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ABSTRACT 
Introduction: We aimed to indicate the use of 3D EBCTA (Electron Beam Computerized Tomography 

Angiography) for renal artery lesions, vascular variants which is crucial to detect before surgery especially for 
knowledge of extension of the intravascular tumor and partial nephrectomy. Use of EBT for detecting acute 
abdomen, urolithiasis, hydronephrosis, trauma, urologic congenital problems was discussed. 

Materials and Methods: Fifty patients (30 man, 20 woman, age range 13-82, mean age 54.2) underwent 
Electron Beam Computed Tomography  (GE-Imatron, C 150 ultrafast CT scanner) Angiography of the renal 
arteries. Renal tumors of urinary system pathologies were searched. It was emphasized that before 3D 
technique was performed reviewing the axial images for all necessary information is essential. 

Results: Several 3-D imaging techniques; MPR (multiplanar reconstruction), MIP (maximum intensity 
projection) and VR (volume rendering) images were used in demonstrating stenosis of the renal arteries.   
Accessory and main renal arteries easily depicted and stenosis has been shown. In our study, among fifty renal 
angiography patients, 21 had stenosis of the renal arteries with a variety of percents. A total of 12 accessory 
renal artery (five left, seven right) were detected. In suspected urolithiasis conditions not only the calculi and 
its location, hydronephrosis are detected accurately, but also some situations that mimic calculi (eg. 
pheloboliths) are recognized. EBCT with its 3D techniques found accurate and useful for renal vascular 
anatomy as a noninvasive test to delineate renal tumors and renal anatomy prior to nephron sparing surgery 
because it is known to conserve of normal renal parenchyma adjacent to tumor. 

Conclusion: EBCT with its non invasive three dimensional techniques is easy to apply, functional and 
accurate for neoplasms, for renal vascular anatomy, UPJ stenoses and for renal artery stenosis. EBT is also 
valuable to apply in acute abdomen, trauma patients.  
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ÖZET 
Bu çalışmamızda, EBT (Elektron Işın Tomografi) anjiyografi ile, ürolojide karşılaşılan sorunları, akut 

abdomeni, ürolitiyazisi, hidronefrozu, travmayı, ürolojik doğumsal problemleri, parsiyel nefrektomi cerrahisi için 
gereken, renal arter lezyonlarını, vasküler varyantları, intravasküler tümör uzanımını değerlendirmeyi amaçladık. 

Yaşları 13-82 aralığında (ortalama 54.2), 20 kadın, 30 erkek toplam 50 hasta renal EBT (GE-Imatron, C 150 
ultra hızlı BT) anjiografi yapılarak değerlendirildi.  
Renal alanı, renal arterleri ve üriner sistemi değerlendirmek amacıyla multiplanar rekonstrüksiyon (MPR), 
maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve volume rendering (VR) gibi çeşitli 3 boyut teknikleri kullanıldı. Aksesuar 
ve ana renal arterler kolaylıkla değerlendirildi ve stenoz tespit edildi.  Çalışmamızda 50 renal anjiografi vakamızdan 
21’inde renal arter stenozu, 12 tanesinde aksesuar renal arter (beş sol, yedi sağ) saptandı. Kitlesel lezyonlar ve üriner 
sistemin diğer lezyonları araştırıldı.  
Üç boyutlu noninvaziv EBT, böbrek vasküler anatomiyi, ureteropelvik bileşke darlıklarının (UPJS) üreteri 
çaprazlayan olası aberran böbrek arter sebeplerini, böbrek arter patolojilerini, stenozlarını, böbrek parankim 
tümörlerini, nefron koruyucu cerrahiden önce değerlendirmek amacıyla uygulaması kolay, doğru ve kullanışlı 
bulundu. 

Anahtar Kelimeler: EBT, noninvaziv anjiyografi, 3 boyut, komplike kist, tümör 
 

GİRİŞ 
Renal anatomiyi ve renal arterlerin varyant-

larını detaylı bilmek büyük yarar sağlamaktadır. 

