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GIRIS VE AMAC

Bobrek tast M.O. 4000°1i yillarda Misir mumyalarinda bulunmus olup en eski ve en sik
goriilen iiriner sistem hastaliklarindan biridir (1,2). Bobrek taslarinin goriilme sikliginin ve
yayginligi kiiresel olarak artmaktadir ve diinya ¢apinda bobrek tasi olusumun prevelansi %2 ile
%20 arasinda degismektedir (3,4). Tiirkiye’de yapilan ¢alismada prevelansi %14.8 olarak
bulunmustur (5).

Yas, cinsiyet, irk, ilaglar, genetik, diyet ve ¢evresel faktorlerin yani sira at nali bobrek,
tireteropelvik bileske darliklari, bobrek ektopisi gibi anatomik etkenlerin de bobrek tasi
olusumunda risk faktorii olusturdugu bilinmektedir (6,7). Bununla birlikte bobrek tasi hastaligi
tekrarlama egilimindedir ve bobrek tasi hikayesi olan bir kiside 10 yil igerisinde %50 oraninda
tekrar tag goriilebilme olasiligi bulunmaktadir (8,9).

Tas olusumu kristalizasyonla baglayip, biiyliyen kristallerin birbirine yapigmasi ile bu
stirecte maruz kalman uyarici, baskilayicit kimyasal ve c¢evresel faktorlerin etkisiyle olusan
yapilardir (10). Bu olusum asamasinda idrar silipersaturasyonuna gore spesifik taslar
olusmaktadir (9).

Bobrek tasi goriintiilemesinde bilgisayarli tomografi, radyografi, ultrasonografi ve
magnetik rezonans araciligiyla radyolojik yontemler kullanilirken klinisyen hangi goriintiileme
yonetiminin secilecegini hastanin fiziksel ve laboratuvar bulgulariyla degerlendirerek karar
vermektedir (11). Kontrastsiz tomografi tagin goriintiilemesinde yiiksek duyarliligi ile 1 mm’ye
kadar kiiciik boyuttaki taglarin gériintiilemesinde, tasin bobrege yaptigi anatomik degisiklikler,
tasin yeri hakkinda incelemede altin standart kabul edilmektedir (12). Intravendz pyelografi ile
cortex renalis, calix major ve minor’lar, pelvis renalis, iireterleri ve mesaneyi degerlendirerek

tas hakkinda bilgi verilmesi yaninda anatomik degisiklikler de incelenebilmektedir (13).
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Calismamizin amaci bobrek tasi olan bireyler ile saglikli bireylerin radyolojik
goriintiileme yoOntemi olan bilgisayarli tomografi ve intravendz pyelografi goriintiileri
tizerinden morfometrik 6lgiimlerini karsilastirarak bobrek tasi olusumunda anatomik yapilarin
etkisinin varhigini arastirmaktir. Literatiir 1s181nda verilerin yorumlanarak yapilacak ¢alismalara

katki saglamas1 hedeflenmektedir.



GENEL BIiLGILER

URINER SiSTEM EMBRiIYOLOJISI

Bobrekler ve iiriner sistemin gelisimi besinci haftada baslayip, noral tiipden gelisen ve
oksipitalden baslayarak kaudale dogru uzanan doku bloklar1 olan somitlerin her iki yaninda

bulunan ve mezodermin olusturdugu nefrojenik korddan gelismeye baslar (14,15).

Paraxial mesoderm

Intermediate

meso- / N\ glomerulus

Endoderm

Sekil 1. Glomeriil yapilarin olusumunu gosteren enine kesit (16)
Gelisim evresi ti¢ asamadan olusur (Sekil 1). Pronefroz, mezonefroz, metanefroz
basamaklari sirasiyla gerceklesir (14).
Pronefroz: Dordiincii haftanin baslangicinda olusur. Servikal bolgedeki bulunan hiicre

grubunu nefrojenik dokuyu geriletip, haftanin bitiminde pronefrik sistemin etkileri kaybolur
(16).



Mezonefroz: Ust torakal ve lumbal ii¢ seviyesinde goriiliir (16). Bosaltim fonksiyonu
gerceklestirmesine ragmen, primitif tireteri olan mezonefrik duktus ve WOLFF kanali disinda

kalan alanlar gerileyerek renal korpusu olusturur (14,16).

Pronephros system

Intestine

Mesonephric system
with mesonephric
excretory units

WOLFFIAN duct

Metanephric system
Ureteric bud

Sekil 2. Besinci haftadan itibaren bobrek gelisimi (14)

Metanefroz: Besinci haftadan itibaren (Sekil 2) mezodermin ireterik tomurcugun
geliserek bobrek son seklini alir (14,16). Ureterik tomurcuk iireter, pelvis renalis, kaliks ve
toplayici tiibiillere olusmasini saglar. Bu toplayici tiibiillerden calix renalis minor ve calix
renalis major’dan geligmistir (Sekil 3). Bununla birlikte toplayici sistem ve proksimal {iriner

sistem olusur (14).

