveks
problarin  en blylk dezavantajlari
boyutlarinin bliylik olmasi ve yizeyel
alanda ¢ozunurliklerinin dusik olmasidir.
Kiglk bir cilt insizyonu ile kiiglik alanda
calisilan durumlarda hareket kisithhg
nedeniyle konveks problarin kullanimi
mimkin olamamaktadir. Yiizeyel alanda
detay gereken yerlerde de konveks problar
kisithdir.  Boyle durumlarda, yiksek
frekansli lineer problar tercih edilmelidir.
Duruma gore endokaviter problar dar
girisli insizyonlarda ise yarayabilmektedir.

Yiizeyel lineer US problar kiigiik boyutlu
ve vylksek ¢ozlnlrlikli  problardir.
intraoperatif US sirasinda kullanim alani
daha fazladir. Standart lineer problarin
disinda, ozel olarak intraoperatif
kullanim igin tasarlanmig, T harfi sekilli,
yassi sekilli veya golf sopasi sekilli gibi
ylzeyel problar da mevcuttur. Lineer
problar intraoperatif US sirasinda solid
organlarin  degerlendiriimesi amaciyla
kullaniimaktadir. ~ Yizeyel  problarinin
en Onemli dezavantajlari gorintileme
alanlarinin kiguklugu nedeniyle
kullanicinin  hedef organi goriintileme
sirasinda yasayacagl kisithliktir.  Ayrica
lineer prob ile derin dokular da
gosterilememektedir, derinden gorinti
alinmasi gerektiginde konveks problar
tercih edilmelidir.

Laparoskopik US problari, 10 mm capli
laparoskopik port araciligr ile intra-
abdominal bosluga ilerletilen, 5-10 MHz
frekans araliginda ytizeyel lineer yapida
problardir (Resim 1b). Laparoskopik
problar, kullanim oOncesi 20-30 dakika
gluteraldehit c¢ozeltisinde bekletilerek
steril edilmektedir. Probun distali saga,
sola, 6ne ve arkaya acilanabilen bir
plaka seklindedir. Laparoskopik probun
manipilasyonu ve cerrahi sirasinda
lezyonun gosterilmesi kullanicinin
tecrtibesine bagimhidir.

intraoperatif US ve Laparaskopik US’nin
Kullanim Alanlan

Teorik olarak US incelemesi, ameliyat
sirasinda, cerrahiteknigikolaylastirabilecek
her turli durumda kullanilabilir. Bunlar
arasinda  gorilemeyen veya palpe
edilemeyen lezyonlarin goérintilenerek
cerrahiye kilavuzluk etmesi, preoperatif
karakterize  edilemeyen lezyonlarin
intraoperatif elde edilen ek bulgular ile
tanimlanmasi, Doppler ultrasonografi
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ile organ ve tumor kanlanmalarinin
gosterilmesi, cerrahi karari yonlendirmesi,
parsiyel nefrektomiye ve intraoperatif
ablasyon tedavilerine kilavuzluk etmesi
gibi drnekler sayilabilir (10-16).

a. Bobrekte Kullanim

Nefron koruyucu cerrahi, kullanimi
giderek  yayginlasan, tercih  edilen
yontem haline gelmistir. Soliter bobrek,
kronik bobrek hastaliklari veya bobrek
fonksiyonlarini  etkileyebilecek sistemik
hastaligl bulunan ya da her iki bobrekte
timor saptanan hastalarda nefron
koruyucu cerrahi yaklasim hastanin
sonraki donemdeki yasam kalitesi icgin
onemlidir. Gulnlik pratikte, rastlantisal
saptanan, kiglik boyutlu ve erken
evre renal Kkitlelerin tedavisinde de
nefron koruyucu cerrahi ydntemlerin
kullanimi yayginlasmaktadir (5). Bobrek
tiimorlerinde intraoperatif US, preoperatif
olarak parsiyel nefrektomi karari alinan
hastalarda, kitle yerinin belirlenmesi ve
operasyona rehberlik edilmesi amaciyla
kullanilmaktadir (10-16). Choyke ve ark
(10), 10 yilhik deneyimlerini paylastiklari
seride 935 hastanin 65’inde intraoperatif
ultrasonografiye gereksinim duyduklarini,
hastalarin %25’inde cerrah tarafindan
saptanamayan lezyonlarin intraoperatif
US ile belirlendigini tanimlamiglardir. Bu
seride radyolojik olarak gosterilmis en
kiigik timor 2 mm gaptadir ve rastlantisal
olarak bulunmustur. S6zi gecen bu
calismada, ulasilmasi zor konumda,
zeminde skar dokusu ve perinefrik yag
dokuda yapisiklik varliginda intraoperatif
US’un yararl olduguna dikkat ¢ekilmistir.
Campbell ve ark (13), 99 hasta Uzerinde,
bobrek tumorlerini  degerlendirdikleri
bir calismada intraoperatif US ve BT
bulgularini karsilastirmislar, intraoperatif
US’'nin kicglk bobrek kitlelerinin yerinin
belirlenmesinde ve ozellikle lezyonlarin
renal sinis ile iliskilerinin gosterilmesinde
faydali oldugunu, intraoperatif US’nin
uygun renal insizyon hattinin 6nceden
belirlenmesi icin kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Polascik ve ark (14),
intraoperatif US'nin nefrektomide yerini
arastirdiklari bir calismada bobrek kitlesi
olan 100 hastayl degerlendirmisler,
bobrek kitlelerinin yerini ve sinls yagi
ile iliskilerini belirlemek icin uygun
bir gorintileme yontemi oldugunu
bildirmislerdir. Waltherve ark (15), parsiyel
nefrektomi uygulanan 27 hasta lzerinde
yaptiklari bir c¢alismada, intraoperatif

US yontemiyle bobrek kitlelerinin ana
vaskiler vyapilar ile damarlar ile olan
iliskisini arastirmislar, intraoperatif US'nin
damar—timor iliskisini etkin bir sekilde
ortaya koydugunu ve operasyonlarin
komplikasyon  oranini  diUsirdiguni
gostermislerdir. Parsiyel-total nefrektomi
kararinda goriintilemenin yeriniarastiran,
bu amagla MRG ile intraoperatif US'yi
karsilastiran bir calismada preoperatif

kullanilan kesitsel  yontemler ile
intraoperatif US'nin kullanimi konusunda
gindelik pratikte yararli  olabilecek

sonuglar bildirilmistir (12) (Resim 2).
Bu calismaya gore santral yerlesimli ve
renal sinlis uzanimi net olmayan kiglk
lezyonlarda MRG’nin yanilgi payinin arttig
saptanmistir. intraoperatif US'nin ise tiim
renal kitle gruplarinda dogru tani verdigi
gosterilmistir. Ayni ¢calismada preoperatif
evrelemede ve gerekli hastalarda
yapilacak intraoperatif US ile operasyon
sirasinda total-parsiyel cerrahi kararinda
ishirliginin 6Gnemi vurgulanmistir.

Laparoskopik cerrahi islemler sirasinda
gerceklestirilen US ile, karaciger, safra
kesesi, safra yollari, pankreas ve bobrekler
kolaylikla goriintulenebilmektedir (17).
Laparoskopik cerrahi sirasinda palpasyon
yetenegi kullanilamadigindan yiizeyde
renk degisikligi olusturmamis veya
disa tasmasi olmayan, intraparankimal
konumda ya da derin yerlesimli bobrek
tiimorlerinde intraoperatif US ile timorin
saptanmasi, glivenli cerrahi sinirin
belirlenmesi, tumorin cevre iligkilerinin
ve vaskilarizasyonun ortaya konmasi,
timor trombisi  olup  olmadiginin

belirlenmesi mimkin olmaktadir. Bu
acllardan  bakildiginda  total-parsiyel
nefrektomi karari noktasinda laparoskopik
intraoperatif US de belirleyici bir
yontemdir, bu alanda halen genis

prospektif calismalara gereksinim vardir.

PARANKIM

Resim 2. intraoperatif US sirasinda yiizeyel
probla saptanmis timor, parankim ve
sinis iliskisi (oklar) gortlayor.

b. Bobrekiistii Bezleri ve Retroperiton

Bobrekiisti bezi cerrahisinde minimal
invaziv ya da adrenal koruyucu yaklagim
gluincel ve popdlerligi artan bir tekniktir.
Lezyon ile bobrekistl bezinin korunmus
kesiminin birbirinden net olarak ayrilmasi
icin intraoperatif veya laparoskopik US
uygulanabilir (Resim 3).

Resim 3. Bobrekustil bezinde organ koruyucu cerrahi planlanan bir hastada laparoskopik
prob ile gosterilen bobrekisti bezinin normal olan medial bacagi (noktali ok) ve lezyon

iceren lateral bacagi (dolu ok).