VR, MIP gibi üç boyut teknikleriyle vasküler 
kalsifikasyonlar, çevre dokular detaylı gösterilir, 
birbiri üzerine süperpoze damarlar VR tekniğiyle
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MIP ve diğer 3 boyut tekniklerinden daha iyi de-
ğerlendirilir1-4. Damarlar bütün açılardan bakış 
kolaylığı ile incelenir. BT Anjiyografi ile normal 
sonuç,  renal arter sitenozunu ekarte eder2. 
 

 
Resim 1. 3 boyutlu koronal MIP imaj. Bilateral normal ve bi-
lateral aksesuar böbrek arterleri. 

 
GEREÇ ve YÖNTEM 
Şubat 2000 ile Aralık 2003 (46 ay) arasında 

50 hasta EBT noninvaziv böbrek anjiyografi me-
todu ve tüm abdomene yönelik olarak ultra hızlı 
tomografi  ile değerlendirildi. 

 

Çalışmamızda hastalarımıza özellikle 3 bo-
yutlu VR tetkikten yararlanmayı azalttığı için 
oral kontrast vermedik. İnceleme parametreleri: 
130 kV,  630 mA,  0.2  saniye, 3 mm, 1.5 mm 
kesit kalınlığı. 20 mL bolus tarzda enjeksiyon ile 
3 mL/saniye hızda 12-16 sn gecikme ile, maksi-
mum aorta kontrast madde tutulumu zamanı he-
saplandıktan sonra (time density analysis=TDA) 
100 cc iyotlu kontrast materyal enjekte edildi. 
İnceleme zamanı 20-25 saniye idi ve hastaların  
bu zaman diliminde, görüntü kalitesi açısından 
nefes tutmaları zorunlu idi.   

 

Önce kontrastsız BT ile kalsifikasyonlar, 
kalkül, eğer yağ doku içeren lezyon varsa saptan-
dı. Böbrekteki lezyonların değerlendirilmesinde 
en duyarlı faz parenkimal fazdı (kontrast mater-
yal enjeksiyonundan 160 saniye sonra).  

 

VR BT Anjiyografi birçok kurumda ameli-
yat öncesi anjiyografi yerine rutin olarak kulla-
nılmaktadır5,8. Nefron koruyucu cerrahide tek bir 
testle ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında plan-
lama için gerekli bilgileri sağlar, tümörün bitişik 
kalikse ilişkisini değerlendirmek cerraha toplayı-
cı sisteme uzanımı konusunda bilgiler verir, bu 

durum üriner fistul veya ürinoma gibi ameliyat 
sonrası komplikasyonları azaltır8. Böbrek arter 
stenozları, anevrizma, diseksiyon, venöz bozuk-
luklar, tromboz, intravasküler tümör uzanımı de-
ğerlendirilir.   

 

Çalışmamızda  üç fazlı inceleme yaptık. İlk 
olarak böbreklerin üstünden pubis simfizine 3 
mm aralıkla kontrastsız, sonra, renal ve üst pel-
vik bölgeyi arteryal fazda kontrastlı, 1.5 mm ke-
sit aralıklarıyla, üçüncü ve son olarak, renal ve 
üst retroperitonu nefrografik fazda (1.5 mm kesit 
kalınlığıyla) inceledik.  

 
BULGULAR 
Çalışmamızda, elli renal anjiyografi hasta-

sında toplam 12 aksesuar böbrek arter (beş sol, 
yedi sağ) saptandı.  

 

Böbrek arterleri normal; hafif (%1-%49), 
orta (%50-%69), şiddetli (%70-%99) stenoz; ve-
ya tıkalı olarak kategorize edildi2. 
 

               
Resim 2. Koronal MIP imaj. İki taraflı böbrek arterlerin ağ-
zında %50 daralmaya neden olan kalsifiye plaklar mevcut. A-
orta abdominalisde de kalsifik aterom plakları izleniyor.  

 
TARTIŞMA 
BT Anjiyografinin klinikte uygulama alan-

ları renal arterler, travma, ürotelyal lezyonlar, re-
nal anomaliler, ürolitiyazis ve renal kitledir. 

