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BOBREKLER

Anatomi

Bobrekler, renal pedikiil ve adrenal bezler anterior ve posterior renal fasya ile ¢evrilidir.
Retroperitoneal organlardir. T12-L3 vertebra govdeleri arasinda yerlesimlidirler.

Renal pedikiil; Renal arter, ven, lenfatikler, toplayic1 sistemi igerir.

Toplayici sistem;

- Minor kaliksler (Bobrekte 10-14 minér kaliks)

- Major kaliskler

- Renal pelvis (tamami renal sinus i¢inde ya da parsiyel ekstrarenal uzanimli olabilir)
Oryantasyon ve bobrek boyutlari;

- Bobrekler 12-14 cm uzunlukta, 5-7 cm genisliktedir

- Bobrekler 3-4 lomber vertebra yiiksekligindedir

- Bobrek boyutlar arasinda 1 cm’den fazla fark olmamasi beklenir

- Sol bobrek genellikle saga kiyasla hafif biiyiiktiir

- Sag bobrek sola kiyasla 1-2 cm asagida ve daha lateraldedir

- Bobrekler psoas kaslarina paralel konumlanirlar

Radyolojik Goriintilleme Teknikleri

A. Direkt iiriner sistem grafisi
Diiz rontgenin temel endikasyonu tas, kalsifikasyon ve gaz varligini arastirmaktir.
Intravendz pyelografi oncesi de alinir.

B. Intravenoz Pyelografi

Kontrast madde IV yolla bolus verilir. Bodylece bobreklerde maksimum
konsantrasyonda toplanir.

Endikasyonlart; Saglikli, mobilize olabilen hastalar (tarama iirografisi, 6rnegin idrar
yolu enfeksiyonu), travma

Teknik;

- %30 luk 100 ml kontrast verilir

- 1. ve 5. dakikalarda her iki bobrek goriintiilenir

- 10. dakikada bobrek, iireter ve mesane goriintiilenir

- Mesane goriintiilenir

- Miksiyon sonras1 bobrek, iireter ve mesane goriintiilenir.

C. Retrograd Pyeloiireterografi
Sistoskopi 1ile iireterlere yerlestirilen kateterden kontrast madde verilmesi ile
kalikslerin, renal pelvisin ve iireterlerin doldurulmasidir.

D. Voiding (Miksiyon) Sistoiireterografi

Bu yontemde mesane kateterle kapasitenin {ist sinirina kadar diliie iyotlu kontrast
madde ile doldurulur. Hasta iseme ihtiyact duydugunda isemesi sdylenir ve bu esnada
tireterler ve bobrekler AP ve oblik pozisyonda floroskopik olarak gozlenir. Temel
endikasyonu vezikoiireteral refliiyti (VUR) aragtirmaktir.

E. Ultrasonografi (US)



Uriner sistemi degerlendirmek igin en sik kullanilmakta olan yéntemdir. Renal korteks
ekojenitesi normalde karacigerden diigiiktiir. Meduller piramidler korteksten hafif
diisiik ekoludur. Kortikal kalinligin 6 mm den fazla olmas1 gerekir. Eger piramidlerin
ayirimi zor oluyor ise Olgiilen parankimal kalinlik 15-20 mm diizeyinde olmalidir.
Kaliksler, renal pelvis ve yag igeren santral renal siniis korteksten daha ekojeniktir.
Renal pelvis hilumda anekoik sivi igerir. Normal iireterler US de genel olarak iyi
goriinmezler.

F. Bilgisayarlh Tomografi (BT) (Bobrek ve iireter i¢in)

Hematiirili olgularda;

- Abdomen ve pelvis bobreklerin iist siirindan simfizis pubise kadar opaksiz
tarama yapilir.

- Tas stiphesi ile ¢ekim yapiliyor ise sadece opaksiz tarama yapilir.

- 30 ml iv kontrast verilir. 5-10 dk beklenir.

- 2-3 ml/sn hizda 100 ml iv kontrast verilir.

- Ayni bolge 100. sn de taranir.

- Bobrekler gec fazda taranir (5 dk sonra).

G. Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

Bobrek kitlelerinin saptanmasi ve karakterizasyonunda standart yontem olan BT
(dinamik renal BT) ye alternatif olarak iyotlu kontrast madde allerjisi olanlarda,
azotemi nedeni ile iyotlu kontrast madde verilemeyenlerde kullanilir. Problem ¢o6ziicii
yontem konumundadir.