Uroloji Uygulamalari ve Radyolojik Incelemeler

Yontemler ayni mantikla retroperitoneal
kitle lezyonu cerrahisinde de yararlidir
(18). Bu konu da genis serili galismalar igin
uygun bir alan gibi gorinmektedir.

c. Testis

Testise  yonelik  temel radyolojik
goruntlileme yontemi ultrasonografidir
(19,20). Ultrasonografi ve Doppler US
ile kitlenin varligi, yerlesimi, kanlanmasi,
cevre testis parankimi icinde satellit
lezyon varhigi glvenilir bir sekilde ortaya

- L

konmaktadir. Hastalarin tedavisinde ilk
ve en oOnemli basamak orsiektomidir.
Ultrasonografide saptanan 1 cm’den
kiguk lezyonlar “kiiglk” testis lezyonlari
olarak adlandirilirlar, sikhkla rastlantisal
saptanir ve palpe edilemezler (21-
23). Bu lezyonlarin cerrahisinde, testis
koruyucu yaklasim, total orisektomiye
alternatif bir yontem olarak 6nerilmekte,
palpe edilemeyen lezyonlarin yerinin
saptanmasi amacliyla intraoperatif US
kullanilmaktadir (23) (Resim 4).

Resim 4. Testiste palpe edilemeyen bir lezyonda organ koruyucu yaklagim igin

ultrasonografinin kullanimi.

Bagkabirnedenledegerlendirmeyapilirken
testiste rastlantisal olarak saptanan, 1
cm’den kiigik lezyonlar glindelik pratikte
sorun olusturmaktadir. Tumor belirtecleri
normal, hormon aktivitesi saptanmayan,
risk faktéri bulunmayan hastalarda
izlem  &nerilmektedir  (24). izlem
sirasinda boyutsal progresyon olmasi
ya da hastanin izlemi kabul etmemesi
durumunda hastaya 6nerilebilecek tedavi
seceneklerinden birisi testis koruyucu
cerrahidir. Ayrica gériinim ozellikleri tipik
olan epidermoid timor gibi lezyonlarda
(Resim 5), karsi taraf testisi normal,
hormon aktif Leydig hucreli timor 6n
tanisinda, tek testis durumlarinda testis
koruyucu cerrahi uygun tedavi secenegi
olarak sunulmaktadir (23,24).

Resim 5. Testiste organ koruyucu cerrahi
planlanmis hastada intraoperatif US ile
epidermoid timorin gdrinim.

Sonug

intraoperatif US ve laparoskopik US,
Grolojide cerrahi teknigi destekleyen,

kolaylik saglayan, kaliteyi arttiran yardimci
yontemlerdir.
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Sonoelastografi
ve Urolojik
Uygulamalar

Dr. Mehmet Ruhi Onur

A. Giris

Uriner sistemin goriintiileme ydntemleri
ile degerlendirilmesinde en sik olarak
ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintileme
(MRG)  kullanihr. ~ Bu  gorlntlileme
yontemleri Uriner sistemde yer alan
organlarin parankimal vyapilari ile bu
organlar iginde yer alan lezyonlarin
blyuklugi, icyapisi, c¢evre dokularla
iliskisi ve kontrast tutulumu konularinda
bilgi saglar. Sonoelastografi ise dokularin
sertligini 6lgmeye yarayan ve tibbin en eski
tani yontemlerinden biri olan palpasyonla
ayni prensibe dayanan bir ultrasonografi
teknigidir. Bu teknikte, organlar gri-skala
US ile goriintilerken eszamanh olarak
manuel ya da ozellikli ses dalgasi ile
kuvvet uygulanmaktadir. Uygulanan dis
kuvvete organlarin ve organ icinde yer
alan lezyonlarin sertlik derecelerine goére
verdikleri yanita bagh degisen veriler
renkli gérintl haritalarinda (elastogram)
kalitatif olarak degerlendirilebilir. Ayrica
sonoelastografide  semikantitatif  ve
kantitatif veriler de elde edilebilir.

Sonoelastografinin kullanildigi ilk yillarda
tiroid ve meme dokusu gibi sadece ylzeyel
dokular incelenebilmistir. Ancak ilerleyen
yillarda  sonoelastografide  teknolojik
gelisimlerle birlikte bu teknigin viicudun
derin dokularinda uygulanabilmesi
mimkin olmustur.

B. Sonoelastografinin Temel Prensipleri

Temelolarakikiayrisonoelastografiyontemi
vardir. Bunlar strain elastografi ve shear-
wave elastografidir. Strain elastografide,
gri-skala US ile degerlendirilecek olan
alan gorintulendikten sonra US probu
ile incelenen alana manuel kuvvet
uygulanarak ¢ok kisa sureligine komprese
edilip daha sonra relakse olmasi saglanir.
Bu islem birkag defa tekrarlanir. Bu islemle
manuel kompresyon uygulanan alandaki
dokular bir miktar yer degistirir. Ultrason
probunun o alandan geri c¢ekilmesi
ile (dekompresyon ya da relaksasyon)
dokular tekrar eski konumlarina donerler.

Bu durumda palpasyon prensipleri
gozonlne alindiginda uygulanan manuel
kompresyona  karsi  sert  dokularin
yumusak dokulara gore daha az yer
degistirmesi beklenir. Strain elastografide
uygulanan kuvvet ile gorintilenen
bolgedeki dokularin  yer degistirme
miktari hesaplanarak dokularin sertligi
konusunda bilgi edinilir (1). Boylelikle
yumusak ve sert dokular birbirlerinden
ayirt edilebilirler. Sert dokular ve yumusak
dokular elastogramlarda farkli renk kodlari
ile kodlanirlar. Bu yontemle dokularin ayni
kuvvete karsi yer degisim miktarlarinin
(strain) oranlanmasi ile hesaplanan ve
semikantitatif bir veri olan ‘strain index
degeri’ elde edilir. Strain indeks degeri
herhangi iki anatomik olusum arasinda
elde edilebilecegi gibi siklikla parankimal
organ icinde bir fokal lezyon varhginda
organ iginde yer alan lezyonun manuel
kuvvete karsi yer degisiminin o organ
parankiminin yer degisimine orani ile
elde olunur. Benign dokularin malign
dokulara gore daha yumusak oldugu goz
online alindiginda strain index degeri
fokal lezyonlarin benign - malign olarak
karakterize edilmesinde kullanilabilir.

Sonoelastografinin sayisal verilere
dayanan kantitatif yonteminin ismi ise
shear-wave elastografidir. Shear-wave
elastografide konvansiyonel uS'de
kullanilan ses dalgalari US probuile dokuya
iletili. Bu yontemde akustik dalgalarin
dokulara garpmasiyla olusan ve akustik
dalgalara dik bir sekilde gevreye yayilan
shear-wave dalgalarinin hizi 6lgilir. Shear-
wave dalgalari sert dokularda gevreye hizli
yayilirken yumusak dokularda daha yavas
yayilir (2). Shear-wave dalgalarinin hizlari
Olgulerek dokularin sertligi birbirinden
ayirt edilebilir.  Ayrica bu yontemde
strain elastografide oldugu gibi izlenen
lezyonun normal parankimle sertliginin
karsilastirilmasi ~ zorunlulugu  yoktur.
Shear-wave elastografide tek basina bir
alanda shear-wave hizlari olgilebilir.
Shear-wave  elastografide  dokularin
sertligini 6lgmek igin kullanilan shear-
wave hizi metre/saniye (m/sn) birimi
ile ya da Young’s modulusu kullanilarak
kilopascal (kPa) birimi ile gosterilir (2).
Shear-wave elastografide elastogram
gorintiilenen alanda shear-wave hizlari
farkhlasan bolgeleri farkli renk kodlari
ile gosterir. Shear-wave elastografinin
strain elastografiden 6nemli bir farki
dokulara manuel yolla kompresyon

gerektirmeyen shear-wave elastografinin
strain elastografiye gore daha az operator
bagimli olmasidir (1).

C. Ultrason Elastografinin Urolojik
Uygulamalari

1. Bobrek

Bobrekte sonoelastografi ile yapilan
calismalar temel olarak renal parankimin
parankimal hastaliklarda ve toplayici
sistemle ilgili hastaliklarda etkilenmesinin
renal transplantlarda parankimin
rejeksiyon belirtisi olan fibrozis agisindan
degerlendirilmesi, bobrek kitlelerinin
normal parankimden ayirt edilmesi ve
benign ya da malign olarak karakterize
edilmesi konulari izerinde yogunlagsmistir
(3). Bununla birlikte perirenal vyag
dokusunun varligi sonoelastografinin
bébrekte kullanimini kisitlayan énemli bir
etkendir (3,4).

b. Strain Elastografi

Kronik bobrek hastaliginda glomeruler
ve interstisyel fibrozis gelisimi renal
parankimin viskoelastik  Ozelliklerinde
degisiklige neden olur. Bununla birlikte
nativ.  bobreklerin  kronik  boébrek
hastaliginda strain elastografinin kullanimi
nativ bobrekler derinde vyerlestiginden
manuel kompresyonun yetersiz kalacagi
icin uygun degildir (3).

Transplant  bobrekler iliak fossada
yerlesimli ve dolayisiyla nativ bobreklere
gore daha ylzeyel oldugundan strain
elastografi icin uygundurlar (5). Greft
rejeksiyonlarindainflamasyon ve fibrozisin
olmasi ile greft sertligi artar (4). Orta
dereceli ve siddetli renal greft fibrozisini
gbstermede strain elastografinin
sensitivite ve spesifisitesi sirasiyla %85,7
ve %95 bulunmustur (6).

