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OZET
VISSERAL YAG MIKTARI iLE BOBREK TASLARININ iCERiIGi ARASINDAKI
ILISKININ KONTRASTSIZ DUAL ENERJI BT KULLANILARAK
ARASTIRILMASI
Uriner sistem tas hastaligi, gecmisten giiniimiize kadar goriilme siklig1 gittikce
artan ve toplumun biliylik bir kismimi ilgilendiren iiriner sistemin sik goriilen
hastaliklarindandir. Baz1 ¢alismalarda artmis abdominal yag birikiminin iiriner sistem tas
hastalig1 icin risk faktorii oldugu ozelikle iirik asit tagi goriilme sikliginda artis oldugu
belirtilmektedir. Biz ¢alismamizda abdominal visseral yag voliimiinii (AVYV), abdominal
subkutan yag voliimiinii (ASYV) elde olunan multidedektor bilgisayarli tomografi
(MDBT) kesitlerinden hesaplayarak ve Dual enerji Bilgisayarli Tomografi goriintiileme

yonteminde saptanan tas komponentleri ile iligkisini degerlendirdik.

Calismaya 1 Ocak 2019-31 Aralik 2019 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Radyoloji departmaninda bobrek tasi siiphesi ile MDBT
incelemesi uygulanan ve {iriner sistem tasi saptanan hastalarda tasin oldugu seviyeye Dual
enerji BT (DEBT) incelemesi yapilan yaslart 18-80 arasinda 400 hasta degerlendirildi.
Hiperparatroidi, hipertansiyon, diyabet tanisi olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi ve kalan
208 hasta calismaya dahil edildi. DEBT incelemesi yalnizca tasin oldugu kesitlere yonelik
uyguland1 ve is istasyonu (Syngo.via, Siemens Healthcare, Forchheim, Almanya)
tizerinden uygulanan diisiik ve yiliksek kVp degerlerinde tagin atentiasyon oranlarinin
analizi yapilarak taglar hidroksiapatit, kalsiyum oksalat, sistin ve iirik asit tas1 seklinde
smiflandirildi. MDBT ile umblikus diizeyinden gegen tek kesitten elde edilen abominal
visseral-subkutan yag voliimleri ol¢iildii. Hastalarin idrar pH, yas, cinsiyet ve visseral yag
voliim yiizdesi hesaplanarak veriler kaydedildi. Calismamizda abdominal visseral yag
volimii (AVYYV), abdominal visseral yag volimii /Total abdominal yag volimi
(AVYV/TAYYV) yiizde oran1 ve yas ile iirik asit tas1 varligr arasinda anlamli iliski
saptanmustir (p<0,05). Ancak Idrar pH ‘1, abdominal subkutan yag voliimii ile iirik asit tast

siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir (p>0,05).

Elde ettigimiz veriler neticesinde abdominal visseral yag voliimii artisi ile iirik asit
tast olusumunun iligkili olabilecegini gostermektedir. Abdominal visseral yag oraninin
azaltilmasina yonelik yaklagimlar iirik asit tagi sikligin1 azaltabilir ve {iriner sistem tasi olan

abdominal visseral obez hastalarda tedavi yaklasimini degistirebilir.

Anahtar kelimeler: DEBT, iirik asit tasi, visseral yag voliimii



SUMMARY
EXAMINATION OF THE RELATIONSHIiP BETWEEN ViSCERAL FAT
AMOUNT AND KiDNEY STONE COMPOSITION USING NON-CONTRAST
DUAL ENERGY CT

Urinary tract stone disease is a common disease of the urinary tract and as a disease
with increasing prevalence from past to present, it concerns a large part of the society.
Some studies reported that increased abdominal fat deposition is a risk factor for urinary
tract stone disease and especially an increase in the incidence of uric acid stones is
reported. In our study, we evaluated the relationship of abdominal visceral fat volume
(AVFV), abdominal subcutaneous fat volume (ASFV), which we measured from the
multidetector computed tomography (MDCT) images, and the stone components, which
were identified by use of Dual Energy Computed Tomography imaging technique.

In this study, 400 patients between the ages of 18-80 years were evaluated between
January 1, 2019 and December 31, 2019 in the Radiology Department of Necmettin
Erbakan University Meram Faculty of Medicine, where patients with suspected kidney
stones underwent MDCT and patients with detected stones were scanned using Dual
Energy CT scanning at the level of the stone. Patients with
hyperparathyroidism, hypertension and diabetes were excluded, and the remaining 208
patients were included in the study. The DECT scanning was performed only for the
sections with the stone and a workstation (Syngo.via, Siemens Healthcare, Forchheim,
Germany) was used to classify the stones as hydroxyapatite, calcium oxalate, cystine and
uric acid stone by calculating their attenuation ratios which is the ratio of low kVp energy
image attenuation to high kVp image attenuation. Abominal visceral-subcutaneous fat
volumes were measured using a single slice obtained by using MDCT. Age, sex, urine pH
and calculated visceral fat volume percentage data of the patients were recorded. In our
study, a significant relation of abdominal visceral fat volume (AVFV), abdominal visceral
fat volume / total abdominal fat volume (AVFV / TAFV) percentage increase and age with
uric acid stone presence was found (p <0.05). However, no statistically significant relation
of urine pH or abdominal subcutaneous fat volume was found with uric acid stone

frequency (p> 0.05).

As a result, the data we obtained shows that increased abdominal visceral fat
volume may be related to uric acid stone formation. Approaches to reducing abdominal
visceral fat percentage can decrease the incidence of uric acid stones and change the

treatment strategy in abdominal visceral obese patients who have urinary tract stones.



Keywords: DECT, uric acid stone, visceral fat volume.
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligi, gecmisten giiniimiize kadar goriilme siklig1 gittikce
artan, toplumun biliyiikk bir kismi ilgilendiren iiriner sistemin sik  goriilen
hastaliklarindandir (Lopez ve ark 2010). Uriner sistem tas hastalig1 prevalansi, bati
toplumlarinda yaklasik %10-15 ve orta dogu {ilkelerinde ise yaklasik %20-25 oraninda
goriilen, sik rekiirrensine bagl is giicli kaybina ve artan saglik harcamalarina sebep olan
saglik problemidir (Pak 1998, Saigal ve ark 2005). Ulkemizde yapilan bir arastirmada ise
iriner sistem tas hastalig1 goriilme prevalans: %14 oraninda bildirilmistir (Akinci ve ark

1991).

Kalsiyum okzalat (CaOx), kalsiyum okzalatmonohidrat (COM) ve kalsiyum
okzalatdihidrat (COD) en sik rastlanan bobrek tasi tipleridir. Ayrica kalsiyum fosfat, iirik

asit ve struvite gibi bobrek tas tiplerine daha az siklikla rastlanmaktadir (Daudon ve ark

2004).

Uriner tas hastalign etyolojisi multifaktoriyeldir. Yas, cinsiyet, heredite, viicut
habitusu, jeografik bolge, iklim degisikligi, diyet ve ila¢ kullanimi1 gibi faktorler ile iliskili
bulunmustur (Curhan ve ark 1993, Kaul ve ark 1996, Holmes ve ark 2001, Saldana ve ark
2007).

Hipertansiyon, hiperlipidemi ve metabolik faktorler obezite de oldugu gibi iiriner

tas hastalig1 riskini artirir (Taylor ve ark 2005).

Obezite, viicut kitle indeksinin anormal artis1 olarak tanimlanir. Obezitede; insiilin
rezistansi, kompansutuar hiperinsulinemi ve metabolik bozukluklar sonucunda asidik idrar
olusur ve iirik asit siipersaturasyonu meydana gelir. Bunun sonucu olarak trik asit ve
kalsiyum okzalat komponentine sahip iriner sistem taglarina egilim artar (Jeong ve ark

2006, Taylor ve ark, 2005).

Glinlimiizde bir¢ok c¢aligmada viicut kitle indeksi yiiksek kisilerde {iriner tas
hastaligina egilim artmistir (Trinchieri ve ark 2000, Zilberman ve ark 2010). Bir grup
arastirmacinin ¢alismasinda nonobez ve obez kisilerde tas goriilme ihtimali karsilagtirilmig
ve obez kisilerde tag goriilme prevelanst %63 iken, obez olmayan kisilerde bu oran %11

olarak gosterilmistir (Ekeruo ve ark 2004).



Modern cagin insanlar iizerinde en belirgin etkilerinden biri hareketsiz yasam ve
bunun neden oldugu obezite ve yaglanma metabolik bozukluklari olusturan en 6nemli

etkenlerdir (Zimmet ve ark 2001).

Yag dokusu; biiyiime faktorleri, ¢esitli sitokinler ve ¢ok sayida biyoaktif maddeleri
salgilayan aktif ve karmagsik bir endokrin organdir. Yag dokusunun en Onemli
gorevlerinden biri enerji depolamaktir. Adipositlerin optimal fonksiyon gostermeleri

metabolik saglik agisindan 6nemlidir (Pi-Funyer ve ark 2006, Lewis 2002).

Yag dokusu, viicutta farkli bolgelerde dagilim gosterir ve yerlesim yerlerine gore
farkli fonksiyonlar1 vardir. Yag dokusunun farkli fonksiyon gostermesinin nedeni, farkli
yag depolarinin genetik olarak tayin edilmis hiicresel reseptorleri, yag metabolizmasindaki
farkli enzimatik islevleri ve biyoaktif molekiillerin yapimindan sorumlu genlerin
farkliliklarindan kaynaklanmaktadir. Visseral yag dokusu yiiksek metabolik aktivite
gostermesine karsin cilt alti periferal yag dokusu diisiik metabolik aktivite gosterir.
Visseral yag dokusu, portal ven yoluyla karacigere direkt ulasabilmektedir (Lewis 2002,
Pi-Funyer ve ark 2006). Visseral yag dokusunda artis bazal lipolizi ve katekolaminlere
bagl lipolizi artirirken; insiiline bagl gelisen antilipoliz cevabinda azalma olusturur.
Visseral yag hipertrofisi ile birlikte inflamatuvar aktivitede artigt goriiliir. Genel yag
artisindan daha ziyade visseral yag dokusu artisinin metabolik bozuluklara yol agtigi

diisiiniilmektedir (Alberti ve ark 2005, Erol 2006).

Viicut yag oraninin anormal artis1 olarak tanimlanan obezite, viicut kitle indeksi

(VK1) kullanilarak degerlendirilmistir (Taylor ve ark 2005).

Yapilan ¢aligmalarda obezitede olusan metabolik bozukluklarin ve kardiovaskiiler
komplikasyonlarin abdominal yaglanma ile arasinda gii¢lii bir iligki oldugu gosterilmistir.
Bunun sonucu olarak viicut yag dagilim orani belirlenitken VKI &l¢iimiiniin tek basina
yetersiz oldugu diisiiniilmiis ve bel cevresi Ol¢limiiniin de hesaplanmasinin fayda
saglayacag: bildirilmistir. Ancak sonraki siireglerde VKI ve bel cevresinin birlikte
Olctimiiniinde yetersiz kaldigi, metabolik ve kardiovaskiiler saglik agisindan daha etkin role

sahip olan visseral yag orani analizinin daha 6nemli oldugu gosterilmistir (Fox ve ark

2007).

Bel c¢evresi Olglimii ve goriintileme metodlar1 visseral adipoz dokuyu
degerlendirmede kullanilabilir (Kawasakive ark 2008). Ancak visseral yag miktar1 ve

subkutan yag miktar1 dagilimi1 dogal olarak kisiler arasinda farklilik gdsterir ve bel ¢evresi



dlciimii ve VKI hesaplamasi gibi antropometrik dl¢iimler bening subkutan yag ile visseral

yag1 ayirt edemez (Tokunaga 1983, Meng 2010).

Giiniimiizde visseral yag doku degerlendirilmesi, umblikus seviyesinden elde edilen
kontrastsiz bilgisayarli tomografinin tek aksiyel kesitinden visseral adipoz doku alam

hesaplanarak degerlendirilebilmektedir (Tokunaga 1983, Meng 2010).

Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) gibi gorlintileme yontemleri
visseral yag oraninin belirlenmesinde altin standart yontemlerdir, ancak pratik olmayisi,
maliyet yiiksekligi ve radyasyon maruziyeti gibi olumsuz nedenlerden dolay1 kullanimlari

kasithidir.

Biz bu calismada, kontrastsiz BT incelemesi ile bobrek tasi hastaligi tanisi alan
hasta grubunda visseral ve subkutan yag doku voliimii ile dual enerji BT incelemesi
yardimiyla elde edilen {iriner tas komponentinin arasinda anlaml iligski olup olmadigini

saptamay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uriner Sistem Embriyolojisi

Uriner sistem intermediyer (ara) mezodermden gelisir. intermediyer mezodermin
olusturdugu iirogenital kabart1 aortun her iki yaninda ortaya ¢ikar, nefrojenik kordon veya

kabarint1 olarak isimlendirilir (Persaud 2002).

Nefrik sistem pronefroz, mezonefroz ve metanefroz olarak isimlendirilen evreler

seklinde progresif bir gelisme gosterir (Ozgiir 1998).

2.1.1 Pronefroz

Bu en erken nefrik evredir. Dérdiincii ile ondérdiincii somitlerden gelisir (Ozgiir
1998). Bu yapi rudimenterdir, nonfonksiyoneldir ve dordiinci haftanin baslangicinda

ortaya ¢ikar (Sadler 1996; Seftalioglu 1998).

2.1.2 Mezonefroz

Pronefrik sistemin yok olmaya bagladigi donemde, ikinci olarak gelismeye baglayan
bu sistem pronefrozlarin kaudalinde izlenir. Dordiincii ile sekizinci haftalar arasinda, kalici
bobrekler olusuncaya kadar intermediyer (ara) bobrekler olarak fonksiyon gortirler (Kayali

1992; Tanagho 1995; Sadler 1996; Seftalioglu 1998).

2.1.3 Metanefroz

Nefrik sistemin son fazidir. Doguma yakin bobrekler yavas bir seyirle 1. lomber

veya 12. torasik vertebra diizeyine kadar yiikselir. (Tanagho 1995).

Kalic1 bobreklerin iki farkli kokeni vardir ve bunlar metanefrik divertikiil veya
tireterik tomurcuk ile intermediyer mezodermin metanefrik mezodermi yahut metanefrik
blastemdir. Metanefrik divertikiil veya {lireterik tomurcuk, bdbregin toplayict sistemini
olusturur (Sekil 1.1). Metanefrik mezodermin kokeni, nefrojenik kordonun kaudal
parcasidir ve bdbregin nefronlart buradan gelisir (Kayali 1992; Sadler 1996; Seftalioglu
1998).



Mezonefrik duktus

Metanefrik mezoderm
B kitlesi
Pronefroz kalintist Ureterik tomurcuk
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Metanefroz primordiumu (kalici bobrek) Diz
Ark olugturan toplayict tabol toplayici

tubol

Sekil 2.1: Metanefroz (kalic1 bobrek)’un gelisimi.
A: 5 haftalik embriyonun lateral goriiniimiinde metanefroz primordiumu
izlenmektedir. B’den E’ye kadar, metanefrik divertikiiliin (iireterik tomurcuk)
gelisme sathalar1 goriilmektedir (5.-8. haftalar arasi). Ureter, renal pelvis, kaliksler
ve toplayicr tiibiillerin gelisimi izlenmektedir (insan embriyolojisi, Moore-Persaud,
2008).

2.2. Uriner Sistem Anatomisi
2.2.1. Bobrekler

Bobrekler, bilateral Th12 ile L3. vertebra diizeyinde yerlesimli, retroperitoneal
konumlu, solid organlardir. Bobrek agirligi kadin cinsiyette 115-155 gramdir, erkek
cinsiyette 125-170 gramdir ve bobreklerinin agirligi ile boyutlar1 kadinlarin bobreklerine

oranla erkek cinsiyette daha fazladir (Emamian 1993).

Karin boslugunda sag {iist kadranda karacigerin varligi nedeniyle, sol bdbrege
kiyasla sag bobrek 2-3 cm kadar daha agagida yerlesimlidir. Bobrekler kraniokaudal 9-13
cm, mediolateral 5-6 cm, anteroposterior yaklasik 3-4 cm boyutlarindadir. Ileri yaslarda
bobrek boyutlar1 bobrek parankimindeki kayba bagli olarak azalir. Sol bobrek sagdan
yaklagik 0.5-1.5 cm kadar daha biiyiiktiir (Snell 2004; Mettler 2008).



Bobreklerin iki yiizii vardir ve bu yiizleri facies anterior ile facies posteriordur.
Bobreklerin ayrica iki kenari1 vardir ve bu kenarlar1 konkav olan margo medialis ile
konveks olan margo lateralistir. Iki kutbu ekstremitas superior ve ekstremitas inferiordur

(Moore 2006; Elhan 2006).

Bobrekler, perirenal yag dokusu ile sarilidir ve bu yag dokusunu gerota fasyasi
yukaridan asagiya dogru sarar. Perirenal yag dokusu, gerota fasiasi, pararenal yag dokusu,
bobrek pedikiilii ve karin 6n duvarinin basis1 bobrekleri bulunduklari yerde tutar (Kiligozlii

1993; Kabalin 1998; Ozkeceli 1998).

Her iki bobrek arka ylizii 11. ve 12. kotlar, vertebral kolonun spindz ¢ikintilari,
karin arka duvari kaslari, m. quadratus lumborum ve m. psoas ile komsudur. Sag bébrek 6n
yiizli karaciger, duodenum, kolonun hepatik fleksurasi ve jejunum ile sol bobrek 6n yiizii
ise mide, dalak, pankreas ve kolonun splenik fleksurasi ile komsudur (Sekil 2.1). Sag
bobrek ile arasinda periton bulunan organlar karaciger ve duodenum olup diger komsu
organlar ile aralarinda periton bulunmaz. Her iki bobregin retroperitoneal komsuluklari
posteriorda diafragma, m. psoas ve m. quadratus lumborumdur.(Patrick 1998, Ozkeceli
1998).

Hilus, bobreklerin medial konkav yiiziine denir ve renal siniise uzanir. Arkadan 6ne
tireterler, renal ven, renal arterin iki dali sirasiyla hilus bulunurlar. Hilustan lenfatik

damarlar ve sempatik sinirler de giris yaparlar (Moore 2006).

Kidney

Sekil 2.2: Bobrekler ve komsuluklari.
A: arkadan, B: 6nden goriiniis (The Human Protein Atlas).



Bobregi fascia renalis (Gerota fasyasi), capsula adiposa ve capsula fibrosa olarak

isimlendirilen katmanlar siras1 ile sarmaktadir.

Capsula fibrosa (renal kapsiil): Yapisinda saglam kollajen lifler bulunduran bu
yap1, ince fakat saglam bir kilif olarak bobregi sarmaktadir (Sancak ve Cumhur 2004;
Yildirim 2004; Arinct ve Elhan 2006; Govsa Gokmen 2008). Capsula fibrosa, hilum
renaleye geldiginde iki yapraga ayrilarak dis yapragi hilum renalede bulunan yapilarin
iizerinden gecerek onlar1 sarar. I¢ yaprak ise hilum renaleden igeri girip siniis renalisin i¢
yiiziinii Orter ve kalikslerin duvarlarii déser (Sancak ve Cumhur 2004; Yildirim 2004;

Arinct ve Elhan 2006; Govsa Gokmen 2008).

Capsula adiposa (Perirenal yag kapsiilii): Renal kapsiilii cevreleyen bu olusum
yag tabakasi olup kisinin sismanlik durumuna gore kalinlig1 degisebilir. Bu tabaka hilum
renaleden gegerek siniis renalis i¢ine girer, burada bulunan yapilarin arasindaki bosluklari
doldurur (Sancak ve Cumhur 2004; Yildirim 2004; Arinci ve Elhan 2006; Govsa Gokmen
2008).

Fascia renalis (Gerota fasyasi): Ekstraperitoneal bag dokusunun yogunlagmasi
sonucu olustugu diisiiniilen, gl. suprarenalis ile birlikte bobregi en distan saran ortiidiir
(Yildirim 2004; Govsa Gokmen 2008). Bu yapi iki yapraga ayrilir. On yapragi mediale
dogru seyrederek diger bobregin ayni yapragi ile birlesir ve fascia prerenalis ismini alir.
Posteriorda ise bobregin arkasindan psoas major kasinin fasyasi ve prevertebral fasya ile
birleserek retrorenal fasyay: olusturur. On yaprak arka yapraga gore daha incedir. Bu iki
yaprak bobregin {ist kisminda birleserek diyafragma fasyasi ile devamlilik gosterir,
lateralde fascia transversalis'e tutunur ve yapraklar fascia iliaca ile inferiora dogru devam
eder (Sancak ve Cumhur 2004; Arinci ve Elhan 2006; Govsa Gokmen 2008). Bobregi
pozisyonunda tutan en Onemli yapilardan biri fascia renalis olup arkasinda corpus
adiposum pararenale diye adlandirilan yag tabakasi bulunur (Sancak ve Cumhur 2004;

Arinct ve Elhan 2006; Gévsa Gokmen 2008).
Bobregin Yapisi

Bobrekler, renal parankim ile renal siniisten olusur. Renal parankim igerisinde
damarlar, toplayici sistem yapilar1 (major kaliksler- pelvis) ve yag dokusu bulunmakta olup

korteks ve medulla olarak adlandirilan iki yapidan olusur.

Medullada 8-10 adet koni seklindeki renal piramit (Malpighi piramitleri) yapilari

bulunur. Bu piramitlerin papilla renalis olarak adlandirilan tepe kisimlari renal siniise



bakar, taban kisimlar1 ise kortekse bakar. Renal piramitler arasindaki kortikal uzantilar
columna renalis (Bertini kolonlar1) olarak adlandirilir ve bu alanda renal vaskiiler yapilarin
renal parankime giris ve ¢ikiglar1 gergeklesir. Korteks, papillalar disinda renal piramitleri
saran bobrek dokusudur. Bobrek hilusu i¢indeki bosluk siniis renalis olarak adlandirilir ve
renal pelvisin {ist boliimii, kaliksler, bobrek damarlar1 aralarindaki boslukta da yag dokusu

bulunur ($ekil 2.2).

Conex renalls g ~ Medulla renals, Pyramides renales
.~ (Basis pyramids)
Capsula ——
forosa
~ Cortox ronais
= Columna ronalis
Area cribrosa,
Foramina papilaria

V. tenalis ~ ; == Sinus renalis; Corpus
- \ /. adposum

_ Sekil 2.3: Bobregin ortadan kesiti.
(Insan Anatomisi Atlasi, K. Arinci, 2001)

Bobregin besleyici damari olan renal arterler, abdominal aorta'dan, 1. ve 2. lomber
intervertebral disk diizeyinde ayrilir. Bobreklerin konumu nedeniyle, sag renal arter sol
renal arterden biraz daha asagida bulunur. Renal arterler bobrek hilusu seviyesinde
segmental dallara ayrilirlar ve bu segmental arterler renal siniiste yeniden dallanarak
mindr Kkalikslerin etrafinda bdbrek kolonlarma girerler. Interlober arter olarak
isimlendirilen bu dallar bobrek loblar1 arasinda uzanir ve bobregin korteks ile medullasinin
birlesimi diizeyinde yanlara dogru kivrilarak seyir gosterirler. Bu arterler arkuat arter adini
alir. Arkuat arterler birbirleriyle anastomoz yapmazlar. Bobrek lobiilleri arasinda uzanarak
arkuat arterlerden dik agiyla ayrilan dallar interlobiiler arter olarak isimlendirilir.
Interlobiiler arterlerden ayrilip yanlara dogru uzanan dallar afferent glomerular
arteriollerdir ve bunlar efferent glomerular arteriol seklinde devam eder, daha sonra da

interlobiiler vene acilir. Bobregin venleri, arterler ile benzer sekilde isimlendirilerek ayni
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siray1 takip eder ve sirastyla interlobiiler, arkuat, interlober ve segmental venler olarak
adlandirilirlar. Bu venler son olarak renal veni olusturarak inferior vena kavaya dokiiliirler.
Sag renal ven, vena kava inferiora dogrudan agilir. Sol lomber ven, sol gonadal ven ve sol

stirrenal ven sol renal vene katilir ve sol renal ven vena kava inferiora agilir (Kahle 2004).

Bir bobrekte her biri mindr kaliksler tarafindan gevrelenen, 4-18 civarinda renal
papilla bulunur. Mindr kaliksler birleserek major kaliksleri, major kaliksler de birleserek

renal pelvisi olusturur. Renal pelvisler tireter ile devamlilik gosterir (Sanders 2007).

2.2.2 Ureterler

Ureterler ortalama 25-30 ¢cm uzunlugunda, 3 mm capinda, iireteropelvik bileskeden
baslayan, lireterovezikal bileskede mesanede sonlanan, bosaltict kanallardir (Snell 2004).
Ureterler, m. psoas major'un oniinde, retroperitoneal alanda, yukaridan asagiya dogru,
lomber vertebralarin transvers ¢ikintilari lateralinde seyir gosterir ve daha sonra medial
bolgeye ilerleyerek tuberculum pubicumun posteriorunda mesaneye giris yaparlar (Sekil
2.3). Seyirleri esnasinda tireterlerin ¢aprazladiklar: iki yap1 yukaridan asagi dogru sirasiyla

sakroiliak eklem ve orjininden hemen sonra a. iliaca externadir.

Ureterler yaklastk 2 cm kadar, mesane duvarinda oblik olarak ilerlerler ve
mesaneye valv seklindeki ostiumlar ile agilirlar. Bu valvler idrarin mesaneye gegisine izin

verirken, idrarin mesaneden liretere geri kagisini engellerler (Patrick 1998).

Ureter pars abdominalis, pars pelvica, pars intramuralis olarak {i¢ kisimdan olusur
ve duvarinda ii¢ katman bulunur. En i¢te bulunan katman mukozadir ve ¢ok kath epitelle
ortiiliidiir. Orta tabaka, icte longitudinal dista sirkiiler diiz kas liflerinden olusur. Bu
kaslarin kasilmasiyla idrar mesaneye iletilir. Dis katman ise bag dokusundan olusur (Shier

2003).

