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Uriner Sistem Tiiberkiilozunda Radyolojik Goriintiileme

Imaging in Urinary System Tuberculosis
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Uriner sistem tiiberkiilozu, genitoiiriner tiiberkiilozun en sik
gorilen formu olup bobrek, pelvikalisyel sistem, tireter, mesane
ve nadiren tretrayi tutabilir. Gortintiileme yontemleri, hastaligin
erken taninmasi, yayginhiginin belirlenmesi, komplikasyonlarin
saptanmasi ve ayirici taninin yapilmasinda temel rol oynar.
Ultrasonografi genellikle ilk basamak inceleme olup hidronefroz,
parankimal heterojenite ve kitle benzeri lezyonlari gosterebilir.
Bilgisayarli tomografi Girografi, parankimal grantlomlar, papiller
nekroz, kaliks deformasyonlari, striktiirler, kalsifikasyonlar ve
oto-nefrektomi gibi tipik bulgular yiksek dogrulukla ortaya
koyar. Manyetik rezonans goriintileme, ozellikle yumusak
doku kontrastt ve difflizyon agirlikli sekanslar sayesinde
granilomatoz enflamasyon, apse ve fibrotik degisikliklerin
degerlendirilmesinde  onemli katki saglar. Goriintileme
bulgularinin birlikte ve sistematik olarak degerlendirilmesi,
riner sistem tiiberkiilozunun renal hiicreli karsinom, akut
piyelonefrit ve diger enflamatuvar veya neoplastik hastaliklardan
ayriminda tanisal dogrulugu artirir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem, tiiberkiiloz, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme

Urinary system tuberculosis may involve the kidneys,
pelvicalyceal system, ureters, urinary bladder, and rarely
the urethra. Imaging plays a pivotal role in early detection,
assessment of disease extent, identification of complications, and
differential diagnosis. Ultrasonography is usually the first-line
modality and may demonstrate hydronephrosis, parenchymal
heterogeneity, and mass-like lesions. Computed tomography
urography provides comprehensive evaluation of parenchymal
granulomas, papillary necrosis, calyceal deformities, strictures,
calcifications, and autonephrectomy with high diagnostic
accuracy. Magnetic resonance imaging, with its superior soft-
tissue contrast and diffusion-weighted imaging, is particularly
useful for characterizing granulomatous inflammation, abscesses,
and fibrotic changes. A systematic and integrated interpretation
of imaging findings significantly improves diagnostic confidence
and facilitates differentiation of urinary system tuberculosis
from renal cell carcinoma, acute pyelonephritis, and other
inflammatory or neoplastic conditions.

Keywords:  Urinary system, tuberculosis, computerized
tomography, magnetic resonance imaging

OGRENME HEDEFLERI

* Uriner sistem tiiberkiilozunun bobrek, toplayic sistem, tireter ve mesanedeki tipik radyolojik bulgularini bilmek, tanimlamak.
* Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonansin driner sistem tiiberkiilozundaki rollerini bilmek.
* Uriner sistem tiiberkiilozunun patofizyolojisini radyolojik bulgularla iliskilendirebilmek.
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GIRIS
Tuberkiloz solunum sisteminden sonra en sik olarak riner
sistemi etkiler [1-6]. Uriner sistemdeki baslangic alani
bobreklerdir ve enfeksiyon biiyik cogunlukla post-primerdir.
Hastalarin cogunlugu elli yas altindadir, erkeklerde kadinlara
gore biraz daha fazla gorulir. Asemptomatik seyir siktir. Tani
yontemlerindeki etkin artis nedeniyle eskiye oranla daha
erken donemde tani konmaktadir. Bu nedenle konvansiyonel
goruintileme doneminde tanimlanmis olan tipik bulgularla
glinimizde nadiren karsilasilmaktadir.