Bobreklerde yer alan kitle lezyonlari
elastogramlarda renal parankimden ayirt
edilebilir. Hatta bobreklerde yer alan kitle
lezyonlarinin sinirlarinin strain elastografi
goruntilerinde B-mod gorintilere gore
daha iyi belirlendigi bildirilmistir (7).
Bobrek kitleleri ile yapilan ¢alismalarda
strain elastografinin benign - malign renal
kitlelerin ayirt edilmesinde katkisi oldugu
bildirilmis olup renal kitlelerin US ile
degerlendirilmesinde sonoelastografinin
de incelemeye eklenmesi onerilmektedir
(3,8). Strain elastografi incelemelerinde
bobreklerin malign kitlelerinin strain index
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degeri (4,05 + 2,17) benign renal kitlelere
(1,43 £ 0,94) gore daha fazla bulunmus
olup bu durum manuel kompresyon ile
malign renal kitlelerin renal parankimden
ve benign renal kitlelerden daha
sert olmalari nedeniyle daha az vyer
degistirmelerinden  kaynaklanmaktadir
(3) (Resim 6,7). Bobreklerde yer alan
anjiomyolipomlarin (AML) renal hiicreli
karsinomlardan (RCC) strain elastografi
ile strain index degerleri kullanilarak ayirt
edilebilecegi bildirilmistir (9) (Resim 7, 8).
Kistik RCC’ler solid RCC’lere gore daha
az strain index degerine sahiptir (Resim
9). Transizyonel hiicreli karsinomlar ve
renal lenfomalar da yiliksek strain index
degerleri ile sert bir yapiya sahiptirler
(Resim 10).

Resim 6. Onkositom. (a) Gri-skala
US'de renal parankiminden koken alan
santralinde hipoekoik skari (*) olan
onkositom (ok) izlenmektedir. (b) Strain
elastografinin gri skala gorintiisiinde
ROI (region of interest) belirtecleri renal
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parankime (1) ve kitle lezyonuna (2)
yerlestirilmistir. (c) Elastogramda yapilan
strain Olgiimleri sonucu strain indeks
degeri 1,33 (ok) olgtlmustar.

Resim 7. Renal hiicreli karsinom. (a) Gri-
skala US’de bobrek parankiminden kéken
alan solid kitle lezyonu (ok) izlenmektedir.
(b) Strain elastografide kitle lezyonunun
strain indeks degeri 5,64 (ok) olciilmis
olup bu deger kitle lezyonunun renal
parankime goére manuel kompresyonla
5,64 kez daha az vyer degistirdigini
dolayisiyla daha sert bir yapida oldugunu
gostermektedir.

Resim 8. Anjiyomyolipom. (a) Gri-skala

US'de bobrek parankiminde kdken
alan hiperekoik kitle lezyonu (ok)
izlenmektedir. (b) Strain elastografide
kitle lezyonunun strain indeks degeri
0,55 (ok) olclilmis olup bu deger kitle
lezyonunun renal parankime gére manuel
kompresyonla daha fazla yer degistirdigini
ve anjiyomyolipomun yumusak bir yapida
oldugunu gostermektedir.




Resim 9. Kistik RCC. Renal hicreli
karsinom. (a) Gri-skala US'de bobrek
parankiminden renal hilusa uzanan ve
kistik komponentler de iceren semisolid
kitle lezyonu (ok) izlenmektedir. (b) Strain
elastografide kitle lezyonunun strain
indeks degeri 1,58 (ok) olgulmustir. Bu
deger malign kitle lezyonlarinda kistik
komponent varliginin lezyon sertligine
etkisinin  strain  elastografi ile de
degerlendirilebildigini gostermektedir.

Resim 10. Transizyonel hicreli hicreli

karsinom. (a) Gri-skala US'de bdbrek
toplayici sistemintden kdken alan solid
kitle lezyonu (ok) izlenmektedir. (b) Strain
elastografinin gri skala gortintisiinde ROI
belirtecleri renal parankime (1) ve kitle
lezyonuna (2) yerlestirilmistir. (c) Strain
elastografide kitle lezyonunun strain

indeks degeri 3,88 (ok) dlclilmustir.

Vs=1.87 m/s
Depth=5.1 cm

Vs=2.71 m/s
Depth=7.4 ci

Resim 11. Shear-wave elastografi ile
normal bobrekte (a) shear-wave hizi
1,87m/sn, kronik bdbrek yetmezliginde
(b) ise 2,71 m/sn o6l¢ilmis olup normal
parankim degerinden fazladir.
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2.61 + 0.13 kPa

Resim 12. Testis timori. (a) Gri skala US’ de testis parankimi icinde hipoekoik
kitle lezyonu (ok) izlenmektedir. (b) Renkli Doppler US’da kitle lezyonu belirgin
vaskdilarizasyon gostermektedir. (c) Strain elastografide kitle lezyonu (strain 1: 0,44) ile
testis parankiminin (strain 2: 1,19) strain oranlari arasindaki oran olan SIV: 1.19/0.44=
2.7 6lgtlmUs olup bu deger manuel kompresyonla testis timorinin testis parankimine
gore 2.7 kat daha az yer degistirdigini gostermektedir. (d,e) Ayni hastanin testisinin
shear-wave elastografi ile yapilan incelemesinde testis timoriinde shear-wave Young
modulus degeri 16,14 kPa (d); testis parankiminde 2,61 kPa (e) 6l¢iImustr.

Resim 13. Seminom. (a) Testis tiimorinin strain elastografiile incelemesinde gri-skalada
testis tUmorid hipoekoik (ok) izlenirken renkli kod haritalamada testis parankimi yesil
renk; timor ise daha sert yapiyi gésteren mavi renkle kodlanmistir. (b) Testisin diffiiz
tiimoral tutulumu. Strain elastografide sol testis diffliz olarak hipoekoik izlenmekte ve
bu gorinidm testisin diffiiz timaoral tutulumunu géstermektedir. Strain elastografide sol
testisin mavi; sag testisin ise yesil renkte kodlanmasi sol testisin sag testise gore diffliz
olarak daha sert yapida oldugunu gostermektedir (Yeditepe Universitesi Radyoloji
Anabilim Dal’ndan Prof. Dr. Ercan Kocako¢’un izniyle).

b. Shear-wave Elastografi

Shear-wave elastografi hem nativ hem
de transplant bobreklerin parankimal
fibrozisini degerlendirmek icin
kullanilabilir. Doku sertligi bu yontemle
parankimal shear-wave hizlari olgllerek

kantifiye edilebilir. Renal parankimal
fibrozis  derecesi ile  shear-wave
elastografide elde edilen shear-wave

hizlarinin  pozitif korelasyon gosterdigi
bildirilmistir (10) (Resim 11). Shear-wave
elastografi'nin diabetik nefropatinin 1
ile 5 arasinda degisen evrelerinde farkli
shear-wave hizlar gosterdigi, diabetik
nefropatili bobreklerin  normal renal
parankimden anlamli olarak daha yiiksek
shear-wave hizlarina sahip oldugu, evre
5 disinda diabetik nefropati evrelerinin
birbirinden ayirt edilebildigi bildirilmistir
(11).

Vezikoureteral reflisii olan ¢ocuklarda
yapilan bir c¢alismada vezikolreteral
reflliye maruz kalan bobrek parankiminde
shear-wave hizlarinin (5,70+1,71 m/s),
karsi taraf bobrek (4,09+0,97 m/sn) ve
saglikli  bobreklere (3,13+0,09 m/sn)
gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu
bulunmustur (12).

Shear-wave elastografi ile benign ve
malign renal kitlelerin ayirt edilmesine
yonelik yapilan bir calismada malign
renal Kkitlelerin shear-wave hizlarinin
benign  renal  kitlelerden  anlamli
olarak daha fazla oldugu; benign renal
lezyonlardan enfeksiyoz lezyonlar
ve anjiyomyolipomlarin  shear-wave
hizlarinin malign renal kitlelerden ayirt
edilemedigi; shear-wave hizi igin 2,34 m/
sn degeri esik deger kabul edildiginde
benign —malign renal kitle ayriminda %88
sensitivite, %54 spesifisite degerleri elde
edildigi bildirilmistir (8).

2. Prostat

Prostatta sonoelastografi prostat
kanserlerinin goruntilenmesi ve
prostatta hedefe yonelik biyopsi yaparken
rehberlik etmesi icin kullanilir. Prostatin
sonoelastografik degerlendirilmesi
transrektal US probu ile yapilmalidir.
Prostat  kanserinin  normal prostat
parankimine gore daha sert yapida oldugu
bilinmektedir (13). Sonoelastografide
benign prostat hiperplazisi (BPH) olan
hastalarda prostat periferal zonu santral
zona gore daha homojen ve yumusak
izlenir ancak prostat kanseri ile BPH
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sadece elastogramdaki ozelliklerine gore
birbirinden ayirt edilemez (1).

a. Strain Elastografi

Prostatin strain elastografi ile
incelemesinde prostat lizerine transrektal
prob ile hafif derecede ve uniform
kompresyon yapilmalidir. Kompresyondaki
standardizasyonu saglamak icin sisirilebilir
balon kullaniimasi énerilmektedir. Prostat
dokusu normalde homojen olarak
orta sertlikte izlenirken kapsdl alani,
norovaskiiler bundle ve parankim icinde
yer alan Uretra acik renkte kodlanarak
yumusak; prostat kanserleri parankime
gore elastogramda daha koyu renklerle

kodlanarak daha sert vyapilar olarak
izlenirler (14).