H. Konvansiyonel anjiografi
Tanidan ¢ok tedavi girisimlerine kilavuzluk amaciyla kullanilir.

Renal Kalsifikasyonlar
Renal kalsifikasyonlar, parankimde (Nefrokalsinozis) veya toplayici sistemde
(Nefrolitiyazis) yerlesimli olabilir.

A. Nefrolitiyazis

Kalisiyel divertikiil, Crohn hastalifi, diversiyonlar, stentler, renal tiibiiller asidoz,
hiperkalsemi ve hiperkalsiiiri predispozan faktorlerdir. Tagin radyografik dansitesi kalsiyum
icerigine baghdir. Taslarin yaklasik %90 1 opak, %10 u nonopaktir. Taslarin ¢ogu kalsiyum
tasidir (%75). Magnezyum-amonyum-fosfat taslari siklikla enfeksiyon taslar1 olup opaktirlar.
Sistin tas1 da zayif opaktir. Urik asit (gut, myeloproliferatif hastalik tedavisi), ksantin taslart
ise non-opaktirlar. Radyolojik olarak sayi, boyut ve yerlesim yeri belirlenmelidir. Tan1 ve
takipte direkt iiriner sistem grafisi, US, BT ve IVP kullanilir. US de direkt bulgu olarak
hiperekojen fokiis (tasin kendisi) ve posterior gdlgelenme yaparlar. 3 mm den kiigiik taslar
saptanamayabilir. IVP de gecikmis ve persistan nefrogram goriiniimii izlenebilir. Tasin
distalindeki {ireterin liimeni ince, proksimalindeki iireterin ise dilate ve diizlesmistir. BT
kalsiyum igerigi ayirmaksizin daha fazla tas1 saptar. Tas1 atlamamak icin araliksiz kesitler
almak gerekir. Bu amagla helikal/spiral BT faydalidir. Kontrastsiz tas protokollii spiral BT
kullanilir. Siipheli durumlarda kontrast gerekebilir. Ureter taslar1 genellikle iireterin
fizyolojik 3 darliginda yerlesir. Bunlar {reteropelvik bileske, iliak damar g¢aprazi ve
ireterovezikal bileskedir.

B. Kortikal Nefrokalsinozis



Kronik glomeriilonefrit, iskemik kortikal nekroz (gebelik, sok, enfeksiyon, metoksifluran,
etilenglikol toksik etkisi), AIDS iliskili nefropati (Glomeriiler skleroz, punktat
kalsifikasyonlar), renal transplant reddi, kronik hiperkalsemi, oksalozis, Alport sendromu
bilinen nedenler arasindadir. Radyolojik olarak mediiller piramitlerin korundugu periferal
kalsifikasyonlar izlenir. Nekrotik ve canli korteksin interfazinin neden oldugu tramvay yolu
seklinde kalsifikasyonlar klasiktir. Bertini kolonlar1 kalsifiyedir. US de korteks
hiperekojendir.

C. Mediiller Nefrokalsinozis

Hiperparatiroidizm (%40) (hiperkalsiiiri, hiperkalsemi), renal tiibiiler asidoz (%20), mediiller
stinger bobrek (%20), papiller nekroz, nefrotoksik ilaglar (amfoterisin B), kronik pyelonefrit
nedenleri arasindadir. Radyolojik olarak mediiller piramitlerin bilateral punktat
kalsifikasyonu izlenir. Kalsifikasyonlar perifere uzanabilir. US de medullalar hiperekojendir.

Bazi Konjenital Anomaliler

A. Cift toplayici sistem: Bir bobregi iki iireter drene eder.

- Bifid renal pelvis; Bir renal pelvis iist pol kalislerini, digeri ise orta ve alt pol
kalikslerini drene eder. Sonrasinda iireeropelvik bileske diizeyinde iki renal pelvis
birlesir. insidans1 %10 olup komplikasyon beklenmez.

- Inkomplet iireter duplikasyonu; Duplikasyonlar iireteropelvik bileske ile mesane
proksimali arasinda birlesirler. Y sekilli tireterler’ mevcuttur. Komplikasyon beklenmez.

- Komplet iireter duplikasyonu; “Weigert-Meyer kurali” gegerlidir. Ortotopik iireter, alt
polii drene eder ve mesaneye trigon yakinindan girer. Ektopik iireter ise iist polil drene
eder ve mesaneye inferior ve medialden girer. Ektopik iireter dar veya tikali olabilir.