PATOFIZYOLOJI-PATOLOJI

Bobrek tlberkiilozu  Mycobacterium  tuberculosisin  ilk
karsilasmadaki ~ sistemik  yayihm  sirasinda  bobreklere
ulasmasiyla baslar [1, 4]. Bu asamada enfeksiyon miliyer
form kazanmazsa odaklar bobreklerde sessiz  (latent)
olarak kalir. Renal tiberkiiloz, ileriki donemde bu latent
odaklarin reaktivasyonu ile ortaya cikar ve bu nedenle klinik
olarak karsilasilan durum buytk cogunlukla post-primer
enfeksiyondur. Yalnizca ilk karsilasmada olusan miliyer
tuberkulozdaki renal tutulum primer tutulumdur.

Primer enfeksiyon sirasinda bilateral olarak kortekste olusan
ve kendini sinirlayan mikroskopik graniilom alanlari konak
bagisiklik yanitini bozan herhangi bir nedenle reaktive
olur. Bobreklerde bilateral odaklar bulunmakla birlikte
reaktivasyonda genellikle bir taraftaki odaklar progresyon
gosterir.

Reaktivasyon odaklari kortikal ya da kortikomediller
yerlesimli  bu grantlomlardir.  Grantlomlar blylyerek
medullaya ve papillaya uzanir, kazeifikasyon nekrozu ve
kavitasyon alanlari ortaya cikar. Papillalardaki nekroz alanlari
papilla ampiitasyonlarina neden olur. ilerleyen asamada
bobregin timi tutulur ve bobrek fonksiyonu ortadan kalkar
(otonefrektomi).  Enfeksiyonun perirenal uzanimiyla veya
eszamanli spondilodiskite sekonder paravertebral soguk apse
olusabilir.

Ureter tiiberkiilozu renal tiiberkiilozun %50’sine eslik eder |2,
5]. Mycobacterium tuberculosis, bobrekten tretere idrar yoluyla
vayilir. Baslangicta mukozal (dlserasyon ve graniilomatoz
enflamasyon gelisir. Zamanla bu siire¢ fibrozis ve striktir
olusumu ile sonuclanir. Ureterdeki tutulum siklikla multifokal
ve segmenterdir, distal treter ve lreterovezikal bileske en sik
etkilenen holgelerdir.

Mesane tiiberkiilozu, trogenital tiberkilozun ileri evre
tutulumlarindan biri  olup c¢ogunlukla renal ve (reter
tiberkilozunu izleyerek gelisir [2, 5]. Mesane mukozasinda
baslayan tiiberkiiloz enfeksiyonu, vyiizeysel ulserasyon ve
granilomatoz enflamasyon ile karakterizedir. Hastalik

ilerledikce submukozal fibrozis gelisir ve mesane duvarinda
rijidite, elastikiyet kaybi ve kapasite azalmasi ortaya cikar.
Mesane tiberkiilozunun desendan yayilmasi disinda ozellikli
bir tutulum yolu erken asama mesane timorleri tedavisinde
kullanilan intrakaviter Bacillus Calmette-Guerin tedavileridir [7].

Uretra tiiberkiilozu son derece nadirdir. Gorildigiinde
olgularin yalnizca %4,5'inde renal tiberkiloz eslik eder [7].
Erkeklerde daha sik izlenir, en sik prostatik tiretra tutulur [2, 7].

GORUNTULEME BULGULARI

Renal Parankim

Direkt Uriner sistem grafisinde; bobrek lojunda kaba ve
diizensiz kalsifikasyonlar saptanabilir. ileri asamada bobregin
seklini almis, Uretere uzanan, birlesmis, kaba kalsifikasyon
alanlari tipiktir [8]. Karaciger, dalak, adrenal bez gibi diger
organlardaki benzer kalsifikasyonlar yandas bulgu olabilir.

Ultrasonografide; erken dénemde bulgu goriilmez. ilerleyen
asamada kortikomediiller apse odaklari hipoekoik alanlar
olarak sekillenir, bunu kaliksle baglantili hiperkoik ya da
nekrotik icerikli heterojen hipoekoik bolgelerin gozlenmesi
izler (Resim 1). Parankim ve kalikslerdeki kalsifikasyonlar,
diizensiz sekilli, ses dalgasi gecirmeyen, art golgesi bulunan,
tasi taklit eden ytiksek yansiticilikta yapilar olarak izlenir, diger
parankimal kalsifik yapilardan ayirt edici 6zellik yoktur [1, 2].