Prostat kanseri tanisinda strain
elastografinin sensitivitesi ~ %51-91,

spesifisitesi ise % 62,2-86,8 degerleri
arasinda degisir (15). Salomon ve
arkadaslarinin 1024 hasta ile yaptiklari
bir galismada sistematik biyopsi sonucu
negatif olan 34 hastaya strain elastografi
rehberliginde hedefe yonelik biyopsi ile
tani konmustur (16). Strain elastografi ile
yapilan hedefe yonelik prostat biyopsileri
ve  TRUS-rehberligindeki  sistematik
biyopsilerin karsilastirildigi  ¢alismalarin
vardigl ortak sonug sistematik TRUS
biyopsi ile strain elastografi rehberliginde
hedefe yonelik biyopsinin  kombine
edildiginde her iki teknigin tek basina
kullanildigindan daha iyi sonuclar verdigi
ve strain elastografi rehberliginde
hedefe yonelik biyopsinin tek basina
uygulanmasinin uygun olmadigidir (14).
Strain elastografi ozellikle ylksek gradeli
prostat kanserleri saptanmasinda degerli
olup bu kanserlerin tanisinda sistematik
biyopsi ile negatif prediktif degeri
%79 iken strain elastografi ile birlikte
kullanildiginda bu deger %97 olarak
bildirilmistir (17). Bu da oOzellikle aktif
monitdrizasyon gerektiren hastalarda
strain elastografinin 6nemini ortaya koyar
(14). Strain elastografi rehberliginde
yapilan prostat biyopsilerinde sistematik
biyopsiye gore daha az oranda biyopsi
tekrari yapilmaktadir (18).

Prostat kanserinin lokalizasyonun
belirlenmesinde strain elastografi kanserin
blyukligine ve hacmine gore degisken
sonuglar elde eder (14). Prostat kanseri
¢apl 6-10 mm arasinda olan hastalarin
%27’sinde; 11-20 mm olanlarin %71’inde;
2 cm’den buyik olanlarin ise %100’Unde

prostat kanseri lokalizasyonu dogru
olarak saptanabilir (19). Ekstrakapsiiler
invazyonda ise strain elastografinin
sensitivitesi  dustk (%27) olup tek
basina bu amag icin kullaniimamalidir

(20).  Strain  elastografinin  prostat
kanseri  lokalizasyonunun  tayininde
multiparametrik  MRG ile  birlikte

kullanimi ile yapilan bir calismada her iki
teknigin birlikte kullanilmasi ile prostat
kanserlerinin = %92’sinin dogru sekilde
lokalize edildigi bildirilmistir (19).

Prostat strain elastografisinin ana sinirliligi
prostata bittnsel bir sekilde kompresyon
yapilamamasi olup bu da gorinti
kalitesini ve yontemin tekrarlanabilirligini
azaltir (2). Prostatit, fibrosis, atrofi veya
BPH'da tipki prostat kanserinde oldugu
gibi prostat parankiminde sertlik artar
(14). Bu durum strain elastografinin
prostat kanserinde yanlis pozitiflik oranini
arttirir. Prostat kanserinde yanlis negatiflik
ise cogunlukla Gleason skoru 7 ya da daha
az olan tumorlerde prostat kanserli hiicre
ile normal hicrelerin komsuluk gésterme
olasiligi ve kanserli dokuda sert yapiy
gosteren homojen koyu renk izlenmemesi
nedeniyledir  (21). Prostat kanserli
hicrelerin  diffiz olarak birbirleri ile
komsuluk gosterdigi timorlerde sert doku
strain elastografide daha iyi gérintilenir.

b. Shear-Wave Elastografi

Shear-wave elastografi ile prostat
incelemesi yaparken transrektal probun
prostat Uzerinde 2-4 sn siire boyunca
kompresyon yapmadan hafif basi
uygulamasi gerekir (2). Prostat kanseri
odaklari parankime goére daha yiksek
shear-wave hiz degerlerine sahiptir (14).
Shear wave elastografi strain elastografiye
gore prostat kanserinin tanisinda daha
iyi sonuglar elde eder (22). Shear-wave
elastografi ile yapilan ¢calismalarda prostat
dokusunun yumusak bir yapida oldugu,
sertliginin shear wave elastografide 30
kPa’dandahaazoldugu, BPHolanolgularda
transizyonel zonun periferal zona gore
daha sert oldugu, periferal zonda yer alan
malign nodullerin sertlik derecesinin (>35
kPa) benign nodullere (<35 kPa) gére daha
fazla oldugu bildirilmistir (22). Yine shear-
wave elastografi ile yapilan calismalarda
prostat kanserinde 6lcilen sertlik derecesi
ile Gleason skorunun dogru orantili olarak
arttigi bildirilmistir (23).

Shear-wave elastografi strain elastografiye
gore daha givenilir ve operatérden

bagimsiz bir teknik olmasina ragmen her
iki teknigin sinirliliklari prostatomegalide
anterior prostat zonunun
goruntlilenmesinin zor olmasi, prostat
parankimindeki buyik kalsifikasyonlarin
olusturdugu akustik golge nedeniyle
elastogramda goriinti kalitesinin azalmasi
ve onceki transiretral prostat rezeksiyonu
ile kronik prostatitte fibrozis varligi
sonucu yanlis pozitif sonuglara sebep
olunabilmesidir (24-28).

3. Testis

Testiste sonoelastografi testis
torsiyonunda ve testis kitlelerinde benign-
malign ayriminda kullanilabilir. Testisin
solid kitleleri elastogramda koyu renk
gorintmleriyle normal parankimden
ayirtedilebilir.

a. Strain Elastografi

Genellikle  testis  kitleleri  normal
parankime gore daha sert oldugundan
strain elastografide testis parankimine
gore elastogramda daha koyu renklerle
kodlanirlar (29) (Resim 12, 13). Testis
kitleleri strain elastografide homojen
olarak sert paternde izlenirken
hematomlar heterojen paternde izlenirler
(30). Goddi ve arkadaslari benign-malign
testis timord ayriminda %87,5 sensitivite,
%98,2 spesifisite degerleri elde etmislerdir
(31). Varikoseli olan kisilerde testiste strain
elastografi ile normal tarafa gore farkhhk
saptanmamistir  (32). Orsit varliginda
strain elastografide yumusak doku paterni
izlenmektedir (29). Testikller enfarkt
olgularinin biyik kismi da yine yumusak
doku paterninde izlenmektedir (29).

b. Shear-wave Elastografi

Shear-wave elastografi ile yapilan
incelemelerde testis solid kitlelerinde
shear-wave  hizi parankime  gore
daha fazladir (33) (Resim 12). Testis
torsiyonunda shear-wave elastografi ile
yapilan deneysel bir ¢alismada torsiyone
testiste shear-wave hizlarinin  normal
testise gore arttigl, sertlik arttkca da
spermatogenezin kalitatif ve kantitatif
olarak azaldigi tespit edilmistir (34).
Sun ve arkadaslarinin yaptiklari baska
bir calismada torsiyone testislerde
shear-wave  hiziyla  Olgllen  sertlik
degerlendirmesi Young’s moddliine goére
ortalama 78,07 kPa bulunmusken normal
testis parankiminde 22 kPa ol¢Ulmustir
(35). Testisin  benign kitlelerinden
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epidermoid kistlerle yapilan bir calismada
bu kitlelerin timiinde homojen sert
patern oldugu gorilmis olup bu bulgu
histopatolojik sonuglarla uyumludur (36).

D. Sonug¢

Sonug olarak sonoelastografi radyasyon
icermeyen, kontrast madde kullanimi
gerektirmeyen, ucuz ve invazif olmayan bir
goruntlileme yontemidir. Sonoelastografi
teknolojisinin  kullanilmaya baslanmasi
¢ok eskiye dayanmamakla son yillarda
yontem  teknolojisinde  gelismelerle
vicut genelinde kullanimi  artmistir.
Uriner sistem de sonoelastografinin
gittikce artan  kullanimindan  payini
almistr. Sonoelastografi bébrek,
prostat ve testis kitlelerinin normal
parankimden ayirtedilmesinde ve benign-
malign ayriminda kullanilabildigi  gibi
bu organlarin parankimlerinin yapisal
degisimlerinde sertlik 6lgimu yapilarak
kullanilabilir.
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BT Urografi
Incelemelerinin
Klinik
Uygulamalar

Dr. Ali Devrim Karaosmanoglu,
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GiRIS:

Multidetektor  Bilgisayarh ~ Tomografi
(MDBT) teknolojisindeki son yillardaki
gelismeler BT ile yapilan driner sistem
incelemelerinde 6nemli degisikliklere yol
acmustir. BT Urografi (BTU) incelemesi de
bu teknolojik gelismelerden etkilenmistir.
Bu inceleme sayesinde alt (mesane
timorleri) ve Ust Uriner sistemin (renal
pelvis ve Ureter timorleri) tranzisyonel
hicreli  karsinomlarinin  (THK) oldukga
yuksek bir kesinlikte tanisi non-invaziv
olarak yapilabilmektedir. BTU’niin yaygin
kullanima girmesiyle renal pelvis, Ureter
ve mesanenin incelenmesinde uzun
yillar yaygin olarak kullanilan intravenoz
pyelografi incelemesinin kullanimi
azalmistir. BTU ile Griner sistem oldukga
ayrintili olarak incelenebilmektedir. Ayrica
Uriner patolojiler ile benzer semptomlara
yol agcan ve ayirici tanida karisikliklara
yol agabilecek diger organ patolojileri de
taninabilir.