B. Renal Fiizyon Anomalileri

Atnali bobrek:

Iki bobrek bir istmustla orta hatta birlesirler. En sik rastlanan fiizyon anomalisidir. IVP de,
her iki bobrekte aks anomalisi (alt kaliksler, iist poldekilerden daha medialde yerlesimli)
mevcuttur. Renal pelvisler anteriora malrotedir. Istmust aort ve inferior vena kavanin
anteriorunda, IMA nin posteriorundadir (Sekil 1).

Capraz-yapisik ektopi: Ektopik bobrek inferiordadir. Ektopik bobregin iireteri normal
yerine agilir.
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Sekil 1. Atnali bobrek anomalisi. Resim alintidir. Case courtesy of Dr Matt Skalski,
Radiopaedia.org, rID: 29704

C. Diger Renal Varyantlar
Persistan fetal lobulasyon: Renal konturlar lobule ancak komsu kaliksler tabiidir.



Bilesimsel parankimal defekt: Renal iist polde, skar1 temsil etmeyen fiizyon defekti.
Genellikle pediatrik olgularda izlenen, US de siniisten uzanan ekojen lineer defekt goriiniimii
selindedir.

Bertini kolonu: Bifid renal pelvis ile iliskilidir. Ust pol %90, bilateral %60.

Lober dismorfizm: Ust ve orta pol kaliksleri arasinda anormal oryante olmus lob
seklindedir. Her zaman posterior kaliksi isaret eder. BT veya IVP de anahtar bulgudur. US
de Bertini kolonundan ayrimi yapilamaz.

Kistik Hastalhiklar

A. Kortikal kistler (Bosniak siniflamas1 mevcuttur)

- Basit kistler
50 yas istiindeki popiilasyonun %50 sinde goriilir. Muhtemelen tikali tiibiil ya da
duktiillerden kaynaklanir. Toplayict sistem ile iligkili degillerdir. Cogu asemptomatiktir.
Nadiren hematiiri (kist riiptiirii), enefeksiyon gelisebilir. Agr1 veya rahatsizlik hissi
seklinde kitle etkisine bagli bulgular olabilir. US bulgulari: anekoik, posterior akustik
giiclenme, keskin sinirl, diizgiin diiz duvarl gériiniirler. ince septasyonlar gériilebilir.
BT de hipodensdirler. Lezyon tamaminda homojen su (<10-15 HU) dansitelidir. IVKM
sonrast belirgin kontrastlanma olmaz (<5 HU artabilir).

- Komplike Kkistler
Kalsifikasyon, septasyon, irregiiler kontur, kalin duvar, artmig dansite, solid vaskiiler
komponent gibi icerikleri mevcuttur. ileri inceleme gerektirirler.

B. Mediiller kistik hastalik
Mediiller kistler ve tiibiilointerstisyel fibrozis ile karakterize hastalik grubudur. Hastalar
azotemi ve anemi ile seyrederler. Son donem bobrek yetmezligine ilerlerler. Ailesel
nefrofitizis, Eriskin tip, Renal-retinal displazi seklinde tipleri mevcuttur. Radyolojik olarak
bobrekler PKBH nin aksine kiigiiktiir. Medullada multipl kiiglik (<2 cm) kistler mevcuttur.
Korteks ince olup kist icermez. Kalsifikasyon beklenmez.
C. Mediiller Siinger Bobrek (Benign Renal Tiibiiler Ektazi)
Renal toplayici sistemin displastik dilatasyonu (Bellini duktuslar) s6zkonusudur. Gelisimsel
bir anomalidir. Siklikla insidental olarak geng eriskinlerde (20-40 yas) rastlanir. Klinik
siklikla belirtisizdir. Idrar stazi, IYE, tas, hematiiri goriilebilir. Progresif seyredip (%10)
bobrek yetmezligine neden olabilir. IVP de siklig1 %0,5 diizeyindedir. Tek ya da iki tarafh
hatta tek papilla etkilenimi seklinde bile olabilir. Radyolojik olarak nefrogramda siipiirge
benzeri goriinim (dilate duktuslarda kontrast) mevcuttur. Mediiller tarzda punktat
kalsifikasyonlar (genis tiibiillerde) (%50) izlenir.

D. Polikistik bobrek hastahig:

- Infantil tip: OR kalitilir.