Bilgisayarli tomografi (BT) ve BT lirografi; incelemelerinde renal
parankimde en erken radyolojik bulgular granilomlardir ve
BT urografinin kortikomediiller ve nefrojenik fazlarinda en iyi
saptanirlar[2,9,10]. Zemin parankimine gore kontrastlanmayan
ya da hafif kontrastlanan hipodens yapilar olarak gortiliirler
(Resim 2). Reaktivasyon ile gelisen aktif enflamasyon pyelonefrit
benzeri parankim degisiklikleri olusturur (Resim 3). Bu alanlarda
hipodens cizgisel ya da yamasal sekilli perfiize olmayan alanlar
seklinde gorulir. parankimal lezyonlar bazen genis, kitleyi
taklit eden ancak daha cok belirsiz sinirli disiik dansiteli
[genelde 10-40 Hounsfield tnitesi (HU)] belirgin kontrastlanma
gostermeyen yalanci timaor goriinimi seklinde yapilar olarak
izlenebilir (Resim 4) [11]. Nadiren septasyonlu kistik formda
gortlebilirler [2, 12]. Enflamatuvar lezyonlar hipodens, hafif
periferik kontrastlanan apse odaklarina donusebilir. Apseler
subkapsiiler ya da perirenal alana acilabilir ya da bu alanlarla
devamlilik gosterebilir, perinefrik yag dokusunda cizgilenmeler
ya da apsenin devamhhigi seklinde izlenebilir.

Enflamasyon ve gelisen apseler fibrozis veya skarlar ile
iyilesir. Tutulan alanlarda parankim kaybi, papilla nekrozu ve
kalsifikasyonlari, kontur diizensizligi, kaliektaziye yol acabilir.
iyilesen alanlarda kalsifikasyon c¢ok siktir. Kalsifikasyonlar
homojen, buzlu cam goriintimindedir ve kalsifiye
kazeifikasyon nekrozunu temsil eder (Resim 5). Dagihm tipik
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Resim 1. (A) Sag bobregin transvers gortintiisinde bobrek
parankiminde tuberkiiloza bagli enflamatuvar lezyon
hipoekoik bir alan olarak izlenmektedir (oklar). (B) Sag
bobregin transvers oblik US goriintiistinde bobrekte heterojen
ekojenite artist bulunmaktadir. Kortikomediiller bolgede,
hipoekoik bir halka ile cevresinden ayrilan, icerisinde ekojen
refleksiyon gosteren yapilar bulunan graniilom gortilmektedir
(ok).

US, ultrasonografi.

olarak lobar paterndedir. Tum renal lobun fokal, globiler
kalsifikasyonu, siklikla graniilomatoz kitle sekeli olarak izlenir
[11]. Otonefrektomi seklinde atrofiye giden bobrekte olan
kalsifik tutulum “camci macunu bobrek” (putty kidney) olarak
tanimlanir (Resim 6) ve tiiberkiiloza 6zgi bir gortinimdur [2,
10].

Manyetik rezonans (MR) incelemesinde; hastaligin aktif,
subakut ve kronik evrelerine bagl olarak bulgular degiskendir
[1, 10, 13, 14]. Renal parankimal tiiberkiilozda MR, 6zellikle
yumusak doku kontrasti, diffiizyon agirlikli goriintiileme ve
dinamik kontrasth sekanslar sayesinde renal tiberkiilozun
enflamatuvar, graniilomatoz ve fibrotik bilesenlerini ayirt
etmede onemli katki saglar.