Ureter iistten asagiya dogru sirasiyla renal arter, testikiiler arter (kadinlarda a.
ovarica) ve vezikal arterden ayrilan dallar tarafindan beslenir. Ureter iizerinde venler bir ag
olusturarak arteryel sistemi takip ederler. Ureterin innervasyonu ise sirasiyla yukardan
asagiya dogru plexus renal, plexus testicularis-ovarica ve plexus hypogastricus tarafindan
saglanir (Shier 2003).

Ureterlerde 3 darlik vardir (Moore 2006; Tanagho 2009):



a.) Ureteropelvik bileskede.
b.) A. iliaca externa ile ¢caprazlastig1 diizeyde.
c.) Mesaneye giris yaptig1 diizeyde.

Ureter taslar1 siklikla bu darliklar diizeyinde yerlesmekte olup bu bolgelerde
semptom verirler. Ureterde aberran renal arterler ile caprazlasmasindan dolay1 pelvik
bolgeden oOnce ve gonadal vaskiiler yapilarinda tireter ile gaprazlagsmasindan dolayi

iireterlerin iist 2/3 kisminda iireterlere damarsal basilar goriiliir (Odev 1992).

Sag treterin 6n komsulugunda duodenum, terminal ileum, sag a.v ileocolica, sag
testikiiler ve ovaryan vaskiiler yapilar ve arka komsulugunu ise sag kommon iliak arter ve

sag psoas kasi bulunur (Snell 2004).

Sol fireterin ise sigmoid kolon ve mezosu, sol kolik vaskiiler yapilar ve sol
testikiiler veya ovaryan vaskiiler yapilar 6n komsulugunda bulunur. Arkada sol m.psoas ve

sol a.common iliaca bileskesinde bulunur.
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Sol iireterin medialinde inferior mezenterik ven seyreder (Snell 2004).

———Pelvis

— Upper constriction
Inferior vena cava

—Iliohypogastric and ilic-inguinal nerves

—Right common iliac artery

External cutancous nerve
Genitocrural nerve

-Middle constriction

-External iliac artery

— Internal ilinc artery
Vas deferens

Opening into bladder, lower
_~tonstnction

Sekil 2.4: Sag tireterin dogal seyri.
(Applied Anatomy: The Construction Of The Human Body).

2.2.3. Mesane

Mesane idrarin depo edildigi, genisleyebilme yetenegine sahip, i¢i bos, muskuler
bir yapidir. Mesane 5 kisimdan olusur ve taban kismi fundus vezika, boynu serviks vezika,

tavani apeks vezika, tepesi ile taban1 arasindaki mesafe korpus vezika seklinde adlandirilir.

Mesane fundusunun iist koselerinden iireterler mesaneye giris yaparlar. Mesanenin
ist yiiziinii periton Orter ve urakus artif1 olan ligamentum umblikale medianum mesane

tavanini karin 6n duvarina asar (Mehmet 2000).

Mesanenin i¢ yiizeyini degisici hiicreli epitel doser ve bu epitelin altinda, vaskiiler
yapilar ile diiz kas liflerinin olusturdugu lamina propria bulunur. Lamina proprianin altinda
diiz kas tabakas1 bulunur. Bu kas lifleri ortada sirkiiler, icte ve dista longitudinal sekilde
mesaneyi sarar (Elbadawi 1996). Trigondaki kas tabakasi musculus trigonum vesicae
olarak, trigon disindaki kas tabakasi ise musculus detrusor vesicae olarak adlandirilir
(Mehmet 2000). Musculus detrusor vesicae’nin sirkiiler lifleri mesanenin boyun kisminda

internal iiretral sfinkteri meydana getirir (Sekil 2.4).
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Mesane arteria vesicalis siliperior ve inferior, arteria obturatoria, arteria rectalis
media ve kadinlarda arteria uterina ile arteria vaginalis tarafindan beslenir. Mesanenin
vendz drenaji vena illiaca internaya olur. Mesanenin lenfatikleri internal iliak, eksternal

iliak ve ana iliak lenf nodlar1 araciligiyla dokiiliir.

Mesane otonom sinir sistemi tarafindan innerve olur. Torakal 11-12 ve lomber 1-2
segmentlerinden ¢ikan sempatik lifler, sakral 2-3-4. medulla spinalis segmentlerinden
cikan parasempatiklerinden gelen pelvik pleksus ile birleserek mesane ve iretranin
innervasyonunu saglarlar. Sempatik inervasyon detriisor kasta inhibisyona neden olurken,
internal iretral sfinkterde kontraksiyona neden olur. Parasempatik etki detriisor kasinda

kontraksiyona, sfinkterde ise gevsemeye neden olur.

Lig. umbilicale medianum — —
~ Apex vesicae

g2 Tunica muscularis

T~ (Plcae mucosae)

Ostium ureteris =~
Plica interureterica

== Trigonum vesicae
——— QOsfium urethrae internum

& >~~~ Prostata

f Crista urethralis —
rethra masculna, >
Pars prostatica 1 Sinus prostaticus ~

\ Colliculus seminalis =~ _
Utriculus prostaticus ~
Ductus deferentes, Ductus ejaculatori

== Ductuli prostatici

Sekil 2.5: Mesanenin uzunlamasina ortadan a¢ilmig durumda énden goriiniimii.
(Sobotta anatomi atlasindan).
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2.2.4 Uretra
Uretra, mesane boynunda bulunan ostium iiretra internum ile dis genital yapida

bulunan ostium iiretra eksternum arasinda uzanmakta olan yapidir (Pichler 2012).

Erkek tiretrasi internal iiretral orifis ile glans penis’in ucundaki eksternal tiretral
orifis arasinda uzanan yapidir. Erkek iretrasi intramural {iretra, prostatik iretra,

membrandz tiretra ve bulbar iiretra olmak tizere dort boliimden olusur (Moore 2006).

Kadin tiretrasi, erkek iiretrasina kiyasla daha kisa olup internal iiretral orifis ile
simfizis pubisin arkasindan vestibulum vaginae’de bulunan eksternal tiretral orifise kadar

uzanir.

2.3. Uriner Sistem Tas Hastahg1

USTH, acil servislere énemli basvuru sebebi olmakla birlikte prostat ve enfeksiyon

kaynakli nedenlere bagli olusan firiner sistem hastaliklarindan sonra 3.sirada yer

almaktadir (Anafarta 2007).

USTH, hayat boyunca goriilme prevalanst %]1-15 arasindadir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yapilan bir ¢alismada yas, irk, cinsiyete gére bu oran degismekte olup
erkeklerde %12 ve kadinlarda %6 olarak belirtilmistir. Ulkemizde, giiney ve giineydogu
bolgesinde daha sik goriilmekle birlikte tas hastalifi agisindan endemik bir cografik
bolgedir (Baseskioglu 2013).

2.3.1. Epidemiyoloji ve Etyoloji

Uriner sistem tas hastaligi, ge¢misten giiniimiize kadar siiregelen patolojik bir
hadise olup tasin fizyopatolojisi ve olusum mekanizmasina yonelik arastirmalarin sonuglari
ancak 1940’lardan sonra baglamistir. Bu arastirmalar neticesinde tasin iiriner sistemde
hangi bolgelerde daha ¢ok yerlesim gosterdigi, kalsiyum ile {irik asit gibi maddelerin tas
olusumu {izerine etkisi, paratroid hormon yiiksekligi ile idiopatik hiperkalsiiirinin
arasindaki ayrim, kristaloid ve kolloid yapilar1 ortaya konulmustur. Nefrolithiazis, gelismis
toplumlarin %1— 5’ine etki eden birbiri ile baglantili farkli etkenlerin rol oynadigi bir

durumdur.

Bobrek taglarimin biiyiik bir ¢cogunlugu %75 oraninda kalsiyum taslar1 ve diger
%?25°1ik kismini ise organik taslar olan sistin, {irik asit, struvit taslar1 olusturmaktadir.
Gelismis toplumlarda kalsiyum okzalat tas1 ve kalsiyum hidroksiapatit tasi sikligi
yiiksektir. Hayat boyu yetiskin beyaz erkeklerde bobrek tasi olusma ihtimali %20°dir ancak
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bu ihtimal bayanlarda ise yaklasik %5 —10 araligindadir. Bobrek tasi hastalarinda rekiirrens
oran1 5 yillik siire boyunca %50’den daha fazla goriilmektedir (Sarica 2007; Ozkegceli
2007).

USTH, eriskin beyaz erkeklerde siyah erkeklere oranla 3-4 kat daha sik
goriilmektedir. Bobrek tasi hastaligi siklikla 3.dekat ile 6.dekat arasinda ve her {i¢ erkege
karsilik bir kadinda goriiliir. Kadinlarda bu oranin erkek cinsiyete gore daha az
goriilmesinin nedeni idrarda bulunan sitrat miktarinin yiiksekligidir ve bu tastan koruyucu
bir faktor olarak rol oynar (Yoshida 1990). Nefrolitiazis olan kisilerin %251 aile dykiisiine
sahiptir ve genetik calismalarda hastaligin gelisiminde ¢ok sayida genin rol oynadigi
gosterilmistir (Curhan 1997; Binbay 2005). Amerikan 1rkinda, siyahilerde, Israil irkinda
daha diisiik oranda bobrek tas hastaligi goriilmesinde kalitimsal unsurlarin etkili oldugu

ortaya konulmustur. (Binbay 2005).

USTH; Pakistan, Cin, Hindistan, Iskandinav iilkelerinde, Ingiltere, Akdeniz ve
Arap ilkelerinde daha yiiksek siklikta goriilirken, Afrika kitasinda, Amerika’nin
giineyinde daha diisiik siklikta goriildiigii tespit edilmistir. Bunun bir sonucu olarak
yasanilan cografik bolgeninde USTH olusumu iizerinde etkisi oldugu anlagilmistir (Binbay
2005). Yasadigimiz cografyaya baktigimizda ise iriner sistem tas hastaligi Giiney Dogu
Anadolu, Akdeniz ve Karadeniz bolgesinde siklik olarak yiiksektir (Mut ve ark 1998).

Tropikal ve ¢06l ikliminin yasandigr bolgelerde nefrolitiazis sikligini ytiksektir.
Bunun bir sonucu olarak nem, sicaklik ve iklim farkliliklar1 da iiriner sistem tas hastalig
olusumunda etkilidir (Mut ve ark 1998; Binbay 2005).

Diyet aligkanliklar1 6zelikle siv1 tiikketimi tag olusumu etyopatogenezinde 6nemli bir
yere sahiptir (Binbay 2005). Diyette kalsiyum, okzalat, fosfat ve piirin agisindan zengin
besinlerin tiiketilmesi ve sitrattan fakir diyet aligkanlig1 tas olusumunun kolaylasmasina yol
acar (Mut ve ark 1998; Binbay 2005). Bundan dolay: diyette yiiksek miktarda protein, tuz

ve okzalat igeren gida aliminin kisitlanmasinin gerekliligi soylenmistir. (Binbay 2005).

Mesleki faktorler ve yasam tarzi farliliklar: bobrek tasi olusumu tizerine etkili diger
etmenlerdir. Sedanter yasam siirenlerde, yiiksek sicaklikta ¢alisan ofis c¢alisanlarinda tas
hastaligina sahip olma orami tarimla ugrasan kisilerle ve aktif calisan bireylerle

karsilastirildiginda yiiksektir (Taylor ve ark 2005).

Kalsiyum okzalat taglar1 ve kalsiyum fosfat-okzalat igeren mikst taglar tiim

diinyada goriilen en sik tas kompozisyonlaridir. (Lemann 1996). Kalsiyum taslarindan
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sonra, en sik tas tipleri magnezyum amonyum fosfat (sitriivit ya da enfeksiyon taslari) ve
tirik asit taslaridir (Anafarta 2007). Amerika Birlesik Devletleri’'nde genis ¢apta
uygulanmis bir ¢alisma sonucunda %84 oraninda kalsiyum okzalat tasi, %5 oraninda {irik
asit tast, %7 oraninda irik asit-kalsiyum tasi, %4 oraninda kalsiyum fosfat ve % 1’den
daha diisiik oranda striviit tas1 oldugu bildirilmistir (Stoller ve ark 2004). Insan viicudunda
en ¢ok bulunan katyon kalsiyumdur. Bobrek taslarinin %80 ‘i kalsiyum (Ca) icermektedir
ve kalsiyum taslar siklikla mikst tiptedir (Prien ve ark 1947; Mandel ve ark 1989; Lemann
1996). Kalsiyumoksalat taglarinin kompozisyonu incelendiginde kalsiyum okzalat dihidrat
(COD), kalsiyum okzalat monohidrat (COM) ya da ikisinin karisimi olarak mikst tipte
bulunur (Lemann 1996). Normal sartlarda idrarda kalsiyum okzalat ve fosfat eriyik halde
bulunmaz. Kalsiyum taglarmin goériilme sikligina cinsiyetin etkisi incelendiginde
kadinlarda erkeklere nazaran 3 kat daha az siklikta oldugu bildirilmistir. Tas olusumuna
meyilli bireylerde kalsiyum, okzalat ve fosfat igeren besinlerin yiiksek oranda tiiketilmesi,
diistik idrar miktari kalsiyum taslarinin olusmasina sebep olabilir. Kalsiyum okzalat tasina
sahip bireylerin yaklasik %97’sinde bunun gibi ¢esitli metabolik farkliliklara rastlanmigtir
(Pak ve ark 2000).

2.3.2 Uriner Sistem Tas1 Olusum Mekanizmalari

Uriner sistem tas hastali1 etyolojisinde bes teori sunulmustur.
Siipersaturasyon — kristalizasyon teorisi

Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi

Matriks — niikleasyon teorisi

Epitaksi teorisi

Kombine teoriler

Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Uriner sistem tas olusumunda temel olay idrarin satiirasyonudur. Standart pH ve
standart bir sicaklikta su gibi saf bir ¢6ziicii i¢ginde kristalize duruma gegebilen bir element
konuldugunda soliisyon durumunda bulunur. Bu soliisyonda eriyik halde bulunan
maddenin miktar1 artirilirsa eriyik halde bulunamaz ve kristalize hale geger. Bu maddenin
kristalize olmaya baslamasi icin gerekli doygunluk seviyesi solubility product (¢oziiniirliik
carpimi) olarak isimlendirilir. Elementin soliisyonda erime ve kristalizasyonunda pH ve

sicaklik 6nemli bir yer tutmaktadir. Viicut sicakliginin degismemesine karsin, idrar pH
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degisiklikleri olmaktadir. Saf su ile idrar karsilastirildiginda idrar ¢ok yiiksek miktarda
elementi soliisyon seklinde bulundurabilir. Bu yiizden idrar siipersature soliisyon
Ozelligindedir. Siipersature soliisyon olan idrar kristalize olabilecek elementlerin ¢oziiniir
halde bulunmasini kolaylastiran farkli ¢cok sayida elektrik yiiklii anyon ve katyon igerir.
Ayrica idrarda bulunan sitrat kalsiyum ile birlesir ve daha ¢oziinlir halde kalmasin
saglayan kalsiyum sitrat bilesigini olusturur. idrarda bircok elektrik yiiklii iyonlar kristalize
olabilecek maddelerin erimesini kolaylastirir ve ayrica idrarda bulunan sitrat gibi maddeler
kalsiyum ile birlesir ve idrarda erimesi daha kolay olan kalsiyum sitrat1 olusturur (Menon
ve ark 2002). Ancak idrarda ¢oziiniir halde bulunan bu maddeler yiiksek oranlara ulasirsa
kristalize olmaya baglar. Maddelerin kristalize olmaya basladig1 bu siipersature noktast

formation product (olusum ¢arpimi) olarak isimlendirilir.

Metastable alan ise bir maddenin solubility product (SP) ve formation product ( FP)
arasinda kalan alandir. Stabil zone solubility product altinda kalan bolgedir ve bu bolgede
kristal niivesi olugsmaz ancak agregasyon olusabilir. Metastabl bdlgede, siipersaturasyonun
kristal niivesi iizerinde tag meydana gelebilir ya da kristal ¢ekirdekleri olusabilir ve kristal
cekirdekleri hizla bilyiir ve agrege olabilirler. Idrarda sitrat oraninin azalmasi
kalsiyumoksalat tas olusumunda belirgin risk faktoriidir. Kalsiyum okzalat
siipersturasyonunu neden olan bir baska faktdrde okzalat ve kalsiyum elementlerinin
slipersaturasyonu yaninda sistin ve tirik asit gibi maddelerin siipersature olmasidir. Epitel
hiicreleri zedelenmesi kristal olusumunu kolaylastirir. Tas hastaligt mekanizmasini
kristalin bitylime ve birikmenin birlikte olmas1 agiklar (Menon ve ark 2002).

Inhibitér Eksikligi Teorisi

Baz1 kisilerde idrarda benzer oranda tas kompozisyonunu olusturan inorganik ve
organik maddeler bulunmasina karsin tag hastaligina sahip iken bazi kisilerde tas olusumu
izlenmemektedir. Bazi1 inhibitor maddeler tas olusumunda etkili olan maddelerin kristalize
olup tas olusturmasini 6nlerler. Bunlar; inorganik inhibitdrlerden olan magnezyum, ¢inko,
pirofosfat iken organik inhibitorlerden molekiil agirhig1 diisiik olan peptidler, molekiil
agirhigr yiiksek olan glikoproteinler, siilfidril grubu igeren iiromukoid bilesikleri, sitrat,
matriks — A maddesi, alanin, sitratlarlardir. En etkili inhibitér maddenin pirofosfat oldugu
diistiniilmektedir ancak oral alimi idrardaki oranmini etkilemez. Bir¢ok kiside idrar
siipersaturasyon durumda olup kristal olusumu goriilmektedir fakat kristallize yapilar
genelikle biiyiimez ve biiyiik boyutlara ulasmadan idrar yoluyla atilir. Bu kristalizasyonun

biiyiimesini ve agregasyonu inhibitor maddeler yoluyla engellenir fakat tag hastaligi olan
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kisilerde siipersaturasyon — kristalizasyonla birlikte inhibitor madde eksikligi

goriilmektedir (Menon ve ark 2002).
Matriks Niikleasyon Teorisi

Matriks, protein, heksan ve heksamin igeren, idrardaki tiromukoidlere benzeyen,
bobreklerden salinan sialidaz enzimi ile proksimal henle kulpundaki hiicrelerde iiromukoid
maddesinden siyalik asit ayrigtirilmasi ile olusturulan idrardaki proteinlerin bir {irlintidiir.
Matriks, iirik asit taglarinin %2 ’sini, kalsiyum igeren taslarin %3’iinii ve matriks taslarinin
%65 meydana getirir. Matriks inhibitor etkisi ile kristal biliylimesini engellerken diger
yandan tag yapisinin %2 — 10’unu meydana getirir. Fonksiyonu zayif ya da enfekte
bobreklerden nadir de olsa tamami matriksten olusan matriks taslari olusmaktadir. Matriks
taglari, Ustlinii kaplayan kristal maddelerin kompozisyonuna gore tasi olusturan matriks
dagilim cesitlilik gosterir. Matriks taslar1 diiz grafilerde radyoliisen olarak goriiliir.
Bobreklerden siiziilen ve kacgis goOsteren 16kosit, epitel hiicreleri, albumin, a-1
mikroglobulin, a-2 makroglobulin gibi makromolekiillerde idrarda kristal birikimi i¢in

matriks ile benzer gérevi yaparak tas olusumuna neden olabilir (Menon ve ark 2002).
Epitaksi Teorisi

Idrarda, kristal yiiksek oranda olusursa idrarda kristal olusumuna neden olan madde
saturasyonu azalir ve kristal biiyiimesine imkan kalmaz. Ancak idrarda baska bir madde
fazla ise kristalize olan maddelerin {istiine yapisir (epitaksi) ve bu mekanizma ile dis
yiizeyi farkli olan farkli kompozisyonda tas olusur. Kalsiyumoksalat kolay bir sekilde
epitaksi ile iirik asit kristallerin {izerine yapisir ancak sistin yapismaz. idrarda kristaller
papillada olustuktan sonra bobrek tliplerini tikayacak boyutlara ulasmadan kaliksler
yoluyla tiretere gegmekte ve 5-10 dakika i¢cinde mesaneye ulagmaktadir. Kristal, yliksek
oranda siipersatiirasyonla hizli bir gsekilde biiyiimesi ya da iiriner sistemde staza sebep olan

patoloji sonucunda atilamayabilir (Menon ve ark 2002).
Kombine Teori

Giliniimilize kadar ortaya atilan kristalizasyon, siipersaturasyon, matriks etkisi ve

inhibitor yoklugu gibi teoriler birlikte diistiniilmektedir (Menon ve ark 2002).

Tim diinyada kalsiyumoksalat ve kalsiyumoksalat- kalsiyum fosfati biinyesinde
bulunduran mikst tip taslar en yiiksek oranlarda goriilen tas cinsleridir (Lemann 1996).
Kalsiyum taglarindan sonra, en sik tas tipleri magnezyum amonyum fosfat (sitriivit ya da

enfeksiyon taglar1) ve iirik asit taglaridir (Anafarta 2007). Amerika Birlesik Devletleri’nde
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genis serilerde uygulanmig bir ¢alisma sonucunda %84 oraninda kalsiyum okzalat tasi, %5
oraninda {irik asit tasi, %7 oraninda {irik asit-kalsiyum tas1, %4 oraninda kalsiyum fosfat ve
% 1’den daha diisiik oranda striviit tas1 oldugu bildirilmistir (Stoller ve ark 2004). Insan
viicudunda en ¢ok bulunan katyon kalsiyumdur. Bobrek taglarinin %80 ‘i kalsiyum (Ca)
icermektedir ve kalsiyum taslart siklikla mikst tiptedir (Prien ve ark 1947; Mandel ve ark
1989; Lemann 1996). Kalsiyumoksalat taglarinin kompozisyonu incelendiginde kalsiyum
okzalat dihidrat (COD), kalsiyum okzalat monohidrat (COM) ya da ikisinin karigimi olarak
mikst tipte bulunur (Lemann 1996). Normal sartlarda idrarda kalsiyum okzalat ve fosfat
eriyik halde bulunmaz. Kalsiyum taglarinin  goriilme sikligina cinsiyetin etkisi
incelendiginde kadinlarda erkeklere nazaran 3 kat daha az siklikta oldugu bildirilmistir.
Tas olusumuna meyilli bireylerde kalsiyum, okzalat ve fosfat igeren besinlerin yliksek
oranda tiiketilmesi, diisiik idrar miktar1 kalsiyum taglarinin olugmasina sebep olabilir.
Kalsiyum okzalat tagina sahip bireylerin yaklasik %97’sinde bunun gibi ¢esitli metabolik
farkliliklara rastlanmistir (Pak ve ark 2000).

2.3.3 Uriner Sistem Tas Metabolizmasi

Bobrek taslart inorganik olanlar (kalsiyum taslar1) ve organik taslar (magnezyum
amonyum fosfat (sitriivit), Urik asit, sistin, ksantin) olmak {izere iki grupta incelenebilir.
Uriner sistem taslarmin %80’ini kalsiyum taslar1 olusturmaktadir ve kalsiyum taslarmin
cogunlugu kalsiyumoksalat monohidrat, kalsiyumoksalat dihidrat ve kalsiyumfosfat
seklinde mikst halde bulunur. Geri kalan {iriner sistem taslarinin  %10-15’in1
magnezyumamonyum fosfat, %5-10’unu iirikasit taglar1 olusturur ve nadir siklikta sistin

taglar1 goriilmektedir (Anafarta 2011).
2.3.3.1 Kalsiyum Metabolizmast ve Taslart

Kalsiyum taslari; kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat ve ikisinin karigimi seklinde
olan miks taglar1 kapsamaktadir. Literatiirde yapilan genis serili ¢aligmalarda yetigkin
taslarinin %65-70’inin saf kalsiyum oksalat tas1 oldugu bildirilmistir. Kalsiyum elementi,
miks taslar da dahil edildiginde, tiim taslarin yaklasik %80'inin yapisinda bulunur (Stoller
ve ark 2004).

Kalsiyum taslar1 genellikle kalsiyumoksalat monohidrat, kalsiyumoksalat dihidrat

ya da kalsiyumfosfat yapisinda bulunur. Kalsiyum taslari idrarda kalsiyum, oksalat, tirik
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asit atiliminin artmasina ya da sitrat ve magnezyum atiliminin azalmasi rol oynamaktadir

(Laminski ve ark 1991).

Hiperkalsiiiri, kalsiyum tas1 olusumunda en o6nemli metabolik bozukluktur.
Hiperkalsiiiri, bagirsaklardan  emilimin  artmasi1  (absorbtif), bdbrekten atilim
mekanizmalarindaki bozukluk olmasi (renal) veya kemik rezorbsiyonu artiginin olmasi

(rezortif) sonucu olarak meydana gelmektedir (Anafarta 2011).

Hiperkalsiiirinin en sik sebebi absorbtif hiperkalsiiiridir ve temel bozukluk d
vitaminine cevabin artmasi sonucu kalsiyumun bagirsaktan fazla miktarda absorbe

olmasidir (Stoller ve ark 2004).

Absorbtif hiperkalsiiiride intestinal kalsiyum hiperabsorbsiyonu temel bozukluk
olup, D vitaminine cevabin artmasi sonucu kalsiyumun bagirsaktan fazla miktarda absorbe
olmasit sorumlu tutulur. Fazla miktarda absorbe edilen kalsiyum dolasimda
konsantrasyonunun artmasi ile sonuglanir ve bobrek filtrasyon yiikii artar bunun sonucu
olarak paratiroid fonksiyonlar1 baskilanir. Bu sekilde bobrekten kalsiyumun asirt kaybi
intestinal hiperabsorbsiyonu ile kompansasyonu saglanir ve dolasimdaki konsantrasyonu

normal sinirlarda tutulur (Anafarta 2011).