- Eriskin tip: OD kalitilir. Hepatik kistler (%70), intrakranial berry anevrizmasi (%20),
pankreas ve dalakta kistler (<%35) hastalik ile iligkili bulgulardir. Radyolojik olarak
say1siz kistler iceren biiylimiis bobrekler mevcuttur. Renal yiizeyler tirtiklidir. Kist duvar
kalsifikasyonu beklenen bir bulgudur. IVP de ‘Isvigre peyniri nefrogram bulgusu’ izlenir.
BT de hipodens ve hiperdens (kanamali, protein6z ya da kalsiyum igerigi) kistler
izlenebilir. MR da basit kistler T1A da hipointens, T2A da hiperintenstirler. Ancak
komplike kistler (kan ve protein iceren) T1A da hiperintens izlenir. Debri igerikli
kistlerde seviyelenme goriilebilir.

D. Multikistik displazik bobrek

E. Multilokuler kistik nefroma

F. Sistemik hastalk iliskili kistler

- Tuberoskleroz

- Von Hippel-Lindau hastahg:



G. Diger kistler

- Hidatik kist

- Uremik kistik hastallk: SDBY olan hastalarmn %40 imda kistler gelisir. Goriilme
insidans1 dializ siiresi arttikca artmaktadir. Basarili bir transplantasyon sonrasi nativ
bobrekteki bu kistler regrese olabilir.

- Parapelvik Kistler: Renal parankim kaynakli olup renal siniise uzanim gosterirler.
Toplayici sistem basisi izlenebilir.

- Peripelvik Kistler: Renal siniis yapilarinda kdken alir. Siklikla lenfatik orijinlidir. US de
hidronefrozdan ayirimi giictiir. Kesin tani i¢in BT ya da IVP gerekebilir.

- Perinefrik Kistler: Renal kapsiil altinda yerlesirler. Gergek kist degillerdir. Renal kapsiil
altina sikismis, ekstravaze olmus idrar1 temsil ederler (psodokistler, {iriniferoz kistler,
lirinom).

Anjiomyolipom (AML)

Yag, diiz kas ve kan damarlar1 iceren hamartamatoz lezyonlardir. Kiiciik lezyonlar tedavi
gerektirmez. Biiylik ve semptomatik lezyonlarda rezeksiyon ya da embolizasyon ile tedavi
yapilabilir. Timorde kanama en olasi komplikasyonudur. Dort santimetreden kiigiik
lezyonlarda hemoraji genelde beklenmez. Tuberoskleroz ve lenfanjiomatozis iligkili
hastaliklardir. Radyolojik olarak yag igerigi BT de hipodens, US de hiperekoik, MRG de
T1A da hiperintens olarak izlenir. Lezyonda yag saptanmast AML agisindan tanisal bir
bulgudur. Ancak literatiirde yag igceren RCC ve onkositom vakalar1 da bildirilmistir. Kan
damarlar1 baskin olan lezyonlarda giiclii opaklasma ve T2A da hiperintens goriiniim
mevcuttur. Kas dokusu baskin lezyonlarda RCC benzeri sinyal intensiteleri alinir. AML
kalsifikasyon icermez. Lezyon kalsifiye ise RCC gibi lezyonlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Inflamasyon

A. Idrar Yolu Enfeksiyonu (IYE)

En sik goriilen patojen E. Coli dir. Diger daha nadir rastlanan organizmalar Proteus,
Klebsiella, Enterobakter, Pseudomonas, Neisseria, Trikomonas vaginalis gibi gram negatif
bakterileri igerir. Steril piiytiri, kiiltiirde bakteri liretilememesine ragmen idrarda artmis beyaz
kiire olmasini ifade etmektedir. Sik nedenleri tiiberkiiloz, fungal enfeksiyonlar, interstisiyel
nefrit, glomeriilonefrit seklindedir. IYE igin risk faktorleri {iriner obstriiksiyon (BPH, iiriner
tag), vezikolireteral reflii, gebelik (lireter dilatasyonu), DM, immiin yetmezlik,
enstriimantasyondur. Komplikasyonlart abse olusumu, ksantograniillomatdz pyelonefrit,
amfizematoz pyelonefrit, skar gelisimi, bobrek yetmezligidir.

Akut pyelonefritte tibbi tedavi goriintiileme yapilmaksizin baglanir. Goriintiileme
yontemlerinin rolii altta yatan patolojiyi saptamak (obstriiksiyon, reflii, tas), komplikasyonlar1
belirlemektir (abse, pyelonefrit, skar olusumu gibi kronik degisiklikler). Fokal ya da diffiiz
olabilir. Radyolojik olarak %75 olguda goriintiileme yontemlerinde (IVP, US, BT) bulgular
normaldir.  Kalan %25 olguda spesifik olmayan bulgular saptanir. Bunlar bobrek
boyutlarinda artig, kortikomediiller ayrimin kaybi (6dem); IVP de kontrast atiliminda
gecikme, toplayici sistemde O0deme bagli daralma, nefrogramda c¢izgilenme (striasyon);
kontrastli BT de azalmigs perflizyon sahalart seklindedir. Abse, skar olusumu gibi
komplikasyonlar da goriilebilir.