Resim 2. (A) BT Kkesitinde sol bobrekte kortikal ve
kortikomeduller grantlomlar goriilmektedir (oklar). (B)
Meddller piramisteki hasar (beyaz dolu ok), kalikslerdeki
erken donem hasar bulgulari (noktali oklar) ve kortesteki
cekinti (siyak ok) izlenmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Grantlomlar; T1-agirhkl  goruintilerde hipointens veya
izointens sinyal ozelligi gosterirken, T2-agirlikli goriintiilerde
merkezi belirgin hipointensite ile karakterizedir (Resim 7) [1].
Bu disuk T2 sinyali, kazeifikasyon nekrozundan kaynaklanir.
Dinamik kontrasth MR incelemede cogunlukla minimal
kontrast tutulumu vardir, daha biiyiik lezyonlarda ince periferik
halka tarzi kontrastlanma gordlebilir.

Aktif enflamatuvar donemde; renal parankimde ¢dem ve
hipoperfiizyon on plandadir. Bu evrede T2-agirlikli sekanslarda
heterojen, yamali dagilim gosteren alanlar izlenir (Resim 8)
[1]. Ayni bolgelerde diffiizyon agirlikli gorintiilerde yamali
tarzda difflizyon kisitlanmasi ve gorinir diffiizyon katsayisi
degerlerinde dusls saptanir. Kontrasth serilerde bu alanlar
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Resim 3. Sag bobrekte subkapsiler nodiler iki grantlom
gorulmektedir (siyak oklar). Sol bobrekte mediillaya ve
kapstile dogru giden enflamatuvar degisiklikler izlenmektedir
(beyaz oklar). Pott apsesi (¥) ile isaretli.

Resim 4. BT kesitinde sag bobrekte kitleyi taklit eden
enflamatuvar lezyon bulunmaktadir (dolu oklar). Sol bobrekte
apse odaklari da bulunuyor (noktali oklar).

BT, bilgisayarli tomografi.

genellikle azalmis kontrastlanma gosterir ve akut pyelonefriti
taklit edebilir. Klinik baglam ve eslik eden toplayici sistem
bulgular ayirici tanida onemlidir.

Renal parankimal apseler; T1-agirlikli gortintiilerde hipointens,
T2-agirhikh goruntilerde hiperintens icerik ile karakterizedir ve
difftizyon agirhkh gortintilerde belirgin difflizyon kisitlanmasi
gosterir (Resim 9) [1, 10]. Dinamik kontrastli incelemede apse
duvarinda kalin ve diizensiz periferik halkasal kontrastlanma
izlenirken, santral nekrotik alan kontrast tutmaz. Kronik
apselerde i¢ sinyal heterojenlesebilir ve cevresel enflamasyon
bulgulari daha silik olabilir.

Resim 5. (A) Meduller piramislere karsilik gelen kalsifikasyon
odaklari izlenmektedir (oklar). (B) Kalsifiye tiiberkiiloz odagi
gortlmektedir (ok).

Fibrozis ve skarlasma; asamasinda MR'da bu alanlar T1 ve
ozellikle T2-agirlikli sekanslarda belirgin hipointens olarak
izlenir. Renal kortekste fokal veya diffiiz incelme, parankimal
hacim kaybi ve eslik eden kaliks deformasyonlari sik gorilur.
Kontrastli incelemede fibrotik alanlarda kontrastlanma
saptanmaz. ileri evre olgularda Kkalsifikasyonlar ve
otonefrektomi gelisebilir. Kalsifikasyonlar MR goriintiilemede
T1 ve T2-agirlikl sekanslarda belirgin sinyal kaybi seklinde
izlenir.

Pelvikalisyel Sistem

Ultrasonografide; toplayic sistemin etkilenme doneminde
genis ve diizensiz kaliksler, daha da ileri asamada hidronefroz



Mustafa Secil.
Uriner Sistem Tiiberkiilozu 269

Resim 6. Sol bobrekte otonefrektomi ve camci macunu (putty
kidney) gorinimi. Sol bobrek atrofiye gitmis, kalsifik bir yapi
olarak izlenmektedir (oklar).