Absorbtif hiperkalsiiiri i¢ sekilde goriilmektedir. Bunlardan ilki olan Tip1’de
absorbtif hiperintestinal hiperabsorbsiyon vardir. Bu hasta grubu kalsiyumdan fakir diyetle
beslensin ya da beslenmesin bagirsaklarda kalsiyumun emilimi artmistir. Tip 1 in
tedavisinde bagirsaklardan kalsiyumu baglayarak emilimini azaltan seliiloz fosfat ve
kalsiyumun renal ekskresyonunu azaltan hidroklorotiazit kullanilir. Tip 2’de ise diyetle
yiksek kalsiyum alimi vardir. Absorbtif hiperkalsiiirinin Tip2 tas hastaliginin %350
sorumludur ve en sik sebebi kabul edilmektedir. Tedavisinde giinliik kalsiyum alim1 400-
600 mg ile sinirlandirilmaktadir. Absorbtif hiperkalsiiiri tip 3’te bobreklerden fosfat
kacagina ikincil olarak D vitamini sentezinde artis ve buna sekonder olarak bagirsaklardan
kalsiyum emilimi artis1 s6z konusudur. Tedavisinde ortofosfat kullanimi ile asir1 D

vitamini sentezi engellenmeye ¢alisilir (Heller ve ark 2003).

Renal hiperkalsiiiride, kalsiyumun renal tiibiiler reabsorbsiyonundaki bozukluktur.
Kalsiyumun bdbrek tiibiillerinden reabsorbsiyonundaki anomalisi sonucu serum kalsiyum
konsantrasyonu diiger ve paratiroid hormonunu salinimi uyarilir. Parathormon saliniminin
artmasi sonucu kemikten kalsiyum mobilizasyonu, kalsiyumun intestinal absorbsiyonu ve

vitamin D3’iin renal sentezi artar. Sonug¢ olarak bdbreklerden filtre edilen kalsiyum yiikii
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artarak hiperkalsiliriye sebep olur. Sekonder hiperparatiroidizm olusur ve primer
hiperparatiroidizmin tersine serum kalsiyum seviyesi normaldir (Anafarta 2011). Tedavide,
proksimal ve distal tiibiillerden kalsiyum geri emilimini artiran hidroklorotiazidler

kullanilir (Heller ve ark 2003).

Rezorptif hiperkalsiiiri ise primer hiperparatiroidizm ile karakterize olan paratiroid
hormonun asir1 sentezi sonucu kemiklerde kalsiyum rezorbsiyonu artar ayrica paratiroid
hormon 1-25 dihidroksi kolekalsiferol sentezini de arttirarak, bagirsaklardan kalsiyum
absorbsiyonunu artirir. Serum kalsiyum konsantrasyonu ve renal filtre edilen kalsiyum
yiikii artar. Bunun sonucunda hiperkalsemi, hiperkalsiiiri, hipofosfatemi, hiperfosfatiiri
olusur (Anafarta 2011). Tedavisi paratiroid bezinin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir (Heller ve
ark 2003).

Hipositratiiri: Sitrat, kalsiyum ile birleserek ¢dziinebilir kompleksler olusturur.
Uriner kalsiyum saturasyonunu azalatarak kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristalleri
olusumunu inhibe eden en 6nemli inhibitér maddedir. Asit-baz dengesi, sitratin bobrekten
atilimin etkileyen en 6nemli faktordiir. Asidoz, renal tiibiiler reabsorbsiyonunu arttirarak
ve sitrat sentezini azaltarak hipositratiiriye neden olur. Hipositratiirik kalsiyum taslar1 renal
tiibiiler asidoz tip 1, tiyazid tedavisinde, kronik diyareli hastalarda goriilmektedir (Ozkegeli
ve ark 2007). Hipositratiirik hastalarda idrar sitrat miktar1 <320 mg/giin seviyesindedir.
Tedavisinde giinliik 30-60 mEq potasyum sitrat verilir (Baseskioglu 2013).

Hipomagneziiri: Cogunlukla inflamatuar barsak hastaliklarinda  olusan
malabsorbsiyona bagli gelisen ve yapilan ¢alismalarda, kalsiyum oksalat tas hastalarinin
%4,3 oraninda 24 saatlik idrarda kg basina 50 mg diisiilk magnezyum diizeyini tanimlayan
hipomagneziirinin gozlemlendigi bildirilmistir (Preminger ve ark 1989). Hipomagneziirik
kalsiyum tas hastalarinda tedavi de magnezyum sitrat verilebilecegi Onerilmektedir

(Lindberg ve ark 1990).

Kalsiyum Fosfat Taslar1: Renal tiibiiler asidifikasyon defektine bagli olusan bu
taglar oksalat taglar1 ile kombine olarak bulunur ancak nadiren de olsa piir kalsiyum fosfat

tas1 olarak goriilebilir (Anafarta ve ark 2011).
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2.3.3.2 Oksalat Metabolizmast ve Taslart

Oksalat, badem, limon, kahve, yesil yaprakli bitkiler ile diyetle alinabildigi gibi,
bliyiik bir kismi metabolik bir yan iriindiir. Oksalik asit idrarda kalsiyumla birleserek,
erimesi zor olan kalsiyum oksalat tuzunu meydana getirir. Diyetle alinan oksalatin yaklasik
%50 si bagirsak bakterileri tarafindan yok edilir, %3-12 si intestinal emilime ugrar,
%25’ise gaita ile degisiklige ugramadan direkt atilir. Okzalatin kaynagi askorbik asit ve
glioksalik asittir ve dolagimdaki okzalatin %90’1 endojen kaynaklidir (Sampaio ve ark
1990). Uriner oksalat miktarmin >40 mg/giin olmasi hiperoksaliiri olarak tanimlanmistir
(Baseskioglu 2013). Hiperoksaliiri sebepleri; Primer Hiperoksaliiri (tip 1 ve 2), Idiyopatik

Hiperoksaliiri ve Sekonder (Enterik) hiperoksaliiri olarak siralanir.

Primer  Hiperoksaliiri: Primer  hiperoksaliiri, = karacigerde  oksalat
metabolizmasinda bozulma ile seyreden, oksalat iiretim ve atiliminin artmasi ile
karakterize ve ¢ocuklarda tekrarlayan kalsiyum oksalat tasi ve nefrokalsinozise yol agan
otozomal resesif gegisli bir genetik hastaliktir (Baseskioglu 2013). Bu hastalik 2 tip olup
Tip I’de glioksilat karboksilaz enzim eksikligi nedeniyle, glioksalik asit glisine doniisemez
ve daha ¢ok oksalata doniisiir. Tip I genellikle cocukluk déneminde KBY ve dliime sebep
olur (Anafarta 2011). Tip II’de ise D-gliserik asit dehidrogenaz enzim defektine bagh
idrarda giinde 100 mg’dan fazla oksalat atilir (Anafarta 2011).

Idiyopatik Hiperoksaliiri: Bagirsak hastaligi olmadigi halde artmis intestinal

absorbsiyon meydana gelir (Menon ve ark 1982).

Sekonder (Enterik) Hiperoksaliiri: Enterik hiperoksaliiri, malabsorbsiyona neden
olan intestinal hastaliklarda goriilmektedir. Yag malabsorbsiyonu durumunda artan yag
asitleri kalsiyuma baglanir ve ortamda oksalata baglanacak kalsiyum azalir ve oksalat
emilimi artar. Buna ikincil olarak idrarda oksalat atilimi artar (Baseskioglu 2013).
Tedavisinde fazla s1v1 alimi, oksalat ve yagdan fakir diyet ve oksalat baglayan ve atilimini

artiran yiiksek doz kalsiyum ve aliiminyum igeren anti-asitler verilebilir (Anafarta 2011).
2.3.3.3 Urik Asit Metabolizmasi ve Taslart

Uriner sistem taslarmin yaklasik %5-10’unu iirik asit taslar1 olusturmaktadir. Piirin
metabolizmasinin iiriinii olan iirik asitin idrarda atiliminin artisi, endojen yolla {irik asit

sentezinin artig1 ya da eksojen olarak diyetle yiiksek piirin alimi1 sonucu meydana gelebilir.

Serum tirik asit konsantrasyonu gut, Lesch-Nyhan sendromu, myeloproliferatif hastaliklar,
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kemoterapiye bagl timor lizis ve radyoterapide yiiksek izlenmektedir ve {irik asit tasi
gelisme riski bu kisilerde %25 oraninda artis1 s6z konusudur. Urik asit tas olusumunda
hiperiirikoziiri, idrar ph’iin asidik olmas1 (pH<5,5), diisiik idrar voliimii ve hiperiirisemi
etkileyen faktorlerdir (Kamel ve ark 2005; Anafarta ve ark 2011). Idrar ile yiiksek
diizeylerde tirik asit atilimi iirik asit tas olusumu disinda kalsiyumokzalat taglarinin

sikliginda artisa yol agmaktadir (Ozkegeli ve ark 2007).

Tedavide, diyette piirinden zengin gidalarin kisitlanmasi, idrar pH’min 6,5-7,5
arasinda tutmak i¢in giinlik 30-60 mEqQ potasyum sitrat verilmesi ve ksantin oksidaz
enzimin inhibe ederek tirik asit yapimini azaltan allopiirinol (100-300 mg/giin) de

verilebilir (Baseskioglu 2013).

2.3.3.4 Magnezyum Amonyum Fosfat Taslar: (Sitriivit Taslary)

Magnezyum, amonyum ve fosfat igeren bu taslar, iiriner sistem taslarinin %10-15
olusturur ve kadinlarda ve g¢ocuklarda {i¢ kat daha sik gorilir (Gettman ve ark 1999).
Idrardaki iire, iireaz enzimi ile amonyumu ortaya ¢ikarir. Bu taslarin olusumu igin
magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonatlardan idrarin doymasi, idrar pH’inin 7°den
yiksek olmasi ve ilireaz enzimi gerekir ancak {ireaz enzimi steril insan idrarinda
bulunmamaktadir. Bu tas hastaligin olusumu i¢in {ireaz enzimi énemli rol oynamaktadir ve
iirenin parcalanmasi sonucu amonyum ve bikarbonat olusur. Idrar pH’min 7’nin iizerine
¢ikmasi sonucu sitriivit taslari gelisir. Ancak idrar pH 6l¢timii 5,85’den daha diistikse idrar
yolu infeksiyonu bulunmasina ragmen striivit tas1 goriilmez (Ozkegeli ve ark 2007). Striviit
taglar1 ile iligkili olan en yaygin mikroorganizma proteus mirabilis’tir. Tedavisinde,
enfeksiyon eradikasyonunu saglamak i¢in tiim taslarin cerahi olarak cikarilmasi, idrarin
asidifikasyonu ve iireaz enziminin inhibisyonu i¢in giinlitk 500-750 mg asetohidraksamik
asit (AHA) kullanimi fayda saglamaktadir (Baseskioglu 2013).

2.3.3.5 Sistin Metabolizmast ve Taslart

Sistin taglari, sistiniirililerde goriiliir ve sistiniiri otozomal resesif gecisli genetik bir
hastalik olup heterozigot (hafif sistiniiri) ve homozigot (siddetli sistiniiri) olmak {izere iki
tipi goriilmektedir (Anafarta ve ark 2011). Hem bobrek tiibiillerinden hem de
gastrointestinal sistemden sistin, lizin, arginin ve ornitin gibi dibazik aminoasitlerin emilim
bozuklugu goriilmektedir. Bunlarin arasinda sadece sistin normal idrar ph degerlerinde
¢Oziinilir degildir. Sistin, proksimal tiibiillerden yeterli reabsorbe edilemediginden idrardaki

sistin konsantrasyonu artar. Sistin eriyebilirligi idrar ph baghdir ve idrar pH’1 4,5-7
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arasinda iken litrede 300-400 mg eriyebilirken idrar pH’1 alkali oldukga eriyebilirligi artar
(Ozkegeli ve ark 2007).

Bu hastalikta ¢ocukluk ¢aginda sik tekrarlayan tas hikayesi olmasi, aile dykiisiiniin
olmasi, idrar mikroskopisinde heksagonal kristallerin bulunmasi, nitroprussid testi, idrar
sistin diizeyinin 250 mg/giin iistiinde olmasi ve tas analizi ile tan1 konulur (Anafarta ve ark

2011).

Tedavide, yiiksek diiirez i¢in yeterli hidrasyon ile birlikte idrar pH>7,5 olacak
sekilde idrarin alkalizasyonu igin potasyum sitrat kullanilmaktadir (Baseskioglu 2013).

2.3.3.6 Ksantin Metabolizmasi ve Taslar:

Hipoksantinin ksantine, ksantinin de lirik aside oksidasyonunu saglayan ksantin
oksidaz enziminin konjenital eksikligine bagli meydana gelmektedir. Urik asit
olusamamas1 sonucu olarak kan ve idrar iirik asit seviyesi diisiiktiir ancak ksantin ve
hipoksantin diizeyi yiiksektir. Ksantin taslar1 radyoliisentir. Tedavide yeterli hidrasyon,

alkalizasyon, allopiirinol ve piirinden fakir beslenme 6nerilir (Anafarta ve ark 2011).

2.4 Uriner Sistem Tas Hastahklarinda Tedavi

USTH bulunan kisilere medikal tedavi, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi,
perkiitan nefrolitotomi, retrograd intrarenal cerrahi, laparoskopik veya agik cerrahi
yontemleri gibi farkli tedavi sekilleri kullanilmaktadir (Anafarta 2011). Tasin boyutu ve

lokalizasyonu tedavi yonteminin belirlenmesinde en 6nemli faktorlerdir (Turk 2016).

2.4.1 Medikal tedavi

Medikal tedavi genel olarak renal kolik yakinma ile basvuran hastalarda, biiyiik
boyutlara ulagsmamis taglarin idrar yoluyla atilmasi ve birliktelik gosteren enfeksiyonlari

tedavi etmek amaciyla kullanilir (Tanagho 2004).

Renal Kolik: Real kolik esas olarak flank bdlgeden baslayip iist abdomen ve
umblikusa yayilarak, zamanla artip azalan 6zellige sahip ve ¢ogu kez bulanti, kusma gibi
gastrointestinal sikayetlerin eslik ettigi kiint agrilardir. Renal kolik agrilar1 daha ¢ok bobrek
ve lireter taglar1 nedeniyle olusurlar (Yiloren 2013). Tas diizeyinde iireterde goriilen 6dem,
inflamasyon, diiz kas spazminin ve buna bagl tagin proksimalinde artan peristaltizm ve

basincin renal kolik olusumunda rol oynadig1 diisiiniilmektedir (Davenport 2005). Renal
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kolik tedavisinde nonsteroidal antienflamatuar ya da parenteral antispazmotik ilaglar ilk
olarak kullanilir. Bu ilaglara yanit alinamayan durumlarda morfin ya da benzeri narkotik

analjezikler tercih edilir (Emeil 2009).

Medikal Ekspulsif Tedavi ve Gozlem: Teorik olarak ¢apt 5 mm’ye kadar olan
taglarin spontan olarak diisebilecegi kabul edilmektedir. Taslarin kendiliginden diisme
olasilig1 ¢apt 5 mm’nin altinda olan taglar i¢in %68 iken, capt 5 mm’nin istiinde olan
taglarda %47°dir (Preminger 2007). Sivi yiiklenmesi ve ilag tedavisi ile bu
kolaylastirilabilir (Stoller 1999; Liatsikos 2007; Seitz 2009).

llag tedavisinde kalsiyum kanal blokerleri ve alfa blokerleri kullanilmaktadir. Bu
ilaglarin diiz kas gevsetici etkileri iireter taslarinin diismesine yardimci olur (Liatsikos

2007; Seitz 2009).

Diisiiriilecek tasi olan hastalarin sivi alimi en diistik idrar miktar1 2000-3000 ml/giin
olacak diizeyde arttirllmali, tas analizi yapilan hastalarin uygun profilaksi ile diyet

programina girmeleri 6nerilmelidir (Stoller 1999).

2.4.2 Kemoliz

Kemoliz tasin eritilmesi i¢in kullanilan tedavi yontemidir (To 2009). Siklikla
endoiirolojik ydntemlerden sonra kalan fragmanlarm eliminasyonu i¢in kullanilir (Oner
2013). Oral ya da perkiitan yolla yapilabilir. Perkiitan kemoliz uygulamasinda, nefrostomi
kataterinden Suby G soliisyonu ve hemiacidrin gibi kimyasallar bobrek toplayict sistemi
icerisine verilmektedir (Stoller 1999). Bu islemin uygulanabilmesi i¢in tasin obstriiksiyon

yapmamis olmasi gerekmektedir (To 2009).

Urik asit tagt bulunan hastalarda allopurinol ve idrari alkalinize etmek icin
potasyum sitrat veya potasyum bikarbonat tercih edilir. Sistin taslarinda idrar alkalinize
edilerek protein kisitlamasi yapilir ve D-penicillamine, tiopronin, captopril gibi sistin
baglayici ajanlar kullanilir (Pak 1986; Cohen 1995; Pietrow 2003; To 2009). Struvit taslar
magnezyum amonyum fosfattan olusan enfeksiyon kaynakl taslardir. Tedavisinde etkene
yonelik uygun antibiyotik tedavisi ile birlikte tasin ¢dzlinmesi i¢in idrar asidifikasyonu

yapilir (Segura 1994).

2.4.3 Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi, tas1 parcalamak i¢in dis kaynaktan gonderilen sok
dalgalarmin tas tizerine uygulanmasi SONUCU tasin pargalanmasini saglayan tedavi
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yontemidir (Wickham 1985). Taslar kirildiktan sonra olusan <4 mm boyuttaki tas
fragmanlar1 idrar yoluyla atilmi gergeklesir. ilk klinik uygulama 1980°de Miinih
Universitesi’nde bu yontem kullanilarak bir hastanin tas1 kirilarak tedavi edilmistir

(Anafarta 2011).

Bobrek ve ireter taglarinda siklikla ilk tedavi secenegidir ancak ESWL’nin
smirlarini 1yi bilmek gereklidir (Turna 2005). ESWL kullanilarak iiriner sistemdeki taslarin
kirilabilmesi icin bu taslarin floroskopi veya ultrasonografi ile goriintiilenebilmesi
gerekmektedir. Ilk ESWL cihazinda sadece floroskopi ile goriintiileme yapilmaktayken
giniimiizde kullanilan ¢ogu ESWL cihazinda her iki goriintiileme sistemi de

bulunmaktadir (Madaan 2007).

Gebelik ve tedavi edilemeyen koagiilopati gibi durumlarda ESWL mutlak
kontrendikedir. Relatif kontrendikasyonlar1 arasinda tas distalinde anatomik darlik olmasi,
aktif tliberkiiloz ve kontrol edilmemis iiriner sistem enfeksiyonlar1 yer alir. Cok sisman
hastalarda ve boyu 100 cm’den kiigiik olan ¢ocuklarda teknik sebeplerle uygulanmasi
glictiir (Tailly 1990; Eisenberger 1991).

Etkinligi yiiksek olmasina ragmen ESWL’ nin basarisi; tasin boyutu, tasin
kompozisyonu, tasin lokalizasyonu, kullanilan cihazin tipi, hastanin viicut yapisit gibi
faktorlerden etkilenir (Madaan 2007). ESWL tedavisinde en yiiksek basari sansina renal
pelvis yerlesimli taslar sahiptir (Segura 1997). Tas yiikii fazla oldugunda, boyutu 2 cm’i
asan sistin taslarinda, bobrek alt pol kaliksinde bulunan taslarda, at nali bobrek, divertikiil,
mediiller slinger bobrekteki taglarda basari oranminin ¢ok disiik oldugu saptanmustir.
Proksimal iireter taslarinda, renal pelvis yerlesimli taglarda, 2 cm’den kiictlik taslarda, tirik

asit taglar1 ve kalsiyum oksalat dihidrat taglarinda tedavinin basar1 orani ytiksektir.

ESWL tedavisi sonucunda %75 diizeylerine ulasan tedaviye yeterli yanit cevabi
elde edilir. Islem sonras1 %20 oraninda Klinik agidan énemsiz rezidiie kalan fragmanlar
saptanir ancak bu fragmanlarin yaklasik %5’ine miidahale edilmesi gerekir. Bobrek tasina
sahip bireylerin %13’tiinde ise yeterli tedavi igin tekrarlayan ESWL seans islemleri
gerekmektedir (Safak 1998).

ESWL komplikasyon oranmin diisiik oldugu, uzun vadede bobrek fonksiyonu ve
morfolojisi lizerine yan etkisi olmayan bir yontemdir (Sinescu 2009). ESWL esnasinda
enerji kademeli olarak arttirildig1 takdirde subkapstiler perinefrik hematom goriilme orani

% 4.4°den % 0.45’¢ kadar diismektedir (Straub 2005). Bunun disinda ciltte petesi ve
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ekimoz, kolik, hematiiri, hipertansiyon, aritmi, diabetes mellitus, pankreatit, ates, tekrar

hastaneye yatma ihtiyaci gibi komplikasyonlar goriilebilir (Safak 1998).

2.4.4 Ureterorenoskopik Tas Ekstraksiyonu

Ureteroskop adi verilen ucunda kameras: bulunan bir cihaz ile iiretra ve mesane
gecilerek tagin bulundugu taraftaki iiretere girilir ve tas yakalanarak ya da pargalanarak
cikarilir (Ford 1984). Bobrek yerlesimli taslarda da tireterorenoskopi ile retrograd olarak
bobrege ulasilir ve taglar kirildiktan sonra, tas fragmanlar1 basket kateterler yardimiyla
cikarilir veya milimetrik boyutlardaki tas parcalart kendiliginden diismeye birakilir

(Buscarini 2008).

Genellikle ESWL iireterdeki taglarda ilk tedavi segenegi olmustur. 1997 yilinda
yapilan Amerikan Uroloji Birligi’nin tedavi kilavuzu toplantisnda ESWL tedavisinin
boyutu 10 mm’den daha kii¢iik olan proksimal {ireter yerlesimli taglarda basarisinin %85
oldugu, iireterin distal kesimindeki taglarda da benzer oranlarin elde edilebilecegi
bildirilmektedir (Segura 1997). Bu toplantida ayrica 5 mm’den kii¢iik boyuttaki iireter
taslarinin %98’inin idrarla atilabilecegi de vurgulanmaktadir. Tagin boyutu arttik¢a insitu
ESWL ile tedavi basar1 oranlar1 %70-75’e kadar azalir. Bu sebeple ¢ap1 10 mm’den fazla
olan treter taslarinda iireteroskopik litotripsi yapilmalidir. Giiniimiizde gelisen teknoloji ile
treter taslarinda %100’e yakin basar1 oranlarina ulasilabiliyorken, komplikasyon

oranlarinda da azalma saglanmistir (Desai 2002; Akpinar 2003).

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) 20 mm’den kiiciik boyuttaki taglarda, perkiitan
nefrolitotomi yapilamayan asir1 sisman hastalarda, kanama diyatezi veya kas iskelet
deformiteleri olan hastalarda ve ESWL tedavisi ile basar1 saglanamayan bdbrek taglarinda
on planda tercih edilir. Basar1 orant ESWL’ye gore daha fazladir ve perioperatif
morbiditesi diisliktiir. Bu nedenle RIRC minimal invaziv olarak ayaktan hastalarda
kullanilan islem haline gelmistir (Buscarini 2008). 20 mm’den kii¢iik boyuta sahip alt
kaliks yerlesimli taslarin tedavisindeki basar1 orant %90-98’dir (Cooper 2009). Bu
yontemin avantajlar1 arasinda operasyon sonrasinda ciltte defekt olmamasi ve hastanede
yatis siiresinin kisa olmasi sayilabilirken, cihaz gereksinimlerinin yiliksek maliyetli olmasi

ve islem siiresinin uzun olmasi dezavantajlar1 arasindadir (Knoll 2009).

Ureteroskopik litotripsi yonteminin komplikasyonlar1 erken ve ge¢ donemde

goriilebilir. Kanama, perforasyon ve avulsiyonlar, sepsis, tasin proksimale kagmasi erken
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komplikasyonlari; rezidiiel tas kalmasi, lireterde darlik olusmasi ge¢ komplikasyonlari

olusturur (Harmon 1997; Denstedt 2000; Lingeman 2000; Su 2000).

2.4.5 Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Ik antegrad piyelografi 1955°de Goodwin ve arkadaslar1 tarafindan yapildiktan
sonra goriintiileme yontemlerinin gelismesi i¢in beklenen 25 yil gibi bir siireden sonra
giiniimiizde perkiitan girisimler rutin olarak kullanilmaya baslanmistir. Endotirolojinin
temelleri Fernstrom tarafindan 1976’da ilk perkiitan girisimin yapilarak tiriner sistem
tasinin  ¢ikarilmasiyla atilmaya baglanmistir (Fernstrom 1976). PNL ilk zamandan
giiniimiize kadar teknolojik ve cerrahi teknikler agisindan gelisim gostermistir. Ozellikle
boyutlar1 biiyiik olan taslarda, cerrahi tedavinin tasin lokalize oldugu yer nedeniyle ya da
hastanin anatomik yapisi nedeniyle zor oldugu hastalarda énemli bir tedavi yontemidir
(Matlaga 2002). Agik cerrahi yontemler ile karsilastirildiginda, minimal invaziv bir tedavi
sekli olmasi nedeniyle hastanede uzun siire kalma gereksinimi ortadan kalkar, tedavi
masraflari diiser ve hastalarin hizli bir sekilde giinliik yasantilarina geri donebilmeleri gibi
avantajlar vardir. Agik cerrahiye oranla glinlimiizde daha fazla tercih edilen bir yontemdir.
Tas ylikiinlin fazla oldugu hastalarda (> 2 cm), atnali bobrek veya kaliks divertikiilii tas
gibi anatomik anomalisi olan hastalarda, alt polde biiyiik tasi olan hastalarda (>20mm),
ESWL’ye direngli olan sistin tas1 gibi tasi bulunan hastalarda, ESWL veya iireteroskopi ile

tedavinin saglanamamis oldugu hastalarda endikedir.