Major calyx Mesenchymal cell cluster

)

Metanephric Metanephric Minor calyx
mesoderm diverticulum

Groove between lobes
Sekil 3. 5. hafta ve 8. haftaya dogru bobrek gelisimi (17)
Olusan kalic1 bobrekler pelvis bolgesinde bulunur. Fetal biiyiime ile iist retroperitona
uzanir ve yukariya ¢ikarken bobrek doksan derece aciyla donerek anteromediale dogru yonelir

(Sekil 4). Bobreklerin konumu 9. haftada kalici yerini alir (18).



A. renalis

Ren

Ureter

Vesica urinaria

Sekil 4. 9. Haftadan itibaren bobregin pelvisten yukariya cikarak kalicl
yerlesmesi (12)

Bununla beraber mesane embriyolojisine bakildiginda allantois ve mezonefrik kanallar
arasindaki ilkel tirogenital siniisiin list kismina vezikoiiretral kanal denir ve bu kanal
genisleyerek mesaneyi olusturur. 13. haftaya gelindiginde, diiz kasinin birbirine gegen dairesel
ve uzunlamasina iplikleri olan trigonum ayirt edilebilir. Mesanenin i¢ yiizeyini orten tirotelyum
21. haftada goriiliir. Mesane tabanindaki dar pelvik uretra, kadinlarda membran6z uretra ve
erkeklerde membrandz ve prostatik uretrayr olusturur. Ilkel iirogenital sinusun distal
genislemesi, kesin {irogenital sinus, kadinlarda vestibulum vaginayr ve erkeklerde penis

uretrasini olusturur (Sekil 5) (19).

Allantois Allantois

Definitive
urogenital
sinus

Cloaca Rectumn Future
pehvic urethra

Sekil 5. Mesane ve uretra’nin olusumu (17)



URINER SISTEM ANATOMISI

Uriner sistem idrar1 kandan siizen bdbrek, siiziilen idrar1 mesaneye gonderen iireter ve

bu idrar1 biriktigi mesane ve idrar1 digar1 atan uretra’dan olusmaktadir.

BOBREGIN ANATOMISi

Bobrek; latince kokenli “ren, renis”, ¢ogul renes olarak adlandirilir (20). Bobrekler
karin arka duvarmin iistiinde, vertebranin her iki yaninda bulunan bir ¢ift organdir. Ust kenar1
12. torakal vertebra, alt kenar1 ise 3. lumbal vertabra seviyesinde bulunmaktadir. Sag bobrek
karaciger ile olan iligkisi nedeniyle, sol bobrege gore biraz daha asagidadir (Sekil 6). Yetiskin
bir insan bdbreginin agirligi erkekte 125-170 gr arasinda, kadinlarda 115-155 gr arasinda
degisir. Insan bébregi yaklasik 11-12 cm uzunlugunda, 5.0-7.5 cm genisliginde ve 2.5 cm
kalinligindadir (21,22).

Cavitas — E /Cavitas
pleuralis —v b pleuralis
sinistra u dextra
Ren e '\:1) Ren Ren @ % Ren Ren % Ren
sinister - U *—\dexter dexter sinister dexter sinister
ot ) P ———
\3—4cm Vertebra &
AW Os ilium lumbalis IV o
1

5-6cm ;
Vertebra s
a b [4

lumbalis |

Sekil 6. Bobregin lokalizasyonu a)arkadan goriiniisii b-c)onden goriiniisii (23)

Bobrek piirtizsiiz ve kolayca ¢ikarilabilen ince, sert ve lifli bir kapsiil ile g¢evrilidir.
Bobrek kapsiiliiniin disinda bobregi saran perinefrik yag ve ekstraperitoneal yag tabakasi
bulunur ve iizerini kaplayan ekstraperitoneal fasya vardir. Siirrenal bezler bobreklerinden
ayrilan bir septumla fasyanin i¢inde bulunur (24).

