OZET

Amag: Bu calismanin amaci, diftizyon agirlikh manyetik rezonans
gorinttileme (MRG) teknigini kullanarak, kronik bobrek
yetersizlikli (KBY) hastalar ve saglikh gonilltlerde, bébrek ADC

degerlerini hesaplamak ve kiyaslamaktir.

Gerec¢ ve Yontem: 20 kronik bdbrek yetersizlikli hasta ve 45
saglkli gonulliden, nefes tutma esnasinda difizyon agirlikli eko-
planar (EPI) goérintuler alindi. Hem korteks hem de medulladan
b100, b600 ve b1000 degerleriyle ADC olgimleri gerceklestirildi.

Bulgular: Normal bobreklerde, ortalama ADC degerleri b100,
b600 ve b1000 dederleri icin sirasiyla  kortekste
0,00339+0,00045, 0,00237+0,00023, 0,00193+0,00016
mm?/sn; medullada ise 0,00298+0,00047, 0,00213+0,00019 ve
0,00171+0,00015 mm?/sn bulunmustur. KBY’li bébreklerde,
ortalama ADC degerleri; b100, b600 ve b1000 dederleri igin
sirasityla  kortekste  0,00323+0,00055, 0,00209+0,00033,
0,00153+0,00011 mm?/sn; medullada ise 0,00281+0,00067,
0,00183+0,00035 ve 0,00146+0,00016 mm?/sn bulunmustur.
Hem normal bdbreklerde hem de KBY’'de renal korteks ADC
Olcimleri b100, b600 ve b1000 degerleri icin medulladan anlamli
olarak yiksek bulunmustur. Renal korteks ve medulla ADC
Olcimleri, KBY'de b600 ve b1000 dederleri igcin normal

boébreklere gére anlamli bigimde distk bulunmustur.

Tartisma: Bdbreklerin diftizyon agirhkli eko-planar
goruntllemesi, difizyon ve perfizyonu da iceren bo6brek

fonksiyonlari hakkinda bilgi vermektedir.

Anahtar Kelimeler: Difizyon Manyetik Rezonans Goérlntileme,

Bobrek Yetersizligi Kronik, ADC, Eko-Planar Gorilintileme, Bobrek



ABSTRACT

MEASUREMENT AND COMPARISON OF RENAL APPARENT
DIFFUSION COEFFICIENTS (ADC) BETWEEN CHRONIC RENAL
FAILURE AND NORMAL KIDNEYS BY DIFFUSION WEIGHTED
MAGNETIC RESONANCE IMAGING

Purpose: The aim of this study was to measure and compare
the renal apparent diffusion coefficients (ADC) in chronic renal
failure (CRF) and healthy volunteers by using diffusion-weighted

magnetic resonance imaging (MRI).

Materials and methods: Diffusion weighted (DW) echo-planar
(EPI) MR imaging was performed to 20 patients with chronic
renal failure and 45 healthy volunteers during breath hold. ADCs
of b100, b600 and b1000 values were calculated from both renal

cortex and medulla.

Results: In normal kidneys, mean ADC values were
0,00339+0,00045, 0,00237+0,00023, 0,00193+0,00016
mm?/sn in cortex; 0,00298+0,00047, 0,00213+0,00019 and
0,00171+0,00015 mm?/sn in medulla for b100, b600 and
b1000, respectively. In CRF, mean ADC values were
0,00323+0,00055, 0,00209+0,00033, 0,00153+0,00011
mm?/sn in cortex; 0,00281+0,00067, 0,00183+0,00035 and
0,00146+0,00016 mm?/sn in medulla for b100, b600 and
b1000, respectively. ADC values were significantly higher in
cortex than medulla for b100, b600 and b1000 in normal kidneys
and CRF. The ADC measurements of renal cortex and medulla
for b600 and b1000 were significantly lower than normal kidneys

in chronic renal failure (CRF) kidneys.



Conclusion: Diffusion weighted echo-planar imaging of kidneys
provides information about renal function including both diffusion

and perfusion.

Key Words: Diffusion Magnetic Resonance Imaging, Kidney
Failure Chronic, ADC, Echo-Planar Imaging, Kidney



3. GIRIS

Diftizyon adirlikli eko-planar MR goriintlileme, son yillarda gesitli
arastirmalara konu olan ve bircok patoloji hakkinda dedgerli
bilgiler veren bir yéntemdir. Daha c¢ok ndroradyoloji alaninda
kullanilan bu yéntemin, diger sistemlere ait organlarda da degerli
bilgiler verebilecedi son donemde yapilan arastirmalarla ortaya
koyulmaktadir (1,2).

Yakin gelecekte, lezyonlarin malign-benign ayriminda, kontrast
madde kullaniminin ortadan kalkmasina neden olabilecedi tahmin
edilen bu yontem; meme, karaciger, bobrek ve kemiklere ait
patolojiler basta olmak UGzere, bircok organ patolojisinde

calismalara konu olmaktadir (3,4).

Kronik bobrek vyetersizligi; glomeriler filtrasyonda azalma
sonucu, bobregin sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-
endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma hali olarak
tanimlanabilir. Uremi; kronik bdbrek yetersizliginin neden oldugu
tum klinik ve biyokimyasal anormallikleri iceren bir deyimdir ve
bircok kaynakta kronik boébrek yetmezligi ile es anlamda
kullanilmaktadir. Turkiye'de kronik bobrek yetersizligi sikligi
kesin olarak bilinmemekle birlikte, Tlrk Nefroloji Dernegi 1997
verilerine goére Ulkemizde diyaliz tedavisi gdren hasta sayisi
yaklasik 11000'dir (5).

Kronik bobrek vyetersizligi bircok nedenle gelisebilir; bu
nedenlerin sikligi Glkelere gore dedismektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde son donem bdbrek yetersizligi nedenleri ve sikhgi
Tablo 1'de 0Ozetlenmigtir. Turkiye'de son ddénem bdbrek
yetersizligi nedenleri ile ilgili en saglikli veriler Tilrk Nefroloji

Dernegi tarafindan dizenlenmistir (Tablo 2).



Kan Ure azotu ve kreatinin duzeylerindeki ylUkselme veya
kreatinin klirensindeki azalma ile bobrek vyetersizligi tanisi
kolaylikla konur; sorun akut-kronik bobrek yetersizligi ayiric
tanisidir. Kronik bobrek vyetersizligi tanisinda pratikte en c¢ok
kullanilan yéntem radyolojik olarak bobreklerin kiglk oldugunun
gosterilmesidir. Amiloidoz, diyabetik nefropati, hidronefroz,
polikistik bobrek hastaligi, bobregin infiltratif hastaliklarinda
kronik  bdbrek vyetersizligi olmasina ragmen bdbrekler

kigUlmemis olabilir (5).

Tablo 1. Amerika Birlesik Devletleri'nde son dénem bdbrek yetersizligi

nedenleri
Primer hastalik ‘ %
Diyabetes mellitus 39
Hipertansiyon 26
Primer glomerulonefrit 11
Bobregin kistik, herediter, konjenital 4
hastaliklari
Interstisiyel nefrit/piyelonefrit 4
Sekonder glomerulonefrit/vaskdilit 2
Renal arter darhgi 2
Malignensi 2
Nefrolitiyazis/obstruktif nefropati 1
AIDS nefropatisi 1
Amiloidoz 0.3
Nedeni bilinmeyenler 4
Diger durumlar 3

(AmJ] Kidney Dis 1998; 32:38-49)



Tablo 2. Ulkemizde 1997 yilinda saptanan yeni kronik bébrek
yetersizligi olgularinin nedenleri

ETYOLOJI HASTA SAYISI %
Kronik glomerilonefrit 2768 23.9
Diyabetik nefropati 1579 13.6
Hipertansiyon-Nefroskleroz 1107 9.6
Urolojik 1034 8.9

Kistik bobrek hastaliklari 471 4.1
Kronik interstisiyel nefrit 764 6.6
Diger nedenler 1147 9.9
Bilinmeyen 2711 23.4

TOPLAM 11581

Biz bu calismada; difizyon adirlikh eko-planar manyetik
rezonans goruntileme ve buna badli olarak hesaplanan renal
ADC degerlerinin, kronik bobrek yetersizliginde bozulan bdbrek
fonksiyonlari hakkinda bilgi verip vermedigini arastirmayi
amacladik. Bunun vyani sira normal bdbreklerde, ADC
degerlerinin yasla birlikte degisiklik gosterip goOstermedigini

degerlendirmeyi amagladik.



3.1. MANYETIK REZONANS FizZiGi
3.1.1.Genel bakis

Bir MR goérintdst olusturulurken izlenen adimlar temel olarak

sOyle siralanabilir:

Incelenecek doku icerisinde normalde rastgele siralanmis
protonlar (sekil 1), gucli bir manyetik alan igerisine
yerlestirildiklerinde bir dizen igerisine girerler (sekil 2).
Protonlarin bir b6limd ana manyetik alana paralel, kalanlar ise
antiparalel vyerlesirler. Paralel yerlesmek daha az enerji
gerektiren bir durum oldugundan, bu sekilde dizilen protonlarin

sayisl antiparalel olanlara goére biraz daha fazladir.
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Sekil 1. Normal doku igerisindeki rastgele siralanan protonlarin dizilimi

1 ® - gf

Sekil 2. Gugli manyetik alana yerlestirilen dokulardaki protonlarin, manyetik alana
paralel ve antiparalel dizilimleri

Antiparalel ve paralel protonlar birbirlerinin manyetik alanlarini
etkisizlestirirler. Ama paralel konumda olanlar sayica biraz daha

fazla olduklar icin manyetik kuvvetleri etkisizlestirilemez.



Boylece MR cihazinin igine vyerlestirilen hastanin, makinenin

manyetik alanina longitudinal duran kendi manyetik alani olusur.

Daha sonra bu manyetizasyon radyofrekans darbesi (RF darbesi)
kullanilarak degistirilir. Protonlar eski hallerine donerlerken RF
sinyalleri yayarlar. Manyetik rezonans goériuntllemede dokular
arasindaki kontrast farki bu radyo sinyallerinin siddetine bagh

olarak degismektedir.

Protonlarin bulunduklari yerler gradyan adi verilen ek manyetik
alanlar kullanilarak belirlenir. Bu sekilde sinyalin doku icerisinde

nereden kaynaklandigi saptanmis olur.

Sinyal, Fourier transformasyonu adi verilen bir matematik slireg
ile Dbilgisayarlar tarafindan analiz edilir. Uzaysal olarak

konumlandirilir ve gérintidye ulasiimis olur.
3.1.2. Longitudinal manyetizasyon ve Larmor frekansi

Protonlar kendi eksenleri etrafinda devamli olarak dénerler. Bu
harekete "spin" adi verilir. Pozitif yukli protonlarin bu hareketi
bir anlamda elektrik akimidir ve her elektrik akimi gibi kendi
manyetik alanini meydana getirir (sekil 3). Bu ylzden devamli
olarak hareket eden protonlar klcik cubuk miknatislara

benzetilebilirler.

Sekil 3. Pozitif yukll protonlar kendi eksenleri etrafinda dénerler ve kendi manyetik

alanlarini olustururlar



Bir hasta MR cihazinin kuvvetli manyetik alani igerisine
yerlestirildiginde klgik miknatislar olarak kabul edebilecegimiz
protonlar, tipki dinyanin manyetik alaninin etkisindeki pusula
igneleri gibi, eksternal manyetik alan iginde belli bir dlizene gore
siralanirlar. Farkh olarak pusula igneleri icin tek bir siralanis
olasiligi varken protonlar iki tdrlG siralanabilirler. Protonlar,
giney ve kuzey kutuplari ile eksternal manyetik alan yo6ninde
siralanabilirler, yani ona paralel dizilebilirler veya tamamen zit
yonde siralanip, antiparalel konum alabilirler. Antiparalel konum

biraz daha fazla enerji gerektirir (Sekil 4).

Sekil 4. Normalde gelisiglizel dizilen protonlarin kuvvetli manyetik alanda bu alana

paralel ya da antiparalel dizilimleri

Dogal olarak daha az enerji gerektiren durum daha cok tercih
edilir. Sonucta biraz daha fazla sayida proton eksternal manyetik
alana paralel siralanir. Fakat paralel ve antiparalel protonlarin
arasindaki sayi farki oldukca azdir ve aslinda bu sayilar manyetik
alanin  kuvvetine bagldir. Kabaca bir fikir vermek igin,
10.000.003 tane paralel protona karsilik 10.000.000 tane kadar
antiparalel proton oldugunu sdyleyebilir, iste bu lg¢ fazla proton
dokunun net longitudinal manyetizasyonunu olusturur. Ama
dogrultusu dev eksternal manyetik alan ile ayni oldugundan

Olctilmesi imkansizdir.



Bu arada manyetik alan igerisindeki protonlar spin hareketinin
yani sira, eksternal alanin ekseni etrafinda presesyon denen bir
tdr salinim da yapmaya baslarlar. Presesyon hareketinin frekansi

eksternal manyetik alanin gicu ile dogru orantilidir (Sekil 5).

Sekil 5. Kuvvetli bir manyetik alan igindeki protonlar kendi eksenleri etrafinda

doénerken bir yandan da manyetik alan ekseni etrafinda salinim hareketi yaparlar

Presesyon frekansini Larmor denklemi adini verdigimiz bir esitligi

kullanarak hesaplanabilir:
wo = Yy.Bo

Bu esitlikte wo presesyon frekansidir (Hz veya mHz); Bo
eksternal manyetik alanin glicltdir ve birimi Tesla (T)'dir. y ise

giromanyetik sabittir.

Protonlarin 1T gucldndeki bir manyetik alan igerisinde presesyon

frekanslar yaklasik 42 MHZz'dir.

10



3.1.3. 90° uyarici RF darbesi

Bir sonraki basamakta bir radyo dalgasi (RF) yollanir. Bu RF
darbesinin amaci protonlardan kaynaklanan ve ana manyetik
alan ile ayni dogrultuda oldugundan odlclilemeyen longitudinal
manyetizasyonu transvers dulzleme vyatirnip, O6lcllebilir hale
getirmektir (sekil 6). Bunun igin kullandigimiz RF darbesinin
frekansinin protonlarin presesyon frekansi ile ayni olmasi
gerekmektedir. Boyle bir RF darbesi uygulandiginda protonlar bir
miktar enerji emerler, bu fenomene rezonans denir.

X
RF pulse

Sekil 6. 90 derecelik RF darbesinin ardindan longitudinal manyetizasyon kaybolur ve

transvers manyetizasyon ortaya cikar

RF darbesinin protonlar Gzerinde iki etkisi vardir: Protonlarin bir
kismi bu enerjiyi antiparalel duruma gecgmek icin kullanir
(longitudinal manyetizasyon azalir) ve bu esnada tim protonlar
senkronize olarak ayni fazda presesyon yapmaya bagslarlar.
Vektorleri eksternal manyetik alana transvers bir dogrultuda
toplanir ve transvers manyetizasyon ortaya c¢ikmis olur.
Ozetlersek, RF darbesi longitudinal manyetizasyonu azaltir ve

yeni bir transvers manyetizasyon ortaya ¢ikmasina neden olur.
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3.1.4.T1, T2 ve T2*

RF darbesi kapatildiktan sonra ise; longitudinal manyetizasyon
yeniden artmaya baslar; bu longitudinal relaksasyon, T1 zaman
sabiti ile yani longitudinal relaksasyon zamani ile tarif edilir
(Sekil 7).