Preoperatif kontrast madde kullanilarak goriintiileme yontemi ya da retrograd
girisimin olabildigince tercih edilmemesi Avrupa Uroloji Dernegi 2016 kilavuzunda A
oneri derecesine sahiptir. Ayni1 Oneri derecesinde bobrekteki tasa ulasabilmek i¢in tagin

yerlesimi ve toplayici sistemin anatomisinin goriintiilenmesinin gerektigi de bildirilmistir.

Kontrol edilemeyen kanama diyatezi perkiitan nefrolitotomi yonteminin kesin
kontrendikasyonudur. Hasta opere edilmeden 7 giin Once antikoagiilan kullanimim
sonlandirmalidir. PNL 6ncesinde hasta iiriner sistem enfeksiyonu agisindan arastirilmali ve
idrarin steril oldugu durumda hasta PNL operasyonuna alinmalidir. Idrar sterilitesinin
saglanamadig1 durumlarda, uygun antibiyotik tedavisi ile birlikte PNL uygulanabilir.
Bagirsagin atipik yerlestigi durumlarda, bobrekte veya perkiitan girigin yapilacagi bolgede

tiimor siiphesi oldugu durumlarda, gebelik durumunda PNL rolatif olarak kontrendikedir.

PNL tedavisinde kanama, komsu organlarda yaralanma, ince bagirsak perforasyonu

gibi komplikasyonlar gelisebilir. En ¢ok goriilen komplikasyonu operasyon sonrasi
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kanamadir ve bu kanamalar venoz orijinlidir. Kanama kontroliinde, intraoperatif olarak
konan genis capli nefrostomi tiipli fayda saglar. Hastada obezite, diyabet, bdbrek
yetmezligi gibi eslik eden durumlar bulundugunda komplikasyon oranlarinda artis
izlenmektedir (Lashley 1998). Sik goriilen PNL komplikasyonlar1 arasinda ates (%21-
32,1), idrarin ekstravaze olmasi (%7,2), kan transfiizyon ihtiyact bulunan kanamalar
(%11,2-17,5) sayilabilir. Daha nadir komplikasyonlari1 arasinda plevral yaralanma (%0-
3,1), sepsis (%0,3-4,7) ve kalin bagirsak yaralanmasi (%0,2-4,8) sayilabilir (Michel 2007).
Bunlarin disinda girisimsel islem sirasinda kullanilan kilavuz tel pargasi islem sirasinda
kalabilir, bobrek tasi bobregin disina yer degistirebilir veya operasyon traktina timor

ekilebilir (Wolf 2012).

2.4.6 Laparoskopi

Laparoskopi, agik cerrahi yapilmasi gereken durumlarda alternatif tedavi
secenegidir. Ilk defa Bartel tarafindan, 1969 yilinda flank insizyonuyla retroperitoneal
alanin kisa endoskop ile goriintiilenmesiyle temelleri atilmistir (Bartel 1969). Uriner sistem
taglarinda ilk laparoskopik cerrahi ise 1977°de Wickham tarafindan laparoskopik yapilan
tireterolitotomidir. Giiniimiizde tiim acik cerrahi yontemlerinde alternatif olarak
laparoskopi de uygulanabilmektedir (Gambaro 2006). Endoiirolojik islemlerin
uygulanamadig1 iiriner sistem taslarindaki 6nemli alternatif tedavi seklidir. Minimal
invaziv bir cerrahi olan lapatoskopi agik cerrahi ile karsilagtirildiginda, daha iyi kozmetik
sonuclar, daha az postoperatif agri, daha az kanama, diisiik morbidite ve hastanede kalis
stiresinin daha az olmasi gibi avantajlar1 vardir. Kesin kontrendikasyonlar1 koagiilasyon

bozuklugu, malignensi siiphesi ve intestinal obstriiksiyondur (Tiselius 2010).

2.4.7 Acik tas cerrahisi

Bobrek taglarinin tedavisi igin gliniimiizde diger tekniklerin gelismesiyle beraber

acik cerrahiye olan ihtiyag insidans1 %1,5’a kadar gerilemistir (Paik 2000; Honeck 2009).

Kaliks divertikiilii tasi, infundibular darlik, iireteropelvik darlik, striktiir gibi
anatomik anomalilerin bulundugu durumlarda, ektopik bobrekteki taglarda, morbid obez
hastalarda, kas-iskelet deformitesi bulundugu durumlarda, eslik eden medikal hastaliklarin
oldugu durumlarda acik tas cerrahisi yapilabilir. Nefrektomi veya parsiyel nefrektomi,

fonksiyon gostermeyen tasli bobreklerde yapilabilir (Turk 2016). Uriner fistiil, kanama,
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enfeksiyon ve fonksiyonel bdobrek parcast kaybi gibi komplikasyonlar geligebilir.
Hastanede hastalarin kalig siiresini arttirip immobilizasyona bagli derin ven trombozu

riskini arttirtr (Honeck 2009; Paik 2000; Rassweiler 2000).

2.5 Uriner sistem Tas Hastahg Tam Yontemleri

2.5.1 Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG)

Uriner sistemdeki radyoopak olan taslar direk grafi ile saptanabilir. Yogunluguna
gore {riner sistem taslart ¢oktan aza dogru Kkalsiyum fosfat, kalsiyumkarbonat,
kalsiyumoksalat, magnezyumamonyum fosfat, sistin, {irik asit ve matriks taslar1 olarak
siralanabilir. Direkt grafide buzlu cam seklinde goriilen sitriivit taslart direkt grafi ile
saptanabilir. Urik asit taslar1 goriinmeyebilir veya silik olarak goriiniir. Sistin taslar1 direkt
grafide silik goriiniimdedir. Matriks taslar1 direkt grafide goriinmez. Uriner sistem
taslarinin %60 1 direkt grafi ile saptanabilir. Fegesin, kemik yapilarin ve bagirsak gazinin
siiperpozisyonu kiigiik taslarn goriintiilenmesini giiclestirir (Dunnick 2001). DUSG ile
mezenterdeki kalsifiye olmus lenf nodlar1 ve flebolitlerin iireter tasindan ayirt edilmesi
giictlir. Ucuz olmasi nedeniyle, dezavantajlarina ragmen, lreter tasi siiphesi bulunan
hastalarda tamida ilk secenektir. DUSG ayrica, diger modaliteler ile {iriner sistem tas1 tanist
konmus hastalarda, tasin durumu ve ilerleyisi ile ilgili bilgi alabilmek i¢in tas takibinde
tercih edilebilir (Levine 1997). Bilgisayarli tomografideki gri skala degeri 300 Hounsfield
Units (HU)’in iistiinde olan, capi 5 mm’den fazla olan iiriner sistem taslar1 DUSG ile
saptanabilmektedir (Zagoria 2001). Acil olmayan hastalarda direkt grafi ¢ekilmeden bir
giin 6nce bagirsak temizliginin yapilmasi tasin saptanabilirligini arttiracaktir. DUSG
cekilirken kaset hastanin sirt tarafinda ve tiip 6nde olacak sekilde, ksifoidden simfizis
pubise kadarki bolge goriintiiye dahil edilecek bi¢cimde ve kasetin alttaki kesimi simfiz
pubis’in yukar1 hizasinin 4 cm asagisina gelecek bicimde, hasta masada supin
pozisyonunda olmalidir. Goriintiide maksimum yumusak doku kontrastini elde edebilmek
icin 60-65 kilovolt (kV) gibi diisiik voltajlar tercih edilir. Grafinin alindig1 kaset 30x40 cm
veya 35x43 cm boyutlarindadir (Ceydeli 2000). Bébregin konumu, biiytikliigii ve durusu,
mesane ile psoas kaslarinin konturlari, bagirsak i¢indeki gaz dagilimi, kalsifikasyonlar,
goriintliye dahil aksiyel iskeleti olusturan kemik yapilar, akcigerlerin goriintiiye dahil bazal
kesimleri DUSG ile degerlendirilebilir (Kabala 2003). Flebolitler ve kalsifiye olmus
mezenterdeki lenf nodlar {iriner sistem taglar1 ile karigsabilmektedir. Flebolitler gergek

pelvis icinde olmalart ile, yuvarlak sekilli ve santrali liisent olan kalsifikasyonlar olmalari
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ile iriner sistem taslarindan ayirt edilebilir. Bu kalsifikasyonlarin g¢aplari genellikle 1
cm’den azdir. Fakat ¢ok sik goriildiiklerinden iireterdeki taslardan ayirt edilemeyebilirler.
Kalsifiye mezenterik lenf nodlarindaki kalsifikasyonlar tipik olarak noktasal

goriiniimdedir.

2.5.2 Intravenoz pyelografi (IVP)

Intravendz olarak kana verilen kontrast madde, bobreklerde birikerek bobrek
toplayici sistemlerine atildiginda bdbreklerin fonksiyonu ile anatomisi hakkinda bilgi
edinilmesini saglayan goriintiileme ydntemidir. Intravendz kontrast maddeler arasinda
yiiksek osmolariteye sahip iyonik olan kontrast maddelere kiyasla hastanin daha iyi tolere
ettigi, daha gilivenli olan kontrast maddeler noniyonik diisiikk osmolariteye sahip olan
kontrast maddelerdir. Intravendz kontrast maddeler, glomeriiler filtrasyon ile iiriner
sistemden atilirlar. IVP gériintiilemede, kontrast maddenin progresyonuna gére nefrogram
ve pyelogram olmak tizere iki adet faz vardir. Eger bobrekte nefrogram fazi
goriilebiliyorsa bu, obstriiksiyon olup olmamasindan bagimsiz olarak, bobrek
fonksiyonunun olduguna isaret eder. Nefrogrami etkileyen etmenler hastaya verilen
kontrast maddenin dozu ile hastanin bobreginin glomeriiler filtrasyon hizidir. Pyelogram
fazi, kontrast maddenin kalikslere atildigi fazdir. IVP’nin kontrendike oldugu durumlar
gebelik, kontrast maddeye kars1 asir1 duyarlilik, bobrek yetmezliginin eslik ettigi diyabetes
mellitusun oldugu durumlardir (Kaya 1997). IVP orta ya da ileri derecede renal yetmezlikli
hastalarda, kontrast maddenin yetersiz atilmasi1 veya gecikmesi sonucu yeterince bilgi
vermemesi, ayrica renal yetmezligi arttirabilmesi nedeniyle bu hastalarda tercih
edilmemelidir. Renal yetmezligi hafif diizeyde olan hastalar bolca hidrate edilerek 1\VP
goriintiileme yapilabilir (Papanicolaou 1998). Kullanilan kontrast maddenin biiytlik bolimii
(%98) 24 saatlik bir siirede bobreklerden atilir. Kalan %2’lik kisim ise bagirsaklar ve
karaciger yoluyla atilir. Tetkik uygulanmadan Onceki gece laksatif kullanilarak kolonun
temizligi saglanir ve tetkik uygulanmadan onceki 12 saat boyunca sivi ve kati gida
kisitlanmas1 yapilir. Bagirsak temizlenerek iiriner sistemdeki boyutu kiigiik olan taslarin
gortilebilirligi arttirilir. Sivi kisitlanarak tiriner sistemde izlenecek olan kontrast maddenin
dilie olmas1 Onlenir. Goriintilleme yapilmadan once idrar torbasinin bosaltilmasi
gerekmektedir. Uriner sistem taslarini goriintiileyebilmek icin, hasta sirtiistii yatar
pozisyonda iken, dncelikle DUSG elde olunur. DUSG ile goriintiiye dahil diger yapilar da
incelenir. Uriner sistemdeki taslarin yaklasik %10’u radyoliisen iken, %90°1 radyoopaktir.

DUSG’de goriilmeyen, toplayici sistemde dolum defekti seklinde goriilen taslar iirik asit
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tagi gibi radyoliisent olan taglardir. Kontrast madde hastanin kilosuna gore ve bolus
seklinde, hizli verilir. Erken donemde bobrekler optimal sekilde goriintiilenebilmektedir.
Kontrast madde intravendz olarak verildikten sonra, 1 ile 3 dakika icinde, kontrast
maddenin glomeriillerden filtrasyonu gerceklesir. Nefronlar kontrast madde ile dolar ve
bobrek parankiminde opasifikasyon goriilerek nefrogram fazi olusur (Chen 2007). Daha

sonra kontrast madde kalikslere gecer ve olusan faz pyelogram fazidir.

[VP nin avantajlar1 arasinda iiriner sistemi bir biitiin olarak degerlendirebilmesi,
obstriiksiyona duyarli olmasi, kalsifikasyonlar1 gostermesi, toplayici sistemleri detayli
goriintiileyebilmesi, relatif ucuz olmasi sayilabilir. Kemik yapilarin ve bagirsak gazinin
siiperpoze olusu, bobrek fonksiyonuna bagimli bir yontem olmasi, radyoliisen taslarin
goriintlilenememesi, parankimin i¢ yapisinin  ve On ile arka ylizlerinin
degerlendirilememesi, kontrast madde kullanilmasi ve hastanin radyasyon almasi

dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (Cronan 1991).

2.5.3 Ultrasonografi (US)

Tanisal ultrasonografi, yiiksek frekansli ses kullanilarak goriintii elde edilen
goriintiileme  yontemidir. Hastanin viicuduna ses gonderilerek sesin dokulardan
yansimastyla, yansiyan ses dalgalarinin amplitiidii ve donilis zamani kullanilarak goriintii
elde edilir. X 1sm1 kullanilan goriintiileme yontemlerinde enerjinin  dokulardaki
ateniiasyonu temel prensip iken, ultrasonografide enerjinin dokulardan yansimasi temel
prensiptir. Ultrasonografide transdiiserdeki kristaller ses iiretir ve yayilan bu kisa siireli ses
demeti dokuya carparak dokuyla etkilesmesi sonucunda eko olusur. Olusan ekonun bir
kismu1 transdiisere geri donmesiyle goriintii olusturulmasi ultrasonografinin prensibidir.
Ultrasonografi ucuz, noninvaziv, tasimabilir, kontrast madde gereksinimi olmayan ve
bilinen zararli etkileri bulunmayan bir goriintileme yontemi oldugundan genellikle
radyolojide ilk olarak kullanilan goriintiileme yontemidir. Ultrasonografi ile yumusak doku
ve parankimal dokular degerlendirilirken hava ve kemik ultrasonografik goriintiilemede
engel olustururlar. US ile yumusak doku ve parankimal dokularin diffiiz ve fokal
patolojileri goriintiilenebilir, 6zellikle kistik ve solid fokal patolojiler ayirt edilebilir.
Ultrasonografinin duyarliligt ve 6zgilliigii goriintiilenen anatomik yapiya ve patolojiye
gore farklilik gosterir. Uriner sistemi olusturan organlar US ile goriintiilenebilmektedir.

Ultrasonografinin uygulayan kisiye gore farkli sonuglar vermesi bu ydntemin
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dezavantajidir. Ses dalgalar1 kemik dokuyu gecemediginden kemigin arkasinda kalan
bolgelerin ultrasonografi ile goriintillenememesi bu yontemin teknik kisitliligidir.
Goriintiilemeyi olumsuz etkileyen diger bir etmen ise bagirsaklardaki gaz igerigidir ve
gorlintiilleme yapilmadan once 6-8 saat aglik durumunun saglanmasiyla goriintiileme
iyilestirilebilir. Bobrege yonelik yapilan ultrasonografik incelemelerde eger hasta ile
iletisim kurulamiyorsa (hastanin entelektiiel seviyesinin ¢ok diisiik olmasi veya hastanin
bilincinin kapali olmasi nedeniyle) hastanin nefesini tutmasi gerektiginde goriintiileme
teknik olarak yetersiz kalabilir. Uriner sistem taslarinin ultrasonografik olarak
goriintillenmesinde, tiim taglar posteriorunda akustik golgesi bulunan ekojenik yapilar
seklinde goriiliir ve tasin kompozisyonu olusan goriintiiyii pek etkilemez. Radyoliisen olan
bobrek taslari da bu sekilde goriintiilenebilir ve timor ya da piht1 gibi dolum defektine
sebep olabilecek diger nedenlerden ayirt edilebilir. US ile pelvikaliektazi varligi, bobregin
boyutlar1 ve konturlari, fokal lezyonlar, pelvis ve kalikste yerlesimli taslar goriintiilenebilir.
Saptanabilecek tasin biyiikligi kullanilan ultrasonografi cihazinin rezoliisyonundan
etkilenir. Milimetrik boyutlardaki taslarin posteriorlarinda akustik golge goriilmeyebilir.
US ile parankimal ya da pelvikaliksiyel yerlesimli taslar ayirt edilebilir. Uriner sisteminde
tas bulunan hastalarda tasin obstriiksiyona sebep olup olmadigi da degerlendirilmelidir.
Dilate olmayan iireterler ultrasonografik olarak goriilememektedir. Ureter dilate
oldugunda, iireter obstriiksiyonun oldugu seviyeye kadar izlenmelidir, ancak bu uygulayan
kisinin deneyimine bagimhdir. Obezite ve bagirsaklarda yogun gaz bulunmasi
gorlintiillemeyi olumsuz etkileyerek yetersiz goriintiileme yapilmasina sebep olabilir.
Normal bobrek parankimi karaciger ve dalak ile kiyaslandiginda daha diisiik
ekojenitededir. Normal bobrek siniisii belirgin hiperekoiktir. Hiperekoik siniis igerisinde
goriilen  vaskiiler yapilar anekoiktir. Normal bobrekte pelvikaliksiyel —sistem
goriintilenememektedir. Pelvikaliksiyel ektazi olan durumlarda renal pelvis ve kaliks
lokalizasyon ve dagilimlarima uyan bdlgelerde anekoik yapilar izlenir. US ile bobrek
parankimindeki patolojiler ve yer kaplayan lezyonlar tespit edilebilir, solid-kistik ayrimi1
yapilabilir, radyoliisen taslar da goriintiillenebilir ancak iiretere ait patolojilerde ve

obstriiksiyon durumlarinda ultrasonografik goriintiileme yetersiz kalabilir (Katada 1999).
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2.5.4 Bilgisayarh Tomografi
2.5.4.1 Tarihce

1917 yilinda Avusturyali matematik¢i Radon tarafindan bilgisayarli tomografinin
ilk matematiksel prensipleri teorize edilmistir. Amerikali fizik¢i Alan M. Cormack’in BT
teorisini gelistirmesi ve 1979 yilinda Ingiliz fizik¢i Sir Godfrey N. Hounsfield bilgisayarl:
tomografiyi klinik uygulama da kullanmasi ile Sir Godfrey N. Hounsfield ve Alan M.
Cormack “bilgisayar destekli tomografinin gelisimi” isimli Nobel 0&diiliine laik
goriilmiistiir. Boylece X 1smminin kesfinden bu yana en biiyiik ilerleme kaydedildigi
disiiniilmistiir (Mahesh 2002). Hounsfield, bir cismin i¢ yapisini ve cismin i¢inden farkli
acilarda gecen X -1igmlarinin ateniiasyon paternini esas alarak bilgisayar rekonstriiksiyon
tekniklerini kullanmistir. Beyin goriintiillemeyi saglayan ilk BT cihazi 1972 yilinda
kullanima sunulmustur (Hounsfield 1973; Kalender 2006).

Bilgisayarli tomografi de glinimiize kadar farkli jenerasyonlar seklinde gelisme
saglanmistir ve 1989 yilindan sonra helikal tarama gelistirilmistir. 1991 senesinde Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi’ye kilavuz olusturacak iki detektore sahip spiral bilgisayarli
tomografi yapilabilmis ve 1 mm’den daha ince kesitsel goriintiileme islemleri yapabilen
cthazlar kullanilabilmistir. 1993 senesinde ise biyopsi islemlerininde biiyiik kolaylik
saglayan gercek zamanli bilgisayarli tomografi kesfedilmistir ve ayrica organlar ya da
damar yapilar igindeki kontrastlanmanin monitorizasyonunu (otomatik bolus yakalama
programlar1) saglamistir. Gantry rotasyon siiresi 1995’te 1 sn’nin altina ve bundan 3 yil
sonra ise 0.5 sn gibi kisa bir rotasyon siiresine ulasmistir. Giiniimiiz de ise bu siire 0.27
sn’ye kadar diismiistiir (Bardo ve ark 2009). CKBT 1998 yilinda klinik kullanima girmistir.
CKBT; multislice bilgisayarli tomografi, multidedektor row BT ve multidedektoér BT gibi
farkli sekillerde isimlendirilebilmektedir (Hu ve ark 2000). Helikal BT sistemleri hasta
gevresinde tiipiin tek sefer doniisiinde tek kesit alinabilirken, CKBT’de ise, z ekseni
yoniinde siralanmuis, tlipiin bir rotasyonunda 4 ya da ¢ok fazla sayida kesit alma islemini
saglayan ¢ok sirali dedektor sistemine sahiptir. Gliniimiize kadar gelisen teknoloji ile
birlikte dedektor ve bilgisayar sistemlerinde bliylik gelismeler gdsterilmis ve 2001 yilinda
8 kesit, 2002 yilinda 16-kesit, 2004 yilinda 64-kesit, 2006 yilinda 64-kesit ¢ift tiiplii, 2007
yilinda 256-kesit ve 2008 yilinda ise 320-kesit alabilen bilgisayarli tomografiler kullanima
girmistir (Hu ve ark 2000).
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2.5.4.2 BT Fizigi

Tomografi eski yunanca sozciikler ile olusturulmus kesit anlamia gelen TOMOS
ve goriintii-sekil anlamima gelen GRAPHY birlesiminden olusan X 1sinlar1 kullanilarak
bilgisayarlar yardimi ile viicuttan kesit seklinde goriintii alma islemidir. X 1sinlar1 ile elde
edilen veriler bilgisayar sisteminde islenerek goriintii olusturulur (Adapimar 1997; Atasoy

2002; Rydberg ve ark 2003).

Gegmisten giiniimiize kadar teknolojik gelismelerle birlikte BT cihazlarinda biiyiik
bir agsama kaydedilmistir (Adapinar 1997; Atasoy 2002; Rydberg ve ark 2003)

Birinci nesil tomografilerde tek dedektdr mevcuttur. Tiip ve dedektor birbiri ile
senkronize ve lineer sekilde bir derece dondiikten sonra veri iglenip tekrar bir derece doniis
yapmakta ve tiip ile dedektor hastanin etrafinda 180 derece donene kadar bu islem tekrar
etmektedir. X — ray tiipii ve detektor goriintiileme islemi sirasinda hastanin etrafinda 180
derece donme igleminin tamamlanmasi i¢in gegen siire yaklagik 4,5 dakika olmaktadir

(Sekil 2.6).
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Sekil 2.6: Birinci jenerasyon BT cihazi.
(T1bbi Goriintiileme Fizigi, O. Oyar, 2003)

Ikinci nesil BT lerde bir dedektdr kullanmak yerine ¢ok sayida dedektdr sistemi ve
yelpaze seklinde bir X 1511 kullanilmistir. Bu sistem sayesinde goriintiilleme zamaninda
kisalma ve ¢ok sayida dedektor bulunmasi da anatomik ayrintida artis saglamistir (Sekil

2.7).
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Sekil 2.7: ikinci jenerasyon BT cihaz1.
(T1bbi Goriintiileme Fizigi, O. Oyar, 2003)

Ugiincii jenerasyon bilgisayarli tomografi ise yelpaze sekilli kolime edilmis x ray
1511 yollanmistir ve karsisna da birden fazla dedektdr yerlestirilmistir. ik kez 360
derecelik doniis tiglincii nesil cihazlarda kullanilmistir. Bu nesil cihazda bag goriintiilemesi

ek olarak ilk kez viicut goriintiilemesi yapilmistir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8: Uciincii jenerasyon BT cihazi. (Tibbi Gériintiileme Fizigi, O. Oyar, 2003)
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Dordiincii nesil BT de gantri bosluguna 360 derece ¢epecevre yerlestirilen sabit ¢ok
sayida dedektdr bulunmaktadir. Bu jenerasyonda ise hasta etrafinda yalnizca tiip 360
derecelik doniis gostermektedir ve dedektor sistemi sabitlenmistir (Sekil 2.9). Rotating ring
dedektorler ve spiral slip ring dedektorler olarak iki tipi tanimlanmistir. Rotating ring
dedektorlerde, tiip dedektor halkasinin disinda bulunmaktadir. Spiral (helikal) ring
sistemler de ise, tiip i¢in gereken enerji bir ray sistemi ile saglanarak kablolardan
kurtulunmus ve tiipiin siirekli hareketi saglanmistir (Adapinar 1997; Atasoy 2002; Rydberg
ve ark 2003).

Sekil 2.9: Dordiincii jenerasyon BT cihazi.
(T1bbi Goriintiileme Fizigi, O. Oyar, 2003).

Besinci jenerasyon BT’de tiip ile dedektor sabittir. Gantri ¢ok biiylik bir X-151m1
tiipli haline doniistiiriilerek hasta etrafin1 ¢evreleyen bir x ray kaynagi varmis gibi sistem
saglanmigtir. Elektron-beam tomografi olarak isimlendirilen bu sistemden belirli bir zaman

sonra ¢ok kesitli BT gelistirilmistir.