ENDiIKASYONLAR

BT (rografi glnimizde hematirinin
degerlendirilmesi icin ilk ve en sik

kullanilan  goriintileme  yontemidir.
Ayrica Uroepitelyal kokenli timérlerin
tanist ve evrelenmesi ile tani almis

hastalarin takiplerinde siklikla kullanilan
bir yontemdir [1]. Bu sik endikasyonlara
ek olarak BTU driner sistem konjenital
anomalilerin ve cerrahi sonrasi ortaya
¢lkan  kompleks  anatomilerin  de
goriintiilenmesinde oldukga faydalidir.

TEKNIK:

BTU incelemelerinin pek c¢ok farkl
protokollerle yapildigina dair literatiirde
¢ok sayida yayin mevcuttur [2]. En
klasik yontem (¢ fazli incelemedir. Bu
protokolde ©6nce batin kontrast Oncesi
ince kesitler alinarak taranir. Bir sonraki
asamada kontrast verilerek enjeksiyon
baslangicindan yaklasik 100 saniye sonra

batin tekrar taranir ve bu faza nefrogram
fazi denir. En son olarak da kontrast
enjeksiyonundan yaklasik 5-10 dakika
sonra batin tekrar taranir ve bu faza da
eksretuar faz ya da Grogram fazi da denir
[1] (Resim 14).

Resim 14. 45 vyasinda mikroskopik
hematiri sikayeti olan hastanin BT
Girografi incelemesinin aksiyel gérintileri;
(a) kontrast madde 6ncesi, (b) intraventz
kontrast madde enjeksiyonundan sonraki
100. saniyede elde olunan nefrogram
faz gorintisl, (c) intravendz kontrast
madde enjeksiyonundan sonraki 5-10
dakika araliginda elde edilen ekskretuar
(Urogram) faz gorintisda.

ilk faz olan kontrastsiz incelemede (riner
sistem esas olarak tas varligi agisindan
degerlendirilir. Ayrica yine bu fazda olasi
Uriner sistem kitlelerinin kontrast dncesi
dansitometrik dlctimleri yapilir. Bir sonraki
faz olan nefrogram fazinda ise esas olarak
bobrek parankimi ve diger intraabdominal
yapilar incelenir. Bu fazda bobrek korteksi

ve medullasi benzer kontrast tutulumu
gosterdiginden olasi  bir parankimal
kitle daha belirgin hale gecer. Ayrica
Uroepitelyal kitleler de belirginlesebilir
(Resim 15). Kitlelerdeki kontrast tutulumu
hastanin ilk faz kontrastsiz goriintileri ile
karsilastirilabilir. En son faz olan eksretuar
fazda ise kontrast madde artik renal
pelvis, Ureter ve mesaneye slzulmustir
ve bu fazda da Uroepitelyal kokenli bir
maligniteye bagli olusabilecek dolum
defektleri incelenir. Bu faz diger fazlarda
saptanamayan kigik boyutlu Uroepitelyal
patolojilerin degerlendirilmesi icin
idealdir.

55 vyasinda

Resim 15. makroskopik
hematiri sikayeti olan hastanin BT
Urografi incelemesinin aksiyel nefrogram
faz  goruntisiinde  yogun  kontrast
madde tutulumu gosteren renal pelvis
duvarindan koken alan THK (ok) izleniyor.

Hastanin yasina ve klinik sikayetlerine
gore bu temel protokolde pek c¢ok
modifikasyon yapilabilir. Bazi yazarlar
ayrica renal pelvisi ve Ureterleri daha da
genisletebilmesi sebebi ile intravenoz
furosemid kullanimini da ©nermektedir
[3]. incelemeden ®nce oral ya da IV
hidrasyonun da vyararh  olabilecegi
belirtilmistir [4].

BT UROGRAFiNiN KLiNiK YARARLILIGI
VE ETKIiNLiGi

BT  drografinin  normal Greterlerin
ve roepitelyal patolojilerin
degerlendirilmesinde olduk¢a duyarh

oldugu iyi bilinmektedir [5-7]. Mesane
patolojilerinin degerlendirilmesinde
de BTU cok faydalidir. Yakin dénemde
yapilan bazi ¢alismalarda hematdirisi olan
hastalarda BTU bulgularinin altin standart
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olan sistoskopiye benzer
gosterdigi bildirilmistir [8].

duyarlilik

HEMATURIDE BT UROGRAFININ
KULLANIMI

Hematiri ginlik Uroloji  pratiginde
oldukca sik olarak rastlanan bir klinik
durum olup Uroloji klinigine vyapilan
tim bagvurularin  yaklasik  %4-20’sini
olusturmaktadir ~ [9].  Klinik  olarak
asemptomatik hematulri prevelansi da
%0.6-21 oraninda bildirilmis olup bu bulgu
Urolojik bir malignitenin bulgusu olabilir
[4]. Konvansiyonel olarak asemptomatik
hematirisi olan olgular Urolojik olarak
oldukca ayrintili olarak degerlendirilmekle
beraber bu durumun her zaman ciddi bir
klinik durumu isaret etmeyebilecegi de iyi
bilinmektedir. Bu nedenle bu olgularda
klinik degerlendirmenin ne kadar agresif
yapilmasi  gerektigi konusunda fikir
ayriliklari da mevcuttur [4]. Bahsedilen
bu olgularda BTU, asemptomatik
hematirinin nedenleri olan patolojileri
yuksek bir kesinlikle ortaya koyabilmekte
ve tedaviyi yonlendirici olabilmektedir.

UROEPITELYAL MALIGNITELERDE BT
UROGRAFi KULLANIMI

Tanim olarak idrar vyollari timorleri
bu vyapilari doseyen (roepitelyumdan
koken alan hastaliklardir.  Anatomik

ve klinik olarak idrar yollar Ust (renal
pelvis, kaliksler ve (reterler) ve alt
(mesane ve Uretra) olmak Uzere iki gruba
ayrili.  Amerika Birlesik Devletleri’'nde
Uroepitelyal timorlerin %90’nini mesane
tiimorlerinin - olusturdugu  bildirilmistir
[10]. Bu kanserlerin tani ve takiplerinde
goruntlileme hayati 6nemde olup bu
hastalik gruplarini takip eden (rolog
ve medikal onkologlara dogru bilgilerin
verilmesi gerekmektedir.

Ust idrar yolu timérleri tim (rolojik
tiimorlerin %5’ini olustururlar [11]. Bu
hasta grubu en sik olarak mikroskopik
ya da makroskopik hematiri ile klinige
basvururlar. Risk faktérleri arasinda sigara
kullanimi, ilerlemis yas ya da endustriyel
karsinojenler sayilabilir [2]. Tani bazen
olduk¢a zor olabilir ve bu nedenle de
goruntlleme bu olgularin saptanmasinda
kritiktir. Ultrasonografi (US), BT ya da
intravenoz pyelografi tanida kullanilabilir
[12]. Tim bu ydntemler igerisinde BTU,
kolaylikla ve hizli bir sekilde yapilabilmesi
ve ylksek duyarhhgi gibi sebeplerle en sik
kullanilan tani yéntemidir. BTU’niin st
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idrar yolu timorlerinin saptanmasinda
duyarlihgl yiksek olup yaklasik %86-
93 diizeyinde bildirilmistir [5, 13]. BTU
incelemesinde ayni anda, idrar yollarina
ek olarak, bobrek parankimi de izlenebilir
ve ayni zamanda etkin bir sekilde
evrelendirme de yapilabilir.

Eksretuar faz en onemli faz olup Ust
Griner sistem THK lezyonlar bu fazda
dolum defektleri olarak izlenir (Resim 16).
Lezyonlar sesil ya da polipoid karakterde
olabilir. Sesil lezyonlar da invaziv ve
non-invaziv olarak iki alt gruba ayrilr.
Papiller timorler genelde limene dogru
blylime egiliminde iken sesil lezyonlar
duvar igine invaziv tarzda ilerler [2].
Lezyonlar infiltratif karakterde agresif
olarak biiylrse normal renal dokuyu da
distorsiyona ugratabilirler.

Resim 16. 65 vyasinda

makroskopik
hematiri sikayeti olan hastanin BT
Grografi incelemesinin aksiyel Grogram
fazi goriintisiinde proksimal Gireterde THK
ile uyumlu irregiler duvar kalinlasmasi
(ok) goralayor.

Ayiricl tanida pek ¢ok benign ve malign
patoloji de Uroepitelyal neoplazmi
taklit edebilir. Ureteropelvik bileske
obstriiksiyonu, tliberklloz, tas hastalig,
fibroepitelyal polip, hematomlar ve
lenfoma-infiltratif karakterde renal hiicreli
kanser ayirici tanida akilda tutulmalidir
[14]. Bahsedilen bu benign patolojiler
nedeni ile BTU’de izlenen lezyonlarin
kontrastlanma paternleri, lokalizasyonlari
ve hastanin klinik hikayesi de ayirici tanida
oldukga yararlidir.