Her bobregin 6n ve arka yiizeyleri, medial ve lateral kenarlar1 ve iist ve alt kutuplari
vardir. Yan kenarlar1 dis biikkeydir (25). Her bobregin medial veya i¢biikey yiizeyinde, hilum
renale bulunur. Bobrekte arterlerin, venlerin, lenfatiklerin ve sinir pleksusunun gegtigi sinus
renalis bulunmaktadir (26). Her iki bobregin hilumu lumbal birinci vertebra hizasindan gecerek
transplorik diizlemin orta hattindan 5 cm boyunca uzanir (27). Hilum; sinus renalis ad1 verilen
genis bir bosluga uzanir. Her bobregin koyu kahverengi dis korteksi ve agik kahverengi i¢

medullas1 vardir. Medulla renalis pyramis renalis denilen 8- 10 adet koni seklinde yapilardan
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olusur ve bu piramitlerin basis pyramidis denilen taban kisimlari, bobregin dis yiiziine, papilla
renalis denilen tepe kisimlari ise sinus renalis’e yonelmistir. Pyramis renalis sinus renalis
etrafina dizilmistir ve aralarina columna renalis denilen kortikal cevher uzantilar1 bulunur. Bir
pyramis renalis ve etrafin1 saran kortikal cevher béliimiine lobus renalis denir (21). Idrar papilla
renalis’ten calix renalis minor igerisine agilir. Olusan idrar calix minor’den ve calix major’a
gecer ve calixler bir araya gelerek pelvis renalis’i olusturur (Sekil 7). Pelvis renalis de huni

seklinde iiretere acilir (22).

Meduila renalis,
Pyramides renales
Cortex renalis

(Basis pyramidis)

Capsuia
fibrosa

Cortex renalis

Columna renalis

Area cribrosa,
Foramina papillaria

Aa. interlobares

A renalis

V. renalis Sinus renalis; Corpus

i m
Pelvis renalis adiposy

Sinus renalis;
Corpus
adiposum

Columnae renales

A. arcuata

Sekil 7. Bobregin dikey ikiye boliindiikten sonra goriintiisii (14)

Bébregin i¢ Yapisi

Bobregin igyapist olan pelvikaliksiyel sistemine bakildiginda; renal pelvisinin boyutu
ve sekli degistigi ve tamamen bobrek sinusunun iginde (intrarenal) veya kismen otesinde
(ekstrarenal) kalabilmektedir. Bobrekte, pelvis iki ana infundibula halinde dallanir. inferior
infundibulum genel olarak genis ve kisadir ve iist infundibulum ile karsilastirildiginda daha ¢ok
sayida calix minor’a baglanir. Her bobregin yaklasik 8 ila 13 calix minor vardir (28). Calix
minor, calix major, infundibulum ve pelvis renalis intrarenal toplama sistemi olarak adlandirilir
ve farklilik gosteren varyasyonlu sekilde bulunmaktadir (29). Bu varyasyonlar lineer, dentritik

ve ampullar sekilde goriiliir (Sekil 8).



Calyx renalis Calyx renalis
minor minor

Calyx renalis
minor
Calyx renalis

major (Calyx

Calyx renalis

major (Calyx superior)
superior)
Pelvis
Pelvis renalis
Pelvis renalis
renalis
Ureter Ureter Ureter ‘
l 11
a b (<

Sekil 8. Pelvis renalis’in varyasyonlari a) Lineer tip b) Dentritik tip
c) Ampullar tip (23)

Bobregin Arteriyel ve Venoz Sistemi

Bobregin beslenmesini saglayan a. renalis’ler lumbal 1.-2. intravertebra seviyesinde
aorta’dan ayrilir ve 4-5 cm uzunlugunda, 5-6 mm capindadir. Bébreklerin konumundan dolay1
sol arter sag arterden biraz yukarida bulunur (30,31). Renal arter hilum renal’ye ulastiktan
hemen sonra, bobrek segmeti sayisi kadar dallara ayrilir (30). Bu segmental arterler ayrica
lobuller dallarina ayrilir. intralobuler arterlerden cikan afferent arterler glomeriilleri besler (32).

Vena renalis bobregin subkapsuler bolgesinde baglar. Buradaki stellat damar perirenal
ve kortikal vendz kanallarla baglantilidir. Vena interlobularis de arterlerin seyrini takip ederek

V. arcuata, v. interlobaris, v. segmentalis ve v. renalis olarak v. cava inferior’a agilir (33).

Bobregin Sinir ve Lenfatik Sistemi

Sol bobregin lenfatik drenaji para-aortik lenf noduna, sag bobregin ise interaortokaval
ve parakaval lenf noduna drenaj1 olur (32).

Bobreklerdeki sinir ag1 hem parasempatik hem de sempatik sinir sistemi tarafindan
saglanir. Torakal 10 ve lumbal 1’den gelen n. splanchnicus minor, n. splanicus imus ve

parasempatik lifleri n. vagus’tan gelir (30,32).