Sekil 7. 90 derecelik RF darbesinden sonra protonlar eski durumlarina déner ve

longitudinal manyetizasyon yeniden olusur

Transvers manyetizasyon azalir ve kaybolur (Sekil 8), ya da
baska bir deyisle 90° RF darbesinin etkisi ile ayni fazda salinim
yapmaya baslayan protonlar defaze olmaya bagslarlar; bu
transversal relaksasyon, T2 zaman sabiti ile yani transversal
relaksasyon zamani ile tarif edilir. Longitudinal ve transversal

zaman sabitleri birbirlerinden farkli bagimsiz sireglerdir.
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Sekil 8. RF darbesi kapatildiktan sonra protonlar defaze olur

T1 zamani T2 zamanindan daha uzundur. Tl manyetik alan
kuvvetine bagh olarak degisir. Kuvvetli manyetik alanlarda daha
uzundur. Suyun T1 zamani uzundur, yagin T1 zamani kisadir.
Suyun T2 zamani bldyuk molekiller iceren saf olmayan sivilarin

T2 zamanindan uzundur (Tablo 3 ve 4).

Tablo 3: 1.5T Manyetik alan icerisinde beyin dokularinin proton
dansitesi ile T1 ve T2 relaksasyon zamanlari

Proton T1 (msn) T2 (msn)
Ak madde 0.61 510 67
Gri madde 0.69 760 77
Odem 0.86 900 126
BOS 1.00 2650 180

Tablo 4: Dedisik dokularin T1 ve T2 relaksasyon zamanlarinin
karsilastiriimasi

Kisa T1 Orta T1 Uzun T1
Kisa T2 Yag, protein iceren Hava, kemik korteks,
gOzeltiler, intraseltler Ca++,
methemoglobin, deoksihemoglobin,
paramanyetik hemosiderin, fibrozis,
materyal tendonlar
Orta T2 Kas, gri madde,
oksihemoglobin,
akmadde
Uzun T2 Ekstraseliler Su, BOS, patoloji,
methemoglobin 6dem




Aslinda protonlar T2 zamani ile relakse olmaz. Bunun olmasi igin
manyetik alanin tam anlami ile homojen olmasi ya da spin eko
sekanstaki gibi bir 180° vyeniden odaklayict RF darbesi
kullanilmasi gerekmektedir. Bdyle bir durumda transversal
relaksasyon manyetik alanin genel ve vyerel statik
inhomojenitelerinden bagimsiz bir sekilde yalnizca spin-spin
etkilesimlerine  bagli  olarak gerceklesir. Clnkld  statik
inhomojeniteler sabit dephasing'e neden olduklarindan etkileri
180 derecelik RF darbesi ile ortadan kaldirilabilir. Oysa spin-spin
etkilesimleri sabit degildir. Protonlar birer kiigik miknatis olarak
ana manyetik alani bazen kuvvetlendiren bazen de zayiflatan
manyetik alanlar olustururlar. Bu da presesyon frekanslarini
etkiler ve kendi aralarindaki faz uyumunun bozulmasini

hizlandirir.

Manyetik alan homojen olmadigindan odaklayici RF darbesi
kullaniimayan durumlarda protonlarin defaze olmalari
hizlanacaktir. Yani transversal relaksasyon zamanlan sadece
spin-spin etkilesimlerinin degil ayni zamanda manyetik alandaki
statik inhomojenitelerin de etkisi altinda kalip kisalacaklardir. Bu
daha kisa transversal relaksasyon siresini 180° darbesinden
sonraki T2'den ayirt etmek igin T2* olarak adlandirilir. Onu
doguran etkiler de T2* etkileri olarak isimlendirilir. T2 spin-spin
etkilesimlerine bagh relaksasyonu tarif ederken, T2* hem spin-
spin  etkilesimlerine hem de manyetik alanin statik
inhomojenitelerine bagl relaksasyonu tanimlar. T2* etkileri hizh
goérintileme sekanslarinda énemli rol oynarlar. Refocusing darbe
kullanilmadigi durumlarda T2* relaksasyon etkileri ile amplitidi
gittikce azalan sinyale FID (free induction decay) sinyali adi
verilir. 180° RF darbesinin uygulanmasi durumunda TE kadar
zaman sonra kaydedilmeye baslanan sinyale ise spin eko adi
verilir (Tablo 5).

14



Tablo 5: MR sinyalinin 3 tipi

MR sinyal tipi Metodoloji

FID (free induction decay) 1 adet RF darbesi

Spin eko 2 adet RF darbesi (90-180 derece)
Gradyan eko 1 adet RF darbesi ve gradyanin terse
gevrilmesi

3.1.5. Steady-state

Bir sekansta uygulanan RF darbeleri arasindaki zaman araligi cok
kisa tutulursa transvers manyetizasyon tam anlami ile defaze
olacak firsati bulamaz. Bu durumda longitudinal manyetizasyon
ile transvers manyetizasyon arasinda bir dinamik denge durumu
olusur; baska bir deyisle ortamda her an belirli miktar bir sabit
longitudinal manyetizasyon ve belirli miktar sabit transvers
manyetizasyon vardir. Iste bu durum steady state olarak

adlandirilir ve MR goérintilemede kullanilir.
3.1.6. Uzaysal konum belirleme

Incelemek istenilen kesit dis manyetik alanin Gzerine siiperpoze
edilen bir gradyan alan yardimi ile secilir. Bu alana maruz kalan
protonlar birbirlerinden farkli manyetik alan kuvvetlerine maruz
kaldiklar igin farkli presesyon frekanslarina sahip olurlar. Farkli
presesyon frekanslarina sahip olmalari ise incelemek istenilen
kesit iginde bulunan protonlarin frekansinda RF darbesi
kullanarak, kesit belirlenmesini mimkin kilar. Kesit kalinhdi ise
iki yolla belirlenir: RF dalgasinin bant genisligini degistirerek
veya gradyan alanin edimini modifiye ederek. Kesit belirleme
gradyani (slice selecting gradient) yalnizca RF darbesi slresince
calistirihr. Sinyalin sectigimiz kesit icerisinde tam olarak nereden
kaynaklandigini belirlemek igin iki ayri gradyandan faydalanilir:

Frekans kodlama (frequency encoding) ve faz kodlama (phase
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encoding) gradyanlari. Frekans kodlama gradyani kesit belirleme
gradyanindan sonra ve vy-ekseni dodgrultusunda uygulanir.
Sonucta presesyon frekanslari ve dolayisi ile sinyaller bu
dogrultuda farkhlasirlar. Faz kodlama gradyani RF darbesinin
hemen ardindan ¢ok kisa bir slire icin x-ekseni dogrultusunda
calistirihr.  Bu kisa slre boyunca protonlar x-ekseni
dogrultusunda farkh frekanslarda presesyon yaparlar. Bu frekans
kapatildigi zaman protonlar her biri igin ayni olan eski
frekanslarina geri donerler. Fakat artik ne kendileri ne de
sinyalleri faz uyumu gostermezler ve bu farkliliklari konumlarinin

belirlenmesinde kullanilir (Tablo 6).

Fourier transformasyonu sayesinde bir bilgisayar ayni kesitten
kaydedilen sinyal karisiminin analizini yapip, farkli frekans veya

fazdaki sinyalleri birbirinden ayirabilir.

Tablo 6: Secilen kesit planina gére gradyanlarin fonksiyonlari

Kesit secici Faz kodlayici Frekans kodlayici

gradyent gradyent gradyent
Aksiyal Z Y X
Sagittal X Y z
Koronal Y X z

Boylece belirli bir frekansa ve faza sahip bir sinyalin,
inceledigimiz kesitin neresinden kaynaklandigi tam olarak
anlasilabilir. Fourier donidsimi sinyal intensitelerini verdigi igin
belirli bir sinyal intensitesini belirli bir lokalizasyona yerlestirip

MR gorintusid olusturulabilir (sekil 9).
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Sekil 9. Kesitin uzaysal konumunun belirlenmesinin sematik gésterimi

3.1.7. k-space ve Fourier analizi

MR goérintilemede FOV ve matriks secimlerimizle gérintilemek
istenilen anatomik kesit voksellere ayrilir ama vokselden piksele
gecgiste bir ara basamak olarak k-space'i kullanilir. Bunun da
nedeni ilgilendigimiz kesiti slice-selecting (kesit secici) gradyan
kullanarak belirledikten sonra, her bir voksel ile ilgili sinyal kaydi
yaparken aslinda kesitin timinden gelen karmasik bir sinyal
kaydediyor olmasidir. Her bir vokselin karmasik sinyali tim kesit
ile ilgili bilgi tasimakla birlikte faz kodlama ve frekans kodlamalar
yuzinden birbirinden farkli farkhdir. Fourier transformasyonu ile
bu karisik sinyali olusturan tim sinds dalgalan (matematiksel
olarak her dalga sinls dalgalarinin toplami olarak ifade edilebilir)
belirlenir ve bunlar dogru konumlara lokalize edilir, iste bu
yuzden k-space'in her elemani tim k-space hakkinda bilgi tasir
(Sekil 7).

Sekil 10. k-space
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Tam elemanlar bir araya getirildiklerinde asil istedigimiz gorinti
ortaya cikmis olur. k-space'in bu holografik yapisi half-Fourier
adi verilen teknigi olanakl kilmaktadir. Bu teknikte k-space'in
sadece yarisindan biraz fazlasi gercek anlamda doldurulmakta,
geri  kalan kisimlar simetri 0Ozelliginden faydalanilarak
hesaplanmaktadir. Bu da inceleme siresinin kisalmasi anlamina
gelir (6).

3.2.Diftizyon Goériuntileme

Diflizyon adirhkli manyetik rezonans gorintileme, MR alaninda

en hizli gelisme gdsteren tekniktir (7).

Diflizyon 6lgimu ile MR goéruntllemeyi birlestiren ve ginimuzde
difizyon goéruntileme adi verilen bu yéntem ilk olarak 1980l
yillarda sunulmustur (8,9,29). Difizyon adirhkli manyetik
rezonans goruntilemenin ilk énemli uygulamasi 1990’h yillarda,

inmeyi akut fazda saptadiginin bulunmasiyla baslamistir (10).

Diftizyon adirlikli goérintulerin temeli, molekiillerin kendi kinetik
enerjisine badgl gelisiglizel hareketlerine dayanir (11). Her
molekidlin yaptigi bu gelisigiizel harekete Brownian hareket
denir ve substrat icinde gergeklesir. Her bir molekulin hareketi
gelisiglizel oldugundan tahmin edilemez ve Einstein yasasina
gbére modellenir (12). Bu yasa izotropik diflizyon gosteren yapilar
icin gecerlidir. Vlcuttaki yapilar ise genellikle anizotropiktir ve
bunlara en iyi 6rnek aksonlardir. Anizotropiden daha sonra

bahsedilecektir.

Biraz daha aciklayacak olursak; bir sivi igerisindeki molekdl
zaman icerisinde "rastgele" bir hareket sergiler ve bu hareket
Gaussian dagihimi ile tarif edilebilir. Burada varyans ise 6Dt ile
dogru orantilidir. "D" diflizyon sabiti olarak bilinir. Bu formile

gore difizyon mesafesi zamanin karekoku ile orantili olarak artar
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ve manyetik rezonansta yukarida da belirtildigi gibi voksel igi
dephasing nedeni ile sinyal kaybina yol agar. Yani D blylddukge

MR sinyali azalir.

Boylece, diflizyon adirliklh manyetik rezonans goérintlilemede,
gradyent darbelerinin siddeti artirildikca ya da slresi uzatildikca
sinyal kaybinda artis gozlenmesi gorintilerin karakteristigini
ortaya cikarmaktadir. Genellikle, gradyentlerin siddeti
degistirilerek goéruntilerde farkh miktarlarda diftizyon agirligi
elde edilmektedir (7).

Difizyon agirhkli goérintilerin olusturulabilmesi igin, spin-eko
sekans! ile bicimlenen ve bilinen manyetik alan gradyent
darbelerine ek olarak, 2 manyetik darbe uygulanmaktadir
(13,17). Bu darbelerden birincisi, B gradyentinin etkisindeki
molekdullerin cekirdek spinlerini defaze eder. Bu manyetik alan
siddetinin su icerisindeki hidrojen cekirdegi Uzerine olan etkisi
kismen molekdllerin uzaysal konumlarina baglidir. 180 derecelik
darbe uygulandiktan sonra ikinci manyetik darbe gradyenti
uygulanir (11). Bu darbe, cekirdek spinlerini refaze eder ve eko
sinyali ortaya cikar. Fakat defaze edici darbe esnasinda, bir
molekll bulundugu vyeri degistirirse, refaze edici sireg
tamamlanamaz ve sinyal kaybi ortaya cikar. Iste difiizyon
agirhklh gorintlilerde gorilen dedisik sinyal intensiteleri bu
temele dayanir (7). Su motilitesi fazla olan dokular voksel igi
dephasing nedeni ile az olanlara gére daha fazla sinyal kaybina

ugrarlar.

Su molekdllerinin klglk difizyonlarinin gérintlilenmesi manyetik
rezonans gorintlleme teknolojisinde yeni gelismelere neden
olmaktadir (11). Arastirmacilar, beyin gibi yuksek bir dutzen
icerisinde bulunan organlarda su difizyonunun kendine has

ozellikleri oldugunu gordiler (14-17,31). Bu organlarda, su
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bitin yoénlerde esit olarak diflizyon gdéstermemektedir ve buna
anizotropik difizyon adi verilmektedir. Ornedin beyindeki su
molekdilleri aksonal lifler boyunca diflizyon gosterir. Bu 6zelligin
kullanilmasi yoluyla, canli organlarin uzaysal yapisi noninvaziv

bicimde saptanabilir (7).

Su serbestge diflizyon yaptiginda ise bu olaya izotropik diflizyon
adi verilir ve 6lclilen ADC uygulanan gradyentin yonunden ya da

baska parametrelerden etkilenmez (7).

Izotropik yapilardaki D degeri serbest suyun difiizyonunu belirler
ama insan dokusundaki hliicre membranlari gibi dogal bariyerler

serbest difizyona izin vermezler.

Canli dokulardaki su molekdulleri, genellikle dokularin icerdigi cok
dizenli yapilar ve membranlarin varligi nedeniyle her ydnde
serbestce diflizyon gbésteremez. Dolayisiyla, anizotropik olan bu
yapilardan ADC 6lgimu yapilirken dokudaki yapilarin dizilimi g6z

onltnde bulundurulmahdir (7).

Bir o6rnek verecek olursak beynin ADC haritalarindan
degerlendirme yapilirken, 6lcimin yapildigi alana gore yer yer
daha kuvvetli parlaklik gdsteren alanlar izlenmektedir. Bunun
sebebi, beyinde su molekdillerinin diflzyonun anizotropik
olusudur (18).

Manyetik rezonans goériuntlleme yapilirken birbirine dik olan ve
badimsiz ic gradyent araciligiyla herhangi bir yéndeki difiizyon
Olculebilir (7).