Cerrahi girisimlerin planlamasinda Ug
boyutlu (3D) rekonstriksiyonlar da cerrahi
yonlendirmede oldukga degerlidir. MDBT
teknolojisi ile aksiyel ham gorintiler
herhangi bir bilgi kaybi olmadan istenilen
hemen her planda yeniden olusturulabilir

ve cerrahin istedigi anatomik detay pek
cok farkh planda sunulabilir. Maximum-
intensity-projection (MIP) ve volume-
rendering (VR) yontemleri gibi pek
cok farkh program ile 3D goriuntiler
olusturulabilmekte ve bu sekilde aksiyel
goriintilerin tanisal degerine ek katki
saglanabilir (Resim 17).

Resim 17. 49 vyasinda makroskopik
hematdri sikayeti olan erkek hastanin BT
Urografi incelemesinde sol renal pelviste
THK; (a) aksiyel MIP reformat gérintlde
Ust Uriner sistemde lrogram fazinda renal
pelviste dolum defektine yol agan Kkitle,
(b) ayni hastanin 3D VR koronal reformat
goruntlistinde kitlenin  (ok) toplayici
sistem ile olan iliskisi goruluyor.

Uroepitelyal kalinlasma (st {iriner sistem
THK’nin en sik rastlanan bulgusu olup
ayni zamanda bu lokalizasyondaki malign
suirecin de en duyarli bulgularindan biridir
[5, 13]. Bu bulgunun saptanabilmesi igin
incelemenin tim fazlarinin dogru bir
sekilde yapiimasi gereklidir. Bazi olgularda
bir fazda izlenebilen kalinlasma diger
fazlarda net olarak izlenemeyebilir. Ayrica
Ureterlerin belirgin dilate oldugu olgularda
limendeki kontrast maddeye bagh olusan




duvar kalinlagmalari daha ¢ok ekzantrik ve
irregiler sekilli olup konsantrik kalinlasma

ve  kontrast  tutulumu infeksiyoz-

inflamatuar hastaliklarda da izlenebilir

[16] (Resim 19).

Resim 18. 53 vyasinda makroskopik
hematdiri sikayeti olan erkek hastanin BT
Urografi incelemesinde sol renal pelviste
THK; (a) kontrast oncesi gorintiide sol
renal pelviste yumusak doku gérinimi
(dansitometrik  6lcim 45 HU), (b)
nefrogram fazinda ayni lezyonun anlamli
kontrast madde tutulumu gosterdigi
izleniyor (dansitometrik 6lcim 80 HU), (c)
trogram fazinda lezyon bir miktar kontrast
yikanmasi  gosteriyor  (dansitometrik
Olgiim 55 HU).

Resim 19. 60 yasinda bilinen Uriner tiiberkiiloz enfeksiyonu olan hastanin BT Urografi
incelemesinin aksiyel tirogram faz goriintilerinde; (a) renal pelviste konsantrik duvar
kalinlasmasi izlenmektedir (ok), (b) ayni olgunun sol lrreter orta kesiminde konsantrik

duvar kalinlasmasi (ok) goruliyor.

Mesane timorld relatif olarak sik
izlenen bir hastalik olup erkeklerde
tim kanserlerin %6.6’sin1 kadinlarda ise
%2.1’ini olusturmaktadir. Mesane timori
erkeklerde en sik izlenen dordiincii kanser
olup tim erkek kanser 6liimlerinin %4.1’ini

olusturur. Kadin kanser olimlerinin de
%1.8'inin  mesane tlimorlerine  bagh
meydana geldigi bildirilmistir [17]. Tani
aninda mesane tumorlerinin - %70'i
kas invazyonu gostermeyen tipte iken
olgularin  %30’unda kas invazyonu

e —
“beam-hardening” artefaktlari nedeni ile
Ureterdeki Groepitelyal kalinlasma gézden
kacirilabileceginden arteriyel ve venoz
faz gorintuleri de dikkatli bir sekilde
incelenmelidir [15] (Resim 18). Malign
olgulardaizlenenrenal pelvis ve Ureterdeki

tani aninda izlenebilir [17]. Mesane
timorli prevelansi yasla birlikte artis
gosterir ve en yliksek insidans 70-80 yas
arahgindadir [18]. Hastalik hizli bir sekilde
ilerleyebileceginden erken tani oldukca
onemli olup taninin 12 haftadan daha
fazla gecikmesinin negatif bir prognostik
kriter oldugu bildirilmistir [19].

Tim mesane timorlerinin %901 THK alt
tipinde olup skuamdz hicreli kanserler
ise olgularin  %6-8’ini olusturur [20].
Adenokanserler ise nadir olup daha ¢ok
urakus kokenli malignitelerde saptanirlar.

BT Grografinin hematiri ile hastaneye
basvuran mesane timorld olgularinin

saptanmasinda %90’nIn Gzerinde
bir duyarliik ve 06zginligli oldugu
bilinmektedir [21]. Bahsedilen tim

bu Ustiin performansina ragmen BTU

sistoskopinin  bir  alternatifi  olarak
distinilmemelidir.  Ozellikle  polipoid
olarak degil diz ve lateral yayihimh
duvar lezyonlarinda ve benign prostat
hipertrofisi olup prostatin  mesane

tabanina belirgin indentasyon yaptigi
olgularda BTU basarisi azalabilir. Bunun
aksine sistoskopinin ulasmasinin  zor
oldugu mesane divertikilleri igerisinde
gelisen olgularda BTU bu lezyonlari
saptamada sistoskopiden daha basarih
olabilir  [22] (Resim 20). Mesane
lezyonlarinin optimum degerlendirilmesi
icin mesanedeki kontrast maddenin idrar
ile seyreltiimemis olmasi olduk¢a dnemli

olup incelemenin uygun protokolle
yapilmasi gerekmektedir (Resim 21).
Mesane limenine 300-500cc hava

instflasyonu sonrasi yapilabilen sanal
BT sistoskopi de literatlirde bildirilmekle
beraber yaygin kullanim alani

bulamamistir [23].

Resim 20. 72 vyasinda makroskopik
hematiri sikayeti olan erkek hastanin BT
Urografi incelemesinde mesane sol lateral
duvarindaki divertikil (oklar) icerisinde
kontrastlanma gosteren lobiile konturlu
kitle (ok basi) gorilayor.
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Resim 21. Mesane kokenli THK tanisi alan
Urogram fazinda mesane duvarindan
koken alan ve dolum defektine yol acan,
patolojik incelemede kas invazyonu
gbstermedigi saptanan THK (ok) gorilayor.

Normal bir mesane kontrast ya da idrar
ile distande oldugunda oldukca dizgiin
bir duvar yapisina sahiptir ve duvarda

olusabilecek herhangi bir asimetrik
kalinlasma vya da polipoid lezyon
mesane tUimori agisindan  oldukca

suphelidir. Mesane, kubbe kesimi harig
ekstraperitoneal bir organdir ve mesane
apeksi urakal kalinti ile umbilikusla temas
halindedir. Urakal kalintinin  belirgin
oldugu bazi olgularda bu benign bulgu
mesane timori ile karisabilir. Ureterlerin
mesaneye acildiklar lokalizasyon
olan Ureterovezikal bileske diizeyinde
Ureterler kisa bir segmentte submukozal
olarak  seyrederler.  Ureterlerin  bu
intramural seyir gosteren kisimlari da
bazi olgularda mesane kitlesini taklit
edebilir.  Mesanenin bazi inflamatuar
patolojileri ve tedavi sonrasi olusan
benign bulgulari da duvar kalinlasmasina
yol acarak timorta taklit  edebilir.
Mesanenin  inflamatuar  patolojileri
genelde difiz duvar kalinlagsmasi yapar
ve bu sayede timorlerden ayirt edilebilir
fakat mesane duvarini difiiz ve simetrik
olarak tutabilecek THK olgulari da
olabilecegi akilda tutulmalidir (Resim 22).
Multifokal olabilecek tiimorler agisindan
mesane tim fazlarda dikkatli bir sekilde
incelenmelidir (Resim 23). Erken post-
operatif donemde de mesane duvarinda
olusabilecek reaksiyoner degisiklikler

de hastanin ayrintili cerrahi hikayesi ile
tiimorden ayirt edilebilir.

Resim 22. 82 vyasindaki agir benign
prostatik hipertrofi 6ykisi olan ve agrili-
pthtili hematdri ile klinige basvuran erkek

hastada nefrogram fazinda mesane
duvarinda simetrik belirgin kalinlasma
izleniyor.  Sistoskopi sonrasi yapilan

patolojik degerlendirmede olgu difiz
mesane THK tanisi almistir.

Resim 23. makroskopik

68 vyasinda
hematiri sikayeti olan erkek hastada
mesane tabaninda birbirleri ile iligkisiz iki
ayri polipoid THK lezyonu (oklar) izleniyor.

BT ve MR iirografi ayni zamanda mesane
timorinin lokal evrelemesi igin de
kullanilabilir fakat her ikisi de perivezikal
mikroskopik invazyonun saptanmasinda
basarili olmayabilir [24, 25]. Bahsedilen
bu nedenle mesane timorlerinin lokal
evrelemesinde BT perivezikal makroskopik
tiimorlerin saptanmasinda ve bu sayede
tedavinin  planlanmasinda  yardimci
olabilir (Resim 24).