Resim 7. (A) Yag baskili T2 agirlikli MR kesitlerinde grantilomatoz lezyonlar kortikal ve kortikomediiller hipointens yapilar olarak
izlenmektedir (oklar). Baska bir hastanin ultrasonografi (B) ve yag baskili kontrastli T1A (C) goruintiilerinde sag bobrek alt kesim
anteriorda mikronoddler alanlardan olusan reaktivasyon asamasinda graniilomlara ait goriintim izlenmektedir (oklar).

T1A, T1-agirlikli goriintiileme; MR, manyetik rezonans.

saptanabilir. Kalikslerdeki kalsifikasyonlar, diizensiz sekilli, ses
dalgasi gecirmeyen, art golgesi bulunan, tasi taklit eden yiiksek
yansiticilikta yapilar olarak izlenir [2].

Bilgisayarli tomografi ve BT irografide; papilla nekrozlarina
bagli minor kalikslerde diizensiz yizeyli genislemeler,
major kaliks ve renal pelviste duvar diizensizlikleri, kaliks
infindubulumlarinin ~ tutulumu sonrasi  kaliksiyel  bagli
genislemeler goriilebilir (Resim 10) [2]. ilerleyen asamada kaliks
ampiitasyonlar, idrar ya da piriilan materyalle dolu kaliksler
izlebilir. infundibiiler striktiirler fokal hidrokaliks gelisimine
yol acar. Kaliektaziler idrar (0-10 HU), kazetz nekrotik doku (10-
30 HU), camcr macunu (putty) benzeri kalsifikasyonlar (50-120
HU) ve/veya taslar (>120 HU) ile dolabilir [15]. Renal pelvis ve
ureteropelvik bileske tutuldugunda hidronefroz siddeti artar ve
parankimal atrofi gelisir.

Ureterler

Ultrasonografi; spesifik olmamakla birlikte hidroireter
ve hidronefroz gibi dolayli bulgulari gosterir. Distal (reter
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Resim 8. Reaktivasyon sonrasi tiiberkiiloza ait enflamasyon (oklar). (A) Ultrasonografide hipoekoik bir bolge olarak izlenmektedir
(A), BT incelmesinde zemine gore kontrastlanmasi az bir yapi olarak sekilleniyor (B) MR incelemesinde lezyon yag baskili T2A seride
(C) zemine gore hafif hipointens, diffizyon agirlikli seride (D) diffiizyon kisitlanmasi gostermektedir. Goriintr difflizyon katsayisinda

haritasinda (E) belirgin dustk sinyal bulunmaktadir.

T2A, T2-agirlikli goriintiileme; MR, manyetik rezonans; BT, bilgisayarli tomografi.

segmentinde diizensiz duvar kalinlasmasi saptanabilir ancak
ureter tuiberkilozunun kesin tanisi icin yetersizdir [1].

Bilgisayarh tomografi ve BT (rografi; tanida en onemli
araclardir, intravenoz pyelografinin yerini almistir. Bununla
birlikte konvansiyonel yontemlerden antegrad ya da retrograd
pyelografi girisimsel islemlerde bulgularn ortaya koyabilir
(Resim 11a). BT'de dreter duvarinda segmental kalinlasma,
mukozal diizensizlik ve aktif fazda kontrast tutulumu
izlenebilir [2, 16]. Kronik olgularda belirgin peritireterik fibrozis
ve cevre yag dokusunda dansite artisi belirlenebilir (Resim
11b). BT urografide multifokal, kisa segmental ve diizensiz
konturlu strikttrler izlenir. Striktiirler arasinda normal veya

dilate segmentlerin  bulunmasi  “boncuk dizisi” (beaded
ureter) gorinimi olarak tanimlanmistir [2]. Proksimalde
hidroiireteronefroz bulunur. ilerleyen asamada (Ureterler
kiviimli tirbuson (corkscrew) veya ve kisalmis rijid bir boru

goruntimiun alabilir.