Bilgisayarli tomografi cihazi tarayici, bilgisayar ve goriintiileme birimini kapsayan
3 temel kisimdan meydana gelmektedir. Tarayici boliimii, hasta masasi ve gantriden
olusur. Tip ve dedektdr sisteminin bulundugu kutu gantri olarak isimlendirilir. Masa,
hastanin girdigi yuvarlak agiklik olan gantri boslugu igerisinde hareketlidir. Masa hareketi
her kesit alma isleminden sonra tekrarlanir ve bu sayede incelenmek istenilen alandan

ardisik kesitler almabilir (Atasoy 2002). Bilgisayarli Tomografi, kesitler alinarak
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olusturulan goriintiileme yontemidir. Goriintii alma islemi sirasinda istenilen kesit kalinlig
ile benzer kalinlikta yelpaze seklinde kolime edilmis X 1511 demeti gonderilir. Bu
nedenlerle tiipten ¢ikan X 1sinlar1 kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline
getirilir. Cihaz1 kulanan kisi tarafindan olusturulacak X 1sin kalinlig1 belirlenir. Génderilen
X isinlart hastanin viicut dokularindan farkli oranlarda gegerek tiipiin karsi tarafinda
yerlesmis X 1sinlarina duyarli dedektdr zinciri tarafindan algilanir. X 1sinlart farkli
Ozeliklere sahip viicut dokularindan gecerken dokularin 6zeliklerine bagh farkli oranlarda
attenliasyona ugrayarak dedektdr sistemine ulasir. Dedektor sistemi tarafindan algilanan bu
ateniiasyon oranlart bilgisayarlar sistemine gonderilir. Bilgisayarlar yardimiyla X
isinlariin gectigi bolgeyi olusturan tiim noktalarin ayr1 ayri ateniiasyon degerleri ¢esitli
karmagik matematiksel islemler ile hesaplanir. Daha sonra gelen radyasyon yogunlugu ile

orantil elektrik sinyali olusturulur ve bu sinyal dijitalize edilerek goriintii olusur.

Bilgisayar {nitesinde tarayict sistemden gelen bilgilerin islenmesi ve
degerlendirilmesi bir¢ok matematiksel islem ve algoritmalarla saglanir. Bilgisayarda
matematiksel islemler ve algoritmalarla saglanan veriler ile tarama yapilan bolgeyi

gosteren sayilardan olusan harita elde edilir. Bu isleme rekonstriiksiyon ad1 verilir.

Harita, iiretici firmalar tarafindan belirlenen farkli sayida elemandan olusur. Firma
tarafindan 512x512 eleman sayisina sahip harita olusturulmus ise haritada 512 ¢izginin alt
alta siralandig1 ve her bir sirada 512 elemanin varoldugu ifade edilir. Bilgisayar {nitesine
gelen bilgiler dogrultusunda bilgisayar matematiksel islemler ile belirlenen eleman sayisi
kadar degeri hesaplar. Bilgisayar belleginde hastadan alinan her kesit i¢in farkl farkl
olusturulmus haritada bulunan eleman sayis1 kadar sayisal veri mevcuttur. Hastada temsil

edilen noktanin X 1s1in1 zayiflatma giicii harita elemaninin degerini belirler.

Inceleme yapilan bolgede temsil edilen fokiisiin boyutunu olusturan Kesit
diizlemine paralel x ve y ekseni bulunmaktadir. X ekseni bu odagin uzunluk bilgisini ve y
ekseni ise genislik bilgisini verir. Ayrica gonderilen X-iginina benzer kalinlikta derinlik
boyutununda olmasi nedeniyle bu fokiisii hacimsel olarak degerlendirmeliyiz. Bu hacim
“volume element” sozciiklerinin kisaltmasi ile olusturulan voksel (voxel) olarak
isimlendirilir.

Goriintiileme {nitesinde harita elemanlarinin aldig1 sayisal degerlere gri skaladan
karsilik gelen bir renk kodu atanir. Bu islemden sonra siyah renk ile beyaz renk arasinda

olan farkli gri tonlarindan olusurulan odaklar bilgisayar ekraninda resme doniistiirtiliir.
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Resimde yer alan noktalarin her biri piksel seklinde tanimlanmaktadir. Resimdeki tiim
piksellerin olusturdugu ¢izgiler ve noktalarin yapmis oldugu orgiiye matriks denir. Matrix
sayis1 256x256, 512x512 veya 1024x1024 seklinde olabilir. Piksel kelimesi, resim
elementi anlaminda olan ingilizce kelime “picture element” sézciiklerinin kisaltilmasindan
olusur. Bilgisayarli tomografi de her bir vokselin X-1ginin1 zayiflatma degeri farklidir.
Bunun i¢in her bir vokselin olusturdugu ateniiasyon degeri standartize edilmis bir referans
sistem olan “Hounsfield skalas1” kullanilarak standart bir deger verilir. Bu skalada X-1sin1
zayiflatma degerleri -1000 ile +1000 arasinda sinirlandirilmistir. Hounsfield skalasinda
standart degerin ortasinda su i¢in zayiflatma degeri sifir kabul edilmekte, kemik igin temsil
ettigi deger 1000, hava ise -1000 degerleri kabul edilmektedir. Yag dokusu hari¢ diger
yumusak dokular 30-100 arasinda atenuasyon degerine sahipken, yag dokusu -60 ile -200

arasinda degerler tarafindan temsil edilir (Sekil 2.10).

Sekil 2.10: Hounsfield skalasi.
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Bilgisayar ekraninda olusturulan goriintii, piksellerdeki rakamsal degerlere karsilik
gelen renklerle kodlanmis harita oldugu igin iizerinde yapilan farkli ayarlamalar ve
renklendirme kriterlerinde yapilan farkli ayarlamalar ile goriintii tizerinde degisiklikler
olusturabiliriz. Bu yapilan ayarlama islemi pencereleme (windowing) olarak isimlendirilir.
Normalde insan gozii sadece 20 adet farkli gri tonu ayirt edebilir. Pencereleme islemi, -
1000 ile +1000 Hounsfield skalas1 araligindaki dokularin siyahtan beyaza denk degisen
renk tonlarmin 20 farkli tonu ayirt edebilen insan goziiniin istedigi olusumu daha kolay

sekilde ayirt edebilmesini saglar.

Sistem, gonderilen X-151in1 demetinin dokuda olusturdugu ateniiasyon degeri en
yiiksek ise bu noktay1 beyaz renkte, ateniiasyon degeri kiigiildilkce daha koyu gri renk
tonlarinda ve en diisiik degeri ise siyah olucak sekilde renklendirir. Biitiin skalay1 gri renk
tonlar1 ile renklendirmemiz halinde 2000 Hounsfield Unit (HU)*“lik spektrumda 100 birim
igin tek gri ton kullanilmasi s6z konusudur. Ancak 30-100 HU araliginda olan yumusak
dokularin ayni gri ton ile renklendirilmesi neticesinde birbirinden ayirt edilememesine
neden olacaktir. Bu yiizden, gri renk skalasinin goriintii izerindeki yogunluk farkliliklarini
birbirinden istenilen sekilde ayirt edilmesini kolaylastiracak bicimde kullanilmasi
saglanmalidir. Bunun saglamak i¢in pencereleme yontemi kullanilir. Bu yontemde pencere
genisligi (window width) ve pencere seviyesi (window level) seklinde isimlendirilen iki
parametre mevcuttur. Pencere genisligini agiklayacak olursak, ilgilendigimiz yapinin HU
skalasindaki degerlerini igine alip, istemedigimiz olusumlarin HU degerlerini disarda
birakacak sekilde secilen bir Hounsfield skalasi bandidir. Bdylece seg¢ilen Hounsfield
skalas1 band1 araliginda bulunan olusumlar farkli gri renk tonlarma boyanirken, bu HU
degerlerine sahip olmayan olugumlar beyaz ya da siyah olarak renklendirilir. Pencere
genisliginin tam ortasindaki deger ise pencere seviyesini tamimlar. Ornek vermek gerekirse,
-50, +150 arasindaki yapilar1 daha iyi gosterebilmek i¢in pencere genisligini 200 HU
seklinde ayarlanmalidir. Pencere seviyesi igin secilen parametre ise -50, +150 HU
degerlerinin ortasi olan +50 HU olmalidir. Bu sekilde -50 HU altindaki degerlerde siyah
renk, +150 HU {stiindeki degerlerde beyaz renk ve -50, +150 HU arasindaki x-1ginini
birbirinden farkli zayiflatan olusumlar i¢in 10 birimde bir farkli gri renk tonu kullanilir.
Ornekte gordiigiimiiz {izere ayarlanabilen bu iki parametre sayesinde gdrmek istedigimiz
organ ya da olusumlar1 optimum goriintiileyebilmek ve ayirt edebilmek i¢in oldukca yararli

bir yontemdir. Bu ayarlar sayesinde izlenmek istenmeyen bazi olusumlar bu sekilde tam
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siyah ya da tam beyaz renklerle gosterilmesi sz konusudur (Adapinar 1997; Atasoy 2002;
Rydberg ve ark 2003).

Fissan

Sekil 2.11: BT de goriintii olusumu.
A: Yapilan tarama, B: Dedektorlerde elde edilen rakamsal veriler, C-D: Goriintii
matriksini belirleyen rakamsal verilerin hesaplanmasi. E-F: Ornek goriintiideki
piksellerin olusumu G: Gergek BT goriintiisii (Kaya T. ve ark.).

2.5.4.3 BT Unitesinin Béliimleri

Bilgisayarli Tomografi birimi; inceleme odasi, jeneratdr ile bilgisayarlarin
bulundugu cihaz odas1 ve ¢ekim goriintiileme konsollarinin bulundugu operatér odasi

olmak iizere 3 ana boliim igerir (Oyar 2013).
Inceleme Odasi ve Ekipmanlar

BT cihazinin tarayici(gantry) ve masa bdoliimiiniin bulundugu ve hastanin
incelemeye alindig1 yer inceleme odasidir. Tiip ve dedektorler gantri agikliginda bulunur.
Kesit alma isleminde tiip ve dedektorler birlikte hasta ¢evresinde rotasyon yaparlar (Oyar

2013).
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Cihaz Odasi
Cihaz odasinda; bilgisayarlar, jenerator ve kayit araglari bulundugu alandir
Operator Odasi

Cekim oOncesi uygun parametrelerin ayarlandigi ve c¢ekim sonrasi elde edilen
rakamsal verilerin farkli gri tonlarda renklendirildigi sonrasinda beyazdan siyaha denk

degisen tonlarda goriintiiye donistiiriildiigii boliimdiir (Oyar 2013).

2.5.4.4 Dedektorler ve X 1sin Tiipii

Dedektorler, gonderilen X 1sminin hastayr gecen radyasyon miktarin1 dlger ve
sonrasinda bu olgiilen degerle orantili olarak elektrik sinyali olusur. Elektrik sinyaline

sayisal bir ifade verilir ve bu veri bilgisayarda depolanir (Tuncel 2012).

Xenon Dedektorler, solid dedektorler ve c¢ok sirali dedektorler vardir. Xenon
dedektorler, X 1sm1 etkinligini yiikseltecek sekilde derin ve yan duvarlari ince sekilde
tasarlanmistir. Ksenon gazi tiip i¢inde 25 atmosfer basingh sikistirilmistir ve voltaj uygulan
iki elektrotla ¢evrelenmistir. Dedektore ulagan X 1sininin etkisiyle olusan iyonizasyon
elektrotlarda toplanir ve voltaj ylikseltilerek dijitalize edilir. Dedektore gelen X 15101
miktari ile orantili veriler elde edilir. Giiniimiizde bu dedektor ¢esidi ucuz BT cihazlarinda

bulunmaktadir (Tuncel 2012).

Solid-State  Dedektorler, fotodedektorlerden (fotodiod) yapilmistir ve bu
dedektorler bir sintilatore (sintilasyon kristalleri) sikica baglanmistir. Sintilasyon kristaller
ulasan X 1ginlarini absorbe eder ve 151k tretir. Fotodiodlara ulasan 1s1k foton intensitesi ile
orantil elektrik sinyali tiretilir. 4. kusak ve yliksek teknolojili cihazlarda kullanilir (Tuncel
2012).

Cok sirali dedektorler, enleri dar olan birbirine sikica baglanmis dedektor
sisteminden olusur. Kesit sayisini cihazin elektronigi belirler. 16 sirali sistemlerde ayni

zamanda en ¢ok 4 kanaldan gelen veriler iglenir. Bu yiizden en ¢ok dort kesit alinabilir.

X 151 tiip sisteminde 1s1 yiiklenmesi yiiksektir bu yiizden anotun 1s1 kapasitesi
yiiksek olmalidir. X 1smi tiipleri topuk etkisinden kurtulmak icin kesit diizlemine dik
yerlestirilir. Bakir ve alimiinyum filtreler X 1sm1 sertlesme artefaktini azaltmak igin

kullanilir (Tuncel 2012).
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Cok Dedektorlii (Cok Kesitli) BT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, giiniimiizde
bilgisayar tomografi agisindan ulasilan teknolojik gelismelerinin {ist noktasidir. Cok kesitli
BT cihazlar1 ile spiral BT karsilastirildiginda kullanilan ¢ekim teknikleri birbirine
benzerdir ancak CKBT sistemlerinde z ekseni boyunca ¢ok sayida dedektor dizisinin
bulunmasi, X 151n kolimasyonun genigletilebilmesi sonucunda daha hizli masa hareketinin
saglanmasi ile bu sistemler farkli avantajlar saglamistir. Olgu g¢evresinde X-1sin tiipii ile
dedektor sistemi birlikte 360 derece senkronize sekilde doniisii gerceklestirirler. Yapilan
tarama islemi ve veri toplama islemi spiral BT ile benzer 6zelikte devamli ve voliimetriktir.
Cok dedektorlii BT nin gelisiminde spiral bilgisayarli tomografi cihazlarinin gantri
rotasyon zamanmin 1 sn’den daha kisa siirede gerceklestirilebilmesi etkili olmustur.
Gantri doniis zamanindaki azalma olgunun istemli veya istemsiz (kalp, barsak vb) kaynakli
hareket artefaktlarini minimize etmistir. Ayrica genis hacimlerin daha kisa siirede
taranmasina ve longitudinal (z eksen) ¢ozilintlirliigiinde artisina olanak saglamistir. CKBT
cihazlar ile giiniimiiz de tarama zamani ve kesit kalinliginda azalma, incelenebilecek alan

uzunlugundaki artis ile sistem performansini yiiksek diizeylere ulastirmaktadir (Oyar ve

ark 2003).

2.5.4.5 Veri Toplama

Kesit Kalinhgi: Kesit kalinligini, 151n demetinde uygulanan inceltme islemi ve
dedektorlerin genisligi belirlemektedir. Kesit kalinlig1, goriintii kalitesi ve anatomik detay
tizerinde etkilidir. Kesit kalinlig1 azaldik¢a olusumun anatomik detay: artar, ancak c¢ok
sayida kesite gereksinim oldugu i¢in gorlintii kalitesi diiser. Kesit kalinligr artikca ii¢
boyutlu veri detayr azalmakta ancak goriintii kalitesi artmaktadir. Cok kesitli BT ile
yapilan incelemelerde dedektorlerin gelistirilmis 6zellikleri sayesinde fazla sayida alinan

ince kesitlerde goriintii kalitesinde diigme dezavantaji bulunmamaktadir (Limberg ve ark
2008).

Adaptif dedektorlerde, santralden perifere dogru dedektor genisligi artan dedektor
yapist vardir. Matriks dedektorler ise esit genislikte paralel dizilmis dedektor sistemine
sahiptir. Bu iki yapinin birlikte kullanildigi dedektor sistemi ise hibrid dedektor olarak
isimlendirilir. En kiigiik dedektor yapisinin z-eksenindeki kalinli§i minimum kesit

kalinligin1 belirleyen bir unsurdur (Oyar ve ark 2003).

Kesit Konumu: Konvansiyonel BT sistemlerinde kesit alma islemi devamli

olmadigi i¢in masa hareket miktar1 alinan kesitlerin birbirine gore konumunu sekillendirir.
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Bunu agiklayacak olursak arka arkaya alinan iki kesit arasinda masa hareketi kesit kalinligi
ile ayni1 ise alian kesitler sirt sirta gelir ki bu devamli tarama seklinde isimlendirilir. Eger
masanin aldig1 yol kesit kalinli§ina gore kiiclik ise kesitler birbirinin iistiine biner buna
binme (overlapping) tarama denir. Masanin aldig1 yol kesit kalinligina gore fazla oldugu
durumda ise taranmamis alanlar bulunur ve bu arali tarama seklinde isimlendirilir.
Kolimator alani (pitch) faktorii helikal BT taramasinda kesit konumunu belirlemek
acisindan kullanilan bir terminolojidir. Kolimator alani (p), tiipiin 360 derece doniisiinde
masanin aldig1 yolun (T-mm), izosenterde kolimator acikligina (C-mm) boliinmesiyle elde

edilir (p=T/C) (Tuncel 2012).

2.5.4.6 Goriintii Alant (Field Of View) (FOV)

BT goriintiisiindeki tiim alan FOV olarak isimlendirilir. Incelenmek istenilen alan
operator tarafindan secilir. Hasta gantri boslugunda tiipe uzaklastirilarak ya da
yaklastirilarak amaca yonelik tarama yapilabilir. Hasta ile tiip arasindaki mesafe azalirsa
tarama alani kiigliliir. Hasta ile dedektor zinciri arasindaki mesafe azalirsa bu durumda

tarama alani biiyliyecektir.

Goriintiileme igleminde, FOV boyutunun uygun secilmesi rezoliisyonu optimal
seviyede tutmay1 saglar soyle ki eger FOV boyutu diisiik tutulursa sabit olan piksel sayisi
neticesinde voksel boyutu kiigiilicek ve daha kiigiikk alanlar bile goriintii {izerinde

tanimlanarak yiiksek uzaysal rezoliisyon saglanabilecektir (Kaya ve ark 1997).

2.5.4.7 Zoomlama

Zoomlama, daha kiicik FOV kullanilarak oldugundan daha biiyiik goriintii elde
edilebilme islemine denir. Zoomlama, FOV’un kiigiiltmesi disinda daha genis bir FOV ile
olusturulmus gorintiiler ile ilgilenen alan isaretlenerek daha biiylik goriilebilir ancak bu
fotografik bir biyiitmeden bir farki yoktur. Gergek anlamli zoomlama i¢in FOV
kiictiltiilmelidir. Rekonstriiksiyon zoomlamasi olarak adlandirdigimiz bir baska islemde ise
bliyiik FOV ile alinan goriintiiler ile bilgisayardaki ham veriler {izerinden c¢esitli islemler
gerceklestirilerek  zoomlama iglemi yapilabilir. Bu durumda haritanin  yeniden

olusturulmasi ile goriintii biyiitiilir (Kaya ve ark 1997).
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2.5.4.8 Goviintii Isleme

Olgudan toplanan kesitsel veriler ile olusturulan goriintiilerin rekonstriiksiyon
islemleri gergeklestirildikten sonra goriintiilerin dogru bir sekilde degerlendirilmesi

amaciyla islenmesidir (postprocessing) (Tuncel 2012).

Pencereleme: Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan goziiniin pencereleme
islemi ile yogunluk farki gosteren olusumlari daha net ayirt edebilmesi i¢in piksel
elemanlarinin sayisal verileri ile g¢esitli islemler yapilarak olusturulan goriintiilerde
istenilen kontrast farkliliklar1 ayirt edilebilmektedir. Bu islemlere windowing ya da
pencereleme denir (Sekil 2.12). Pencerelemede, pencerelemenin orta noktasi pencere
seviyesini (WL: window level), HU skalasinda pencereleme olusturdugumuz aralikta

pencere genisligini (WW: window width) ortaya koyar (Limberg 2008).

Yodun 1000¢== Yodun 10001
kemk e00 kemik 300
800 800
700 700
600 600
S500—€¢— S04+
400 400
300 o= W 300
200 200
Yum doku 100 B Yum doky 100
Su 1] Su 0 - > WA
Ysd 100 sy 100
.200 200
SO0 300
400 400
500 500 -
500 500
700 700
800 3! 800 wi )
800 Ww 40 800 wWwW 1000
Hava - 1000 Hava - 1000

Sekil 2.12: Hounsfield skalasi iizerinde pencereleme drnekleri.
A: WL 300, WW 400 B: WL 0, WW 1000 (Kaya ve ark.).

Degisik Diizlemlerde Yeniden Goriintii Yapma (Multiplanar Reformasyon-
MPR): Ham goriintillerden farkli iki planda goriintii elde edilmesine multiplanar

reformasyon (MPR) denir. Insan viicudundaki aksiyel diizlemin sagdan sola uzanan aksina
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X, onden arkaya uzanan aksina y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan aksina da z adi
verilir. X ve y akslarinca olusturulan aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarinda yeniden
diizenlenmesi ile koronal, y-z akslarinda diizenlenmesi ile de sagital kesitler elde edilir
(Tuncel 2012). MPR goériintiiler darlik, intimal fleb, intraliiminal defekt gibi patolojileri
diger yontemlerden daha iyi gosterir. Kesit kalinliginin piksel boyutundan fazla oldugu
(izotropik olmayan voksel) durumlarda goriintiilerde distorsiyon olusur (Tomandl 2004,
Karabulut 2008).

Uc Boyutlu Géosterim (Hacimsel Rekonstriiksiyon Teknikleri): Hacim
hesaplama (voliim rendering) ve reprojeksiyon olmak tizere iki sekilde olusturulur. Hacim
hesaplama tekniginde 6nce goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun i¢in ilgilenilen objenin
HU numaras1 belirlenir, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa O kabul edilir. Boylece
elimizde sadece ilgilendigimiz yapmin vokselleri kalir. Ilgilendigimiz yap1 segmente
edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente verileri belirlenen agilardan reforme
eder. Bu islem sadece yiizeydeki voksellerle de yapilabilir (ylizey hesaplamasi-surface

rendering). Reforme goriintii gdlgelenebilir, boyanabilir vb. islemler yapilabilir (Tuncel
2012).

Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemlerine gerek
yoktur. Siklikla kullanmilan bu yontemde saptanan bakis agilarindan radyografik
projeksiyonlara benzer goriintiiler olusturulur. Vokseller saptanmak istenen bakis agisi
dogrultusunda voliim seri setinden secilir ve o dogrultadaki biitiin voksel degerleri toplanir.
Siklikla en yiiksek BT numaralari segilir, bu teknik bundan dolayr maximum intensite
projeksiyon (MIP) seklinde isimlendirilir. Ayni1 teknikle diisik BT numarasina sahip
vokseller secilir ve minimum intensite projeksiyon (MinlP) olarak isimlendirdigimiz
goriintiiler elde olunur. Olay gercekte bir ii¢ boyutlu goriintiileme degildir, bunu saglamak

icin degisik agilardan olusturulan goriintii imajlari sine modunda gosterilir (Tuncel 2012).

Degisik Kesit Kalinhiginda Inceleme: Cok sirali dedektérlii sistemlerde en ince
kesit verileri olusturulur ve elde edilen verilerle istenilen kalin kesitler elde olunur ve

incelenir. Bu sekilde giiriiltii oran1 azaltilmis olur (Tuncel 2012).
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2.5.4.9 BT Goériintiisii ve Goriintii Uzerindeki Islemler

Rezoliisyon en kiigiik farkliliklar1 ayirt edebilme seklinde agiklanabilir. Kontrast
rezoliisyon (dansite-yogunluk rezoliisyonu), boyutsal rezoliisyon (geometrik-uzaysal
rezollisyon) ve zamansal rezoliisyon (temporal rezoliisyon) olmak iizere ¢ farkli
rezoliisyondan bahsedebiliriz. Bilgisayar tomografi goriintiisii ile zamansal rezoliisyon

ilgili olmadigindan kontrast ve geometrik rezoliisyondan sz edebiliriz (Kaya ve ark 1997).

Boyutsal Rezoliisyon: Bu en kii¢iik komsu iki olusumun birbirinden ayirt edebilme
giicli olarak aciklanabilir. Piksel boyutlarinin kiigiiltiilmesi ve kesit kalinliginin azaltilmasi
boyutsal rezoliisyonu artirir. Fokal spotu X-ray 1sin1 tiipiinde kiigiilterek penumbra etkisini
azaltiniz ve bu sekilde de boyutsal rezoliisyonu artirabiliriz. Dedektor sayisini artirmak,
FOV’un Kkiiciiltiilmesi boyutsal rezoliisyonu artirabilir. Boyutsal rezoliisyonu arttirmak

beraberinde giiriiltii oranini artirir ki bu istemedigimiz bir faktordiir (Kaya ve ark 1997).

Kontrast Rezoliisyon: Goriintiide olan farkli yogunluklar1 ayirt edebilme giicii
seklinde tanimlanir. Kontrast rezoliisyon X-1s1n1 dozuna bagli olup bu bilgisayar tomografi
sisteminde kV, mA (miliamper) degerleri ve ekspojur siiresi (sn) gibi parametreler
degistirilerek artirilabilir. Genelde sistemlerde kilovolt degerleri sabittir, gonderilecek X-
1s1n1 yogunlugu 150 ile 500 miliamper arasinda degerleri degistirilerek ve ayrica ekspojur
siiresi uzatilarak arttirilabilmektedir. Fakat goriintilleme siiresinin uzamas: hareket
artefaktlarini artirir (Onat ve ark 1991). Ayrica noise azaltilarak kontrast rezoliisyonunu
artirabiliriz. X-1511 dozunu yiikseltmek ve kesit kalinligr arttirmak gibi ayarlamalar noise
oranini diisiiriir ve bu bize kontrast rezoliisyonunu artirir. Eger birlikte boyutsal rezoliisyon
artig1 da olmasi istenirse X 1511 dozu kesit kalinlig1 diisiik tutularak yiikseltilmelidir (Kaya
ve ark 1997).

2.5.5 Dual Enerji Bilgisayarh Tomografi

Dual enerji bilgisayarli tomografi (DEBT) ile 1970’lerin sonlarina dogru ilk defa
maddelerin karekterizasyonundan s6z edilmistir (D1 Chiro 1979; Millner 1979).

2.5.5.1 DEBT’de Temel Prensip ve Fizik Ozellikler

Dual enerji BT, X 1511 tiiplinlin voltajin1 hizlica degistirerek ya da iki degisik

voltaja sahip tiipi calistirarak saglanabilen iki ayr1 foton spektrumunu kullanan BT
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anlamina gelir. DEBT farkli molekiiler kompozisyona sahip maddelerin, degisik foton
enerji diizeylerinde, foton sogurma 6zelliklerinin dl¢iilmesi veya ayirt edilebilir olmasiyla
bu maddelerin element yapilar1 hakkinda bilgi saglar. Element yapilar1 hakkinda bilgi
saglamasinin yaninda, maddedeki molekiillerin miktar1 hakkinda da bilgi verebilir. DEBT
ile elde edilen veriler, is istasyonlarinda islenerek dokulardaki baryum, iyot ya da iirik asit
gosterilebilir. Ayrica dokuda biriken demir ya da tutulan iyot miktar1 belirlenebilir

(Johnson 2007; Primak 2009; Kargaaltincaba 201 1; Krasnicki 2012; Johnson 2012).