Lokal hitcresel vyapinin difizyon yapan su molekdlleri ile
etkilesimi  "anisotropic directionally dependent diffusion”

gbéringusunldn ortaya gikmasina sebep olur.
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Difiizyon adirhkli  sekanslarda, kuvvetli MR gradyanlari
kullanilarak, su molekdillerinin difiizyonlarina bagl olarak farkl
intensitelerde sinyaller vermeleri saglandigi anlasiimistir fakat
her ne kadar difizyon agirlikli gorintilerin yararlari olsa da,
intensiteler ya da kontrastlar her pikseldeki difiizyonun
derecesini dogrudan yansitmamaktadir. Bunun sebebi diflizyon
agirhkl goruntuilerin sadece difizyonun derecesinden
etkilenmemesi, ayrica T2 agirhdindan ve proton dansitesinden de
etkilenmesidir (7). Dolayisiyla, diftizyon agirhkli gorintilerden,
T2 agirlikh goérintilerin cikarilmasi ‘T2 shine through’ etkisinin
de ortadan kaldiriilmasina neden olacaktir (11). Duzeltilmis bu
géruntli, daha sonra ADC haritalarinin olusturulmasinda ve
anizotropik yapilardaki diflizyon dlgimlerinin baska etkenlerden

etkilenmeden yapilmasinda kullanilir (12).

Her pikselden hesaplanan diflizyon sabitleri, daha sonra bir
araya getirilerek, goérinur difizyon katsayisi (apparent diffusion
coefficient=ADC) adi verilen haritanin ortaya cikarilmasinda
kullaniimaktadir (7).

Su difuzyonunun miktarini 6lcmek igin, sinyal azalmasinin
derecesini hesaplamak gérintulerin sinyal intensitesinden daha
fazla 6nem tasimaktadir. Bu yuzden biyolojik dokular igin
yukarida da anlatilan apparent diffusion coefficient (ADC)
degerlerini hesaplamak s6z konusu olur. Boylece gesitli dokularin
in vivo vyapisal butlnltkleri difizyon adirlikhi gorintiler ile
dlgilebilir. Olgimler "appearent diffusion coefficient" haritalama

ile sayisal olarak belirlenebilir.

Diftizyon goérintllemenin 6nemli parametrelerinden biri de "b"
degeridir, "b" dederi gradyan glglerinin ve secilen silirelerin tim
etkilerini 6zetler ve sekansin diflizyon etkisine ne kadar hassas

olduunu belirler (sekil 11). Ornedin T2 adirlikli normal bir
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sekansin b degderi sifir olacaktir. Dedisik b dederleriyle (ayni TR
ve TE sireleri ile) yapilan cekimler ile (6rnegin b0 ve b1000)
dokularin ADC'leri 6lctlip, ADC haritalari cikarilabilir. Bu
haritalarda diftizyonu kisitlanan bdlgeler dlusik sinyal sahalari

olarak izlenirler (19).

Sekil 11. Diflizyon goérintileme (b1000 ve b2500)

Diftizyon adirhkh goérintiler elde edilirken, fizyolojik hareketler
su molekdllerinin difizyondan dogan hareketlerine gore cok daha
agirhkh olacagindan hizli ya da ultra-hizh (EPI) sekanslar

kullanilir.

Diftizyon agirlikh gérintiler sayesinde iskemi ve 6dem, diger

yontemlerden daha 6nce teshis edilebilir (11).
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3.3. BOBREK EMBRIYOLOJISI

Ara mezoderm, embriyonun dorsal beden duvari boyunca uzar.
4. hafta basinda, embriyonun enine kivrildigi donemde, ara
mezoderm ventrale kayar ve somitlerine ilintisini keser. Beden
yoresinde, ilkel aortanin her iki yaninda uzanan bu uzunluguna
mezoderm kabartisi, Urogenital kabarti olarak adlandirilir. Bu
kabarti, Uriner ve genital sistemleri meydana getirecektir. Uriner
sistemi meydana getiren Urogenital kabarti parcasina, nefrojenik
kordon denir. Genital sistemi olusturan parcasi ise gonadal ya da
genital kabarti adini alir. Nefrojenik kordonun servikal ve yukari
torasik bodlgeleri segmentli dizenlenmis hicre topluluklarindan
ibaret olup, segmentlere nefrotom denir. Yani bu ydérede ara
mezoderm segmentelidir. Nefrojenik kordunun, asadi torasik,
lumbar ve sakral yoéreleri ise segmentsizdir (Sekil 12A). Bu
segmentli ve segmentsiz ydérelerde, birbirini izleyen ¢ Uriner
sistem gelisir. Sirasiyla, segmentli yérede pronefroz, segmentsiz
yorelerde mezonefroz ve metanefroz gelisir. Bunlarin ilk ikisi

gecici olup 3. metanefroz kalicidir.

segmentli ara mezoderm
(pronefroz sistemi)

pronefmz s\slem

alintis A\

T
2

N\

segmentsiz
ara mezoderm
(mezonefroz sistemi)
—~
/

mezonefroz tubiilleri

mezonefroz kanah

kloaka segmentsiz

(metanefroz sistemi)
A B

tireter dal

Sekil 12. A-Pronefroz, mezonefroz ve metanefroz sistemlerin, ara mezodermle iligkisi
gosterilmektedir. Nefrojenik kordon, servikal ve yukar torasik yorelerde, ara
mezoderm segmentli; asagi torasik, lumbar ve sakral y6érelerde segmentsizdir.
Baslangicta pronefroz tarafindan olusturulan pronefroz kanali yerini mezonefroz kanall
alir. B-Pronefroz ve mezonefroz sistem tubdilleri 5-haftalik embriyonlarda
g6zlenmektedir. Ureter dali, metanefroz dokusuna penetre olmaktadir ( Langman.
Medical Embryology, 1975)
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3.3.1. Pronefroz Gelismesi

Pronefroz gecicidir ve islev gbérmez. Bazi ilkel baliklarin
bébreklerinin  benzeridir. Insan embriyonunda, 4. hafta
baslarinda, pronefroz, nefrojenik kordonun segmentli ydresinde
7-10 adet ici dolu, nefrotom denilen hlcre gruplari bigiminde
dikkati ceker. Sonra nefrotomlar lUmen kazanarak pronefroz
tubdllerini olustururlar (Sekil 12B). Bu tubiller medial olarak
intraembriyonik séloma acilirken, lateral sonlari, birbiri ardinca
birleserek kaudal yénde uzanirlar ve embriyonun her iki yaninda
uzunluguna birer kanal, pronefroz kanalini olustururlar.
Pronefroz kanallari kloakaya acilir (Sekil 12B). Bunlar olusurken,
dorsal aortun kiglk dallari, medialde pronefroz tublilleri ve
s6lom duvarinda girintiler olusturarak internal ve ekstrenal

bobrek cisimciklerini yaparlar.

Ilk olusan kranial pronefroz tubiilleri, sonuncular olusmadan
gerilerler. 4. haftanin sonunda, pronefroz tubdller sisteminin tim
belirtileri kaybolur. Pronefroz kanallarinin blyudk bir kismi,
bundan sonra gelisecek Uriner sistemler tarafindan kullanilir
(Sekil 12B).

3.3.2. Mezonefroz Gelismesi

Mezonefroz 4. hafta sonlarinda, rudimenter pronefrozun
kaudalinde buyuk bir organ olarak dikkati ceker. Mezonefroz,
kalict bobrekler ya da metanefroz olusuncaya kadar ara
boébrekler olarak islev gorirler. Mezonefroz sistem gelisirken, ara
mezodermin segmentsiz olan asagi torasik ve lumbar yoresi
segmentli olur ve soldom bosluguyla ilintisini keser. Her
segmentten 2-3 ya da daha fazla sayida mezonefroz tubdlleri
gelisir. Kisa slUrede uzayarak, S seklinde kivrilirlar. Medial uclari

glomerulus ve Bowman kapsili kazanir ve ilk bobrek cisimcigi
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olusur. Mezonefroz tublllerinin lateral ucglari, pronefroz kdkenli
bir cift mezonefroz ya da Wolff kanalina acilirlar (Sekil 12B ve
12A). Bu kanallar onceleri kloakaya daha sonra da urogenital

sintse acllirlar.

Ikinci ayin ortalarinda, mezonefroz orta gizginin iki yaninda
bayuk oval organlar olarak dikkati c¢ekerler. Medialinde
gelismekte olan gonadlarla birlikte buyuk drogenital kabartiyi

meydana getirirler (Sekil 13A).

Mezonefrozun
bogaltim tibulleri

Mezonefrik
~ kanal

Uregenital
mezenter __
S

Y
Barsak

7~ Mezonefroz

Gonad  Mezonefrik
kanal

Sekil 13. A. 5 haftalik embriyonun alt torasik bélgesindeki Grogenital siskinlikten gegen
ve mezonefrik sistemin bosaltim tabulinin olusumunu gdsteren transvers kesit.
Gonadal ridge ve Bowman kapsuluniin belirmeye basladigina dikkat ediniz. Mezonefroz
ve gonad karin arka duvarina genis bir urogenital mezenterle tutunmaktadir. B. Gonad
ve mezonefroz arasindaki iliski. Mezonefrozun blytkliglne dikkat ediniz. Mezonefrik
kanal (Wolffian kanali) mezonefrozun lateral tarafinda yer almaktadir (Langman.
Medical Embryology 1975)

Kaudal mezonefroz tubdlleri gelisirken, kranialdeki tubdller ve
bébrek cisimcikleri, dejeneretif degisikliklere ugrarlar ve ikinci
ayin sonunda buyUk bir kismi kaybolur. Ancak, erkekte kaudal
tubdllerin bir kismi ve mezonefroz kanall kalmasina karsin, diside

cok kuiclk kalintilar birakarak kaybolurlar.
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3.3.3. Metanefroz Gelismesi

Uglincti Uriner organ olan metanefroz veya kalici bébrek, 5.
haftada belirir (20).

iki yerden kéken alarak gelisir.
1- Ureter tomurcugu ya da metanefrik divertikulum
2-Metanefrik blastem ya da metanefrik mezoderm.

Metanefrik blastem, nefrojenik kordun segmentsiz kaudal
parcasini olusturur. Ureter dali, mezonefroz kanalinin kloakaya
girdigi yerin yakinindan dorsal bir tomurcuk olarak cikar (Sekil
14). Metanefrik blastem dokusundan, kalici bobregin islev géren
birimi nefron, Ureter dalindan ise kalici boébredin toplayici
tubillleri gelismektedir. Metanefrozun bu her iki taslagi da

mezodermal kdkenlidir.
3.3.4. Metanefroz Toplama Borularinin Gelismesi

Ureter dali, yakinindaki metanefrik blastem dokusuna dogru
uzamaya baslar. Uzayan bu parca ileride Ureteri olusturacaktir.
Bunun uc¢ kismi, blasteme deddigi an metanefrik doku icine
dogru dallanmaya baslar. Ureter dalinin metanefrik blastemle
induktif  etkilesimi  vardir. Metanefrik mezoderm hicre
ylzeyindeki N-bagl oligosakkarittir, Ureter daliyla metanefrik
blastem arasindaki indiktif etkilesimden sorumludurlar. Eger
dreter dali, metanefrik blastemle temas etmezse, blastem
dokuyla etkilesim ortadan kalktigindan, bobrekler olusamaz,
renal agenezi meydana gelir. Ureter dali, metanefrik blastem
doku icinde dallanirken, 6nce dalin distal kismi bir genisleme
yapar ve ilkel renal pelvisi olusturur. Sonra kranial ve kaudal iki

dala ayrlir. Bu dallar hep ikiye ayrilarak 12 ya da daha fazla
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nesil toplama borularn tubulleri meydana gelir. 5. ayin sonunda,
periferde pek cok toplama borular olusur. Ilk dért nesil toplama
borulari birleserek, major kaliksleri yaparlar. 2. nesil toplama
borulari birlesirler ve minor kaliksleri olustururlar. Diger nesil
toplama borulari uzarlar ve dik acilarla birleserek duktus
papillarisler olarak mindr kalikslere acilirlar. Bdylece renal
piramitleri olustururlar. Oyleyse, Ureter dali; Ureter, renal pelvis,
major ve mindr kaliksler ve yaklagsik 1-3 milyon toplama

borusunu meydana getirir.

Hindgut

3 Mezonefrik
doku
Allantois =

Mezonefrik
kanal

- Ureter
7 o,
Metanefrik

blaster

Sekil 14. 5 haftalik embriyonda, kloaka ile son badirsak iliskisi gériilmektedir. Ureter
tomurcugu, metanefrik blasteme penetre olmaya baslamistir (Langman. Medical
Embryology. 1975)

3.3.5. Nefron Gelismesi

Metanefrik blastem dokusu icinde dallanarak vyayilan yeni
olusmus toplama borularinin distal son kisimlari, metanefrik
blastem dokusu tarafindan bir sapka seklinde o&rtulir. Kavis
yapmis her bir toplama borusunun son kismi, metanefrik blastem
dokusundaki bu sapka yapmis mezoderm hiicrelerini uyararak
renal ya da metanefrik vezikillleri olustururlar. Bu vezikuller
nefronlarin  kdkenidirler. Once wuzayan bu vezikiller ilkel
nefronlari meydana getirirler. Proksimal sonlari, kapillar yumagdi
tarafindan invagine olur ve bobrek cisimcigini yapar. Distal
sonlari toplama borularina acilir. BOylece, bobrek cisimcigiyle
toplama borular arasinda baglanti kurulmus olur. Nefronun daha
sonra uzamasi tubdllerinin kivrilmasiyla ergindeki yapisini

kazanir.
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3.3.6. Metanefrozun Islev Gérmesi

Kalici bébrekler, 9. haftadan baslayarak, fétal hayat boyunca
idran aktif olarak olustururlar. Glomerul filtrasyonu 9. haftada
baslar, ancak filtrasyon hizi dogumdan sonra artar. Idrar amnion
bosluguna salinir ve amnion sivisiyla karisir. Bu idrarla karisik
amnion sivisindan ergin fétls, her glin birkag litre yutar. Sivi,
fotis badirsaklarindan emilir, artik UGrinler, fotasin kan
dolagsimina, oradan da temizlenmek icin plasenta membrani
aracigihyla anne kanina tasinirlar. Fotal bobrekler distan gortlen
loblara bolinmustir. Bu loblanma, fotal dénem sonuna dogru
azalir, ancak, yeni dogmus bebekte hala gézlemek mimkuindr.
Loblar, genellikle bebeklik déneminde nefronlarin blyumesiyle
kaybolur. Dogumda her bir bobrek, 800000-1000000 arasi
nefron icermektedir. Dogumdan sonra, interstisyel dokunun
artmasi yani sira, Ozellikle kivrintili proksimal tubullslerin ve
henle kulbunun uzamasi sonucu bdbrek hacmi artar. Buguln,
prematlire bobrekler disinda, nefron olusmasinin dogumda sona
erdigi bilinmektedir. Bobreklerin islevsel olgunlasmasi dogumdan

sonra olmaktadir.
3.3.7. Bébreklerin Prenatal Konum Degisiklikleri

Kalict bébrekler, o6nceleri birbirlerine yakin bicimde pelviste
sakrumun ventralinde yer alirlar. Karin ve pelvis blylmesi yani
sira vlcut egiminin azalmasiyla, bobrekler yavas yavas karin
bélgesi ve daha yukariya cikarlar. Buna bodbreklerin asendensi
denir. Ergindeki konumlarini 9. haftada kazanirlar. Bu kismi gég
etkisi altinda embriyonun kaudal kismi, bdbreklerden ayri
blylrken, bdbrekler de yavas yavas daha kraniale cikarlar. 9.
haftada bobrekler bobrekiistl beziyle birlestiginde asendens son
bulur. Bu gbé¢ sonunda bdébrekler, karnin posterior duvarinda ve

retroperitoneal olarak yer alirlar. Baslangicta bdbreklerin hilusu

28



ventrale bakar, ancak asendens sirasinda tamamen 90 derece
mediale doéner. 9. haftada son konumuna ulastiginda, hilus
anteromediale yo6nelik olur. Bu bobreklerde olmasi gereken

normal bir konumdur.
3.3.8. Gelisen Bébreklerin Damarlanmasindaki Degismeler

Bobrekler pelvisten vyukan c¢ikarlarken, kendilerine yakin
damarlardan dallar ahlrlar. Onceleri, renal arterler ana iliak
arterlerin dallanidirlar. Asendens ilerledikce, bobrekler aortanin
distal sonundan dallar alirlar. En yuksek dlzeye ciktiklarinda,
aortadan yeni dallar alirlar ve daha dénceki damarlar normalde
kaybolur. Bobrekler 9. haftada, bdbreklstl bezi ile temas eder
ve asendensleri durur. Bobrekler en son dallarini, kranial olarak
abdominal aortadan alirlar; bu dallar devamli renal arterlerdir.
Sag renal arter daha uzun ve g¢odunlukla daha superiordur. Her
bir bobrekte, insanlarin %70’inde tek bir renal arter bulunur.
Ergin bdbreklerin %?25'i 2-4 adet renal artere sahiptir. Aksesuar
renal arterler, genellikle aortadan kdken alirlar, ana renal arterin
superior ve inferiorunda hilusa kadar onu izlerler. Aksesuar renal
arterler, direkt olarak, genellikle superior ve inferior kutuplardan
bobreklere girebilirler. Alt kutuptan giren bir aksesuar arter,
Ureteri anterior olarak kesebilir ve onu kesintiye ugratip

hidronefroza neden olabilir.