Manyetik rezonans rografi; striktirlerin  uzunlugu ve
yayginliginin degerlendirilmesinde avantaj saglar. Fibrotik
segmentler T2-agirlikli goriintiilerde disuk sinyal intensitesi
gosterir. Aktif enflamasyon varliginda kontrast sonrasi duvar

kontrastlanmasi izlenebilir.
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Resim 9. Sag bobrekte tiiberkiiloz tutulumuna bagl enflamatuvar degisiklikler, apse odaklari (uzun dolu oklar) ve nekroz alani (noktal
oklar). (A) Apse T2A goriintiide hiperintens sivi sinyalinde alanlar olarak izlenmektedir, nekroz alani da sivi sinyalinde goriilmektedir.
(B) Agir T2 seride hem apse hem nekrotik doku sivi sinyalinde izlenmektedir. (C) Diffiizyon agirlikli seride apse odaklarinda belirgin
diffiizyon kisitlanmasi bulunmaktadir, nekroz alaninda kisitlanma goriilmemektedir. (D) Goriiniir difflizyon katsayisi haritasinda apse
odaklari belirgin distik sinyaldeyken nekroz alani hiperintens olarak izlenmektedir.

T2A, T2-agirlikli goriintiileme.

Mesane

Ultrasonografide; erken donemde mesane duvarinda
diffiiz veya fokal kalinlasma izlenebilir. Duvar konturlari
diizensizdir ve ekojenite artisi olabilir. ileri evrede mesane
kapasitesinde belirgin azalma ve kalin, rijid duvar yapisi
gorulir, mesane seklini kaybeder (Resim 12). Trigon bolgesi
siklikla tutulur ve st Griner sistemde hidronefroz eslik
edebilir.

Bilgisayarli tomografi ve BT (rografide; mesane duvarinda
diffiz veya segmental kalinlasma izlenir [2, 17, 18]. Aktif
enflamasyon doneminde belirgin duvar kontrastlanmasi ve
mukozal diizensizlik dikkat ceker. Kronik olgularda fibrotik
duvar kalinlasmasi, mesane kapasitesinde azalma ve perivezikal
yag dokusunda fibrozis saptanir (Resim 13). BT, eslik eden renal
ve (reter tuberkilozu bulgularini degerlendirmede avantaj
saglar. Erken evrede mesane mukozasinda diizensizlik ve dolum
defektleriizlenebilir. Kronik evrede mesane hacmi belirgin olarak
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Resim 10. (A) BT kesitinde sol hobrekte grantilom (dolu ok) ve kaliksin erken donem lezyonu goriilmektedir (noktali ok). (B) Baska bir
hastada renal pelvis tutulumuma bagli duvar kalinlasmasi (dolu ok), toplayici sistemlerde genisleme (noktali oklar) izlenmektedir.

BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 11. (A) Hidronefrozun tedavisi icin yapiimis olan nefrostomi islemine ait antegrad pyelografi goriintusiinde sol bobrek toplayici
sistemlerinde ve sol tireterde yaygin yiizey diizensizlikleri ve dolum defektleri gortilmektedir. (B) Ayni hastanin kontratsiz reformat BT
gortintilerinde renal pelviste yumusak doku lezyonu (dolu ok), reterdeki tutuluma ait diizensizlikler ve yumusak doku dansitesinde
lezyonlar gortlmektedir (noktali oklar). Renal pelvis ve (reter cevresinde spikiiler dansiteler ve ¢evre dokulardaki enflamatuvar
degisiklikler de dikkati cekiyor. Paraaortik lenf bezleri de eslik ediyor (kisa oklar).

kiictltir, duvar kalin ve rijid gortinim alir. Mesane kontrleri
diizensizdir. Ureterovezikal bileske darliklar ve buna sekonder
hidroureteronefroz sik rastlanan bulgulardir. Bu goriinim klasik
olarak “kuictik kontrakte mesane” seklinde tanimlanir.

Manyetik rezonans incelemesinde; fibrotik mesane duvar
T2-agirhikh sekanslarda dustk sinyal intensitesi gosterir. Aktif
hastalikta kontrast sonrasi duvar kontrastlanmasi belirgindir.