Bilgisayarli tomografi (BT), X 1sinlar1 kullanilarak viicuttan kesit seklinde goriintii
alma islemidir. Konvansiyonel tek enerjili BT ile goriintiilenen maddenin X 1511 demetini
sogurma derecesini Hounsfield Unit (HU) ile 0lgebiliriz. Olusumun yogunluguna,
kimyasal birlesimine ve verilen X 1511 enerjisine bagli olarak HU degeri degisiklik

gosterir.

X 1sminin madde ile girdigi etkilesim sekillerinden kompton olay1 ile fotoelektrik
etki radyolojik agidan O6nemlidir. Enerji diizeyindeki farkliliga gore bu iki olaydan biri
daha 6n plana ¢ikar. Diisiik enerji diizeylerinde fotoelektrik olay daha etkiliyken, 120-140
kilovaltaj piki (kVp) gibi yiiksek enerji diizeylerinde kompton olayr 6n plana c¢ikar.
DEBT’de baskin olan etkilesim bi¢imi fotoelektrik olaydir. Fotoelektrik olay, atomdaki en
i¢ yorlinge olan K yoriingesindeki bir elektron ile X 1sminin etkilesime girip atomun bu
elektronu firlatmasina sebep olmasi olayidir. X 1sm1 fotonunun enerjisi, elektronun
yoriingeye baglanma enerjisine yaklastikca fotoelektrik olay olusumu kolaylagir.
Elementin atom numarasi (Z) ile elektronlarin K yoriingesine baglanma enerjisi arasinda
dogru orantili bir iliski vardir. Bu nedenle, fotonun fotoelektrik sogurulma ihtimalini

atomdaki K yoriingesinin enerji diizeyi belirler.

Elektronun K ydriingesine baglanma enerjisinden fazla enerjiye sahip bir X 15in1
fotonu, daha az enerjiye sahip bir X 1511 fotonuna gore daha iyi fotoelektrik sogurulmaya
ugrar. Fotoelektrik olay atom numarasina bagli oldugundan, maddeler degisik enerji
diizeylerinde degisik ateniiasyon miktar1 gosterir. iki farkli atomun K y®&riingelerine
baglanma enerjisi yeterince farkli oldugunda, bu atomlar degisik enerji diizeylerinde
degisik atentliasyon gosterirler ve bdylelikle birbirinden ayirt edilebilirler. Ateniiasyondaki
farkliliklar da dual enerjili goriintiilemenin temelini olusturur (Kruger 1977; Flohr 2006;
Johnson 2007; Graser 2009; Coursey 2010; Vogl 2012; Krasnicki 2012; Johnson 2012;
Siegel 2016).
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Atomlarin K yoriingesine elektronlarin baglanma enerjisi, atom numarasi arttikca
artar ve iyot, kalsiyum, xenon gibi yiiksek atom numarasina sahip elementler diisiik
enerjiye sahip fotonlar (70-100 kVp) ile karsilastiginda fotoelektrik olay olusturma
olasiliklar1 artar. Bu nedenle DEBT ile goriintiileme i¢in uygundurlar. Atom numarasi daha
diisiik olan elementlerin (Hidrojen, Z=1; azot, Z=7; oksijen, Z=8 gibi) olusturdugu dokular,
degisik enerji diizeylerinde benzer ateniiasyonlar gosterdiklerinden DEBT goriintiileme

icin ideal degildirler (Johnson 2007; Karcaaltincaba 2011; Siegel 2016).

=
. 80-100 kVp
140, kVp A 140/80 kvp 120-140 kVp \
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Dual source DECT Single source DECT Detector Based Spectral CT
natom Definition Flash and f Discovery 750HD; GE Healthcare Qon spectral CT: Philips healthcare,
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Sekil 2.13: Dual enerji BT cihazlarinin temel dizayni.
(Material Separation Using Dual-Energy CT: Current and Emerging Applications, Patino
M., 2016).

2.5.5.2 Teknik ozellikler ve Dual enerji BT Cesitleri

Gilintimiizde farkli DEBT ¢esitleri vardir. Bunlarin temel fizik prensipleri aynidir
fakat degisik enerji seviyelerinde, verileri farkli sekillerde elde edebilirler ve farkli

sekillerde bu verileri isleyebilirler.
Giinlimiizde su DEBT cihazlar kullanilir:
Cift Kaynakli DEBT
Tek-Kaynakli DEBT
Tek-Kaynakli ikiz-1sinli DEBT
Tek-Kaynakli sekansiyal DEBT
Tek Kaynakli hizli voltaj degistiren DEBT

Cift katmanli DEBT (Dual-layer DECT -dIDECT)
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Cift Kaynakh DEBT

Cift kaynaklt DEBT teknolojisinde, 2 X 151n1 kaynagi birbirlerine gére 90° agiyla
konumlandirilir ve her bir X 1s1m1 kaynagina karsilik iki dedektor sistemi kullanilir (Sekil
2.14).

Iki ayr1 X 1sm tiipii, yiiksek ve diisiik enerji seviyesine sahip taramalar elde
edilebilecek sekilde, degisik voltajlar ile galisir. Bu sistem voltaj, filtreleme ve akim gibi
degerlerin bu iki X 1511 kaynagi i¢in ayr1 ayr1 ayarlanabilme avantajina sahiptir. Bu sayede
optimum kontrastlanma spektrumu saglanir. Verilerin es zamanli olarak her iki kaynaktan
alimmasi gibi bir avantaj saglar. Bu sistemin dezanvantaji, tiiplerin yerlesimi nedeniyle
radyasyonun sagilmasidir. 2. ve 3. jenerasyon ¢ift kaynakli DEBT sistemlerinde, enerjisi
yiiksek olan X 1511 kaynaginin 6niinde metalik kalay filtre (0,4 mm ve 0,6 mm) bulunur.
Filtrelerin amaci, yiiksek ve diislik enerjiye sahip fotonlarin ayristirilmasidir. Bu sayede
doz daha etkili kullanilir ve goriintiilenen materyaller arasinda kontrast farki artar. Ayrica
151n sertlesmesi artefaktt da azalir. Bu sistemde kullanilan 80/140 kVp (1. jenerasyon
Somatom Definition DS); 80/140Sn ve 100/140Sn kVp (2. Jenerasyon Somatom
Definition Flash); 70/150Sn, 80/150Sn, 90/150Sn ve 100/150Sn kVp (3. jenerasyon
Somatom Force) kombinasyonlar1 kullanilabilir. Viicut kitle indeksi yiiksek olan
hastalarda, diisiik enerjili tiipii 80 kVp yerine 100 kVp kullanmak giirtiltii oranin1 azaltilir
ve dual enerji BT performansini arttirir. Bu teknolojide doz azaltma yontemleri olan
otomatik tiip akim modiilasyonu (CARE DOSE4D) ve iteratif rekonstriiksiyon yontemleri
(IRIS, SAFIRE, ADMIRE) dual enerji BT uygulamalarinin yayginlasmasini saglamistir.
Bu sistemde kullanilan diisiik enerjili tiipiin Field of View (FOV)’u 50 cm iken, yliksek
enerjili tiiptin FOV’u 1., 2. ve 3. jenerasyon tiiplerde sirasiyla 25, 33 ve 35 cm’dir. Yiiksek
enerjili tiiplin FOV’unun kiigiik olmasi obez hastalarda kullanimin1 sinirlandirir (Petersilka

2008; Oncel 2014; Siegel 2016)
Tek-Kaynakh DEBT

Bu teknolojide kullanilan tarama modeli, tek bir kaynaktan farkli kKVP ve miliamper
degerinde gonderilen X 1511 fotonlarinin helikal taramada kullanilmasiyla goriintii elde
edilmesi esasina dayanir. Ilk spiral tarama 80 kVp’ de 0,6 pitch degeri ile yavas, ikincisi

ise 130 veya 140 kVp’de 1,2 pitch degeri ile hizl1 yapilir.
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Tek-Kaynakl ikiz-1i51nh DEBT

Bu teknolojide, ikiz 151n sistemi tek kaynaktan saglanarak ve bolinmiis filtre
teknolojisi (split filter technology) ad1 verilen bir yontem kullanilarak goriintii elde edilir.
Tek kaynaktan gonderilen 120 kVp enerjisine sahip X 1s1n1 demeti, altin (Au) ve kalay (Sn)
filtreler yardimiyla hastaya ulasmadan yiiksek ve diisiik enerji spektrumlarina ayrilir (Sekil
2.14).

Tek-Kaynakl sekansiyal DEBT

Tek kaynaga sahip bu sistemde, 2 farkli X 1511 demeti kullanilarak ultra hizli (tiip
rotasyon zamani 0,27 milisaniye) tarayicilar aracilifiyla goriintiileme yapilir (Agrawal
2014; McCollough 2015).

Hacim (volume) veya helikal mod gibi iki ayr1 mod kullanilabilir. 2 tek rotasyonlu
cekim yapilarak ve kVP degerlerine 6zgii miliamper degerleri kullanilarak, hacim
modunda signal to noise ratio (SNR)’lar1 benzer olan goriintiiler elde edilir. Helikal modda
ise masanin her hareketi ve tiiplerin rotasyonu sirasinda, yiiksek ve diisiik kVp degerleri

arasinda gegis gostererek, farkli enerji spektrumlari elde edilir (Sekil 2.14).

Tek Kaynaklh hizh voltaj degistiren DEBT

Bu sistem, tek bir rotasyon siiresinde 0,5 milisaniyeden daha az zamanda, 80
kilovolt ile 140 kilovolt arasinda hizli gegis yapar (Silva 2011; Kaza 2012; Morgan 2017).
Bu sistemde, standart BT den farkli olarak, Gemstone dedektor sistemi kullanilmasi daha
hizl1 goriintii elde edilip daha fazla 151k agiga ¢ikarilmasini saglar (Hidas 2010). Her iki
enerji diizeyinde aynt FOV (maksimum 50 cm) kullanilir. Yiiksek ve diisiik enerji

diizeylerinde projeksiyon agilar1 aynidir ve bu sayede 151n sertlesmesi artefakti azalir (Sekil
2.14).

Cift katmanh DEBT (Dual-layer DECT -dIDECT-)

Bu teknolojide, iki katmanli dedektor sistemi kullanilarak, yiiksek ve diisiik enerji
diizeyine sahip fotonlar birbirinden ayrilir. Iki dedektdr katmaninin farkli materyallerden
olusmas1 dedektoriin iist katmaninin diigiik enerjili fotonlari, alt katmaninin ise yiiksek
enerjili fotonlar1 algilamasimi saglar. Degisik dedektdr kalinliklarn  kullanilarak

goriintiilerde olusan gliriiltii oran1 optimize edilir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14: Giiniimiizde kullanilan DEBT cihazlari.
1: Cift kaynaklit DEBT 2: Hizli voltaj degistiren DEBT 3: Cift katmanli DEBT 4: Tek
kaynakli ikiz 1sinlt DEBT 5: Tek kaynakli sekansiyel DEBT (Dual-Energy CT: New
Horizon in Medical Imaging, Hyun Woo Goo, 2017).

2.5.5.3 DEBT’nin Klinik Kullanim Alanlar:

Dual-enerji bilgisayarli tomografinin klinikte yaygin kullanim alanlar1 vardir. Atom
numarasindaki farkliliklara gére maddelerin ayirt edilmesi, maddelerdeki kalsiyum ve iyot

farklilig1 ya da diriner sistemdeki taslarin analiz edilmesi gibi uygulamalar mevcuttur

(Postma 2012).

Sanal-kontrastsiz goriintiiler, iyotlu opak maddenin goriintiiden ¢ikarilma islemi ile
elde edilir ve yeniden kontrastsiz goriintii elde edilmesine gerek kalmayarak, hastanin
maruz kaldig1 radyasyonun dozu azaltilabilir. Ayrica kontrastli 80 kV ile olusturulan
goriintiideki kontrast arttirilarak karaciger, vaskiiler yapilar ya da bobrek goriintiilenebilir.

Bu sayede iyot haritas1 goriintiiler ile sanal kontrastsiz goriintiiler olusturulabilir.

DEBT, 1970’11 yillarda ortaya ¢ikmis olup son teknolojik gelismeler ile genis ¢apta

farkli alanlarda yararlanilmaktadir. Giiniimiizde kullanilan hizli kVp gecisi gosteren iKi
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farklt X 1511 kaynagina sahip dual enerji bilgisayarli tomografinin en énemli iki avantaji

cakismama artefaktlarinin azalmasi ile maddelerin dekompozisyonunun yapilabilmesidir.

DEBT’de genellikle 80/140 kVp degerleri kullanilmaktadir fakat kardiyak
uygulamalarda 100/140 kVp degerleri tercih edilebilir (Johnson 2012). Kardiyak demirin
saptanmasi, kalp perfiizyonunun degerlendilmesi kardiyak kullanim alanlaridir
(Vliegenthart 2012). Nororadyolojik kullanimda, kalsiyum ve kemik goriintiilerden
uzaklagtirilarak anjiyografik goriintiiler elde edilebilir (Postma 2012). Pulmoner
tromboemboli ya da diger akciger hastaliklarinda pulmoner perfiizyonun saptanmasi,
xenon ventilasyon-perflizyon goriintiilemesi, soliter pulmoner nodiiliin karakterize edilmesi
torakstaki uygulama alanlaridir (Lu 2012). Kas-iskelet sistemindeki kullanim alanlari,
metal artefaktlarinin minimalize edilmesi ve psddogut ile gutun ayirt edilmesidir (Nicolaou
2012). Aortik stent greftin degerlendirilmesi, goriintiiden kemik yapilarin ¢ikarilmasi ve
arterlerden kalsifiye plaklarin ¢ikarilmasi iglemleri vaskiiler goriintiilemede kullanilir
(Vlahos 2012). Abdominal uygulama alanlar1 arasinda karaciger ve pankreastaki yag ve
demir birikiminin degerlendirilmesi, Dual enerji BT kolanjiyografi ve Dual enerji BT
kolonoskopi sayilabilir. Uriner sistem kullanim alanlar1 taglarin kompozisyonlarinin
saptanmast, bobrek kitle ve kistlerindeki kontrastlanma niteliklerinin belirlenmesidir (Heye

2012).
Gastrointestinal ve Abdominal Uygulamalar:

Dual enerji Bilgisayarli Tomografi incelemesinde kullanilan 80 kVp ve 140 kVp
kullanilarak olusturulan goriintiiler karsilastirildiginda 80 kVp ile yapilan goriintiilerin
kontrasti daha iy1 bulunmustur. Karacigerde arteryel fazda iyi kontrastlanan hipervaskiiler
lezyonlar olan hepatoseliiler karsinom ve hipervaskiiler karaciger metastazlarini saptamak

acisindan yararlidir.

Bu konuda cesitli caligmalar yapulmis olup Marin ve ark. 80 kVp ile 140 kVp ile
olusturulan goriintiileri hipervakiiler lezyonlar1 saptayabilme orani agisindan in vitro ve in
vivo olarak karsilastirmiglar ve yliksek mA diizeyleri ile beraber 80 kVp kullanildiginda

lezyonun saptanabilme oraninin daha iistiin oldugu bildirilmistir.

Robinson ve ark. tarafindan yapilan bagka bir calismada ise 80 kVp ile olusturulan
goriintlilerde metastazlarin normal karaciger parankimden ayirt edilebilirligini daha iistiin

oldugunu gosterebilmistir (Kim ve ark 2010).
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Zhang ve ark. Dinamik BT protokiiliinde yer alan kontrastsiz goriintiilerin
alinmamasiin hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunu diislirdiigiinii ileri siirmiistiir.
DEBT’ nin bir avantaji da kontrastsiz goriintiilere gerek duyulmamasidir (Zhang ve ark
2010).

Zhang ve ark. yaptig1 bu ¢aligma ile benzer sonuglar elde eden De Cocco ve ark. da
ek olarak optimum diizeyde sanal kontrastsiz goriintii elde olunmasi viicut kitle indeksi

diisiik olan kisilerde olabilecegi goriisiinii sunmustur (De Cocco ve ark 2010).

Karaciger dokusundaki yag ve demir miktarinimin gosterilmesi DEBT ile
saglanabilmektedir. Demir ve yagin spektral egrileri birbirinin tam tersi olup karacigerde
yaglanma oldugunda kVp ve keV (kiloelektron volt) azalirken karacigerin dansitesi azalir.
Karacigerde demir birikimi oldugunda ise tam tersi durum gerceklesir ve kVp, KeV

azalirken karacigerin olgiilen dansitesi artar.

Safra yollar1 goriintiilemesi i¢in tanimlanan DEBT kolanjiografi ise safra yollarimi
ve biliyer segment boyutu saptanmasinda kolaylik saglamistir (Yeh ve ark 2009; Sommer
ve ark 2010).

In vitro caligmalar safra kesesi taslarinin dual enerji 6zeliklerini saptamak icin
yapilmistir. Safra yolu dilatasyonu olan hastalarda koledok tasini ortaya koymak icin
benzer protokoller uygulanabilir (Yeh ve ark 2009; De Cocco ve ark 2010; Sommer ve ark
2010).

Dual enerji BT ile 80 kVp ile olusturulan goriintiiler pankreas adenokarsinomlarini

pankreas parankiminden daha kolay fark edilebilmesini kolaylastirabilir.

Uriner Uygulamalar:

Uriner sistem degerlendirilmesi agisindan kullanim alanlar iirikasit, sistin ya da
diger kalsiyum igeren iiriner sistem taglarin1 belirlemek ve renal kitle ile renal kistlerin

ozelikleri ortaya koymak i¢in kullanilabilir.

Dual-enerji BT taslarin karakterizasyonu igin kullanilabilir. Yapilan birgok

caligmalarda gosterilmis ki kalsiyum taslarindan {irik ait tagini in vivo ve in vitro olarak
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ayirt edilebilmesine iligkin veriler elde edilmistir ancak bu teknik ile standart protokiile
gore daha fazla diizeyde radyasyona maruziyet dezavantaj olusturmustur (Takahashi ve

ark 2008; Vrtiska ve ark 2010).

Bundan dolay1 rutin protokoller ile tas saptandiktan sonra gereklilik durumunda
tas1 karekterize edebilmek igin tas saptanan bolgeyi icine alan dual enerji BT
incelemesi ile sinirli bolge taramasi yapilabilir ve bdylece olgunun ek radyasyon

maruziyeti Onlenebilir.

Dual enerji teknigi, bobrek taglarina tani konmasi i¢in kontrastli BT {irografi
iizerinden sanal kontrastsiz goriintiiler elde edilerek kullanilabilir. Ancak 2 mm'den
kiigiik taglarin saptanmasinda bu teknigin duyarlihig: distiktir (Graser ve ark 2010;
Lescha ve ark 2010).

Graser ve ark (2010) ‘ye gore bobrek taglarmimin niteliklerini ortaya koymak
icin birinci ve ikinci nesil ¢ift tiipliit DEBT cihazlar ile yaptiklari ¢alismada standart
kontrastsiz BT agamasimin atlanmasi nedeniyle ilk nesil cihazlarda radyasyon dozu
%335, ikinci nesil cihazlarda ise bu oran %50 azalmistir. Bobrek kitlesinin iki asamali
olan BT protokiiliinde saptanabilirlik oran1 %96 iken dual enerji ile yapilan tek asamali

incelemede bu oran %95 diizeyinde saptanan ikinci bir ¢aligsma ile ortaya konulmustu.
Bobrek Ustii Bezi Uygulamalart:

Gupta ve ark dual enerji uygulamasi ile adrenal nodiilleri saptanmasi ile ilgili
yaptiklar1 ¢aligmada 80 kVp goriintiilerde ateniiasyonda azalma i¢in %100 pozitif 6ngorii

degeri, %50 duyarlilik, %100 6zgiilliik oranini saptamislardir (Nicolaou ve ark 2010).
Dual-Enerji BT Kolonoskopi

Kargaaltincaba ve ark. tarafindan ilk kez ortaya konulan dual energy BT
kolonoskopi incelemesinin tanisal BT kolonoskopi protokollerinde kullanilan kontrastsiz

taramalarin yapilamamasini saglayan bir teknik oldugunu ileri siirmiiglerdir.

Kolon kanserlerinin ve poliplerinin iyot kontrast madde ile boyanma o&zeligi

sonucunda kontrast sonras1 yaklasik 40-50 HU kontrast tutabilir (Oto ve ark 2001).

DEBT kolonoskopi teknik ile olusturulan iyot haritalama goriintiileri kolon
kaynakli tiimorlerin kontrast tutmasi sonucunda gaytadan ayrimini saglar ve bu ise
yaslilarda laksatif uygulamasi yapilmadan da ¢ekim yapilabilmesini saglar (Eliahou ve ark
2010).
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Sanal BT kolonoskopi pron pozisyonunda alinan goriintiiler dual enerji ile
uygulanan kolonoskopi yonteminde gerektirmeyebilir. Dual enerji BT kolonoskopi tiip B’
nin gorlntiilleme alanimin sinirli olmasi1 ve viicut kitle indeksi yiiksek hastalarda sinirh
uygulanabilirligi dezavantajidir. Bu dezavanta;j ikinci nesil genis FOV lu ve dedektorlii ¢ift
tiipli BT kullanilarak engellenebilir. FOV’u genis olan, yeterli kontrast saglamak icin ve
yiiksek spektrumu siizmek icin kullanilan filtreye sahip ikinci nesil ¢ift tiiplii BT cihazlar
sayesinde yeterli istenilen goriintiileme saglanabilir (Petersilka ve ark 2008; Primak ve ark
2009). Bu kullanilan filtre sayesinde ayrica tek enerjili BT kadar olgu doz almasi

saglanabilecegi one siiriilmiistiir (Schenzle ve ark 2010).

2.5.5.4 DEBT'nin Stmirliliklar: ve Radyasyon

Farkli sistemdeki hastaliklarin tanisinda yol gosterici olmasina ragmen Dual enerji
BT’nin bazi kisithliklart bulunmaktadir. Dual enerji bilgisayarli tomografinin basglica
siirliliklart arasinda sunlar bulunmaktadir; 80 kilovolt ile alinan goriintiilerin giirilti
oraninin yiiksek olmasi, beden kitle indeksi fazla olan olgularin incelenebilmesindeki
giicliik ve ¢ift tiiplii BT'de ikinci tlipe ait FOV’un kii¢iik olmasidir (birinci jenerasyonda 26
cm, ikinci jenerasyonda 33 cm). 80 kVp enerji ile olusturulan goriintiilerde giiriiltii oranini

azaltmak i¢in son zamanlarda iteratif rekonkstriiksiyon teknikleri kullanilmaktadir.

Schenzle ve ark (2010)’nin iki tiiplii ek filtre dahil edilmis BT ile yaptig1 ¢alismada
etkin dozlar tek tiiplii taramada 2.70 mSv, birinci jenerasyon DEBT ile taramada 2.61 mSv
ve ikinci jenerasyon DEBT ile taramada 2.69 mSv oldugu anlasilmistir ve bu ¢alismanin
sonucu olarak iki tiipli ek filtre dahil edilmis BT ile yapilan goriintiillemede, tek tiiplii
bilgisayarli tomografi ile yapilan goriintillemeden daha fazla radyasyon vermedigi
bildirmistir.

Sangwaiya ve ark (2010) 26 cm FOV sahip birinci nesil DEBT ile olusturulan
goriintiilemenin tek enerjili konvansiyonel BT ile yapilan goriintilemeye kiyasla daha

yiiksek radyasyon dozlarina ulasildigi ve bu oranin %30'u gegmedigini bildirmislerdir.

Li ve ark (2011)’nin yaptig1 calismada ise hizli kVp degismeli DEBT cihazi ile
yapilan inceleme ile tek tliplii BT cihazi yapilan incelemeyi karsilastirdiklarinda viicut
incelemelerinde %14 oraninda ve bas incelemelerde ise %22 ek bir doz alimi oldugu

saptanmigtir.

55



2.6 Viicut Yag Doku Fizyolojisi

Obezite, kalori alimimin fazla ve kalori harcanmasinin daha az olmasi sonucu yag

dokusunun artisi ile olusan bir durum olarak ifade edilebilir.

Yag dokusu adiposit olarak isimlendirilen lipid dolu hiicrelerin gevsek bag ile

baglanarak bir araya gelmesiyle olusan bag dokusu tipidir.

Yag dokusu unilokiiler (beyaz) ve multilokiiler (kahverengi) yag dokusu olarak iki

farkli sekilde tiplendirilebilir.

Adipoz dokunun g¢esitli fonksiyonlar1 bulunmaktadir. Bunlar soyle ki fiziksel
koruma, yagda eriyen vitaminleri depolama, termogenezis, enerji depolama ve adipositler
ve adiposit stromal hiicrelerinden sentezlenen sitokinler sayesinde parakrin, otokrin ve

endokrin etkileridir (Gimble 2003).

Insiilin direnci, viicudumuzda olusan metabolik degisimler ve yag dokusu

fizyolojisi arasinda 6nemli bir iligki bulunmaktadar.

Obezite ve metabolik sendrom ile iliskili sitokinler ve ¢esitli inflamatuar siirecler

tanimlanmustir.

Viicudumuzda bulunan yag dokusunun sadece enerji kaynagi olarak bulunmamasi,
cesitli sitokinler ve peptidler salgilayan aktif bir organ olmasi metabolik siire¢ iizerindeki

etkilerini aragtirmak i¢in kaynak saglamistir (Gorar ve ark 2010).

Obezite, abdominal (santral) ve periferal olarak iki sekilde smiflandirilabilir.
Abdominal obezite, metabolik sendromun birincil karakteristik dzelligi olup portal visseral

teori ile aciklanabilir.

Visseral yag, karacigere portal ven aracilifiyla ulasabilmektedir ve en yiiksek

diizeyde metabolik aktivite gostermektedir.