B. Piyonefroz



Siklikla obstriiksiyon, tas, tiimdr, postoperatif striktiirlere bagli renal toplayici sistem
enfeksiyonudur. Penisilin ve diger antibiyotikler olgularin %35 inde yeterli sonug verir.
Kalan olgularda altta yatan nedene gore nefrektomi gerekebilir. Radyolojik olarak US de
toplayict sistemde genisleme, ekojeniteler iceren igerik, idrar-debri seviyelenmesi, gaza baglh
dens golgelenmeler ve zayif gecirgenlik s6zkonusudur. US enfekte olmamis hidronefrozdan
ayirim i¢in en iyi modalitedir. BT de obstrilksiyonun nedenini, diizeyini ve hatta
komplikasyonlarint (perinefritik abse, renal abse gibi) belirlemek icin en iyi modalitedir.
Aspirasyon (kesin tan1 ve kiiltiir i¢in) ve drenaj gibi girisimsel prosediirler uygulanabilir.

C. Renal abse

Radyolojik olarak kalin ve iyi kontrastlanan duvar yapisina sahip diizgiin sinirl fokal bobrek
lezyonu seklindedir. Gerota fasiyasinin kalinlagsmasi, perirenal yag dokuda kirlenme
goriilebilir.

D. Perinefrik abse

Yiiksek dereceli lireter obstriikksiyonuna ve bobrek enfeksiyonuna bagli gelisir. Bobrek dist
nedenler arasinda duodenal perforasyon, kolon divertikiil absesi, Crohn hastaligi, enfekte
pankreatik kolleksiyonlar, spinal tiiberkiiloz ve psoas absesinin perirenal yayilimi sayilabilir.
Perkiitan drenaj ile tedavi edilebilir.

E. Amfizematoz pyelonefrit

En sik diabetik hastalarda gram negatif bakteri enfeksiyonuna, nadiren diabetik olmayanlarda
obstrilkksiyona bagli gelisir. Radyolojik olarak toplayic1 sistemde ve/veya bobrek
parankiminde gaz izlenir. Sadece toplayici sistemde gaz (hava pyelogrami) var ise
amfizematoz pyelit adi verilir. Mortalite %20 diizeyindedir. Bobrek parankimi ve toplayici
sistemde gaz mevcut ise amfizematdz pyelonefrit ad1 verilir. Mortalite %60-80 diizeyindedir.
Drenaj tedavisi ve nefrektomi tedavi segenekleridir.

F. Ksantograniillomatoz pyelonefrit

Renal parankimin lipid leiden makrofajlar1 ile replasmaniyla karakterize, parankimal
destriiksiyona neden olan bobregin kronik siipiiratif bir enfeksiyonudur. Nadirdir. Hastalarin
%10 u diabetiktir. Diffiiz (%90) ve fokal (%10) formlar1 mevcuttur. Biiylik staghorn taslar
(%75) ve iireteropelvik bileske obtriiksiyonu ya da iireter tiimdrlerine (%25) bagh gelisir.
Radyolojik olarak etiyolojik neden, biiylimiis ve slizmeyen bobrekler, multipl opaklasmayan
ksantomatoz kitleler (-5 - 30 HU dansiteli), kitlelerde ince halka tarzi opaklagma ve kiiciik
kalsifikasyonlarin varligi, gerota fasiyasinda kalinlasma izlenmektedir.

G. Fibrolipomatozis (Lipomatozis)

Replasman renal siniis lipomatozisinin ekstrem formudur. Ciddi parankimal hasarin yanisira
enfeksiyon, hidronefroz ve tag goriiliir. Radyolojik olarak genislemis bobrekler, yagl lusen
kitle, staghorn tas goriilir. IVP de nonfonksiyone bobrek izlenir. US de renal hilus ve
perinefrik hiperekoik saha ile g¢evrili rezidii hipoekoik parankim goriiliir. Yagh igerigi
gostermek i¢in tercih edilen yontem BT dir (-100 HU dansitede lezyonlar). Ayirici tanida
ksantograniilomatdz pyeloneftit, anjiomyolipom, lipom, liposarkom gibi yag iceren tiimdrler
diistiniiliir.