Sag bobregin alt kutbuna aksesuar arter girerse, genellikle
inferior vena cavanin ve Ureterin anteriorunu keser. Aksesuar
arterlerin koér arterler olduklarina dikkat etmek gerekir. Sonug
olarak boyle yoldan sapmis arterler harap oldugunda ve/veya
kesintiye ugradiginda kanlandirdigi boébrek yoresi iskemik olur.
Bobreklerin ¢ok sayida arterlere sahip olmalari venlere kiyasla
daha fazla olmaktadir (21).
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3.4. BOBREK ANATOMISI

Bdbrekler karin arka duvarinin en Ust kisminda ve columna
vertebralisin her iki yaninda bulunurlar. Bdbreklerin her tarafini
gevsek bag dokusu ve yag dokusu sarar, 6n ylzinli de periton
orter. Ust uclan 11. gdégis omurunun Ust kenari, alt uclar ise 3.
bel omuru seviyesinde bulunur. Karin boslugunun sag Ust
kisminda karacigerin bulunmasi nedeniyle sag bobrek soldakine
oranla biraz daha asadida bulunur. Bobreklerin uzun ekseni
omurgaya hemen hemen paraleldir. Fakat Ust uclarn birbirine
daha yakindir. Her bir bobrek yaklasik 11,5 cm uzunlugunda, 5-
7 cm genisliginde ve 2,5 cm kalinligindadir. Sol bobrek sag
bébrege oranla biraz daha uzun ve dardir. Agirligr eriskin
erkeklerde, 125-170 gr, kadinlarda ise 115-155 gr kadardir. iki
bébregin toplam adirligi vicut adirhdinin, yaklasik 1/240'
kadardir. Yeni dogan bebeklerde bu oran l¢ kat daha buyuktur.

Bobrekler bir kuru fasulye seklinde olup, facies anterior ve facies
posterior olmak Uzere iki yuzi, margo medialis ve margo
lateralis olmak Uzere iki kenar, extremitas superior ve

extremitas inferior olmak Uzere, iki de ucu vardir.

Facies anterior: Bobreklerin 6n yuzleri konveks olup, 6ne ve
biraz da disa dogru bakarlar. Bu yizin komsularl sag ve sol
tarafta farklidir. Sag boébregin 6n ylzinlin yukarida kalan kiglk
bir sahasi sag bobrekistl beziyle, bunun asagisinda kalan genis
saha karacigerin sag lobuyla, alt uctaki klcik bir saha flexura
coli dextra ile ve i¢c kenarina yakin serit seklindeki dar bir saha
da duodenumun ikinci bdlimu ile komsuluk yapar. Genellikle alt
ucun medial bolimd, ince bagirsak kivrimlariyla komsuluk yapar.
Sadece karaciger ve ince badirsaklar ile sag bdbrek arasinda
periton bulunur. Diger komsulari ile aralarinda periton bulunmaz,

dolayisiyla bunlar fascia renalise yapisik durumdadirlar. Sol
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bébregin 6n yldzinlin medial kenara yakin olan béliminin Ust
kismi gl. suprarenalis sinistra ile, dis kenara yakin genis bir saha
dalakla, boébrek hilusunun yukarisinda ve bu iki saha arasinda
kalan bdlim mideyle, bobrek hilusuna komsu bélim pankreasla,
alt ucun lateral yanisi flexura coli sinistra ile, medial yarisi da
jejunum kivrimlariyla komsuluk yapar. Bu komsularindan sadece
dalak ve jejunum periton araciigi ile komsuluk yapar. Diger
komgsular ile aralarinda periton bulunmaz, dolayisiyla bunlar

fascia renalise yapisik durumdadirlar.

Facies posterior: Bobreklerin, arkaya ve biraz da i¢ tarafa bakan
arka vyulzleri, gevsek yag-bag dokusundan olusan bir yastik
icerisine  oturmus durumdadir. Bodbreklerin  retroperitoneal
organlar olmalari nedeniyle, arka yuzlerinde periton bulunmaz.
Her iki bobregin de arka yuzleri diaphragma, m.psoas major,
m.quadratus lumborum ve m.transversus abdominisin Uzerine
oturur. Bu kaslar ile bébrek arasinda a.subcostalis, ilk bir veya
iKi a.lumbalis, n.subcostalis, n.iliohypogastricus ve
n.ilioinguinalis bulunur. Sag boébregin Ust ucu 12. kaburga ile sol
bébregin Ust ucu ise 11. ve 12. kaburgalar ile komsuluk yapar.
Bobreklerle pleura boslugunun en alt kismi olan recessus
costodiaphragmaticus arasinda diaphragma bulunur. Bdbrekle
komsuluk yapan diafragmanin bir bélimuinde kas lifi bulunmaz.

Bu nedenle bébrek sadece pleura ile dogrudan komsuluk yapar.

Margo lateralis: Karin duvarinin arka dis kismina yénelmis olup
disa, biraz da arkaya ve yukari bakar. Sol bobregin dis kenarinin

ust kismi dalak ile komsudur.

Margo medialis: Bdbregin ic kenarinin orta kismi konkav, her iki
ucu ise konvekstir. Bu kenar mediale, biraz da 6ne ve asadiya
bakar. Konkav olan orta kisminda vertikal yénde bulunan yarida

hilum renale denilir. Buradan damarlar, sinirler ve pelvis renalis
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(bazen Ureter) gecer. Margo medialis, bdbrek hilusunun

yukarisinda gl. suprarenalis ile asagisinda ise Ureter ile komsuluk

yapar.

Hilum renale'de bulunan yapilarin pozisyonlari énemlidir. Bunlar
onden arkaya dogru v.renalis, a.renalisin 2-3 dali, Ureter ve
a.renalisin (VAUA) bir dali bulunur. Bazen Ureterin arkasinda

a.renalisin bir dali ile birlikte v.renalisin bir dali da bulunabilir.

Extremitas superior: Alt ucuna oranla daha kalin, daha klnt ve
birbirine daha yakindirlar. Gl. suprarenalis, Ust uca ve biraz da

on ylze dogru oturur.

Extremitas inferior: Alt uclan Ust ucglarina oranla daha kugulk,
daha ince ve birbirinden daha uzakta bulunurlar. Alt ug, crista

iliacadan yaklasik 5 cm yukarida bulunur.

Bobregi saran kiliflar: Bobregi icten disa dogru capsula fibrosa,

capsula adiposa ve fascia renalis olmak Uzere uc¢ kilif sarar.

Capsula fibrosa: Bobredi distan saran, ince fakat saglam fibroz
bir kiliftir. Boébrek hilusuna geldiginde iki yapraga ayrilir. Bu
yapraklardan birisi, bobrek hilusunda bulunan yapilarin Gzerine
gecerek, onlarin adventitiasi olarak devam eder. Diger yaprak ise
hilum renaleden igeri girer ve papillalar harig olmak tzere, sinUs
renalisin i¢ ylzinld doser. Capsula fibrosa, saglam kollagen
liflerden yapilmistir. Kollagen liflerin uzama kabiliyetinin c¢ok
sinirh olmasi nedeniyle, bdbredin bazi hastaliklarinda capsula
fibrosa genisleyemez ve bu nedenle de cikarilmasi gerekebilir.
Capsula fibrosa ile bobrek dokusu arasinda tunica subfibrosa
denilen ince bir tabaka bulunur. Duz kas lifleri de iceren tunica
subfibrosa, sinlds renalisin i¢c yuzinlU de ddser, Sinls renalisi
ddseyen bu bdlimde diz kas lifleri daha fazla oranda bulunur ve

ozellikle papillalar etrafinda yogunlasarak kas halkalari olusturur.
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Tunica subfibrosa bdbrek dokusuna sikica yapismasina karsilk,
capsula fibrosaya gevsek olarak tutunur. Bu nedenle capsula
fibrosa, bir kesi yapilarak kolayca boébrekten uzaklastirilabilir.
Ancak, bébrek hilusundaki yapilara yapisik olmasi nedeniyle, bu
bélgede capsula fibrosaylr kesmek gerekir. Tunica subfibrosadaki
diz kas lifleri, kontraksiyon vyaptiklarinda bobregi klglltecek
kadar kuvvetli degildirler. Ancak herhangi bir nedenle bdbrekte
basincin artmasi durumunda kasilarak, capsula fibrosanin

gerilmesini bir dereceye kadar 6nleyebilir.

Capsula adiposa (perirenal yag tabakasi): Capsula fibrosayi
distan saran bir yag tabakasidir. Bu yad tabakasinin kalinhgi
sahsin sismanlik durumuna bagl olarak degisir. Ancak, bobregdin
on ylzinde, diger yiz ve kenarlarina oranla daha az miktarda
bulunur. Bu yag dokusu bobrek hilusundan gegerek sinis
renalise girer ve sinUs renalisteki yapilar arasinda kalan

bosluklari doldurur.

Fascia renalis: Karin duvarindaki fascia subserosanin capsula
adiposayl distan saran bdlimune, fascia renalis denilir.
Peritoneum ile fascia endoabdominalis (karin boslugunu
sinirlayan kaslarin i¢ ylzUnd Orten derin fascia, fascia
transversalis, fascia endoabdominalisin bir bdlimuudur) arasinda
bulunan fascia subserosa, bobregin dis kenari yakininda
yogunlasir ve iki yapraga ayrilir. Bu yapraklarin birisi bobregdin
on, digeri ise arka tarafindan gegerek mediale dogru uzanir.
Fascia prerenalis de denilen 6n vyaprak, medialde bdbrek
damarlari, v.cava inferior ve aortun o6nunden gecgerek Kkarsi
tarafin ayni yapradi ile birlesir. Fascia retrorenalis de denilen
arka yaprak, 6n yapraktan daha kalindir. Arka yaprak m.psoas
majorun fasciasi ve fascia prevertebralis ile kaynasir. Fascia
renalisin iki yapragi yukanida kaynasarak diafragmanin

fasciasina, lateralde fascia transversalise tutunur. Asagida, daha
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gevsek olarak kaynasan bu yapraklar, fascia iliaca ile devam
ederler. Fascia renalisden c¢ikan bir kisim fibréz lifler, corpus
adiposumdan gecerek capsula fibrosaya tutunur. Bobregi
pozisyonunda tutan en 6nemli olusum, fascia renalistir. Fascia
renalisin arkasinda da bir miktar yag tabakasi bulunur. Buna da

corpus adiposum pararenale denilir.

Bobrekleri yerinde tutan vyapilar: Karin arka duvarinda
retroperitoneal olarak bulunan bdébrekler, bazi durumlarda biraz
asagi-yukari ydénde hareket edebilirler. Ust vyarilarinin
diafragmaya yaslanmasi nedeniyle, derin inspirasyonda 1-2 cm
asagl inerler. Bobrekleri yerinde tutan en 6nemli olusumlar,
damarlani ve fascia renalistir. Ayrica capsula adiposa ve

pararenal yag tabakasi da yardimci olur.

Bobreklerin yapisi: Taze bir bobredi kenarlarindan gecgen bir
kesitle ikiye ayirarak kesit ylzeyini inceledigimizde, renk ve
fonksiyon bakimindan farkh iki bélimden olustugunu goririz.
Daha acik renkli (kirmizi) olan dis kismina cortex renalis, daha
koyu renkli (kahverengi-kirmizi) ve g¢izgili gérinimli olan ig
kismina ise medulla renalis denilir. Orta kisminda bulunan
bébrek seklindeki bosluga da, sinls renalis denilir. Cortex
renalis, kaynagini nefrojen dokudan alir ve idrar slizen yapilar
ihtiva eder. Medulla renalis ise kaynagini tUreter tomurcugundan

alir ve toplayici kanallardan olusur.

Medulla renalis: Medulla renalisi, pyramis renalis (Malpighi
piramitleri) denilen 8-10 adet (bazen 18-20) koni seklindeki
yapilar olusturur. Bu piramitlerin basis pyramidis denilen taban
kisimlari bobregin dis ylzliine, papilla renalis denilen tepe
kisimlari ise sinuds renalise bakar. Pyramis renalisler birbirlerine
degmeyecek sekilde sinls renalis etrafinda dizilmislerdir.

Bunlarin aralarinda columna renalis (Bertin sdtunlar) denilen
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kortikal cevher uzantilari bulunur. Ug¢ boyutlu olarak
dasidnuldiklerinde, bir pyramis renalisin sadece papilla renalis
kismi hari¢c olmak lzere, diger ylzleri tamamen kortikal cevherle
sarilidir. Iste bir pyramis renalis ve etrafini saran kortikal cevher
bélimune, bir bébrek lobu (lobus renalis) denilir. Buna gdére, bir
bobrekte piramit sayisi kadar bobrek lobu bulunur. Yeni
doganlarda bobregin dis ylzinde bu loblarin sinirlarini belirleyen
sig oluklar gorilir. Daha sonra bu oluklar kaybolarak bdbregin
dis yluzu, diz bir gérinim alir. Kesitlerde koyu kirmizi renkte
olan pyramis renalislerin taban kisimlarindan, kortikal cevhere
parmak gibi uzantilar girer. Medulller cevhere ait olan bu
uzantilara pars radiata (stria medullaris = Ferrein uzantilan)

denilir.

Cortex renalis: Papillalari hari¢c olmak Uzere, pyramis renalislerin
her tarafini saran bobrek dokusudur. Kortikal cevherin iki bélima
vardir. 6 mm kalinligindaki birinci bélimi, bébregdi bir kabuk gibi
sarar. Bu boélim, capsula fibrosa ile pyramis renalislerin taban
kisimlari arasinda bulunur. Ikinci bdlim ise bdbrek piramitleri
arasinda bulunur. Sinls renalise kadar uzanan bu ikinci bélim,
kesitlerde pyramis renalisler arasinda bir sutun seklinde
goérulurler. Bu nedenle bunlara columna renalis (Bertin sttunlan)
denilir. Taze preparatlarda kortikal cevherin kabuk seklindeki
birinci bolimU bir lupla incelendiginde, Mediiller cevhere ait olan
pars radiata ve kortikal cevhere ait olan pars convoluta olmak
Uzere, farkh iki bélimden olustugu gorulir. Pars radiata (stria
medullaris=Ferrein uzantilar), daha koyu renkli ve koni seklinde
sahalar olup, medlller cevherin kortikal cevher igerisine
gonderdigi uzantilardir. Pars convoluta ise, iki pars radiata
arasinda kalan daha aclk renkli ve daha karmasik vyapil
sahalardir. Burada kandan idrari stzen corpusculum renaleler ve

idrar kanalciklarinin  bir kismi bulunur. Corpusculum renale
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(Malpighi cisimcikleri) kiguk kirmizi nokta seklinde yapilar olarak
gordlarler. Kandan idrarn siizen damar yumadini (glomerulus)
ihtiva eden bu vyapilar, 6limden bir slre sonra renklerinin
degismesi nedeniyle goérilmez olurlar. Pars radiata ile pars
convoluta birlikte, bir bodbrek lobcugunu (lobuli corticalis)

olustururlar.