 

Böbrek arterleri 
Aksesuar böbrek arterleri en sık rastlanan 

renal vasküler varyantlardır ve hastaların 1/3’ün-
de görülür. 30% tek taraflı ve 10% iki taraflı 
böbrek arterleri multipl olabilir9,10.  

 

Rubin ve arkadaşları 3 boyutlu BT Anjiyog-
rafinin aksesuar böbrek arteri saptamada %100 
sensitiv olduğunu gösterdiler11.  
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BTA abdominal aorta ve böbrek arter dar-
lıkları, anevrizmalar, AV malformasyonlar, di-
seksiyon, tromboz, fıbromüsküler displazi gibi 
renal arterleri etkileyen sorunlarda kullanılır.  

 

Fibromusküler displazi böbrek arter darlığı-
nın ve renovasküler hipertensiyon vakalarının 
önemli, ateroskleroza nazaran az rastlanan ne-
denlerindendir12. Bu hastaların çoğunluğu genç 
yada orta yaşlı kadındır13. Lezyonlar tipik olarak 
distal böbrek arterinde ve 2/3 hastada iki taraflı-
dır14.  

 

Magnetik rezonans anjiyografi de radyolojik 
olarak böbrek arterlerinin değerlendirilmesinde 
başvurulan, iyotlu kontrast madde kullanımı ve 
radyasyon gibi dezavantajları olmayan etkin bir 
yöntemdir. Ancak duyarlılık, özgünlük, tanısal 
doğruluk, yalancı pozitif ve negatiflik değerleri 
kullanımını sınırlandırmaktadır15. 

 

Travma 
Böbrek hematom, lazerasyon ve infarkt künt 

travmadan kaynaklanabilir. İnfarkt kısmi yada 
bütün, tromboz veya avulziyona sekonder ve ret-
roperitoneal hematomla birlikte olabilir. Böbrek 

parenkimal lazerasyonlar, periferal damar yırtıl-
ması ve kaliks laserasyonuyla birlikte olabilir.  
Renal yaralanma şüphelenildiğinde BT üç fazlı 
yapılmalı, non-kontrast çalışma ile intraparenki-
mal hematom varlığı aranmalıdır. Dinamik fazla 
pelvikalisyel ve üreter yaralanmaları, perirenal 
yada pararenal boşluklara kontrast madde sızma-
sı olup olmadığı araştırılmalıdır. 
 

 
Resim 3. Koronal MIP imaj. 13 yaşında bayan hasta. Trav-
ma. Sağ böbrek infarkt. Sağ nonfonksiyone böbrek. Üst pol 
lateralde infarkt 

 

Hastalar Yaş Toplam 
RAS 

Aksesuar 
RA HT HT’lu 

hastada RAS Eşlik eden patoloji 

50 
**** 

30 Erkek 
20 Kadın 

13-82 

21 
**** 

8 Hafif 
9 Orta 
4 İleri 

12 
**** 
5 Sol 
7 Sağ 

18 7 

14 Hipernefroma 
3 Metastaz (Primer Akciğer) 

1 Pararenal Tümör 
5 Mesanede Kitle 

1 Multikistik Displastik Böbrek 
4 Üreter Kalkülü 

4 Adrenal Gl. Kitle 
4 Renal Pelvil Ektopi 

7 Komplike Renal Kist 
4 Ureteropelvik Bileşke Darlığı 

3 Travma 
Tablo 1. Cinsiyet, yaş aralığı, aksesuar BA (böbrek arterleri), böbrek arterinde % darlık, HT (hipertansiyon) ve birlikte olan patoloji 
(BAD: Böbrek Arter Darlığı)  
 

Kategori Tanım 

I %80 Minör travma (kontüzyon, intra-subkapsüler hematom, minör lazerasyon, küçük 
subsegmental kortikal infarkt) 

II %10 Majör travma (lazerasyon korteks boyunca medullaya veya toplayıcı sisteme uzanıyor, 
idrar ekstravazasyonu olabilir, geç imajlar alınmalıdır.) 