Uretra

Akut donemde genital tiiberkiloza eslik eden akut tretrit, eslik
eden prostatit saptanabilir. Akut donemde striktir nadirdir
ve (Uretrografi genellikle normaldir [7]. Kronik dénemde
genellikle uzun segment dretral strikttirler ve bunlara eslik
eden, perine ve cevre dokulara acilan ¢ok sayida fistiil saptanir.
Uretranin striktirler ile giden diger enfeksiyoz enflamatuvar
hastaliklarindan ayrimi icin ozellikli radyolojik bulgu yoktur.
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Resim 12. Mesane tutulumunun son asamasinda kontrakte,
seklini kaybetmis deforme mesane goriilmektedir (oklar).

Resim 13. Ust iriner sistemde tutulumu olan hastada
mesane 6n ve sol yan duvarda kalinlasma (dolu oklar) ve
perivezikal spikiiler, diizensiz dansite artimi alanlari (noktali
oklar) izlenmektedir.

SONUG

Uriner sistem tiiberkiillozunda radyolojik goriintiileme,
hastaligin erken evrede taninmasi, yayiliminin ortaya
konmasi  ve komplikasyonlarin  degerlendirilmesinde
onemli rol oynamaktadir. BT ve BT drografi, tst triner
sistem tutulumunun gosterilmesinde temel yontemdir.
Aktif faz, komplikasyonlar ve kronik asamaya ait bulgulan
ortaya koyabilir. MR goriintileme enflamatuvar asamada
mikroapseler ve parankimal tutulum yayginligini gostermede
yararlidir. Gortintileme bulgularinin klinik, laboratuvar ve
histopatolojik verilerle birlikte yorumlanmasi, erken tedaviye
olanak saglayarak bobrek fonksiyon kaybi, obstriktif

tiropati ve kontrakte mesane gibi ciddi komplikasyonlarin
onlenmesinde kritik oneme sahiptir.

Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Renal tiiberkiilozun erken doneminde BT’de en sik goriilen parankimal bulgu asagidakilerden hangisidir?
a. Diffuz kortikal kalinlasma
b. Solid renal kitle
¢. Kuctik parankimal hipodens alanlar
d. Hidronefroz
e. Homojen kortikal kontrastlanma

2. ileri evre renal tiiberkiilozda goriilen ve “putty kidney” olarak adlandirilan tabloyu en iyi tamimlayan gériintiileme bulgusu
hangisidir?
a. Normal boyutlu, hiperperfiize bobrek
b. Kiculmis, yogun kalsifik, fonksiyon disi bobrek
c. izole renal pelvis dilatasyonu
d. Multipl basit kortikal kistler
e. Diffiiz yag infiltrasyonu

3. Ureter tiiberkiilozunda tipik olarak beklenen goriintiileme paterni asagidakilerden hangisidir?
a. izole st treter tutulumu
b. Uzun segment daralma ve rijid treter
c. Sadece perilireteral yag planinda bulanikhk
d. Ureterde diizgiin fuziform dilatasyon
e. Eksantrik plak seklinde kalinlasmalar

4. Mesane tiiberkiilozunun gec doneminde BT veya MR’de en karakteristik bulgu hangisidir?
a. Diffiz mesane duvar kalinlasmasi ve kapasite azalmasi
b. Mesane icinde biiyik polipoid kitle
c. izole trigonal divertikiil
d. intraluminal yag dansitesi
e. Mukozal hiperemi

5. Renal tiiberkiilozda graniilom riiptiirii sonrasi tiim ipsilateral toplayici sistemin enfekte olmasini diisiindiiren goriintiileme
bulgusu hangisidir?
a. Tek, diizglin sinirli kortikal kist
b. Diffliz kaliks dilatasyonu ve diizensiz kaviter yapilar
¢. Homojen parankimal kontrastlanma
d. Renal arter mikroanevrizmalari
e. izole perirenal sivi koleksiyonu
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