Birbiri icerisine girmis ayn iki cevherden olusan bdbrek
parankimini, distan capsula fibrosa sarar. Capsula fibrosa,

papillalar hari¢ olmak lzere, sinus renalisin i¢ yluzinu de kaplar.

Sinds renalis: Bdbrek, her iki kenarindan gececek sekilde 6n-
arka yarilarina ayrildiginda, hilum renalenin bdbrek icinde bir
boslukla devam ettigi gorilir. Bobrek seklinde olan bu bosluga,
sinUs renalis denilir. SinlUs renaliste pelvis renalisin Gst bolima,
calix renalisler, bébrek damarlarn (a.segmentalisler) ve bunlar
arasindaki boslukta da yag dokusu bulunur. Bébregin dis ylzin(
saran capsula fibrosa, hilum renaleden girerek sinds renalisin ig
yuzdnl doser ve pelvis renalisin dis yldzinde devam eder.
Sayilari 4-14 adet olan calix renalis minérin her biri, 1-3 papilla
renalisi icine alir. Calix renalis mindrlerin 2-3 tanesi birleserek
calix renalis majorl, bunlar da kendi aralarinda birleserek pelvis
renalisi olustururlar. Kalikslerin duvarinda bulunan spiral sekilli
kas liflerinin kontraksiyonu sonucunda idrar asagi dogru iletilir.
Pelvis renalis, bdbrekten c¢ikarken birden daralarak dreteri

olusturur.

Varyasyonlari: Bdbrek taslaklari pelviste olusur ve intrauterin
dénemin 9. ayinda normal yerine cikar. Bu ylkselis sirasinda
asagidaki arterleri rudimente olur ve yukarida yeni arterler
olusur. Bazen asadidaki arterler de kalabilir ve birden fazla arterli
bobrekler olusur. Bébrekler pelviste iken alt uglari birbirine yakin

olup kaynasabilir. Boylece at nali bdbrek olusur. Yukari ¢ikarken
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de a.mesenterica inferiora takilir. Bazen bobrek ilk olustugu
yerde kalir ve ektopik pelvik bdbrekler olusur. Bu gibi
durumlarda dogum esnasinda zedelenebilir. Bazen iki bdbrek de

ayni tarafta bulunabilir. Birden fazla veni olan bébrek de vardir.

Bobregin kanal sistemi: Glomerulusda slzllen idrar, bir takim
kanal sisteminden gecgerek, sonunda papilla renalisteki for.
papillare denilen deliklerden kalikslere dokiiliir. Iste siiziilmenin
basladigi yerden sonlanma yerine kadar olan kanal sistemine
tubulus renalis denilir. Tubulus renalis hem mense, hem de

fonksiyon bakimindan farkli iki bélimden olusur.

Birinci bdlim (idrar kanalciklar), idrarin kandan suzllerek
hazirlanmasi ile ilgili olup, kaynadgini nefrojen dokudan alir. Bu
kanal sistemi capsula glomerularis (Bowman kapsuli) ile baslar.
Bowman kapsilinin icinde glomerulus denilen damar yumagdi
bulunur. Glomerulus ve bunu saran Bowman kapsuline birlikte
corpusculum renale denilir. Her bir bébregin kortikal cevherinin
pars convoluta denilen bélimunde vyaklasik 1250000 adet
corpusculum renale bulunur. Corpusculum renalenin damarlarin
girip ciktigi kutbuna polus vascularis, sizllen idrarin ciktigi
kutbuna ise polus tubularis denilir. Her bir Bowman kapsullinden
bir adet idrar kanalcigi baslar. Bu kanallar bébrek dokusunun
muhtelif kisimlarinda birgok kivrimlar yaparak uzanir ve sonunda
toplayici kanallara acilirlar. Seyri esnasinda bir takim genisleme
ve daralmalar gésteren idrar kanalciklari, birbirleriyle anastomoz
yapmazlar. Bu bélime ait kanalciklarda glomerulusta kandan
sudzllen idrarin suyu tekrar emilerek kan dolasimina gecer. Her
bir corpusculum renale ve buna ait idrar kanalcigi, kandan idrari
sizen bir birim olusturur. Nefron denilen bu birimler, her bir
bobrekte yaklasik 1250000 adet bulunur.
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ikinci bolim (toplayici kanallar), kaynadini ureter
tomurcugundan alir. Bu kanallar sadece idrarin nakli ile ilgilidirler
ve idrar burada herhangi bir degisiklige ugramaz. Idrar
kanalciklarn toplayici kanallara acilirlar. Toplayici kanallar da
birleserek daha kalin toplayici kanallar olusturur. Sonunda her
bir papilla renaliste bulunan ve sayilari 10-25 arasinda degisen
(her bdbrekte toplam 116 ila 776) deliklerle calix renalis minoére
acllirlar. Toplayici kanallar, bobregin mediller cevherinde

(pyramis renalis ve pars radiata) bulunur.

Bobregin segmentleri: Bobrek, kan damarlarinin dagilim
sahasina gére 5 segmente aynlir. Bunlardan birisi Ust kutupta
(segmentum superius), birisi alt kutupta (segmentum inferius),
ikisi 6n ylUzin orta kisminda (segmentum anterius superius,
segmentum anterius inferius), birisi de arka yuzin orta kisminda

(segmentum posterius) bulunur (23).
3.4.1.Bébregin Arterleri

A.renalis'ler 2.lumbar vertebra dlizeyinde, aorta abdominus'tan
cikarlar. Sag renal arter daha uzun ve asagi dogru daha egiktir.
Arterler hilusa girmeden ©6nce a.suprarenalis inferior ve rami
ureterici dallarini verirler. Hilusun hemen baslangicinda renal art-
er 5 segmental dala ayrlir. A.renalis segmentalislerin her biri bir

vaskuler bobrek segmentine giderler.
1. A.segmentalis superior,
2. A.segmentalis anterior superior,
3. A.segmentalis anterior inferior,
4. A.segmentalis inferior,

5. A.segmentalis posterior.
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Her bir segmental arter, bdbrek dokusuna girmeden 6nce 2-3
a.interlobarise ayrilir. Bunlar renal pyramidlere yakin olarak,
columna renalisin her iki kenarinda seyrederler. Parankime hig
dal vermezler. Kortikomediller birlesme kdsesinde, meddlller

pyramidin basisi boyunca seyreden a.arcuata dallarina ayrilirlar.

Komsu a.interlobaris ve Ust arcuatalar birbirleri ile anastomoz

yapmazlar.

A.arcuatalar kortekste radier tarzda, ylzeye kadar c¢ikan
bagimsiz a.interlobularislere ayrilirlar. A.interlobularislerden

renal glomeruluslara arteriola afferentisler gikar.

Arteriola afferentisler aralarinda anastomoz olmayan glomerulus
yumadini yaparlar. Bu yumaktan sonunda bir arteriola efferentis

cikar.

A.interlobularisler capsula renalise dogru dikey olarak
seyrederler, uclarn kapsilin altinda a.stellares adiyla, vyildiz

biciminde sonlanir.
3.4.2. Bébregin Venleri

Arterlerle yandastirlar ve ayni ismi alirlar. Venler kapsulin
altinda, vyildiz seklinde venae stellaresten baglarlar. Bunlar
interlobiiler venlerin periferik uclandir. Interlobuler venler vena
arcuatalara, onlar da vena interlobarislere ddékdilirler. Vena
interlobarisler hilusta vena segmentalisleri, vena segmentalisler

de birleserek vena renalisleri yaparlar.

V.renalis sinistra (arterin tersine) sagdan daha uzundur. Aorta
On ylzl ile a.mesenterica superior kokl ve arka yuzd arasindan
geger. Her iki v.renalis hemen hemen dik bir aciyla v.cava

inferiorla birlesirler (22).
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3.4.3. Lenf drenaji

Bobrekten cikan lenf damarlan v.renalisi takip ederek aortanin

yan tarafindaki nodi lymphatici lumfoalese acilirlar.
3.4.4. Sinirleri

Simpatik lifler n.splanchnicus minér, n.splanchnicus minus ve
truncus sympathicusun lumbal bdlimuinden, parasimpatik lifleri
ise n.vagustan gelir. Bu lifler 6énce plexus coeliacus, daha sonra
a.renalis etrafindaki plexus renalis aracilidi ile bobrege gelir. Bu
pleksus iginde bircok gangliyon bulunur. Bunlardan en bly{gu
a.renalisin baslangic  kisminin on  tarafinda bulunan,
ggl.aorticorenale’dir. Bu lifler kan damarlari ile tubulus renalisin
hicrelerine gider. Sempatikler damarlari daraltarak, damardan
gecen kanin miktarini azaltir. Boylece kandan slzilen idrarin
miktarini azaltmis olur. Agrisi tim bel bdlgesinde duyulur. Kolik

tarzda keskin ve batici bir agn seklindedir (23).

Interlobuler arter ve ven

Renal korteks

Arkuat arter ve ven

Renal medulla
interlobar arter ve ven

Renal arter
Renal pelvis

Renal ven

Ureter

0‘
Kaynak : Fox, S.1., Human Physiology, 6th ed., pg. 529.

Sekil 15. Bobrek damarlarn ve toplayici sistemi
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Cortex renalis N

Papillag renales

Pyramides renales,

Medulla renalis Basis pyramidis

Basis pyramidis
Cortex renalis

Calix renalis —_
major

Columnae
renales

Sinus renalis

Peivis renalis.

Calix remalis major

Pyramides
renales,
Medulla
renalig

Calices renales
minores

Ureter - ——

Medulla renalis =~

3 Calumnae renales
Cortex renalis -~

Kaynak: Sobotta insan Anatomisi Atlasi. 3.baski. sayfa 209

Sekil 16. Bir erigkin sol bobredinin ortadan frontal kesiti

Margo sup

i Capsula aiposa

Aa. suprarenales sup. .Cspsuh librosa

Glandula suprarenalis
[adrenalis]

Glandula suprarenalis [adrenalis] ~——-
v supramne!isg—;-=

A. suprarenalis inf.

Margo

A. renis [renalis]*, R. post, al
al.

V. renis [renalis]+=
-
Hilym renale

A, renis [renalis], R, ant,

¥. teslicularis sin.

Pelvis renalis, Ureter

Kaynak: Sobotta insan Anatomisi Atlasi. 3.baski. sayfa 208

Sekil 17. Sol bébredin ve bobrekuistl bezinin 6nden gorinls
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3.5. BOBREK FIZYOLOJiSI

Bébredin iki blyik gorevi vardir: Ilk olarak viicutta metabolizma
artiklarinin ¢ogunu disan atar ve ikincisi, vicut sivilarindaki

maddelerin cogunun yogunlastiriimasini kontrol eder.
3.5.1. Bébregdin Fizyolojik Anatomisi

Iki bébrekte, birlikte yaklasik 2400000 nefron vardir ve her bir
nefron kendi basina idrar yapma yetenegine sahiptir. Bir nefron
temel olarak 1- sivinin filtre edildigi glomerulus ile 2- filtre edilen
sivinin bobrek pelvisine akarken idrar niteliklerini kazandigi uzun

bir tubulustan olusmustur.

Nefron sdyle tanimlanabilir: Kan afferent arteriyolle glomertle
girer ve efferent arteriyolle ondan ayrilir. Glomertl 50 kadar
paralel dala ayrilip anastomozlar yapan kapillerden olusmustur.
Epitel hlcreleri ile 6rtild olan kapiller yumak Bowman kapsulu
icinde yer alir. Glomerildeki kan basinci Bowman kapsull igine
sivinin  sUzllmesini saglar. Sivi  buradan da kortekste

glomeruluslarin yaninda yer alan proksimal tubuluslara akar.

Proksimal tubuluslardan sivi, bébrek kitlesi igine bazen bdbrek
medullasinin dibine kadar uzanan Henle kivrimina geger. Her bir
kivrim inen kol ve gikan kol olmak Uzere iki kisimdan olusur.
Inen kolun ve c¢ikan kolun alt ucunda ceper ¢ok ince oldugundan
Henle kivriminin ince segmenti adini almaktadir. Kivrimin ¢ikan
kolu korteks dogrultusunda ylkselirken tekrar tlbiler sistemin
Oteki boélumleri gibi kalinlasir. Henle kivriminin bu bdélimine

¢tkan kolun kalin segmenti denmektedir.

Sivi Henle kivrimindan gectikten sonra, proksimal tabdl gibi
bobrek kortesinde yer alan distal tubile girer. Korteks dlizeyinde

sekiz kadar distal tlbul birleserek toplayici tabdld olusturur. Bu
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tibUlin ucu donerek, tekrar korteksten medullaya dogru asagiya
inip orada toplayici kanala déntsur. Toplayicl kanallar medullanin
derinliklerine  dodgru, Henle kivrimina paralel uzanirken
birbirleriyle birleserek genislerler. En alt kissmda genis toplayici
kanal boébrek papillasinin ucundan boébrek pelvisine acilir. Bu
papillalar, medullanin bobrek kaliksleri icine dogru vyaptiklari
cikintilardan ibarettir. Bobrek pelvisinin girintileri bu kaliksleri
olusturur. Her bir bébrekte bulunan 250 kadar ¢ok genis toplayici

kanalin her biri yaklasik 4000 kadar nefrondan gelen idrari iletir.

Glomertler filtrat tubulllerden akarken suyun ylizde 99'u ve
icindeki maddelerin degisik miktarlari damar sistemine reabsorbe
olur ve bazi maddeler de tubuluslara sekresyona ugrar.
Tubuluslardan gelen su ve icindeki erimis olan maddeler de idran

olusturur.
3.5.2. "Kortikal" ve "Jukstameddtiller" Nefronlar

Nefronlarin karakteristikleri bdbrek kitlesi icinde yer aldiklar
derinliklere gore degisir. Glomeruluslari bobregin ylizeyine yakin
bulunan nefronlara kortikal nefron denir. Bunlarda Henle
kivriminin  ince segmenti ¢ok kisadir ve medullanin dis
béliminde ancak c¢ok kisa bir mesafeye uzanir. Glomeruluslari
bobrek korteksinin derinliklerinde, medullaya yakin bulunan
nefronlara jukstameddiller nefronlar denir. Bunlarin Henle
kivrimlari, onlarin da 6zellikle ince segmentleri cok uzundur. Bu
Henle kivrimlar medullanin i¢ bdlimine kadar uzanir. Hatta

bircoklari bébrek papillalarinin uglarina erisir.
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3.5.3. Peritibliler kapiller ag ve vaza rekta

Bobrekte tlbller sistemin timinl saran yodgun kapiller aga
peritibuler kapiller ag adi verilir. Bu aga, efferent arteriyolle,
daha 6nce glomerilislerden gecmis olan kan gelir. Peritlbller
kapiller agin en biaylk kismi bobrek korteksinde bulunan
proksimal tubulus, distal tubulus ve toplayici kanallar boyunca
uzanir. Bununla birlikte, bu perittibller agin derindeki bélimleri,
vaza rekta adini alir. Bu diz uzun kapiller kivrimlar medullaya
dogru, Henle'nin jukstaglomerduler kivamlarinin ince
segmentlerinin alt bélimlerinin yaninda, papillaya kadar uzanir.
Daha sonra o da Henle kivrimi gibi, tekrar kortekse dogru kivrilip

kortikal venlere bosalir.
3.5.4. Nefron Fonksiyonunun Temel Teorisi

Nefronun temel goérevi kan plazmasini bdbrekten gecerken
istenmeyen maddelerden temizlemek ya da "arindirmak'tir.
Arindiriilmasi gerekli maddeler 6zellikle Ure, kreatinin, Urik asit,
dratlar gibi metabolizma artiklanidir. Bunlara ek olarak nefronun,
plazmayl sodyum, potasyum, Kklortr, hidrojen iyonlari gibi
vlcutta, birikme egilimi gosteren maddelerden arindirma gorevi

de vardir. Nefron, plazmayi! bu maddelerin fazlasindan arindirir.