Resim 24. Mesane kokenli THK tanisi alan
farkli olgularda BT Urografi bulgulari; (a)
mesane anterior duvarindan koken alan
ve patolojik incelemede kas invazyonu
gbstermeyen THK (ok), (b) mesaneanterior
duvarindan koken alan (ok) ve radikal
sistoprostatektomi sonrasi makroskopik

perivezikal invazyonu patolojik olarak
teyit edilen olguda kitlenin perivezikal yag
dokusu igerisine makroskopik uzanimi (ok
basi) izleniyor.(c) periferal kalsifikasyon
gbsteren patolojik incelemede detriisor
kasina invaze THK (oklar) gériltyor.




URINER TAS HASTALIGINDA BT
UROGRAFi KULLANIMI

Urolitiazis oldukca stk gorilen
bir hastalik olup Amerika Birlesik
Devletleri'nde vyapilan arastirmalarda
erkeklerin = %12’sinin, kadinlarin  ise
%6’sinin hayatin bir doneminde bu
hastaliga yakalanabilecegi bildirilmistir
[26, 27]. Taslarin olusmasinda Uriner
supersatlirasyon konseptinin anlasiimasi
oldukca 6nemlidir [28]. Slipersatirasyon
esas olarak bir ¢ozeltinin igerisinde
¢Ozebileceginden daha fazla materyale
sahip olmasiyla meydana gelir ve bunun
sonucunda metabolik kristaller ¢cokmeye

baglar.  Slpersatiirasyon  degerlerinin
olusan tasin i¢c yapisiyla iliskili oldugu
bildirilmistir [29]. Gut, renal tibuler

asidoz, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
ve hiperkalsitri gibi bazi hastaliklar tas
olusturmaya meyil olusturabileceginden
uygun klinik durumlarda arastirilmalidir.

Kontrast madde verilmeden yapilan BT
incelemeleri Urolitiazisin arastirilmasinda
en sik kullanilan yéntem olup BTU bu
olgularda nadiren kullanilir. Kontrastsiz BT
ile inceleme saniyeler igerisinde hastanin
bobreklerine ek bir kontrast yuki
verilmeden oldukga yiiksek bir duyarhlikla
tamamlanabilir (Resim 25). Bazi olgularda,
oOzellikle bayan hastalarda, pelviste
flebolitlerile Gretertaslarininayriminin net
olarak yapilamadigi olgularda IV kontrast
madde verilerek Qreterler ile flebolitler
birbirlerinden kolaylikla ayirt edilebilir.
Ayrica altta yatan herhangi bir anatomik
varyasyon ya da neoplastik-nonneoplastik
patolojilerin  degerlendirilmesinde de
BTU basari ile kullanilabilir. Son teknoloji
dual-BT uygulamalari ile Uriner taslarin
kompozisyonlari  hakkinda da bilgi
verilebilmektedir [30, 31].

BT UROGRAFIDE RADYASYON YUKU

Diger bltin X-isini iceren gorintileme
modalitelerine benzer sekilde c¢ok fazli
olarak yapilan BTU incelemesi hastayi
ciddi bir radyasyon yiiki ile karsi karsiya
birakabilir  [32]. inceleme protokolii
radyasyon yukinu belirleyen en dnemli
parametredir. inceleme ne kadar ¢ok faza
sahip olursa radyasyon yiki de o kadar

artacagindan incelemenin  protokoli
hastanin  yasina,  klinik  tablosuna,
incelemenin yapildigi merkezdeki

radyologlarin  tecriibesine ve  klinik
endikasyonlara gore farkhhk gosterebilir.

Resim 25. Sol flank agrisi ve pihtisiz
makroskopik hematiri ile acile basvuran
45 yasindaki bayan hasta. (a) kontrast
oncesi goruntllerde sol bobrekte ve
Ureterde orta derecede hidronefroz
(ok basi) izleniyor. (b) Bu hidronefrozun
sebebinin sol Ureterovezikal bileskeye
impakte olmus tasa (ok) bagh oldugu
gorullyor.

Ornegin dért fazli  bir incelemede
radyasyon dozu 25-35 mSv arasinda
degisirken, Uc¢ fazli bir incelemede bu
doz 15-19 mSv araligina dusdrulebilir [6,
7, 33]. Tum bu dozlar ortalama 2.5 mSv
radyasyon yiki getiren konvansiyonel
intravendz pyelografidenfazlaoldugundan
olgularin inceleme igin secimi olduk¢a
dzenli bir sekilde yapiimalidir [2]. Ozellikle
40 vyas alt mikroskobik hematdrisi
olan olgularin  degerlendirilmesinde
alternatif gorintileme modalitelerinin
kullanimi kuvvetle distnilmelidir.
Ozellikle cocukluk ve genclik cagindaki
olgularda alternatif kesitsel goriintileme
modaliteleri olan ve iyonizan radyasyon
icermeyen US veya MR gorintileme
kullanilabilir. Split bolus teknigi ile de bazi
fazlar incelemeden cikarilarak radyasyon
dozu azaltilabilir.

SONUC:

BT Urografi
popiilasyonunda,
protokolle

incelemesi uygun hasta
dogru  teknik ve
gerceklestirildiginde
hastaliklarin ~ tanisinda ve takibinde
oldukga yardimcl olabilecek bir
incelemedir. Guniimiiz tibbinda BTU
intraventz pyelografinin  bilylk 6lglde
yerini almistir ve Uriner sistemiilgilendiren
cok cesitli hasta gruplarinda basari ile
kullanilmaktadir. Yeni gelistirilen gorlinti
rekonstriksiyon teknikleri ve BT cihazinin
X-ray tUpunin akimini ve voltajini hasta
bazl olarak modifiye edebilen yazilimlarin
yaygin kullanima girmesi ile radyasyon
dozlarinda azalma ile birlikte yakin
gelecekte kullaniminin daha da artmasi
muimkin gorilmektedir.
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Prostat Bezi Giincel
Goriintiileme
Yontemleri

Dr.ismail Mikdat Kabakus,
Dr.Baris Tiirkbey

Prostat bezi malign patolojileri 6zellikle
50 yasindan sonra erkeklerde goriilme
sikigr artan ve c¢ogu itibari ile dusik
dereceli kanserlerden c¢ok yiiksek dereceli
kanserlere kadar genis bir yelpazeye
sahiptir. Prostat kanserinin tedavisinin
belirlenmesinde ve hastaligin seyrinde
erken ve dogru tani énemlidir. Simdiye
kadar kanserin tanisinda rektal tuse ile
prostat muayenesi, prostat spesifik antijen
(PSA) dlzeyi ve takibi, 12 kadran prostat
biyopsisi kullanilagelmistir. Rektal tusenin
prostat kanseri tanisinda sensitivitesi
0,53, spesifisitesi 0,83 ve pozitif prediktif
degeri 0,17; PSA dlizeyinin prostat kanseri
tanisinda sensitivitesi 0,72, spesifisitesi
0,93 ve pozitif prediktif degeri 0,25'dir
(1). Son yillarda meydana gelen teknolojik
ilerlemeler prostat bezi patolojilerinin
tanisinda  radyolojik  goruntilemenin
roliinii artirmistir. Ozellikle elestirilegelen
konu konvansiyonel tani yontemleri ile
klinik 6nemi olmayan prostat kanseri
tanisinin artmasi ve 12 kadran biyopsi
sahasinda olmayan periferal zon anterioru,
anterior fibréz stroma ve tranzisyonel
zon anteriorundan koken alan agresif
timorlerin - tanisinin  konulamamasi,
prostat bezindeki indeks timor odaginin
sistematik bir sekilde tani alamamasidir
(2). Prostat bezi gorintileme ydntemi
ile rektal muayenede slpheli bulgular
olan, PSA yiksekligi olan hastalarda 12
kadran biyopsi Oncesi degerlendirme,
lezyonlarin belirlenmesi sonrasinda yine
goruntlleme esliginde 12 kadran biyopsi
ve hedef lezyonlara yonelik biyopsi indeks
lezyonu yakalama, prostat bezi anterior
kaynakl kanserlerin tani alma sansini
belirgin olarak artirir (3).