Diyetle yiiksek oranda kalori alinmasi, visseral ve periferik yag dokusunda yag
depolanmasin artirirken, karaciger 6zelikle visseral yag dokusundaki serbest yag asitlerine

daha duyarlidir.

Periferal cilt alt1 yag dokusu intrabdominal visseral yag dokusuna gore daha fazla
miktardadir ve bu sebeple sistemik dolagimi salinan serbest yag asitlerinin kii¢iik bir
miktar1 visseral yag dokusundan saglanir. Fakat visseral adipoz dokunun lipoliz hizinin

fazla olmasi sebebiyle karacigere portal ven araciligiyla ulasan serbest yag asitleri
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karacigerde yag birikimine ve insiilin direnci olusumuna sebep olabilmektedir. Anlasildig1
tizere, visseral adipoz doku insiilinin antilipolitik etkisine ciltalt1 yag dokusuna oranla daha

az duyarl olup daha hizli lipolitik 6zellik gosterebilmektedir.

Karacigere, siirekli ve yiiksek diizeyde serbest yag asidi gelmesi hepatik
glikoneogenezis artigina, hepatik lipogenez artisina, serbest yag asidi oksidasyonunun
azalmasina sebep olmaktadir. Bunun bir sonucu olarak karin bolgesinde yaglanma artisi,
insiilin direnci ve metabolik sendrom olusumu i¢in risk faktori olusturur (Lewis G ve ark

2002; Bergman ve ark 2005; Laclaustra ve ark 2007)

Giliniimiizde yapilan farkli caligmalar neticesinde visseral yag dokusunun insiilin

duyarliligi igin bagimsiz risk faktorii oldugu sdylenebilir (Carr D ve ark 2004).

2.6.1 Viicut Yag Dokusu Ol¢iimiinde Kullanilan Yéntemler
2.6.1.1 Antropometrik Olciimler

Viicut Kitle Indeksi (VKI): Viicut kitle indeksi, viicut kiitlesinin uzunlugunun
metre cinsinden karesine boliinmesiyle hesaplanabilen, obezite dl¢iitii olarak kullanilan en
stk yontemdir. Yetigkin bir kisi 18,5 kg/m?’den daha az degerde diisiikk agirlikli, 18,5 ile
24,9 kg/m? arasinda normal kilolu, 25,0 ile 29,9 kg/m? arasinda fazla kilolu ve 30 kg/m?

‘den fazla ise obez seklinde tanimlanir.

Bel cevresi: Bel cevresi dl¢iimii, abdominal obeziteyi degerlendirmek i¢in en sik
kullanilan yontemlerden biridir. Bel gevresi 6l¢iimii, abdomenin en dar bolgesi olan iliak
krest ile 12. kaburga arasindaki alanin ortasi, umblikus cevresidir. Visseral obeziteyi,
NCEP ATP III kriterlerine gore kadinda bel ¢evresi >88 cm ve erkekte ise bel ¢evresi >102

cm Ol¢iilmesi gosterebilmektedir (Klein ve ark 2007).

Boyun Cevresi: Metabolik sendrom riski igin boyun c¢evresi Ol¢iimii erkek
cinsiyette 39 cm ve iistii degerler iken, kadin cinsiyette ise 35 cm ve daha iistii degerler

seklinde belirlenmistir (Yang ve ark 2010).

Kal¢a Cevresi, Bel-Kalca Orani: Bu oran bel c¢evresinin kalga c¢evresi

uzunluguna boliinmesi ile hesaplanir (Nishida ve ark 2010).
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2.6.1.2 Total Viicut Yag Olciim Yontemleri

Total viicut yag ol¢iim teknikleri VKI hidrodansitometri tartilma, cilt kalmlig
dlgiimii, DEXA (dual enerji X — ray absorpsiyometri), near infrared interactance (NIR),
magnetik rezonans goriintiileme (MRG), biyoelektrik impedans analizi (BIA), bilgisayarli
tomografidir (Chumlea ve ark 2000; Lee ve ark 2008).

Viicut bilesimlerini tahmin etmek icin kullanilabilen bir ydntem olan BIA,
gonderilen elektrik akiminin viicudun farkli bolgelerinden gegen (kemik, kas, kikirdak vb.)
elektrik akimimin farkli dokulardan gegis oraninin farklilik 6l¢limii esasina dayanarak

calisir.

Biyoelektrik impedans analizi, zayif elektrik akimlarmin viicudun farkli
dokularindan gecerken karsilastig1 dirence bakarak dokular hakkinda bilgi liretme esasina
dayanan bir tekniktir. Bu yontem kisinin viicut yapisinin su, kemik, kas, kikirdak, yag
oranini belirlemek ac¢isindan sik kullanilir. Bu yontemle intraseliiler ve ekstraseliiler sivi,
iskelet kasi kitlesi, toplam viicut agirligi ve yag kiitlesi 6l¢iilebilir (Kyle ve ark 2004; Ryo
ve ark 2005; Dehghan ve ark 2008).

2.6.1.3 Viicut Visseral Yag1 Olgiim Yontemleri

Bel cevresi Ol¢iimii, abdominal obeziteyi en i1yi gosterebilen bir Sl¢iimdiir ve
visseral yag dokusu ile arasinda gii¢lii korelasyona sahiptir. Fakat ciltalti yag dokusu ve
visseral yag dokusu miktar1 dlgiimii ayrimi agisindan bize net bilgi saglamaz (Van der
Kooy ve ark 1993; Zamboni ve ark 1998).

BT ve MRG visseral yag dokusunu 6lgmek i¢in altin standarttir ve bize ciltalt1 yag
dokusu ile visseral yag dokusunu ayri ayri Olgebilme avantaji saglar. Ancak MRG
dezavantaji zaman almasidir. BT‘nin dezavantaji ise hastanin radyasyona maruziyetidir

(Thomas ve ark 1998).

Obez olmayan kisilerde kardiovaskiiler risk oranimi hesaplamak agisindan
antropometrik Ol¢iim kullaniminin yetersiz oldugu, bundan dolay1 visseral yag doku
Ol¢timii i¢in diisiik maliyetli, pratik bir yontem bulma arastirmalari siirmektedir (D. Berker

ve ark 2010).

Total viicut suyu Ol¢timii, dual X-151n1 absorbsiyometre, dansitometri, total viicut
potasyum miktar1 Ol¢iimii gibi teknikler visseral yag miktar1 hesaplanmasi igin

kullanabilecek pratik olmayan ancak arastirma amaciyla kullanilabilen diger direkt visseral
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yag Ol¢iim teknikleridir. Ancak bu yontemlerin deneyimli ekip gerektirmesi, pahali olusu
ve radyasyon yaymasi Sebebiyle dogru sonuglar elde edilebilmesine ragmen genis ¢apli

kullanim alan1 saglanamamistir (Lukaski 1987; Ogle ve ark, 1995; Wong ve ark 2002)

Diger bir yontem olan USG, visseral yag dokusu degerlendirilmesinde hizli,
giivenilir ve herhangi girisimsel islem gerektirmeyen, radyasyon maruziyeti olmayan
ekonomik bir cihazdir ancak bu yontemin deneyimli personel gerektirmesi kullanimini
kisitlamistir. Bu yontem yapilan bazi ¢alismalarda duyarlihk diizeyi BT ile yakin
bulunmustur (Jensen ve ark 1995; Stolk ve ark, 2001; Hirooka ve ark 2005; Stolk ve ark
2003).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgu Se¢imi

Prospektif olarak planlanan bu ¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Ila¢ ve Tibbi Cihaz Disi1 Arastirmalar Etik Kurulundan 15.03.2019 tarihinde
2019/1793 sayili onami alinarak baslanmistir.

Bu calisma NEU Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalinda 1
Ocak 2019-31 Aralik 2019 yillar1 arasinda “’iriner tag®’ on tanisi ile ¢ekilen kontrastsiz
dual enerji bilgisayarli tomografi incelemesi yapilan 400 hasta taranarak belirlendi. Bu
hastalarin icindeki diyabet, hipertansiyon, hiperparatroidi tanist olanlar calisma dis1
birakildi. Calismaya yaslart 18 ile 80 arasinda degisen (ortalama 47,65 +/- 15,76), 139
erkek (%66,8), 69 kadin (%33,2) olmak iizere 208 hasta dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalardan ¢ekim teknikleri ve goriintiiliime yontemi ile elde olunan verilerin klinik
bilgi acidan Onemi anlasilir bir sekilde c¢ekim Oncesi aciklanarak bilgilendirildi ve

aydinlatilmis onamlar1 alindu.

Calismaya dahil edilen 208 olgunun gorintiileri is istasyonunda tecriibeli iki

radyolog tarafindan degerlendirildi.

3.2. Yontem

Goriintiileme islemi yedinci jenerasyon iki dedektorlii dual enerji 256 kesitli Cok
Kesitli Bilgisayarli Tomografi (Somatom Drive, Siemens Healthcare, Forchheim,

Almanya) cihazi ile yapildu.

Tas protokoliinde dncelikle supin pozisyonda hasta masaya yatilarak topogram elde
edildi ve sonrasinda oral ve intravendz kontrast madde verilmeden, bobrek iistiinden
Mmesane tabanina kadar olan kesim goriintiileme alani i¢inde bulunacak sekilde Field of
View (FOV) ayarlandi. Aksiyel 5 mm ve 1,5 mm’lik kesitler elde edildi. Bobrekte tasi
saptanan hastalara, tasin oldugu seviyeye Dual Enerji BT (DEBT) uyguland1 ve diger
diizeylerde tek tlip ile ¢ekim yapilarak radyasyon dozu minimuma indirildi. Teknik
parametreler su sekilde ayarlandi: tas karakterizasyonunu daha iyi yapabilmek ve kilolu
hastalarda ¢ekim kalitesini artirabilmek i¢in 80/140 kV yerine 100/140 kV tiip voltaji
protokolii secilerek aksiyel planda 1,5 ve 3 mm kesit kalinlig1 ile tarandi. 100 kVp tiip i¢in
referans olarak 168 mAs, 140 kVp tiip i¢in 130 mAs ile akim modiilasyonu (4D caredose
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®) kullanildi. Matrix: 515x512, gantri rotasyon siiresi: 0.33 sn, pitch: 0.7, FOV A/B: 38
(ortalama) / 33 cm (maksimum) olarak se¢ildi. Yumusak doku kerneli (B30f) ile 3 mm'lik
aksiyel ve 3 mm'lik koronal planda rekonstriiksiyonlar yapildi. Goriintileme islemi
hastalarda herhangi bir komplikasyon gelismeden basarili bir sekilde tamamlandi. Ayrica
tag karakterizasyonu i¢in her iki dedektorden gelen goriintiilere dual enerji kerneli (D30f)
ile 1,5 mm kalinlikta rekonstriikksiyonlar yapildi. Es zamanli spiral taramada A ve B
tiplerinden 140 ve 100 kV ile elde edilen ve bu verilerin kombinasyonundan otomatik
olarak hesaplanarak olusturulan miks goriintiiler rekonstriiksiyondan sonra is istasyonuna

(Singo.via, Siemens Healthcare, Forchheim, Almanya) goénderildi.

DEBT incelemesi yalnizca tas saptanan hastalara tasin oldugu seviyeye yonelik
uyguland1 ve diger diizeylerde tek tiip ile ¢ekim yapilarak radyasyon dozu minimuma
indirildi. Goriintiileme islemi hastalarda herhangi bir komplikasyon gelismeden basarili

sekilde tamamlandi.

Uriner sistemde tas saptanan hastalarin goriintiileri is istasyonunda Syngo.via
yazilimi kullanilarak tecriibeli iki radyolog tarafindan taslarin in-vivo analizi yapildi. Bu
yazilim aracilifiyla hidroksiapatit, kalsiyum oksalat, sistin ve {lirik asit tasi seklinde
siniflandirildi. Uriner sistem tas varligini saptamak igin is istasyonunda yumusak doku
kernelinde yapilmis goriintiiler incelendi. Daha sonra tas tipini saptamak amaciyla, dual
enerji kernelinde yapilmis goriintiilerde tagin yiiksek ve diisiik kVp degerlerindeki X 1s1mnim
ateniiasyon degerlerine gbre gri tonlu ve renkli kodlamali veri setleri olusturuldu. Diisiik

kVp ve yliksek kVp'deki atenliasyon oranlarinin cutt-off (ayirma)degerlert;
iirik asit tas1 i¢in <1.10,
sistin tas1 igin 1.13-1.29,
kalsiyum oksalat tas1 i¢in 1.29-1.41
hidroksiapatit tas1 i¢in >1,42 seklinde belirlendi.

Bu degerler is istasyonundaki standart olarak gelen grafik iizerinde referans
noktalar olarak da belirtilmisti. Grafik {izerine her tas icin hesaplanan farkli kVp'lerdeki
ateniiasyon orani degerleri yerlestirildi. Taslar olusturulan bu referans noktalarina gore
elde edilen ateniiasyon oraninin hangi tip tas ile uyumlu oldugu saptanarak analiz edildi.
Region of interest (ROI) ile taslar isaretlendiginde, tagin farkli kVp'lerdeki ateniiasyon
oranlari, tasin hacmi ve farkli kVp degerlerindeki Hounsfield Unit (HU) degerleri de

yazilim tarafindan hesaplandi.
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Visseral yag dokusu ve subkutan yag dokusu voliim Ol¢limii i¢in; L3-L4
seviyesinden umblikus diizeyinden gegen 1,5 mm kalinliginda tek aksiyel kesit iizerinden
is istasyonlarinda yazilim paketleri (Syngo CT volume, Siemens Medical, Forchheim,
Almanya) kullanilarak hesaplandi. Subkutan yagli doku alan1 ve visseral yagli doku alani-
40 ile -200 araliginda atenuasyon degerleri araliginda 2D growing region ROI teknigi ile
manuel olarak serbest ROI kullanilarak konturlar1 belirlenerek otomatik 6l¢tim yapildi. Bu

teknik ile elde olunan veriler ‘cm® olarak kaydedildi (Sekil3.1).

Sekil 3.1: L3-4 seviyesinde subkutan (pembe alan) ve visseral (yesil alan) yag dokulari ile voliime
ait 6l¢tim degerleri.

3.3 istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi SPSS v.22 (Chicago, Illinois, USA) yazilimi1 kullanilarak
degerlendirilmistir. Olgularda farkli tas tiplerinin ateniiasyon degerleri, farkli tas tiplerinin
siklik dagilimi, farkl: tas tiplerinin cinsiyete ve yasa gore dagilimi, abdominal visseral yag
voliimii (AVYYV) ile yas arasindaki iliski, AVYV ve AVYV /TAYV ylizdesi ile farkl tas
cinslerinin arasindaki iligki, abdominal subkutan yag voliimii ile iirik asit tag1 arasindaki
iliski, idrar pH oran1 ile tas kompozisyonu arasindaki iliski degerlendirmeye alindi. Coklu
karsilagtirmalar tukey ve korelasyon testleri ile analiz edildi. P degerinin 0,05°den kiigiik

olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen yaslar1 18 ile 80 arasinda degisen (ortalama 47,65
+/15,76), 139 erkek (%66,8), 69 kadin (%33,2) olmak lizere 208 hastadaki tas cinsi

dagilimi belirlendi.

Dual enerji atenliasyon orani araligi; hidroksiapatit tasi i¢in 1.42-1.61
(ortalama 1.451+0.036), kalsiyum oksalat tas1 i¢in 1.29-1.41 (ortalama 1.377+0.030),
sistin tast i¢in 1.13-1.29 (ortalama 1.241+0.048), iirik asit tasi i¢in 0.81-1.10
(ortalama 0.994+0.049) olarak saptanmistir. Tas tiplerinin ateniiasyon oranlar1 Sekil

4.1'de grafiksel olarak gosterilmistir.

200 4 196 0 ['F 40351
Frob>» F <.0001

o110
1.75 1

&

1I25 _ %

(=]

atenuasyondegerleri

0.75 +

I T T
HIDROKSARPATIT OKZALAT SISTIN URKAST

tastipi

Sekil 4.1: Tas tiplerinin ateniiasyon degerlerine gore dagilim.

Caligmaya dahil edilen 208 olgunun 63’iinde (% 30,2) kalsiyum hidroksiapatit
tast 109°unda (% 52,4) kalsiyum okzalat tas1, 12°sinde (% 5,7)sistin tas1 ve 24’linde
(% 11,5) iirik asit tas1 saptand1 (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Tas tipine gore saptanan olgularin sayist.

I Hidroksiapatit tasi n= 63 |

ipertansiyon,hiperparatroidi,diyab
tanisi olan n=192

IKaIsiyumokzaIat tasi n=109|

I Tas saptanan olgu n=400 |

I Sistin tasi n=12 |

Urik asit n=24 |

Calismamizda 139 erkek (%66,8), 69 kadin (%33,2) olgu degerlendirmeye
alinmistir ve 4 farkl tas tipi de erkek cinsiyette kadinlara gore daha fazla siklikta

goriilmiistiir (Tablo 4.2).

63 kalsiyum hidroksiapatit tas saptanan olgunun 37 erkek(%58,73) ve 26
kadin (%41,27) cinsiyete sahipti.

109 kalsiyum okzalat tas saptanan olgunun 79 erkek(%72,48) ve 26 kadin
(%27,52) cinsiyete sahipti.

12 sistin tag saptanan olgunun 37 erkek(%75) ve 26 kadin (%25) cinsiyete
sahipti.

24 1rik asit tag saptanan olgunun 14 erkek(%58,33) ve 10 kadin (%41,67)

cinsiyete sahipti.
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Tablo 4.2: Farkl: tas tiplerinin cinsiyete gore dagilimi

LUESUAY, DEMTUATY & LU U

The FREQ Procedure
Table of cinsiyef by taslipi
e . ipi
Frequency
Col Pct HIDROKSIAPATIT | OKZATLAT | SISTIN| URIKASIT | Total
ERKEK 37 79 9 14 139
58.73 72.48 73.00 3833
KADIN 26 30 3 10| 60
41.27 2732 23.00 41.67
Total 63 109 12 24 208

Sekil 4.2’de hastalarin yasi ile iirik asit tag1 goriilme siklig1 verileri arasindaki
korelasyon analiz sonuglar1 verilmistir. Urik asit tas1 goriilme siklig1 ile yas arasinda

korelasyon mevcuttur (p< 000,8).Yas artik¢a tirik asit tagi goriilme siklig1 artmaktadir.

Distribution of yas
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20

Sekil 4.2: Farkli tas tipleri ile yas arasindaki korelasyon.

Calismaya dahil edilen tiim olgularimizin ortalama total abdominal yag voliimii
(TAYV) 41,59+31,12 cm?, ortalama abdominal visseral yag voliimii (AVYV) 21,40+17,52
cm® ortalama abdominal subkutan yag voliimii (ASYV) 20,19+16,34 cm® olarak
bulunmustur. Abdominal visseral yag voliimii ile yas arasinda pozitif yonde korelasyon

saptanmustir. Olgularda yas artik¢a abdominal visseral yag voliimii artmaktadir (p<0,05).
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Sekil 4.3 ve Sekil 4.4°’te AVYV ve AVYV/TAYV oran ylizdesi ile iirik asit tasi
olusma siklig1 arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in yapilan least squarest means istatiksel
analizi sonuclar1 verilmistir. Bu analiz verilerinde AVYV artis1 ve AVYV/TAYV oran
ylizdesinin artig1 ile trik asit tasi varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (p<0,05). AVYV ile AVYV/TAYV oran ylizdesi artik¢a olgularda {irik asit

tas1 goriilme siklig1 artmaktadir.

Distribution of AVYV
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Sekil 4.3: AVYYV artisi ile farkli tas komponentlerinin dagilim analiz verilerinin grafiksel

gosterimi.
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Distribution of AVYV/TAYVyuzde
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Sekil 4.4: AVYV/TAYYV yiizde artis1 ile farkli tag komponentlerinin dagilim analiz verilerinin
grafiksel gosterimi.

AVYV ve AVYV/TAYYV oran yiizdesi ile farkli tag tiplerinin ateniiasyon oranlari
arasinda ise negatif yonde korelasyon mevcuttur. AVYV ile AVYV/TAYV oran yiizdesi

artikga tas tiplerinin ateniiasyon oranlar1 azalmaktadir (p< 0,05).

Sekil 4.5°de abdominal subkutan yag voliimii ile tas komponentleri arasindaki iliski

arastirilmig ve istatistiksel verilerde anlamli iligki bulunmamustir (p> 0,2).
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Distribution of ASYV
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Sekil 4.5: ASYV artis1 ile farkli tags komponentleri arasindaki iligkinin grafiksel gosterimi.

Sekil 4.6’da korelasyon analizinde farkli tas tipleri ile idrar pH degerleri agisindan

anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,63).

Distribution of idrarph
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Sekil 4.6: idrar pH degerleri ile farkli tas komponentleri arasindaki iliskinin grafiksel gosterimi.
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5. TARTISMA

Uriner tas hastaligi, eski ¢aglardan giiniimiize kadar insanoglunu etkileyen, sik
goriilen bir hastaliktir. Uriner tas hastaligi prevelanst 1994’ten bu yana %70 artmustir.
(Scales ve ark 2012). Uriner tas hastaligi goriilme prevelans: hayat boyu %1 ile %15
arasinda degismektedir (Tekgiil 2016). Uriner sistem tas hastalig1 en sik 30-60 yas arasinda
ve kadinlara oranla erkeklerde 2 kat daha sik goriilmektedir (Ozkegeli ve ark 2007).

Karabacak ve ark.’larmin 2013 yilinda Tirkiye’de tek bir merkezde yaptiklar
calismada iiriner sistem tag hastaligi bulunan 6453 vakanin %68.3’iiniin erkek cinsiyette,
%31.7’sinin ise kadin cinsiyette oldugunu bulmuslardir. Biz de calismamizda benzer
sekilde, degerlendirmeye dahil edilen 208 hastanin %66,8’inin erkek cinsiyette,
%33,2’sinin kadin cinsiyette oldugunu bulduk. Bu sonug da literatiirde raporlanan oranlarla

uyumludur.

Uriner sistem tas olusumunda genetik, iklim, diyet aliskanliklari ve mesleki
ozellikler gibi faktorlerin etkili oldugu ortaya konmustur (Resnick ve ark 1968; Sutor ve
ark 1974). Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte tasin yapisal 6zellikleri ve igerigi ile ilgili
bilgi elde edilmis olmasina ragmen, etyolojisi tam anlamiyla aydinlatilamamistir (Ozkeceli

ve ark 1988).

Idrar yolu taslarinin yaklasik %80-85’i kalsiyum icermektedir. Mandel ve ark. 1989
yilinda yaptiklar: genis kapsamli bir ¢alismada {iriner sistem taglarinin %55.4’1 kalsiyum
okzalat monohidrat tasi, %34.6’s1 kalsiyum okzalat dihidrat tasi, %28.9’u kalsiyum fosfat
tasi, %12.6’s1 magnezyum amonyum fosfat tasi, %16.7’si iirik asit tasi, %0.5°1 sistin tasi
oldugunu gostermistir. Bir diger calismada iiriner sistem tas hastalifi bulunan 6453
vakanin %80,4’{linlin kalsiyum tasi, %4.8’sinin iirik asit tasi, %3.1’inin sistin tast ve %
3.3’{inilin fosfat tas1 oldugunu bulmuslardir (Karabacak ve ark, 2013). Bizim ¢aligmamizda
kalsiyum taglarinin prevelansint %82.6, {irik asit taglarinin prevelansini %]11.5, sistin
taglarinin prevelansint %5.7 bulduk. Bu sonuclardan kalsiyum taglarinin prevelansi ile
sistin taslarinin prevelans1 Karabacak ve arkadaslarinin buldugu prevelans degerleriyle
yakin bulunmustur. Urik asit taslarmmn prevelansi ise Karabacak ve arkadaslarinin buldugu
prevelans degerinden farkli bulunmus olup diyete bagl bolgesel farkliliklara bagli olmus
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bir baska calismada, Giiner ve ark.’lar1 (2020) Marmara
bolgesinde tek bir merkezde 1304 iiriner sistem tas1 bulunan vakada, kalsiyum taslarinin

prevalansini %85.3, iirik asit taslarinin prevalansini %12.2, sistin taslarinin prevalansini
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%35.4 olarak bulmuslardir. Bu degerler bizim c¢alismamizda buldugumuz degerler ile

benzerdir.

Wang ve ark.’lar1 (2020), yaptiklar1 bir ¢alismada iist iiriner sistem tas1 bulunan
1532 hastada, tas komponentlerinin cinsiyetler arasindaki dagilimini incelemislerdir.
Kalsiyum tas1 saptanan olgularin %65.7’sinin erkek cinsiyette, %34.3’sinin kadin
cinsiyette, iirik asit tas1 saptanan olgularin %75.7’sinin erkek cinsiyette, %24.3’{inlin kadin
cinsiyette, sistin tast saptanan olgularin %58.8’inin erkek cinsiyette, %41.2’sinin kadin
cinsiyette oldugunu bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda kalsiyum tasi1 bulunan olgularin
%67.4’1 erkek cinsiyete, %32.6’s1 kadin cinsiyete, sistin tagi bulunan olgularin %75’1
erkek cinsiyete, %251 kadin cinsiyete, iirik asit tasi bulunan olgularin %58.3’1 erkek
cinsiyete, %41,7’si kadin cinsiyete sahipti. Bu bulgular Wang ve ark.’larmin yaptigi
calismanin sonugclar ile ortiismektedir. 4 tas cinsi de erkek cinsiyette kadinlara gore daha

sik goriilmiistiir.

Uriner sistem taslarina yaklasimda klinik, laboratuar ve gériintiileme teknikleri tan
koymada rol oynar. Laboratuar tetkiklerinin buradaki kullanimi tasin kimyasal yapisini
saptamak i¢in kan ve idrar analizleridir. Bu tetkikler bircok merkezde yapilabilmesine
ragmen, tasin bilesiminin kimyasal analizi yapilamamaktadir. Bu yontemler ayn1 zamanda

pahal1 ve uzun siiren bir yontemdir (Bellin 2004).