Nefronun plazmayr istenmeyen maddelerden arindirma
mekanizmasinin temeli sdyledir: 1- Genellikle yaklasik beste biri
olmak Uzere, plazmanin buyuk bir bélimuind, kanin nefrondan
gecisi sirasinda glomeritl membranindan filtre eder. 2- Bu filtre
edilen sivi tdbulllerden gecerken istenmeyen maddeler absorbe
edilmedigi halde, 6zellikle su ve elektrolitlerin bircogu perittbdiler
kapillerdeki plazmaya geriye reabsorbe edilir. Baska bir deyimle,
tubdler sivinin istenen bdlimU kana ddner, istenmeyen bdlumdu

ise idrara gecer.
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Nefronun plazmay! o6teki istenmeyen maddelerden arindirmak
icin kullandigi ikinci mekanizma sekresyondur. Yani, maddeler
plazmadan, dogrudan tibdlleri 6rten epitel hiicrelerinden tibuler
siviya gecerler. Bodylece idrar aslinda, baslica filtre edilen

maddelerle, az miktarda salgilanan maddelerden olusur.
3.5.5. Bébreklerde Kan Akimi

iki bobrekteki kan akim hizi, 70 kg'lik bir insanda, yaklasik 1200
ml/dakikadir. Bobreklerden gegcen kismin total kan debisine
oranina renal fraksiyon denir. 70 kg'lik bir erigskinde kalp debisi
5600 ml/dakika ve boébreklerden gecen miktar da 1200
ml/dakika olduguna gore, renal fraksiyonun yilzde 21 kadar
oldugu hesaplanir. Bu deder normal insanda, istirahat sirasinda

ylzde 12 ile ylzde 30 arasinda degisebilir.

Bdbrek damarlarinin kan akiminin ézellikleri: iki kapiller yatak
nefronla isbirligi yapar: 1- glomerller 2- peritibller kapiller.
Glomerdulin kapiller yatagina kan, afferent arteriyolle gelir ve bu
yataktan kan akimina oldukca direng gosteren efferent arteriyolle
ayrilir. Bunun sonucu, glomeril kapiller yatagi bir yiksek basing
yatadi, peritlibuler kapiller yatak ise bir dislik basing yatagi olur.
Glomeruldeki yuksek basing nedeniyle, genelde doku kapillerinin
arteryel uglarindakine ¢ok benzeyen sekilde, sivi slrekli olarak
glomeriilden Bowman kapsiiliine filtre olur. Ote yandan, disik
basingli perittbuler kapiller sistem doku kapillerinin vendz uclar
da benzer sekilde gdrev yapar ve sivi surekli olarak kapillere

reabsorbe olur.
3.5.6. Bébrek Dolasimindaki Basinglar

Bobrekler siki bir fibroz kapsille cevrilidir. Bobrege bir enjektor
ignesi sokup icindeki basing, sivi igneden bobrek dokusuna

akincaya kadar gittikce artirilirsa, sivinin bébrek dokusuna 10-18
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mm.Hg, ortalama 13 mm.Hg'llk basingta akmaya basladigi
gordlar. Bu "igne" basincina intrarenal basing denir. Bu igne
basinci interstisyel sivi basincinin 6lglisi degil, total doku

basincinin gbstergedir.
3.5.7. Peritiibller Kapillerlerin Fonksiyonu

Glomeruluslardan ginde ¢ok bluylk miktarda, yaklasik, 180 litre
sivi filtre edilir; Ancak bunun 1,5 litrenin Ustindeki miktari
tiblllerden bobrek interstisyel araligina, oradan da peritibller
kapillere reabsorbe edilir. Bu miktar, vicuttaki tim kapillerlerin
ven6z ucglarindan reabsorbe edilen miktarin yaklasik dort kati
kadardir. Bu yuzden, peritibuler kapillere sivinin
reabsorpsiyonunun neden 6zel bir problem olusturdugu kolayca
anlasilabilir. Ancak, peritibuler kapillerin porlari vicuttaki 6teki
dokulara gore o kadar coktur ki, plazma proteinlerinin kolloid
osmotik basinciyla sivi absorpsiyonu gerektigi kadar hizli olabilir
(24).
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Sekil 18. Bobrek toplayicl sisteminin sematik gorintisi
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3.6. KRONiK BOBREK YETERSiZLiGi PATOFiZYOLOJiSi

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) terimi bdbrek islevlerinin geri
dénldsumslz, ilerleyici kaybini tanimlar. Bu ilerleyici yetersizlik
glomerldl slzme islevinde azalma kadar serum kreatinin
yogunlugunda adim adim artisla karakterize olabilir. Genel
olarak, modern tedavinin amaci hastada Uureminin ilerleyen
bulgulari gelismeden 6nce ya diyaliz ya da organ nakliyle bébrek
replasmani tedavisi yapmaktir. Bu hastalarda glomerler
filtrasyon hizi (GFR) 15 ml/dk'nin altina indigi zaman son evre

bébrek hastaligina eristikleri distntlir.

3.6.1. Nefron Kaybina Uyum

Bobregin blylk bir islevsel rezervi vardir ve islev goéren
nefronlarin  kaybini telafi edebilir. Keza, bobredgin atim,
hemostatik ve kismen endokrin islevleri, bébrek islevi normalin
yalniz %10-15'i oldugu zaman bile korunur, ileri derecede nefron
kaybi genellikle klinik Gremi belirtileri ile sonuglanir.

Endojen toksinlerin birikimi genellikle klinik olarak bébrek islev
bozukluguna neden olan bir etkendir. Ancak, islev goéren
nefronlarin blyuk bir kismi kaybedilinceye kadar bu birikim
baslamaz. Ornedin, tek tarafli nefrektomiden sonra, islev géren
glomerillerin vyarisi ortadan kalkmasina ragmen, total GFR
normal kalir. Bu, kalan "saglam nefronlar" glomeriler
kapillerdeki hidrostatik basinci ve kan akim hizini arttirarak,
filtrasyon hizint  artinrlar.  Sonunda, saglam glomertller
maksimum filtrasyon noktasina erisir. Glomeril kitlesindeki ek
bir kayip sizullebilen toksinlerin birikimine eslik eder.

Bobrek nefron kaybi ortaminda elektrolit dengesini koruyabilir.
Tek nefronda GFR arttigi zaman, her nefron tarafindan sizilen
ve atilan solit miktari da artar. Nefron kaybi total GFR'nin

azaldigi noktaya eristiginde bile, solltlerin gogunun atimi yeteri
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kadar korunur. Ornegdin, normal GFR 100 ml/dk olan bir Kkisi
gunde yaklasik 20000 mEq sodyum suzer. Kisi diyetle 100 mEq
sodyum alirsa, total vlicut sodyum dengesini korumak igin ayni
miktar idrarla atilmalidir. Bu nedenle idrarda sodyum atimi 100
mEq ya da slzme yukinun %0,5'i olacaktir. GFR 50 ml/dk'ya
diserse, stzllen sodyum yariya iner. Ayni 100 mEq sodyumun
atilmasi icin fraksiyone atimin %1 artmasi gerekecektir. Bu
solttlerin artmis fraksiyone atimi sidzilen solltlerin tabdler
emilimini degistiren etkenler dolayisiyla olusur. TUbiler uyum
gereksinimi glomeril sizmesindeki azalmaya oranla daha cok
artar. Genel olarak, bobregin sollit atim dizenlemeleri GFR
normalin %10-20'sine kadar oldugunda girdiyi normal sinirlarda
tutmaya yeterlidir.

Sabit bir fosfat alimi ve ilerleyici nefron kaybi oldugunda,
asagidaki olaylar dizisi olusur. GFR'deki her azalmada besinsel
fosfat alimi serum fosfatinda gecici bir artisla ve sonucunda
iyonize kalsiyum yodunlugunda azalma ile sonuglanir, iyonize
kalsiyumdaki azalma, paratiroid hormon (PTH) artmasina neden
olur. Paratiroid hormon, keza, idrarda fosfat atiminda artisa ve
kalsiyum atiminda azalisa sebep olur. Kemikten kalsiyum atimi
da PTH araciligi ile olur. Bu etkenler serum fosfat ve kalsiyum
yogunluklarinin normallesmesine ancak PTH yodunlugunda
ilerleyici bir artis olmasina yol agar. Bdylece, kalsiyum ve fosfat
dengesi ikincil hipoparatiroidizmm ve sonraki kemik erimesi igin
"degis-tokus" vyoluyla strdlralar. Fosfatin  yani sira diger
solttlerin dengesinin korunmasi icin degis tokuslar acikca
aydinlatiilmamistir, ancak genel tezin bdbregin multiple

dizenleyici islevlerinde uygulanmasi olasidir (25).
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3.6.2. Klinik Ozellikler

Hastalarin klinik belirti ve bulgulari boébrek vyetersizliginin
derecesi ve gelisme hizi ile yakindan iliskilidir. Kronik bébrek
yetersizliginden etkilenmeyen organ veya sistem yok kabul
edilebilir. Glomertler filtrasyon degeri 35-50 ml/dakikanin altina
inmedikce hastalar belirtisiz olabilir. Hastalarin ilk belirtileri
genellikle noktlri ve anemiye bagli halsizliktir. Glomeriler
filtrasyon dederi 20-25 ml/dakika olunca hastada Uremik

belirtiler ortaya ¢cikmaya baslar (Tablo 7).

Glomertiler filtrasyon degeri 5-10 ml/dakikaya inince son dénem
bdbrek yetersizliginden bahsedilir ve hastalar diyaliz, renal
transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiyac
duyarlar. Bobregin ilk bozulan fonksiyonlarindan birisi idrari
yogunlastirma yetenedinin azalmasidir; diurnal ritm bozulur ve
hastalarda noktliri baslar. Kronik bdbrek vyetersizligi olan
hastalarda son donem bdbrek yetersizligine kadar su, sodyum ve
potasyum dengesi normal kosullarda korunur ancak alt ve Ust
sinir limitleri azalmistir. Ornedin saglikli bir insan kisa siirede 3
litre sivi alsa, kisa slUrede bu siviyl vicuttan uzaklastirabilirken
bu miktar sivi alimi kronik bdbrek yetersizligi olan bir hastada
hipervolemiye vyol acabilir. Tuzsuz diyetle saghkl bir insanin
idrarla tuz kaybi birkag glinde ihmal edilebilir dlizeye gelirken
kronik bdbrek yetersizligi olan bir hasta tuz kaybetmeye devam

eder ve kisa suirede hiponatremi gelisebilir.

Distal tlbUll ve kolonda, aldosteron ve diger faktorlerin etkisi ile
potasyum dengesi korunmaya calisilir ve glomeriler filtrasyon
degeri 5 ml/dakikanin Uzerinde iken hiperpotasemi nadiren
gelisir.  Ancak infeksiyon, hemoliz veya beklemis kan
transfizyonu gibi nedenlerle potasyum ylklenmesi durumlarinda

kolaylikla hiperpotasemi gelisir. Acik kapayici mekanizmalar
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sonucu glomeriler filtrasyon degeri 30 ml/dakikanin {zerinde
iken genellikle metabolik asidoz gelismez vyani sinirli  bir
dizenleme vardir. Metabolik asidozun temel nedeni amonyum
sentezinin yetersiz olmasidir. Nefron basi Uretilen amonyum
artmasina ragmen nefron sayisi azaldigi icin toplam amonyum
Uretimi azalmistir. Glomerdler filtrasyon degeri 20-30 ml/dakika
arasinda iken anyon acigi normal metabolik asidoz go6zlenirken
glomeriler filtrasyon dederinin 20 ml/dakika altina inmesi

durumunda anyon acigi artmis metabolik asidoz gelisir.

Kronik bobrek vyetersizligi seyrinde gorilen divalan iyon
metabolizmasi bozukluklari sonucu gelisen metabolik kemik
hastaligi igin Uremik kemik hastaligi terimi kullaniimaktadir.
Uremik kemik hastah§i, yiksek dénisim hizli kemik hastahd
(sekonder hiperparatiroidizm), osteomalazik tip kemik hastalgi,
aliminyuma bagh ve bagimsiz disik déntsim hizh (adinamik)
kemik hastahdi olmak Uzere siniflandiriimaktadir. Mikst (mixed,

karisik) formlar da gorulebilmektedir.

Anemi: Kronik bobrek yetersizlikli hastalarin serum Hb degeri
genellikle 6-8 mg civarindadir ve bu deder hastalarin gabuk
yorulma, halsizlik, solukluk yakinmalarinin nedenidir. Yasl,
konjestif kalp yetmezligi olanlarda yetmezlik bulgularinin,
koroner arter hastaliinda iskemik agrilarinin artmasina neden

olur.

Anemi nedenleri cesitlidir, fakat esas neden bdbrek tlubul
hicreleri tarafindan salinmakta olan eritropoietinin yetersiz
yapimi ve salinimidir. Diyalizdeki hastalarda plazma eritropoietin
miktari normalin Ustiinde olmasina ragmen, Hb dlizeyi bobrek
sorunu olmayan bir hastaya gore daha dusutktiur yani yeterli
degildir. Diger bir neden ise plazmadaki GUremik toksinlerdir. Bu

dremik toksinler hem eritrosit yasam suresini kisaltmakta hem
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de kemik iligine toksik etki goOstererek eritropoietinin etkisini
azaltmakta ve eritrosit yapimini baskilamaktadir. Normal
kisilerde eritrosit yasam suresi ortalama 120 gin olmasina
ragmen KBY’li hastalarda bu siire 73 gindir. Bu azalma normal
kisilerde ciddi bir anemiye neden olmadigi halde KBY'de diger

faktdrlerinde etkisi ile ciddi anemiler olusmaktadir.

Kardiovaskiler Bozukluklar: Kalp problemleri dért gruba

ayrilabilir.

1.Hipertansiyon 2.Ateroskleroz 3.Miyokard fonksiyon bozuklugu
ve 4.Perikardit.

Gastrointestinal Bulgular: Istahsizlik bilhassa yiiksek proteinli
diyet alan hastalarda en erken orta c¢ikan yakinmadir. BUN
degeri arttikca bulanti ve kusma gelisir. Bu, santral sinir
sisteminin Uremik maddelerle uyarilmasi ve gastrik mukozadaki
degisikliklerden dolayi olmaktadir. Hasta daha ¢ok sabah bulanti
ve kusmalarindan vyakinirken kahvaltlyr takiben kusarlar.
Hastalarin blyutk bir kisminin agizlarinda metalik bir tat hissi
vardir ve bu amonyadin tukurikteki yogunlugu ile iliskilidir.