H. Tiiberkiiloz

Genitoiiriner tutulum tipik olarak hematojen yayilima baglidir. Hasta kliniginde pulmoner
tiiberkiiloz Oykiisli, hematiiri ve diziiri mevcuttur. Bobrek, iireter ve mesane tutulabilir. Tek
tarafli tutulum daha siktir (%70). Bobrekler erken donemde biiyiir, ge¢ dénemde kiiciiliir.



Otonefrektomi (nonfonksiyone bobrek) gelisebilir. Radyolojik olarak parankimde farkl
sekillerde goriilebilen kalsifikasyonlar (%70), tiiberkiilom, skar (%20), papiller nekroz
gelisebilir. Toplayict sistemde mukozal diizensizlikler, infundibular stenoz, ampute kaliks,
tirbiison tireter (multipl infundibular ve {ireteral stenoz), renal pelvis stenozu, pipet iireter
(dar, rijit, aperistaltik segment) ve tag goriilebilir (Sekil 2).

Calyceal dilatation

Scarring

Calcification

Amputated calyx

Corkscrew ureter

Sekil 2. Bobrek ve iireterde tliberkiiloz tutulumu. Sekil alintidir.
https://radiologykey.com/genitourinary-imaging-2/

Toplayici Sistem Obstriiksiyonu

Sik nedenleri tas, timor ve gegirilmis cerrahidir. Gegirilmis cerrahiye bagli ligasyon, 6dem
ya da piht1 sézkonusu olabilir. Radyolojik olarak US ile dilatasyon saptanabilir. IVP de
gecikmis nefrogram (pik opaklasma >30. dakika ve yavas bosalma) olur. Gecikme nedeni ile
renal pik dansite normal bobrekten yiiksek olur. Buna negatif pyelogram eslik eder. Kronik
obstriiksiyonda renal parankim incedir. Toplayici sistemde forniks acilar1 kiinttiir. Ureter ve
pelvis dilatedir. Peristaltizm azalmis ya da kaybolmustur. Geri kagis olabilir.

MESANE

Konjenital Urakal Anomaliler

Erkeklerde 2 kat daha siktir. Dort tip anomali vardir. Bunlar patent urakus, umbilikourakal
sinlis, vezikourakal divertikiil, urakal kisttir (Sekil 3). Patent urakus hari¢ c¢ogu
asemptomatiktir. Enfeksiyon ortaya ¢iktiginda semptomlar belirir.
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Sekil 3. Konjenital urakal anomaliler. Resim alintidir.
https://radiologykey.com/genitourinary-imaging-2/

Mesane divertikiilleri

Hutch divertikiilii: Ureterovezikal bileske komsulugundaki kaslarin konjenital zayifligi
nedeni ile gelisir. Vezikotireteral reflii ile iliskilidir.

Edinsel divertikiiller: Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna sekonder geligirler. Siklikla
multipldirlar. Reflii ile iliskisizdir. Enfeksiyon, tas ve tiimor komplikasyonlar1 arasindadir.



Mesane tiimorleri

En sik benign tlimor leiomyomadir. Malign tiimdrlerinin ¢ogu transizyonel (iirotelial) hiicreli
kanserlerdir (%90). Etiyolojide sigara i¢iciligi, interstisyel nefrit, pelvik radyasyon, fenasetin,
anilin boyalar1 yer alir. Radyolojik olarak mesane kitlesi US, kontrastli BT ya da MR ile
degerlendirilebilir. Ureter orifisi tutulursa obstriiktif iiropati yaparlar.

Mesane tasi ve Mesane ¢ikim obstriiksiyonu

Mesane tasi, ¢ikim obstriiksiyonu goriilen olgularda siktir. Kateter ve cerrahi klips gibi
yabanci materyallerin etrafinda olusurlar. Kalsiyum oksalat taglari irregiiler konturlu veya
spikiile goriiliirler. Mesane ¢ikim obstriiksiyon nedenleri ¢ocuk yas grubunda erkeklerde en
stk posterior lretral valv, kizlarda en sik ektopik lireterosel seklindedir. Radyolojik olarak
tam bosalamayan distandii mesane en iyi US ile goriiliir. Postvoiding rezidii izlenir. Artan
basing mesanede trabekiilasyon ve divertikiil gelisimine neden olur. Biiyiimiis protat bezi IVP
de mesane tabaninda, distan basiya bagl orta hatta yuvarlak dolum defekti seklinde izlenir.
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