III %5 Katastrofi (multipl renal lazerasyonlar, vasküler yaralanma pedikülü içerir.). Aktif 
arteriyal kanama 

IV  Ureteropelvik bileşke yaralanması (Avulziyon: Komplet, Lazerasyon: İnkomplet yırtık) 
Tablo 2. Böbrek yaralanmaların radyolojik sınıflandırılması16
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Urotelyal lezyonlar 
Ultra hızlı BT birçok açılardan ekskretuar 

fazda üst ve alt üriner traktı 3 boyutlu tekniklerle 
inceleme imkanı sağlar, böylece intralüminal ve 
ürotelyal lezyonlar, solid ve kistik böbrek paran-
kimal lezyonlar kolaylıkla tanımlanabilir. 

 

Böbrek anomalileri 
Bir çok vasküler, parenkimal ve üriner trakt 

anomalileri (aksesuar renal arterler, aberan renal 
arter orijinleri, böbrek ven anomalileri, ptotik 
malrote ve atnalı böbrek, çift toplayıcı sistem ve  
ektopik üreterosel) rastlantısal olarak ultra hızlı 
BT çalışmaları esnasında gerek normal çekim 
gerekse rekonstrüksiyon teknikleriyle ve BT üro-
grafide saptanır.  
 

 
Resim 4. Oblik koronal MIP imaj. 55 yaşında erkek. Sol re-
nal pelvik ektopi. Sol renal arter ana iliyak arterin bifurkasyo-
nu bölgesinden orijin almakta.   
 

 
Resim 5a. Koronal MIP imaj, 29 yaş bayan. Sol böbrek akse-
suar arter UP bileşkeyi çaprazlayıp stenoza neden olmakta.  

Urolitiyazis 
Renal kolikten şüphelenildiğinde üreterdeki 

kalkülün teşhisi, yeri ve boyutu önem taşır. Ab-
dominal radyografinin renal/üreteral kalkül teşhi-
sinde 40% sensitif olduğu, belirgin derecede ha-
talı pozitif sonuçlar verdiği bildirilmiştir. BT ise 
hemen hemen (%100) duyarlıdır, kolay uygula-
nır, böylece renal kolikten şüphelenildiğinde ter-
cih edilmelidir17-19. 
 

 
Resim 5b. Koronal MIP. Nefrogram fazından 1 saat sonra, 
solda UP bileşke stenozu görülmekte ve sol üreteral orta ve 
distal segmentler  normal kalibrasyonda. 
 

Böbretek kitle 
Kompleks kistik veya solid kitleleri değer-

lendirmede kontrastsız ve kontrast madde verili-
mini takiben EBT kullanılabilir. Lezyonlar ka-
rakteristiklerine göre (kontrast tutulum, Hounsfi-
eld ünitesi=HU, duvarı, homojenlik yada hetero-
jenlik, septa, nodülarite, kalsifikasyon) değerlen-
dirilir. İlk önce dinamik kontrastlı imajlarla solid 
renal neoplazmdan ötürü hepatik yada abdominal 
metastaz varlığı aranır. Geç kontrastlı fazda böb-
rek alan taranır. Her üç fazda böbrekte kitle HU 
bakılarak değerlendirilir. Böbrek kist sıvısı için 
HU 0-20 rakam aralığıdır. İntrarenal basit kistler-
de, özellikle 15 mm’den daha küçük olanlarda, 
kontrastsız çalışmada 0-20 HU aralığında iken, 
nefrogram fazında 15 HU kadar yükselerek, ya-
lancı artış denen bir dansite artışı tanımlanmış-
tır20-23. Örneğin basit bir böbrek kist, hatalı ola-
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rak böbrek neoplazm sanılabilir20. Kistik lezyon-
larda başka bulgularda mevcut olup karsinom 
şüphesi doğurabilir. Duvar kalınlaşması yada dü-
zensizlik, lezyonun içeriğinin heterojenliği, du-
var kalsifikasyonu, septalar, benin kistik lezyon-
larda da, böbrek neoplazmların (böbrek hücreli 
karsinoma, Wilms tümör, diğerleri) kistik form-
larında da bulunabilir24-27. Bosniak sınıflaması, 
böbrek kistik kitlelerde malinite riskini açıklama-
da ve komplike kistlerin yönetiminde yardımcı 
olmaktadır28. Bu sınıflama BT bulgularına daya-
nır, ancak ultrasonografi, MR ve takip bilgilerini 
de kullanır. Tip 1 lezyon, basit kistlerin bütün 
kriterlerine girer ve ileri tetkik, yada tedavi ge-
rekmez. Tip 2 lezyon, şüphe uyandırır, örneğin 
ince septasyon, minimal mural kalsifikasyon, 
yüksek dansiteli içerik gibi, ancak daha ileri şüp-
heli bulgu içermez. Tip 2 lezyonlarda minimal 
malinite riski vardır. Tip 3 lezyonlarda bir yada 
daha fazla malinite şüphesi uyandıran bulgu var-
dır (kontraslı tetkikten sonra kontrast tutulum 
gösteren yumuşak doku komponent bulunması 
gibi) ama kesin malinite bulguları yoktur. Kaba 
yada nodüler septasyonlar, kalsifikasyon, duvar-
da nodülarite yada kalınlaşma, heterojen densite, 
tip 3 bulgularıdır. Kontrast tutulum olup olmadı-
ğı şüphe götüren (lezyon densitesinde kontrast 
sonrasında 10 HU’den daha az artış) lezyonlar bu 
gruba konabilir. Bir çalışmada tip 3 lezyonlar 
50% malinite grubuna girmiştir. Çok yakın takip 
edilmeli yada bu lezyonların yarısının benin ol-
duğu olasılığı da göz önünde bulundurularak cer-
rahi tedavi edilmelidirler. Tip 4 lezyon, kesin 
kontrast tutulum alanı içermektedir, yani kistik 
neoplazmdır. 