Protein kisitlamasi ile belirtilerin buytk bir kisminda azalma olur.

Dermatolojik Bulgular: Hastalarin hemen hemen hepsinde deri
rengi kirli-koyu kahverengidir. Deride idrarla atilamayan tGrokrom
pigmentinin (1siga duyarli olup, ginesle temasta olan bélgelerde
daha belirgin olur) birikimi ve anemi nedeni ile bu renkte bir
gérinim olur. Deride kolaylhkla morarmalar, ekimozlar ve
petesiler olusur. Kasinti, ileri evre KBY olan kisilerde bilhassa

boyun, gégus, bacak ve kollarda daha belirgindir.
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Noérolojik  Bulgular: Hastalarda erken dbénemde mental
yogunlasma yetenegi bozulmustur. Bu durum en iyi sekilde
hastanin egitim durumu dikkate alinarak basit matematik
hesaplari yaptirilarak fark edilir. Uremik bulgular ilerledikce
hastalar bas dénmesinden, geceleri uykusuzluktan ve korkulu
riya gérmekten vyakinirlar. Uremik bulgular ilerledikce kas
cekilmeleri, bas agrilan, ataksik ydlrayls, flapping tremor,
uykuya meyil ve konvdllsiyonlar gérialur ki bu dénemde olan bir

hastaya hemen diyaliz yapilmalidir

Endokrin ve Metabolizma Bozukluklari: Uremide endokrin
bozukluklar karbonhidrat metabolizmasi, tiroid, blylime ve
Ureme fonksiyonlarindaki bozukluklar olarak kendini belli eder
(26).
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Tablo 7. Uremideki belirtiler ve bulgular

Mental ve nérolojik

bulgular

Irritatif bulgular

Psikiyatrik bulgular

Periferal bulgular

GOz bulgulari

Gastrointestinal
bulgular

Kardiyovaskduler ve

pulmoner bulgular

Hematolojik
bulgular

Dermatolojik
bulgular

Metabolik bulgular

Urolojik bulgular
Immunolojik

bulgular

Diger

Depresif bulgular, isteksizlik, halsizlik, mental durgunluk,
yodunlasma kabiliyetindeki bozulma, intihar istegi,
hatirlamada kusurlar, istahsizlik, uykuya meyil, stupor,
prekoma

Anksiyete, fasikilasyonlar, adale gekilmeleri, bas agrisi,
serebellar ataksi, fleping tremor, bas dénmesi, kompulsif
hareketler, santral bulanti, konvilziyon

Sahsiyet degisiklikleri, acayip davranislar, foto fobi,
organik psikoz, selektif amnezi, inkar, ilag ve gida
kleptomanisi

Kasinti, parestezi, ayaklarda yanma, ayaklarda kasilma ve
disme, monopleji, parapleji, hissi ve motor kusurlar,
mesane atonisi ve fonksiyon bozuklugu

Nistagmus, miyozis, asimetrik pupil (anizokori), gbézlerde
yanma, koérlik, kirmizi géz sendromu, bant keratopatisi
Membran problemleri: Keilitis, glosit, stomatit, parotit,
Ozofajit, enterit, pankreatit, kolit, ileus

Fonksiyonel problemler: istahsizlik, bulanti, kusma,
hematemez, kabizlik, ishal, kirinda sislik

Perikardit, kardiyomegali, ploritis, konjestif kalp yetmezligi,
hipertansiyon, aritmiler, damar kalsifikasyonlari,
ateroskleroz, Cheyne-Stokes ve/veya Kussmaul solunumu,
Uremik akciger

Anemi (normokrom normositer), kanama anormallikleri
(kanama zamaninda uzama, anormal trombosit
agregasyonu) lenfopeni ve hafif trombositopeni

Solukluk, kasinti, deride kuruluk, Gremik tuzlar (frost),
purpura ve ekimoz, dokuntu, kirli toprak sarisi cilt ve tirnak
rengi, kutandz ve subkutandz kalsifikasyonlar, periferik
doku ve parmak nekrozlari ve Ulserler

Kas iskelet agrilari ve kuvvetsizlik, proksimal miyopati,
kemik agrilar, kemik kiriklari, aseptik femur basi nekrozu
karbonhidrat intoleransi, hiperlipidemi, gut ve psédogut
Impotans, libidoda azalma, infertilite, jinekomasti

Azalmis T hicre fonksiyonu, fagositoz ve kemotaksiste
bozulma, lenfoid sistemde atrofi, yara iyilesmesinde
gecikme

Hipotermi ve pirojenik reaksiyonlarda azalma
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4. GEREC VE YONTEM
4.1. Calisma Grubu

Ekim 2005 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda, Firat Universitesi
Firat Tip Merkezi Nefroloji Bolimi’'ne gesitli sikayetlerle basvurup
kronik bobrek yetersizligi tanisi alan ya da daha once kronik
bobrek yetersizligi tanisi almis olup kontrollere gelen, 28-78
yaslar arasindaki 20 hasta (11 erkek, 9 kadin; ortalama yas
48+14,1) ve 18-66 yaslan arasindaki; bdbrek hastalidi,
hipertansiyon, sistemik hastaligi ya da kronik ilag kullanim
hikdyesi olmayan 45 gonulli (24 erkek, 21 kadin; ortalama yas
43+13,7) Radyoloji Bolimi’'nde c¢alismaya dahil edildi.
Gondulliler, lomber disk hernisi ya da karaciger hemanjiomu 6n
tanisiyla lomber ya da ust batin MR tetkiki istemi yapilan
hastalardan olugsmaktaydi. Gérintileme éncesinde aclik ya da su

icmeme gibi herhangi bir hazirlik yapilmadi.

Kronik bdébrek vyetersizlikli hastalar ve goéndlliler calismaya
alinmadan o6nce yapilacak islem hakkinda s6zli ve yazih olarak
bilgilendirilerek izinleri alindi. Calisma Firat Universitesi Tip

Fakultesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

Kronik bobrek yetersizlikli ve kontrol grubu hastalarinin bir kismi
klostrofobi nedeniyle MR tetkikini tamamlayamadi. 18 KBY’li
hastadan b1000 dederiyle, 14 hastadan b600 degeriyle ve 15
hastadan b100 dederiyle difiizyon agirhkh goérintiler alindi. 45
gonilliden b1000 degeriyle, 30 gonilliden b600 dederiyle ve 29

gonilliden b100 degeriyle diftizyon agirlikh gortntiler alindi.

KBY'li hastalardan 5 tanesi soliter bébrekliydi. Boylece; toplam
20 KBY'li hastanin 31 adet bobreginden b1000; 24 adet
bobredinden b600 ve 27 adet bobreginden b100 gradyent

degerleriyle diflizyon adirhkli eko-planar goérintiler alindi.
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Toplam 45 gondllinin 90 adet bobreginden b1000; 62 adet
bébreginden b600 ve 60 adet bobreginden b100 gradyent

degerleriyle diftizyon agirlikhi eko-planar gorintiler alindi.
4.2. Manyetik Rezonans Goértlintileme

Calismaya katilmak isteyen hastalarin ve kontrol grubunu
olusturan bireylerin renal difizyon MR goéruntlleri Firat
Universitesi Firat Tip Merkezi Radyoloji Bélimi manyetik

rezonans biriminde alindi.

Calisma, 1.5T GE Signa Hispeed Excite MR sistemi (General
Electric, Milwaukee, WI) kullanilarak yapildi. Tim olgular supin
pozisyonda; kullanilan koil tipine gdére bas ya da ayak kismi
magnete yakin olacak sekilde incelemeye alindi. Hastalar;
boébrek lojlari 4 kanalli Torso-PA veya spine koilinin merkezine
gelecek bicimde ve solunum monitorizasyonu esliginde tetkike
hazirlandi. Tetkik esnasinda uymalari gereken hususlar hakkinda
hastalara ve godnullilere bilgi verildi. Tetkik esnasinda MR
uyumlu kulakhk sistemi araciligiyla hastalarla iletisim kuruldu.
Manyetik rezonans incelenmesine alinmasi kontrendike olan

hastalar ve gondulliler calismadan cikarildi.

3-plane-localizer (pilot) géruntilerin alinmasinin ardindan, her iki
bébrekten aksiyal dizlemde, nefes tutmali, diftizyon agirhkli
goéruntller alindi. Goéruntller alinmadan 6nce hastayla kulakhk
aracitigi ile iletisim kurularak nefes tutmasi istendi. Hastanin
nefes tutmaya basladigi anin solunum monitorizasyonu ile
saptanmasinin ardindan gdérintller alinmaya baslandi. Hastanin
nefesini tutamadidi anlarda gcekim duraklatildi ve nefesini tekrar
tutmasinin ardindan devam edildi. Tetkik, her biri 30 saniye

olmak Uzere toplamda 1,5 dakika strda.

55



Her hastadan sirasiyla b1000, b600 ve bl00 gradyent
degerleriyle toplam 3 adet aksiyal diftizyon agirlikli eko-planar
gérintd (EPI) alindi. Goruntllerde kullanilan parametreler

sunlardir:

Matriks: 128x128, NEX: 1.0, FOV: 30, kesit kalinhgi: 5 mm,
kesitler arasi bosluk: 0, difiizyon yénid: Tim ydnler, TR:8000,

TE: Minimum.
4.3. Goruntdlerin Analizi

Elde edilen diflizyon adirlikh goérintiler MR sisteminin calisma
istasyonunda islendikten sonra her iki bobredin renkli ADC
haritalari cikarildi. ADC dederleri her bobrek icin korteks ve
medulladan mm?/sn olarak ayrn ayr &lciildii. ADC dedgerleri
bobrek orta kisim korteks ve medullasindaki bircok noktadan
dairesel inceleme alani (ROI=region of interest) ile o&lglllp
bunlarin ortalamasi esas deger olarak kabul edildi. Hesaplamalar,
Uc farkh b degeri icin ayri ayri olacak bicimde her iki boébrek

korteks ve medullasindan yapildi.
4.4. Istatiksel Analiz

Istatiksel dederlendirme icin SPSS 13.0 for Windows programi
kullanildi. Gonulli ve hastalarin ADC dederleri ortalamaz+standart
sapma olarak verildi. Gondullilerde ve KBY’lilerde; medulla ve
korteks ADC dederlerinin kiyaslanmasinda paired t testi
kullanildi.  KBY’li hastalarla gondullilerin  ADC  6lgimlerinin
kiyaslanmasinda ise unpaired Student’s t testi kullanildi. P<0.05
anlamh  olarak kabul edildi. Ayni yerden vyapillan ADC
Olcimlerinin, farkli b degerlerinde anlamh fark gosterip
gOstermediginin dederlendiriimesinde varyans analizi Post Hoc
(Tukey) testi kullanildi.
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5. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin ve kontrol grubunun yaslar

arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Hem saglikli hem de KBY’li bobreklerde, b dedgerinde artis

oldukca diftizyon adirlikh gorintilerde, bdbrek sinyallerinde

belirgin dlsus izlenmistir (sekil 19,20).

Sekil 19. Normal bobreklerde b dederi arttikca diflizyon agirhkl gériantilerde sinyal
dlslsl izlenmektedir. Kesitler bastan itibaren b100, b600 ve b1000 degerleriyle
alinmistir.

Sekil 20. KBY'li bobreklerde b degeri arttikga bobrek intensitelerinde dulsls
izlenmektedir. Kesitler bastan itibaren b100, b600 ve b1000 dederleriyle alinmistir.

Difizyon adirhkh eko-planar gorintilerden ADC haritalan
olusturuldugunda; b degeri arttikca, hem normal hem de KBY’li
bébreklerde, disen ADC katsayilarina bagh olarak renk degisimi
oldugu gozlendi (sekil 21,22).
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Sekil 21. Normal bobreklerde b degeri arttikca ADC katsayisi dlismektedir. Bastaki
kesit b100 dederiyle alinmis olup, ortadaki b600 ve sondaki b1000 dederiyle alinmistir.
Resimlerdeki renk skalasi g6z 6ninde bulunduruldugunda kirmizi renk ytksek ADC
dederlerini ifade ederken yesil renk azalmis ADC dederlerini ifade etmektedir.

Sekil 22. KBY'li bobreklerde, artan b dederiyle birlikte ADC katsayisinin distigu
izlenmektedir. Bastaki kesit b100 degeriyle alinmis olup, ortadaki b600 ve sondaki
b1000 degeriyle alinmistir.

Diflizyon adirhkli gorintlilerden elde edilen ADC haritalarinda,
KBY’li hastalarin bébreklerinde normal bireylerinkine oranla daha
disiik ADC degerleriyle uyumlu olan renklenmenin olustugu
izlendi (sekil 23).
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Sekil 23. b600 dederiyle alinan diflizyon gorintilerinden elde edilen renkli ADC
haritalari. Ust sirada normal bébrekler, alt sirada KBY'li bébrekler izlenmektedir. Yesil
renkli alanlar kisitlanmis difizyonun ve dlistik ADC dederlerinin gostergesi olup sari ve
kirmizi alanlar daha yiksek ADC dederlerini isaret etmektedir. KBY’li hastanin bobrek

boyutlari azalmis olup, sag bobrekte daha belirgin olan diflizyon kisitlanmasi dikkati
¢ekmektedir.

Kronik bobrek yetersizlikli hastalarda, b1000 dederiyle olglilen
korteks ve medulla ADC degerleri ile b600 dederiyle olgllenler
arasinda anlaml fark bulunamamis olup, b100 degeriyle 6lgilen
ADC degderlerinden anlaml olarak disik bulunmustur (p<0,001).
Ayni grupta b600 degeriyle Olgllen korteks ve medulla ADC
degerleri b100 dederiyle odlgllenlerden anlamh bicimde dusik
bulunmustur (p<0,001).

Kontrol grubunda ise b1000 icin 6lgtilen ADC dederleri, b600 ve
b100 icin Olgllen ADC dederlerinden anlamh bicimde duslk
bulunmustur (p<0,001). Ayni grupta b600 icin olcilen ADC
degerleri b100 icin 6lgllen degerlerden anlamh bicimde distk

bulunmustur (p<0,001).
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Kronik bobrek yetersizlikli ve normal bébreklerin ADC degerleri
tablo 8 ve 9’da verilmistir. Normal bo&breklerde b1000 igin
ortalama ADC degerleri kortekste 0,00193+0,00011, medullada
0.00171+0,00015; b600 icin kortekste 0,00237+0,00023,
medullada 0,00213+0,00019 mm?/sn olup b100 igin sirasiyla
0,00339+0,00045 ve 0,00298+0,00047 mm?/sn bulunmustur.
KBY'li hastalarda b1000 icin ortalama ADC dederleri kortekste
0,00153+0,00011, medullada 0,00146+0,00016 mm?/sn
bulunmustur. Bu degerler b600 icin kortekste 0,00209+0,00033,
medullada 0,00183+0,00035 mm?/sn olup b100 igin sirasiyla
0,00323+0,00055 ve 0,00281+0,00067 mm?/sn bulunmustur.

Hem saglikli bobrekler (p<0,001) hem de KBY’lilerde (p<0,05)
ortalama renal kortikal ADC dederleri medlller ADC
degerlerinden anlamli olarak ylksek bulunmustur. b dederi
arttikca bobreklerde belirgin sinyal distst goézlenmistir (sekil
24). KBY’'li bébreklerin bir kisminda boyut azalmasi izlenirken

digerleri normal boyutlarda izlenmistir.