Prostat  multiparametrik  manyetik
rezonans goriintiileme (mpMRG)
tetkiki  prostat bezi  patolojilerinin

tanisinda doku kontrast giicli, dinamik
fonksiyonel incelemeye olanak vermesi
nedeniyle  radyolojik tamida  altin
standart yéntemdir. mpMRG’nin prostat

kanseri tanisinda sensitivitesi 0,74,
spesifisitesi 0,88 ve negatif prediktif
degeri  0,65-0,94 arasindadir  (4).

mpMRG tetkikinde T1 agirlikli (T1A) ve
T2 agirlikli (T2A) sekanslarla anatomik
detaylar  degerlendirilirken  diflizyon
agirhkli goruntileme (DAG) ve dinamik
kontrastli inceleme ile fonksiyonel
degerlendirme yapilir. mpMRG ile prostat
kanserinin ekstrakapsiler invazyonu ve
seminal veziklil invazyonu hakkinda da
degerlendirme yapilir. Prostat kanserinin
onemli bir kismi periferal zondan
gelismekle beraber, diger zonlarda da
prostat kanseri gorilebilmektedir. Prostat
kanseri yiksek slphe uyandiran bir
hastanin rektal tuse ve konvansiyonel 12
kadran biyopsi ile degerlendirilmesine
ek olarak prostat bezinin tim zonlarinin
degerlendirilmesine  olanak saglayan
prostat mpMRG ile incelenmesi gereklidir.
Periferal zonda oOzellikle difiizyon agirlikli
gorintilerde kisithhk olusturan lezyonlar
T2A gorintulerde degerlendirilir ve erken
kontrastlanma 0zelligi de gosteriyorsa;
tranzisyonel zondan gelisen kanserler ise
ozellikle T2A goruntilerdeki goriinimine
gore sUphe uyandiriyor, belirgin difizyon
kisithhgr olusturuyor ve erken arteriyel
kontrastlanma  gosteriyorsa prostat
kanseri agisindan kuvvetli stiphe uyandirir
(Resim 26). Prostatektomi veya fokal
tedaviler sonrasinda da hem lokal
niksi degerlendirme diflizyon kisitlilig
olusturan, erken arteryel kontrastlanma
gosteren noddl-kitle gorinimi  hem
de patolojik gorinimli lenf nodlan
degerlendirilmesinde yine mpMRG 6nemli
rol oynar. Ayrica yapilan arastirmalar
disuk gorindr difizyon katsayisinin
(ADC - apparent diffusion coefficient)
yuksek Gleason skoru ile korelasyon
gosterdigi ortaya konmustur (5, 6).
mpMRG ile prostat lezyonlarinin ayrintili
degerlendirilmesi, indeks  lezyonun
belirlenmesi hedefe yonelik biyopsiye
imkan saglamistir. MR-US flzyon, kognitif
fuzyon biyopsi, MR kilavuzlugunda
biyopsi ile yiksek dereceli prostat kanseri
yakalama gilici artmistir.  mpMRG'de
optimum degerlendirme yapilabilmesi
icin biyopsi dncesi veya biyopsiden en az
6-8 hafta sonra, 3T miknatis glicline sahip
cihazlarda ¢ekimin vyapilmasi gerekir.
Endorektal koil gorintli ¢ozinlrlGguni
artirir, prostat goriintilemede Onerilse de
cekim icin sart degildir (5, 6).

— «
1

Resim 26. 58 yasinda, serum PSA diizeyi
12ng/ml olan bir olguda aksiyel T2
agirlikh MRG’de sol apikal periferal zonda
hipointens lezon gorilmekte (oklar)
(A). Tariflenen lezyon ADC haritasinda
(B) ve b2000 diflizyon agirhkh (C)
goruntilerde diflizyon kisthligl, dinamik
kontrastli MRG’de ise erken opaklasma
(D) gostermekte (oklar). Lezyona yapilan
hedefli biyopside lezyonda Gleason 4+4
prostat adenokarsinomu tespit edildi ve

olguda radikal prostatektomi tedavisi
planlandi.
Transrektal ultrason (TRUS) prostat

bezinin en sik kullanilan ve ayni zamanda
biyopsi  icin  kilavuz  gorintileme
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yontemidir. TRUS ile pratik bir sekilde
prostat bezi hacim hesabi yapilarak
PSA/Prostat Hacmi (PSA density) degeri
bulunabilir.  Prostat bezi kanserleri
ultrasonda hipoekoik goralir (7). Rektal
tuse ile palpe edilemeyen lezyonlarin
kimisi TRUS ile gorintilenebilirken, TRUS
ile yakalanamayan lezyonlarin bazisi
da rektal tuse ile hissedilebilir. TRUS
rektal tuseye tamamlayici rol oynar (8).
TRUS'nin prostat degerlendirilmesinde
en oOnemli kisitlayici faktor ultrason
tetkikinin disik kontrast ayrimi glicidir.
Her ne kadar uzaysal ¢6ziinirlik agisindan
ultrason MRG tetkikinden Ustin olsa
da prostat lezyonlarini normal dokudan
ayirmada vyeterli degildir. Blyik boyutlu
prostat kanserleri, belirgin ekstraprostatik
uzanim, seminal vezikil invazyonu TRUS
ile géruntilenebilirse de bu klinik agidan
yeterli degildir (9,10). TRUSnin prostat
kanseri tanisinda sensitivitesi 0,62,
spesifisitesi 0,94 ve negatif prediktif
degeri 0,87°dir (11). TRUS ayni zamanda
sistematik  biyopsi  yaparken, fokal
ablatif tedavileri uygulanirken gercek
zamanli kilavuz amagh kullanilir. MRG-
US flizyonuna imkan saglayan donanimli
ultrason cihazlari ile veya US 6ncesinde
MRG tetkiki incelenerek kognitif flizyonu
ile yapilan islemlere (biyopsi, fokal
tedaviler) olanak sagladigi igin transrektal
US prostat gorintilemede 6nemli yer
tutmaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT) prostat kanseri
tanisinda veya primer evrelemesinde
tek basina kullaniimamaktadir (12). BT
genellikle ilerlemis vakalarda 6zellikle lenf
nodu metastazlarinin belirlenmesinde
tercih edilmektedir (12).

Tiim viicut taramasinin prostat kanseri
tanisinda veya lokal evrelemesinde roli
olmasa da uzak metastaz tespitinde
en sik kullanilan yontem fonksiyonel

goruntlileme olan pozitron emisyon
tomografisi-bilgisayarli tomografidir
(PET-BT). BT bileseni ile anatomik

degerlendirmeye de olanak saglayan
PET-BT simdilerde bircok merkezde
kontrastli olarak elde edilmekte ve tek
basamakta tiim evreleme yapilmaktadir.
PET-BT'de prostat kanseri igin en sik
diger organ metastazlarinda da kullanilan
florodeoksiglukoz  (FDG) kullaniimakla
beraber prostat icin 11C-kolin ve sodyum
flortir (NaF) de kullanilmaktadir. PET-BT
anatomik gorintlileme ile evrelenen
hastalarin  Ggte birinde evrelemeyi
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degistirir. Ayrica tedaviye verilen cevabi
degerlendirmek igin de kullanilir (13).

Sonug olarak, goriintileme yontemleri
son donemde meydana gelen teknolojik
yeniliklerin ~ de  katkilariyla  prostat
kanserinin  tanisinda, evrelemesinde,
tedavi sonrasinda takibinde 6nemli bir yer
tutmaktadir.
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SORULAR

1. Ultrasonografinin hangi 6zelligi intraoperatif kullanimdaki
avantaji saglar?

a. Tasinabilir olmasi

b. Ucuz olmasi

c. X-1sIn1 igermemesi

d. Kolay kullanimi

e. Gercek zamanli goriinti olusturmasi

2. Ultrasonografi cerrahi islemler sirasinda hangisi icin
kullanilamaz?

a. Lezyon saptanmasi

b. Lezyon disi ek lezyon arastiriimasi

c. Lezyon damarlanmasini gosterilmesi

d. Cevre doku iliskilerinin degerlendirilmesi

e. Lezyonlarin malign- benign ayrimi yapiimasi

3. Sonoelastografide viicut yapilarinin hangi 6zelligi
olglltr?

a. Vaskuler akim hizi

b. Kontur

c. Doku sertligi

d. Parankimal ekojenite
e. BlyuklGga

4. Asagidakilerden hangisi strain elastografi icin dogru
degildir?

a. Sonoelastografi teknigidir

b. Dokularin manuel kompresyona yanitini lger

c. Shear-wave hizi 6lgima kullanihr

d. Bobrek ve prostat kitlelerinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir

e. Radyasyon icermeyen bir tekniktir

5. Asagidakilerden hangisi strain elastografide en yiiksek
strain indeks degerine sahiptir?

a. Anjiyomyolipom
b. Basit renal kist
c. Onkositom

d. Kistik RCC

e. Solid RCC

6. Strain elastografi icin prostat kanserinin

degerlendirilmesinde asagidakilerden hangisi
dogrudur?

a. Norovaskiler bundle invazyonunu yiiksek dogrulukla
gosterir.

b. Yuksek gradeli timorlerin tanisinda yiksek duyarliliga
sahiptir.

c. Anterior zondaki timorleri goriintuleyebilir.

d. Prostat parankimindeki kalsifikasyonlardan
etkilenmez.

e. Prostat kanserleri elastogramda yumusak renkte
kodlanirlar

. Hangi BT Urografi fazi Ust Uriner sistemde liimene dogru

biyiyen polipoid lezyonlarin degerlendirilmesi icin
ylksek duyarliliga sahiptir?

a. Kontrast 6ncesi faz
b. Kortikomedsiiller faz
c. Nefrogram fazi

d. Urogram fazi

e. Geg arteriyel faz

. Asagidakilerden hangisi BT trografi kullanim

endikasyonu degildir?

a. Makroskopik hematuri

b. Basit renal kist

c. Uriner sistem tas hastalig

d. Mikroskopik hematdri

e. Uriner sistemin konjenital anomalileri

. Prostat kanserinde lezyon saptanmasi igin en uygun

goruntlleme yontemi hangisidir?

a. Suprapubik ultrason
b. Transrektal ultrason
c. BT

d. MR

e. Tc- sintigrafisi

10. MR gorintileri ile transrektal ultrasonografi

gorintilerini bir arada gostererek biyopsiye kilavuzluk
olusturma islemine ne ad verilir?

a. Diftizyon

b. Flizyon

c. Multiparametre
d. Kognisyon

e. Atagman