 

Böbrek hücreli karsinomdan şüphelenildi-
ğinde, nefron koruyucu cerrahi ve krioablasyon 
prosedürlerini planlamada, arteriyal ve venöz 
komponentlerin vasküler haritalamasında ve nef-
rogram fazında tümörün boyutu, yeri (polar, peri-
hiler) ve renal sinusa mesafesini BT ile üç fazlı 
inceleyerek ameliyat öncesi değerlendirmek 
mümkündür21. Üç boyutlu EBT teknikleri böbrek 
tümörleri, böbrek anatomisini nefron koruyucu 
cerrahiden önce değerlendirmede yararlıdır, çün-
kü tümöre bitişik normal renal parenkimi korur. 
Renal pozisyon, tümörün yeri, derinliği, uzanımı, 
toplayıcı sistemle ilişkisi kolay ve doğru olarak 
gösterilir29-31. 

 
Resim 6a. Koronal VR imaj. Solda bifid pelvis ve distal üre-
teral kalkül.  
 

 
Resim 6b. Koronal MIP imaj. Orta derecede hidronefroz. Sol 
üreter geniş. Parankimde incelme yok. 
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Resim 7a. 40 yaş erkek. Sağ çift toplayıcı sistem. Sağ böbrek 
kortikal, solid, 2 cm hipernefroma. Solda büyük bir kist görü-
lüyor.  
 

 
Resim 7b. 45 yasında başka bir erkek hasta. Kortikal, eksofi-
tik, 1.5 cm boyutunda böbrek hücreli kanser 

 
SONUÇ 
Ultra hızlı BT ile birçok klinik durumda, 

böbrek arter hastalıklarında, böbrek transplantas-
yonlarda vericinin ameliyat öncesi, renal anato-
misinin değerlendirilmesinde, 3 boyut teknikle-
riyle birlikte, renal vasküler yapılar koronal, sa-
gital ve oblik planlarda, invaziv bir yöntem olan 
konvensiyonal anjiyografiye gereksinim bırak-
madan gerçek, hızlı ve emin bir şekilde değerlen-
dirilebilir. 

Ultra hızlı tomografi ile ürolojik doğumsal 
sorunlar, kalkül, travma, şüpheli kitleler ve tü-
mörler, adrenal gland kitleleri kontrast madde 

verilmeden ve verildikten sonra değişik çekim 
fazlarında incelenerek klinikte yararlar sağlana-
bilir.  
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