Sekil 24. Ust sirada normal bdbreklerin, alt sirada ise KBY'li bir hastanin difiizyon MRG
kesitleri izlenmektedir. KBY'li hastanin bobreklerinde belirgin intensite ve boyut
azalmasi gorilmektedir. Diflizyon adirhkh gérintiler bastan itibaren sirasiyla b100,
b600 ve b1000 dederlerinde alinmistir.
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KBY hastalarinda ortalama renal ADC dederleri b1000 ve b600
icin hem korteks (sekil 26) hem de medullada (sekil 27) normal
bobreklerden istatiksel olarak anlamh  bicimde  dusuk
bulunmustur (p<0.001) (sekil 25, tablo 8,9). b100 dederi icin ise

anlamli fark bulunamamistir.

Tablo 8. Normal bébreklerde ADC degerleri

b100 (n=60) b600 (n=62) b1000 (n=90)

Korteks 0,00339+0,00045 0,00237+0,00023 0,00193+0,00011
Medulla  0,00298+0,00047 0,00213+0,00019 0,00171+0,00015

n=bdbrek sayisi

Degerler ortalamaz+standart sapma olarak verilmistir ve birimi mm?/sn’dir

Tablo 9. KBY'li bobreklerde ADC dederleri

b100 (n=27) b600 (n=24) b1000 (n=31)

Korteks 0,00323+0,00055 0,00209+0,00033* 0,00153+0,00011*
Medulla  0,00281+0,00067 0,00183+0,00035* 0,00146+0,00016%*

n=bdbrek sayisi
Degerler ortalama=standart sapma olarak verilmistir ve birimi mm?/sn’dir

*Normal bobrek ile KBY'li bobrek arasinda istatiksel olarak anlamh fark (p<001 )
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0,0035-
0,003-
0,0025+
0,002
0,0015+
0,001+
0,0005-

Sekil 25.

0,0035-
0,003-
0,0025-
0,002
0,0015-
0,001+
0,0005-

Sekil 26.

AN

Normal korteks KBY korteks Normal KBY medulla

medulla

B b1000 B b600 CO0b100

b1000, 600 ve 100 degerleri icin dlciilen ADC dederleri (mm?/sn)

b1000 b600 b100

O Normal B KBY

b1000, 600 ve 100 dederleri icin Olgllen korteks ADC dederlerinin
karsilastirilmasi (mm?/sn)
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b1000 b600 b100

CONormal B KBY

Sekil 27. b1000, 600 ve 100 degerleri igin 6lglilen medulla ADC dederlerinin
karsilastirlmasi (mm?/sn)

63



6. TARTISMA

Renal fonksiyonlar genellikle glvenilir olarak kabul edilen
nikleer tip teknikleriyle degerlendirilir, bu yéntem iyonizan
radyasyon icerir ve ¢ozUnlrligu dastktir. Nikleer tip tekniginde
renal korteks ve medulla ayrimi yapilamaz. Bu teknikle
glomerdiler filtrasyon hizi ve efektif plazma renal akimi
degerlendirilebilirken  bobrek  diflizyonu ve  perfiizyonu

degerlendirilemez (27).

Difiizyon agirhkli MR goérintileri, bdbrek fonksiyonlari hakkinda
noninvaziv bilgi verebilen bir yontemdir. Bu teknik hem saglhkli
bireyler hem de leri derecede hastalarda kolaylkla
uygulanabilir. Bobrek fonksiyonundaki gerilemenin derecesini de

ortaya koyabilmektedir (28).

Difiizyon adirlikh manyetik rezonans goéruntileme (MRG),
biyolojik dokulardaki Brownian hareketine badgli olusan
molekiler diflizyonu godstermede kullanilan bir MR teknigidir
(29).

Suyun biyolojik dokulardaki molekiler hareketi, molekdillerin
gelisiglizel termal hareketlerine bagli olan Brownian hareketidir
ve c¢esitli hastaliklari ya da normali ortaya koymada
kullanilmaktadir (30). Molekdller su hareketleri daha cok tlbduler
hicrelerde gergeklesir ve bu hareket nefronda bulundugu yere

gobre aktif ya da pasif transportla dizenlenir (31).

Diftizyon agirlikli MR goérintileri sayesinde es zamanli olarak bir
dokunun perflizyonu ve difizyonu hakkinda bilgi edinilebilir,
boylece normal ve anormal dokular birbirinden ayrilabilir. Bu

teknik sayesinde cesitli anormallikler ortaya koyulabilir (28).
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Difiizyon agirhkh gortntiler ginimizde inme teshisinde hassas
bir yéontem olarak kullanimdadir. Enfarkt alanindaki dokunun
canhligini yitirmesinin ardindan hicreler arasi su hareketi
durdugundan, difizyon adirhkli goriantiler ve ADC haritasi

sayesinde enfarktlar cok erken donemde tanimlanabilir.

Son vyillarda diftizyon agirhkli gértntiler ekstrakranyal organlar
disinda da, 6rnedin parotid bezler veya bobreklerin fonksiyonel
degerlendirmesi ya da tedaviye yanitinin degerlendiriimesinde
kullanilmaktadir (1,2).

Karmasik anatomik ve fizyolojik yapilari nedeniyle bdbrekler
difizyon MR gdéruntileme igin ileri derecede ilgi cekmektedirler
(32,33,34,35). Simdiye kadar bdbrek difizyon MRG ile ilgili
sadece birkag kisith calisma yapilmistir (32,33,34).

Bildigimiz kadariyla, sadece kronik bobrek vyetersizlikli hasta
grubunda ve eko-planar diflizyon gérintileme teknigi ile yapilan
tek calisma bizim calismamizdir. Bundan 6nce yapilan birkacg
calisma, farkhh bdbrek patolojilerini iceren hasta gruplarina
yonelik olarak yapilmis ve bu gruplarin sadece kuguk bir kismini
KBY hastalarn olusturmustur. Dolayisiyla bizim galismamiz KBY’li

hasta grubunu inceleyen en genis calisma 6zelligine de sahiptir.

ADC (apparent diffusion coefficient), difizyon agirlikli MR
goéruntllerinden hesaplanan kantitatif bir parametredir ve
ekstraselller ekstravaskiler bosluktaki su difizyonu ile kapiller

perflizyonunun kombine etkisinin gdstergesidir (29).

Altta yatan neden ne olursa olsun kronik bdbrek yetersizliginde
ekstravaskuler ekstraselller bdlgedeki suyun serbest diflizyonu
kisitlanir ve buna baglh olarak ADC diser (36). Hem korteks hem
de medullada gelisen fibrozis nedeniyle su tasima fonksiyonlari

azalan kronik bobrek vyetersizliginde molekller hareketler
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kisitlanir (32). Bizim calismamizda elde ettigimiz sonuglar da bu
verileri desteklemektedir. Calismamizda KBY’li hastalarda
kisitlanan difiizyona bagh olarak hem korteks hem de medulla

ADC degerleri disiuk bulunmustur.

Ayrica, difizyon agirhkli MR gorintilerinin bobrek fonksiyonlari
hakkinda bilgi verdigi, obstriiksiyon ya da inflamasyon varlgi ve

derecesini gosterebildigi dnceki calismalarda bulunmustur (28).

Batin ici organlarin diflizyon MR goérintllemesi hareket
artefaktlari ve organlarin heterojen vyapisi nedeniyle zordur
(34,37). Spin-eko difizyon agirhkli MR gorintlleri, harekete ve
damarlardaki atim artefaktlarina ileri derecede duyarh oldugu
icin batin tetkiklerde belirgin kalite azalmasina neden olmakta ve
kullanilamamaktadir (38,39,40).

Bobreklerin diftizyon agirlikh gorintileri alinirken, solunum
artefaktlarindan kacinmak icin genellikle nefes tutmak
gerekmektedir (41).

Siegel ve ark.In nefes tutmaksizin yaptiklarn diflizyon agirhkli
bobrek MRG calismasinda, saglikh gondllilerden 6lglilen renal

ADC degerleri arasinda blyUk bireysel farklar gozlenmistir (42).

EPI tekniginin gelistirilmesi ile ultra hizli gérintlileme mimkin
olmus ve hareket artefaktlari belirgin derecede azalmistir. EPI
sayesinde sadece bir nefes tutmayla diflizyon agirlikli MR tetkiki

gerceklestirilebilmektedir (43).

Batin diflizyonla ilgili yapilan calismalarin ¢ogunlugu ssEPI
teknigiyle gergeklestirilmistir. Single shot (ssEPI) teknigiyle
saniyeden daha dlisUk bir zaman biriminde gérantli alinir ve

boylece fizyolojik hareketler dondurulmus olur (44).
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EPI teknigine nefes tutulmasinin da eklenmesiyle, solunum
artefaktlari ortadan kaldirilabilmekte ve batinda ADC dlgumleri
yapilabilmektedir (35,37,39).

Daha 6nce yayimlanmis calismalar, nefes tutmali difizyon MR
goruntuleri ile yapilmisken, Thoeny ve ark. calismasi solunum
esnasinda gergeklestiriimis ve belirgin hareket artefakt

izlenmemistir (28).

Eko-planar gorintlileme, artefaktlara cok egilimli bir teknik olsa
da bizim calismamizda hicbir hastada, solunum hareketi, damar
atimi ya da badirsak hareketlerine bagh olarak goérunti

blkllmesi gézlenmedi.

Difizyon adirhkli MR gorintileri ayni zamanda hem diflizyon
hem de perfliizyon hakkinda bilgi verir (30). Gradyent kuvveti
arttikca goruntintn difizyon agirhgr artarken perfliizyon agirhgi
azalir. Bu nedenle hem disik hem de vylksek b degerli
gorintiler almak bobrek fonksiyonu hakkinda daha degerli

bilgiler verir (2).

Yiksek b degerlerinde, ADC'deki perfiizyon agirhdinin tamamen
ortadan kalkmasinin nedeni, kapiller perflizyonun molekiler
difizyondan belirgin derecede hizli olmasidir ve gdzlenen sinyal
kaybi difiizyondan c¢ok perflizyona baghdir (29,43). Bizim
calismamizda da yliksek b dederlerinde, yani diflizyona daha

hassas géruntllerde anlaml farklar bulunmustur.

Difiizyon adirlikh eko-planar gorintilemenin kisitlamalari
arasinda sinirh uzaysal ¢ozunurlik ve ylksek b degerlerinde
gérintd bukidlmelerine yol acan kuvvetli manyetik duyarhhk

artefaktlarina neden olmasi sayilabilir (45).
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Diflizyon agirhkli EPI goriuntilerde ¢ozinurlik distk oldugundan
korteks ve medulla ayrimi yapip buralardan ayrn ayri 6lgim
yapmak zor olabilir (33). Renal korteks ve medulla ayrimi bu
nedenle kesin olarak yapillamamaktadir. Bizim cgalismamizda bu
bolgeler tahmini olarak belirlenmis olup korteks o&lgimleri
olabildigince bobregin dis konturuna yakin parankimden
yapilirken, medulla dlgimleri ise renal pelvise yakin parankim

kisimlardan yapilmistir (sekil 28).

a b

Sekil 28. a- Renal korteksten, b- Medulladan 6lgim yaparken segilen bdlgeler

Molekller difizyon 3 boyutlu bir olaydir, dolayisiyla molektler
difizyon hareketinin hangi yéne dogru oldudgu bilmek ADC

Olcimuna etkilemektedir.

Onceleri abdominal organlar izotropik yapilar olarak kabul edilir
ve bu ylzden de izotropik difiizyon goésterdiklerine inanilirdi
(37,46). Merkezi sinir sisteminde ise sinir liflerinin izledigi yollar

nedeniyle anizotropik diflizyon oldugu bilinmektedir (30,43,47).
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Daha o6nce vyapilmis calismalarda, vyapilarindaki radial
oryantasyon nedeniyle bdbrek medullasinin anizotropik oldugu
bildirilmistir (2,31,33).

Yapilan calismalarda, herhangi bir b degerinde, bobregdin merkez
kismindan, her ¢ yonde alinan ADC dederleri arasinda anlamh
fark bulunamamistir. Ust kutuplardan &lciilen ADC dederleri,
yliksek b degerleri disindaki b dederlerinde, orta kisimdan
Olglilen ADC degerlerinden anlamli olarak yliksek bulunmustur.
Fukuda ve ark. galismalarinda ise bdbrekteki gelisigizel molekul
hareketlerinin anizotropik oldugu ve distk b degerlerinde st
kutuptan olcilen ADC degerleri radial bicimde dizilen bdbrek
yaplilari tarafindan ciddi bicimde etkilendigi bildirilmistir (33).

Fukuda ve ark. calismalarinda bébregin orta kismindan, her (g
yonde alinan ADC dederleri, herhangi bir b dederinde anlamli

fark gostermezken Ust kutupta hafif farkliliklar izlenmistir (33).

Sonug olarak, bébrek kutuplarindan yapilan ADC d&lgimlerinin
farkli  gradyent degerlerinde  degiskenlik  gosterebildigi
saptanmistir. Bébrek orta kismindan yapilan dlgimler ise farkli b
dederlerinde anlaml fark géstermemistir. Bizim galismamizda da

Olcimler bébrek orta kisim korteks ve medullasindan yapilmistir.

Dustk b degerleri ile ylksek b degerleri karsilastirildiginda,
sadece yliksek b dederlerinde korteks ile medulla ADC degerleri
arasinda anlaml fark bulunmustur. Bizim galismamizda b100,
b600 ve b1000 dederlerinde korteks ve medulla ADC degerleri

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
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Yuksek tesla gucgli MRG sistemi ile yapilan bir hayvansal
deneyde, Yang ve ark. normal rat bdbreklerinde kortikal ADC
degerleri mediller ADC degerlerinden daha yilksek bulunmustur
(41). Bizim elde ettigimiz bulgular da bu calismayi
desteklemektedir.

Bizim bulgularimizdan farkli olarak b dederinin 198 ve 300
sn/mm? tutuldugu iki calismada mediller ADC dederlerinin

korteksten yiksek oldugu bulunmustur (32,35).

Baska bircok calismada ise korteks ve medulladaki ADC
degerleri kiyaslanmamistir (48,7,42).

ADC haritalari hem saglikh boébreklerde hem de kronik bdbrek
yetersizliginde genellikle homojen olmamaktadir. Dolayisiyla
dairesel ilgi alaninin (ROI) vyerlestirildigi yer oldukgca 6nemlidir.

Korteks ve medulla ADC olgimleri ROI'nin yerlestirildigi yere

gore, ayni bobrek kesitinde bile farkliliklar gdsterebilmektedir

¥

(sekil 29).

a b

Sekil 29. a- ADC haritasI nispeten homojen olan bébrek b- ADC haritasi heterojen olan
bdbrek. Heterojen bébreklerde korteks ve medulladan yapilan élgim yerinin
belirlenmesi ADC dederlerini etkilemektedir.
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Calismamizin baska bir kisitlamasi da élcimlerin serum kreatinin
dizeylerinin  gbzetilmeden vyapilmasidir. Mdaller ve ark.
calismalarinda ise dehidrate hastalarin ADC dederleri hidrate
hastalara gére anlaml olarak disik bulunmustur (35). Bizim

calismamizda hastalara hidrasyon kisitlamasi yapiimamistir.

Sonraki calismalarda daha genis hasta gruplarina ve ylksek
kreatinin dederlerinin bulunmadigi diyaliz sonrasi hastalarin dahil

edildigi serilere ihtiyac duyulmaktadir.
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