Uriner sistem taglarinda goriintiileme ydntemlerinin kullanilmasi sorun ¢dziiciidiir.
Tasin yerlesimi, sayisi, ebatlari, kompozisyonu tedavi planlamasinin farkliliklar1 agisindan
onemlidir ve goriintiileme ile bunlar saptanabilir (Bell ve ark 1998; Boulay ve ark 1999).
Direk iiriner sistem grafisi (DUSG), intravendz pyelografi (IVP), antegrad ve retrograd
pyelografi, miksiyon sistoiiretrografisi, ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi ile
manyetik rezonans goriintileme (MRG) radyolojide bu amagla kullanilan goriintiileme

yontemleridir (Rydberg ve ark 2003).

Glinlimiizde klinik ac¢idan iiriner tas hastaligi siliphesi oldugunda kontrastsiz
abdomen bilgisayarli tomografi (BT) altin standart tan1 yontemi olarak kabul edilmektedir.
Smith ve ark.’larinin 1995 yilinda yaptig1 bir calismada kontrastsiz BT goriintiileme
yonteminin %95 ile %98 arasinda sensitivite ve %96 ile %100 arasinda degisen spesifiteye
sahip oldugu raporlanmistir (Smith ve ark 1995; Miller ve ark 1998). Literatiirde BT
tetkikinin iiriner sistem taslarmin goriintiilenmesinde DUSG, USG ve IVP’ye gore daha

yiiksek dogruluk oranlarina sahip oldugu ortaya konulmustur (Sommer ve ark 1995; Smith

70



ve ark 1997; Yilmaz ve ark 1998). Ozellikle DUSG’de radyoliisen olan iirik asit, ksantin ve
sistin taglar1 BT ile goriintiilenebilir (Smith ve ark 2000). BT nin tas1 goriintiilemede ve
yerini lokalize etmedeki basarisina ragmen, taslarin kompozisyonunu belirlemede BT
oldukga kisithdir (Kaza ve ark 2012). Ancak taslarin kompozisyonu tedavi se¢eneklerinin
ongoriilmesinde onemli bir etken olarak rol oynamaktadir. Bunun hakkinda yapilan ilk
calismalarda farkli yapilardaki ve biiyiikliikteki taslarin Hounsfield iinitesi (HU) cinsinden
ateniiasyon degerleri 6l¢iilerek bu taslarin dansiteleri degerlendirilmistir (Kuwahara ve ark
1984; Nakada ve ark 2000).

Bellin ve ark (2004)’lar1 in vitro olarak yaptiklar1 bir arastirmada BT ateniiasyon
degerlerini kullanmak suretiyle tas yapisint degerlendirmede %64 ile %81 arasinda degisen
dogruluk orani1 saptamislardir. In vitro olarak yapilan bu ¢alismada iirik asit, sistin, brusit
ve kalsiyum okzalat monohidrat taglari %85 dogruluk orani ile ayirt edilebilmistir (Dretler
ve ark 1994; Renner ve ark, 1998; Rassweiler ve ark 2001). Fakat in vivo olarak yapilan
calismalarda tagin biiyiikligl, ol¢lim yapilan yer ve BT kesit kalinligina gore taslarin
ateniiasyon degerleri degiskenlik gosterdigi i¢in tas kompozisyonunun belirlenmesi daha
zor ve daha az giivenilir bulunmustur (Parienty ve ark 1982; Mostafavi ve ark 1998;
Motley ve ark, 2001; Silva ve ark 2009).

Ouzaid ve ark (2012)’ lar1 50 olgu ile yaptiklar1 bir arastirmada ekstrakorporeal sok
dalga litotripsi (ESWL) tedavisindeki basarinin tagin dansite degeri ile dngoriilebilecegi ve
bu degerin 970 HU oldugu raporlanmistir. ESWL ile kirilamayabilecek ve bu nedenle
cerrahi girisime ihtiya¢ duyulabilecek taslar arasinda sistin, brusit ve kalsiyum okzalat
monohidrat gibi taslar sayilabilir (Kachel ve ark 1991). Bu sayede bu tas tiplerinde ESWL
kullanilmayarak hem zaman ve mali a¢idan, hem de hasta morbiditesi agisindan kazang
elde edilmis olur (Baysal 2015). ayrica tedavi planlanirken tasin {irik asit tasi oldugunu
belirlemek tedavi seklinin girisimsel yontemlerden ziyade oral kemoliz tedavisinin
secilmesini saglar. Boylece kronik {irik asit tas1 olan hastalarda girisimsel iglemlerin neden
olacagi mobiditenin Oniine gecilmis olur ve tedavi maliyeti azalir (Blandy ve ark 1976;

Spettel ver ark 2013).

Kijvikai ve ark.’larmin 2011 yilinda yapmis oldugu bir derlemede tag dansitesinin
ESWL tedavisi ve tas yapisim1 dngérmede tek basina yeterli olmayacagini belirtmislerdir

(Murray ve ark 1997).
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Literatiirde BT kullanilarak iki ayr1 enerji diizeyinde X-151n1 génderilerek yapilan
goriintiilemelerde dansite Olc¢iimleri birbirine oranlanmigtir ve bdylece yiliksek enerji
seviyesindeki X-1sm1 (120 veya 140 kV) kullanilarak ayrimi yapilamayan kalsiyum okzalat
ile kalsiyum fosfat taglari, diisiik enerji seviyesindeki X-1511 (80 kV) kullanilarak tarama
yapildiginda iki farkli tas i¢in ayr1 ayri elde edilen dansiteler arasinda anlamli fark oldugu
bulunmustur (Yamanaka ve ark 1990). Farkli bir ¢alismada 77 ve 125 kV gibi iki ayri
enerji diizeyinde elde edilen dansite Ol¢limleri ile sistin, {lirik asit taglar1 ve sitriivit taglari
ayrt edilebilmistir, fakat kalsiyum okzalat ve fosfat taslar1 ayirt edilememistir (Olsson ve
ark 1993).

Son zamanlarda gelisen teknoloji ile birlikte kullanima giren dual enerji BT
(DEBT) kullanilarak ayn1 anda gonderilen farkli X-1s1n1 enerjileri ile elde edilen iki ayri
goriintii, lezyonlarin i¢ yapisini degerlendirmede daha genis bilgi saglar. (Wilson, 1994)
Farkli i¢ yapiya sahip taglar, kontrastsiz BT ile yapilan tek fazli taramada olusan benzer
ateniiasyon degerleri sebebiyle birbirinden ayirt edilememesine ragmen, DEBT ile yapilan
iki farkli enerji diizeyinde gonderilen X-1s1n1 ile olusturulan ayri ateniiasyon degerleri
sayesinde ayirt edilebilir. Ayrica iki farkli enerji seviyesinde yapilan iki farkli taramada
elde edilen goriintiileme ile DEBT gortintiilemesi kiyaslandiginda DEBT de tek fazda aym
noktadan goriintii elde edilmesi, DEBT ile elde edilen goriintiilerin hareket artefaktindan

etkilenmemesini saglar.

DEBT ile yapilan goriintiilemede lirik asit iceren taslari saptama orani yiiksek
bulunmustur (Napoli ve ark 1999; Reimer ve ark 1997). Stolzman ve ark.’lart DEBT nin
urik asit igeren taslar1 saptamadaki sensitivitesini %89, spesifitesini %98 seklinde
raporlamislardir. Daha ¢ok yapisinda karbon, oksijen, nitrojen gibi diisiik molekiil agirlikli
elementler bulunan iirik asit taglari, farkli X-151mn1 enerji seviyeleriyle diger tas tipleri ile
kiyaslandiginda farkli etkilesime girerler. Yapisinda fosfor, kalsiyum veya siilflir gibi
yiiksek molekiil agirlikli elementler bulunduran kalsiyum okzalat, kalsiyum hidroksiapatit
ve sistin taglar diigiik enerji seviyesinde bile yiiksek HU degerlerine sahiptir (Crawford
2003).

Son zamanlarda yapilan in vivo ve in vitro g¢aligmalar, DEBT nin taglarin
komponentlerini saptamada giivenilir bir yéontem oldugunu ortaya koymustur (Libby ve ark
2008; Ferroni ve ark, 2006). Fakat DEBT de de kontrastsiz BT de oldugu gibi 1 cm’den
kiiclik boyuttaki taglar1 degerlendirirken yetersiz kalmaktadir. Ayrica DEBT nin radyasyon
dozu yiiksektir (Libby ve ark 2008).
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Obezite viicudun belirli bir bolgesinde veya viicutta yaygin olarak yag dokusunun
fazla olmasi seklinde tanimlanmaktadir (Mahan ve ark 1997). Obezite tanisini koyabilmek
amacli faydali olabilecek farkli yontemler gelistirilmistir (Tanriber 1995; Kar 1997). A.R.
Behnke tarafindan 1940’larda insan viicut kompozisyonunu belirlemek amaglh ¢aligmalar
baslatilmistir ve daha sonraki yillarda da bu amagla cesitli yontemler gelistirilmistir
(Seidell ve ark 1997). A.R. Behnke, Arsimet prensiplerini kullanarak insanlar1 havada ve
su icerisinde tartmis, bdylelikle viicut yogunlugunu hesaplamistir. Daha sonra Siri
denklemini kullanarak insan viicudunda bulunan yag oranimi hesaplamistir (Davidson
1972). Bu sekildeki BT, MRG, dansitometre, DEXA (dual enerji x — ray absorpsiyometri),
biyoelektrik impedans analizi gibi sofistike oOl¢lim ydntemleri sayesinde viicut
kompozisyonu daha dogru bir sekilde tanimlanabilmektedir. Fakat bu yontemlerin pahali
bir ekipmana gereksinim gostermesi ve pratik olmamasi nedeniyle rutin olarak klinikte

kullanilamamaktadir (Davidson 1972).

Kalga cevresi, bel ¢evresi ve Bel/Kalga orani viicuttaki yag dagilimini belirlemek
amactyla kullanilan antropometrik yontemlerin basinda gelmektedir. Obezitede goriilen
kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, diabetes mellitus, dislipidemi gibi major
komplikasyonlar daha ¢ok abdominal yag artisinda goriilmektedir (Mahan ve ark 1997).
Giliniimiizde abdominal obeziteyi gostermek amacgli bel ¢evresi 6l¢iimii kullanilmaktadir.
Ancak visseral yag ile cilt alt1 yag doku ayrimi bu yontemle yapilamamaktadir (Pouliot ve
ark, 1994). Ayrica bu yontem ile yapilan olgimlerin her zaman gergegi yansitmadigi
bulunmustur. Bu nedenler arastirmacilar farkli 6l¢iim yontemleri bulmaya yonlendirmistir.
Bu dogrultuda yapilan birtakim calismalarda abdominal obeziteyi daha dogru bir sekilde
gostermek amaciyla L4-L5 diizeylerinden alinan aksiyel BT kesitlerinden yag miktari
Olgtimleri yapilmistir ve daha yiiksek dogruluk oranlari bulunmustur (Maurovich-Horvat
ve ark 2007).

Visseral yag dokusu genel olarak toplam yag dokusunun %20’sini, cilt alt1 yag
dokusu ise %80’ini olusturur (Cohen ve ark 1986). Periferik cilt altinda bulunan yag
dokusu en diisiik diizeyde metabolik aktivite gosterirken, visseral yag dokusu en yiiksek
metabolik aktiviteye sahiptir (Lewis ve ark 2002). Yogun egzersiz programi nedeniyle
visseral yag dokusunun az oldugu bilinen, olduk¢a obez sumo giirescilerinde metabolik
tablo normal bulunmaktadir (Matsuzawa 1997). Visseral yag dokusu ile cilt alti yag
dokusu, farkli hiicresel reseptorlerinden, farkli enzimatik islevlerinden ve salgiladiklari

farkl1 biyoaktif molekiillerden dolayr farkli fonksiyonlara sahiptir. Oyle ki, visseral yag
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dokusundan saliman adipokinlerin insiilin direnci ile sistemik inflamasyona neden
oldugunu aciklayan bir¢ok calisma yapilmistir. Visseral yag, portal ven araciligiyla
karacigere direkt olarak erisebilmektedir ve obezlerde portal ven plazma IL-6
konsantrasyonunun periferik arter kanindan daha yiiksek bulunmasi visseral yag dokusu

kaynakl1 oldugunu diisiindirmektedir (Lewis ve ark 2002; Poulsen ve ark 2005).

Visseral yag dokusundan serbest yag asitleri ve adipokinler salgilanir. Karaciger,
kardiyovaskiiler sistem ve iskelet kaslar1 visseral yag dokusundaki lipoliz sonucunda artan
serbest yag asitlerinden etkilenir. Kanda artan serbest yag asitleri sonucunda insiilin
salgilanmasi artar ve bu nedenle hiicrelerde bulunan insiilin baglayict reseptorler azalir.

Bunun sonucunda insiilin direnci olusur (Unger 2002).

Literatiirde visseral yag dokusu ve insiilin aracili glukoz geri alimi arasindaki
iligkiyi belirlemek amacli yapilan ¢alismada, visseral yag dokusu ve insiilin duyarlilig:
arasinda negatif bir iliski tanimlanmigken, cilt alti yag dokusu ve insiilin duyarlilig
arasinda iligki olmadigi raporlanmistir (Banerji ve ark 1997). Bu calisma sonucu visseral
yag dokusunun insiilin direnci gelisiminde 6nemli bir yere sahip oldugu gosterilmistir. Bu
calismay1 destekleyici olarak obez hastalara liposuction uygulanarak cilt alt1 yag dokusu

azaltildiginda insiilin direncinin diizelmedigi gosterilmistir (Klein ve ark, 2004).

Hiperiirisemi, farkli hastaliklar tizerindeki 6nemli derecedeki etkisi ve artan
prevelansi sebebiyle 6nemli bir halk saglik sorunu haline gelmistir (So ve ark, 2010; Puddu
ve ark 2012). Hiperiiriseminin hipertansiyon (Grayson ve ark 2011), diabetes mellitus (Lv
ve ark 2013), inme (Li ve ark 2014; Kim ve ark 2009), dislipidemi, kronik bobrek hastaligi
(Chang ve ark 2010), kardiyovaskiiler olaylar ve kalp yetmezligi (Kleber ve ark 2015; VVon
Lueder ve ark 2015) gibi birgok hastalik ile iligkili morbidite ve mortalite riskini 6nemli

derecede arttiran bagimsiz bir faktdr oldugu gosterilmistir.

Gilinimiizde obezite ¢ok sayida kronik hastalifin esas sebebi olarak taninmaktadir
ve ayni zamanda hipertirisemi gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Obezite bozulmus tirik asit
metabolizmasina, 6zellikle hiperiirisemiye, yol acan fazla serum iirik asit liretimi ve
yetersiz serum irik asit ekskresyonu ile iliskilendirilebilir (Matsuura 1998). Ishizaka ve
ark.’lar1 Ozellikle postmenopozal kadinlar arasinda obezitenin yiiksek serum iirik asit
seviyesiyle yakindan iliskili oldugunu bulmustur (Ishizaka ve ark 2010). i1k defa Tsushima

ve ark.’lar1 obez fare denekleri iizerinde yaptig1 bir calismada, yag dokunun ksantin
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oksidorediiktaz enzimi aracilifiyla {irik asidi iiretip sekrete ettigini ve obezitede iirik asit

iretiminin arttigin1 gostermislerdir.

Fazla kilolu popiilasyonda iiriner sistem tasi olusum riski, diger tas tiplerine kiyasla
Ozellikle iirik asit taslarmin olusum riski artmistir. Bir grup {trik asit taglarinin
prevelansinin obez olan {iriner sistem tas hastalarinda %63, obez olmayanlarda %11
oldugunu raporlamistir. Urik asit tasinin olusumunda farkli faktorlerin rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Ozellikle, insiilin rezistans1 gibi metabolik bozukluklar ile diisiik idrar
pH’si ve bozulmus renal amonyagenez arasinda iliski bulunmaktadir. Bu iki faktor idrarda
hipertirikoziiri olmasa bile iirik asit siipersatiirasyonu ve bunun yol agtig1 bobrek tasina

predispozandir (Daudon ve ark 2006; Sachaee ve ark 2008).

Liu Yu ve ark.’larinin 61 olgu ile 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada kalsiyum
taglarinin DEBT ateniiasyon degerlerini, idrardaki siipersatiirasyon verilerini ve idrar pH
degerlerini karsilagtirmislardir. Calismanin sonucunda, idrarda bulunan kalsiyum okzalat
ve hidroksiapatit silipersatiirasyon degerlerinin DEBT kullanilarak elde edilen tas tipi ile
benzer olduklari, ancak idrar pH’1nin tasin tipini dngérmede zayif bir belirte¢ oldugunu
gostermislerdir. Literatiirde ayrica alkalen idrar pH’inin kalsiyum taslarini, asidik idrar
pH’min ise sistin ve iirik asit taglarini arttirdigi raporlanmistir (Coe ve ark 2005, Moe ve
ark 2006, Devuyst ve ark 2007). Bizim calismamizda farkli tas tipleri ile idrar pH’1

arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Idrar pH’1 diiirnal varyasyon gdstermektedir. Sabah toplanan idrarin, giin igerisinde
ya da aksam toplanan idrardan belirgin derecede daha diisik pH’a sahip oldugu
bilinmektedir. Calismamizda farkli saatlerde toplanan tek idrar 6rnegi kullanilmis olup

sonuglarimizin dogrulugunu etkilemis olabilir.

Demerath ve ark.’lar1 (2007) toplam viicut yaginin, toplam visseral yag doku
hacminin ve toplam subkutan yag doku hacminin yas ile birlikte arttigin1 bulmuslardir. Bu
caligmanin sonucuna gore, visseral yag doku voliimii Afrikan-Amerikan erkekler disindaki
tim gruplarda diger yag doku Ol¢limlerinden daha hizli bir artis gdstermistir. Biz de
calismamizda, olgularin yasi arttikga abdominal visseral yag voliimiiniin de arttigini

saptadik.

Lieske ve ark.’lar1 (2014), bobrek taslarinin kompozisyonlar: ile yas arasindaki
iliskiyi arastirmak i¢in yaptiklar1 bir ¢alismada kalsiyum okzalat tasin1 genel olarak en sik

goriilen tas olarak bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada 55 yasindan 6nce hidroksiapatit en sik
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bulunan ikinci tag olmasina ragmen, 55 yasindan sonra ikinci siklikta goriilen tas iirik asit
tag1 olarak saptanmistir. Krambeck ve ark. (2013), 1590 semptomatik liriner sistem tas
hastasi ile yaptiklar bir arastirmada, iirik asit taslar1 ve atipik tas kompozisyonu daha yash
popiilasyon ile iligkiliyken kalsiyum fosfat taslarinin daha geng¢ popiilasyon ile iliskili

oldugunu raporlamiglardir.

Kim ve ark. (2015) 262 vaka iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada cinsiyet, yas, BKI,
visseral yag, subkutan yag, visseral yagin subkutan yaga orani, visseral yagin toplam yaga
orani, bel cevresi Ol¢imii ve idrar pH’1 gibi parametreler ile iiriner sistem taslarinin
komponentleri arasindaki iligkiyi aragtirmiglardir ve visseral yag dokusu ile iirik asit tasi
arasinda diger parametrelere kiyasla daha giiglii bir iligki oldugunu saptamiglardir. Bartani
ve ark. (2017) BKi>30 olan 103 olguda, bdbrek tas1 olan olgulari saglikli kontrol grubu ile
kiyasladiginda visseral yagin subkutan yaga oraninin ortalama degerinin bobrek tasi olan
olgularda daha yiiksek oldugunu saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda da, yapilan analizler
sonrast abdominal visseral yag alan1 ve abdominal visseral yag alani/tiim abdominal yag
alan1 (AVYA/TAYA ) oraninin artigi ile tirik asit tas1 goriilme siklig1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 iliski saptanmistir (p < 0,05). Calismamizda subkutan yag doku alaninin tas
komponentlerinin  6ngoriilmesi lizerinde etkili bir faktér olmadigr gosterilmistir.
Giiniimiize kadar bel ¢evresi 0l¢iimii, abdominal obeziteyi gosteren bir parametre olarak
kullanilmistir ancak bel ¢evresi Ol¢iimii ile visseral yag ve cilt alt1 yag dokusunun ayrimi
yapilamaz. Son yapilan ¢aligmalarda {irik asit tagi siklig1 ile visseral yag doku arasindaki
iliskinin idrar ph ve subkutan yag dokusundan daha gii¢lii oldugu saptanmistir (Kim ve ark
2015). Bizim sonuglarimiza gore subkutan yag doku alanindan ve idrar pH’indan ziyade
visseral yag doku alaninin tirik asit tag gelisimi tizerine daha giiglii bir konumda oldugunu
tespit ettik. Bu sonucglara gore yiiksek visseral yag doku alanma sahip bobrek tasi
hastalarinda diger faktorlerin yaninda visseral yag oraniin da gz oniinde bulundurulmasi
gerekli olacaktir. Visseral yag oranini azaltacak tedbirlerin alinmasi 6zellikle iirik asit tasi

saptanan hastalarda 6nem kazanabilir.

Calismamizda bazi limitasyonlar yer almaktaydi. Bu limitasyonlardan bir tanesi
gelisen teknoloji ile birlikte eski jenerasyon BT’lere kiyasla gilinlimiizde kullanilan
BT’lerin radyasyon dozlar1 azalmis olmasina ragmen pediatrik yas grubunda {iriner sistem
taglarinin saptanmasinda USG, BT ye gore oncelikli olarak tercih edilmektedir. Bu yiizden
calisgmamiza pediatrik yas grubu dahil edilmemistir. Calismamiza dahil edilen hasta

sayisinin genis olmamasi, sonuglarimizin generalize edilebilirligini kisitlamaktadir.
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6. SONUC

BT araciligiyla dlgiilen abdominal visseral yag ile iirik asit taslar1 arasinda anlaml
iliski bulunmaktadir. Bu da gosteriyor ki, iirik asit tasi olusumunda visseral yagin toplam
abdominal yagdan daha 6nemli bir rolii bulunmaktadir. Son yillarda artan obezite ile
birlikte goriilen metabolik sendromun etkisi g6z 6niinde bulunduruldugunda visseral yag

miktar1 BKI gibi antropometrik dl¢iimlerden daha éncelikli olarak dikkate alinmalidar.

Sonuglar abdominal visseral yagin ve abdominal subkutan yagin ve abdominal
visseral yagin abdominal subkutan yaga oraninin iiriner sistem tasi olusumunda nemli risk
faktorleri oldugunu gosterdi. Tas hastalarinda bu yaglar1 degerlendirmek detayli bir
metabolik incelemeyi ve tedavi planin1 kolaylastirabilir. Boylece, farkli yag
kompartmanlariin etkilerini anlayip bunlart &lgmek f{iriner sistem tasi olugma
metabolizmasini anlamada muhtemelen 6nemlidir. Bu sonuglarin dogrulugunu kanitlamak
icin daha fazla hastayr dahil eden gelecek calismalar gereklidir. Ayrica visseral yagin
azaltilmasmin {riner tas hastaligindaki Onleyici rolii ile ilgili c¢aligmalar gelecekte

yapilmalidir.
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EKLER

OLGU ORNEKLERI
OLGU 1

50 yasindaki kadin hastada, kontrastsiz aksiyal BT goriintiide (a) ve DEBT analizi
ile elde edilen goriintiide (b) sag bobrek kaliksi icerisinde tas (sar1 ok) izleniyor. Bu
hastada tasin atenliasyon orani 1.42 olarak hesaplanmis olup, grafik (c) iizerinde de
hidroksiapatit tasi ile uyumlu oldugu goriiliiyor. Aksiyal kontrastsiz BT goriintiiden elde
edilen AVYV 18,40 cm3 (yesil alan) ve ASYV 10,33 cm3 oldugu izleniyor (d).
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OLGU 2

62 yasindaki erkek hastanin kontrastsiz aksiyal BT goriintiisiinde (a) sol bobrekte
tas (ok) goriiliiyor. Is istasyonunda diisiik ve yiiksek kVp degerlerinde elde edilen
atenliasyon degerlerinin analizi sonucu elde olunan aksiyal (b) goriintiide tas, {irik asit tas1
ile uyumlu pembe renkle kodlaniyor. Tasin ateniiasyon orani 0,97 olarak hesaplanmis
olup, grafik (c) lizerinde konumlandirildiginda iirik asit tasi ile uyumlu oldugu goriiliiyor.
Aksiyal kontrastsiz BT goriintiiden elde edilen AVYV 46,2 cm3 (yesil alan) ve ASYV
22,92 cm3 oldugu izleniyor (d).

Study Desc:|

94



OLGU 3

64 yasindaki erkek hastada, kontrastsiz aksiyal BT goriintiide (a) ve DEBT
analizinde elde edilen aksiyal goriintiide (b) sol bobrekte tas (sar1 oklar) izleniyor. Tasin
atenliasyon orani 1.33 olarak hesaplanmis olup, cut-off degerlerinin gosterildigi grafik
tizerindeki (c) konumuna bakildiginda okzalat tasi ile uyumlu oldugu goriilityor. Aksiyal
kontrastsiz BT goriintiiden elde olunan AVYV 33,79 cm3 (yesil alan) ve ASYV 20,52 cm3
oldugu izleniyor (d).
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OLGU 4

27 yasindaki erkek hastada, kontrastsiz aksiyal BT goriintiide (a) ve DE (dual
enerji) analizi ile elde edilen aksiyel goriintiide (b), sag bobrek kaliks yerlesimli tas (ok)
izleniyor. Tasin ateniiasyon orani (c) 1.26 olup grafik lizerindeki (c) konumlandirildiginda
sistin tas1 ile uyumlu oldugu saptandi. Aksiyal kontrastsiz BT goriintii {izerinden elde

olunan AVYV 26,10 cm3 (yesil alan) ve ASYV 11,97 cm3 oldugu izleniyor (d).
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