URETER ANATOMISI

Uzunlugu 20-30 cm olan, retroperitoneal organlardir. Pars abdominalis, pars pelvica,
pars intramuralis olarak tige ayrilir. A. testicularis / a. ovarica, pars abdominalis iireter’i 6nden
caprazlar. Ureteri besleyen r. ureterici denilen kiiciik damarlar seviyesine gore aorta
abdominalis, a. renalis, a. testicularis / a. ovarica kaynaklidir. Venleri iireter etrafinda bir ag

olusturarak kaynak arterlerin vendz sistemine dokiiliirler. Ureterin iic yerde darlig
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bulunmaktadir. Bu darliklar; iireteropelvik bileske, pelvis renalis ile {iireterin baglangici
arasinda, linea terminalis’te sagda a.iliaca externa, solda a. iliaca communis’i ¢aprazladigi

yerde ve en dar yeri olan mesane duvari igersindeki pars intramuralis kisminda goriiliir (34).

MESANE ANATOMISI

300-500 ml hacimli, i¢i bosluklu muskuler bir organdir. Symphysis pubica’nin
arkasinda, erkeklerde rectum Oniinde, prostat’in iizerinde, kadinlarda uterus ve vagina’nin
oniinde bulunan retroperitoneal organdir. Mesanenin sivri list boliimii apex vesicae denilir ve
komsulugu mesanenin doluluguna gére symphysis pubica ve karin 6n duvari olur. Ureter’in
mesane’ye acildig1 yer fundus vesicae’dir. I¢ yiiziinde trigonum vesicae bulunur. Bu iiggenin
ist koseleri ostium ureteris’lere agilir. Corpus vesicae mesane’nin en biiyiik boliimidiir.

Mesane’nin en alt dar boliimii cervix vesicae, uretra’ya uzanir (22).

URETHRA ANATOMISI
Idrarin mesaneden eksternal uretral agiklik yoluyla disariya tasiyan, boyut ve yapi
olarak erkekte ve kadin da farklilik gosteren fibromiiskiiler bir tiiptiir (35). Erkekte urethra
masculina 18 ile 20 cm uzulugunda olup, baslangic noktasi mesane’den ostium urethra
internum’dan baslayip, penis ucundaki ostium urethra externum’da sonlanir. Gegtigi boliime
gore pars prostatica, pars membranacea ve pars spongiosa olmak tizere ii¢ boliime ayrilir.
Mesane igindeki kisa boliime pars intramuralis denilir. En genis boliimii pars
prostatica, en dar yeri ostium urethra externumdur (20). Kadinda urethra feminia mesane
boynunda baslayip, symphysis pubica’nin arkasindan gegerek vestibulum vaginae’da labium
minus’lar arasinda sonlanip 3-4 cm uzunlugunda olmaktadir. Intramural, membranéz ve

perineal boliimleri vardir (21).

URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Epidemiyolojisi

Uriner sistem tas hastalig1yla ilgili epidemiyolojik ¢alismalar tas olusumunda iki farkli
grup faktoriiniin sorumlu olabilecegini gostermistir. Kalitim, yas ve cinsiyet intrensek faktorleri
olustururken cografi konum, iklim, beslenme aligkanlig1 ve sosyoekonomik durum ekstrensek
faktorleri olusturur (36). Diinya niifusunun %12’sini etkileyen bobrek tasinin prevelansi ve
niiks orani her gecen giin artmaktadir (37). Gelismis tlilkelerde erkeklerin %12’sini, kadinlarda
%38’1ni etkilemektedir (38). Erkeklerde kadinlardan daha ¢ok goriilmektedir ve genellikle 30 ila
60 yas arasinda goriilmektedir (39).



Tiirkiye Balkanlardan baslayip Kuzey Hindistan’a uzanan tas kusagi ilizerinde yer
almaktadir. Ulkemizde endemik olarak gdzlenen bdbrek tasi goriinme orani %14,8’dir (40).
Bolgeler arast iklim sartlari, sivi alimi, beslenme aligkanliklar1 goriilme sikligini
degistirmektedir. Yiiksek hava sicaklifi, sivi alimimin yetersiz olmasi, hayvansal beslenme,
tuzlu yiyecekler nedeniyle Giineydogu Anadolu bdolgesinde bobrek tasi ile daha c¢ok
karsilagilmaktadir (41).

Tas Etiyolojisi

Diistik idrar hacmi, yiiksek veya diisiik idrar pH’s1 ve idrarda yiiksek seviyede ¢oziinen
maddelerin ¢okmesi tas olusumuna sebep olmaktadir (42). Anatomik varyasyonlar 6zellikle
ureteropelvik birleske darligi, at nali bobrek, kaliks divertikiilii, mediiller siinger bobrek,
ureteral darlik, ureterosel idrar akisini azaltmasiyla tag olusumunu hizlandirmaktadir (43,44).
Ailede bobrek tasi Oykiisii, diyabet, hipertansiyon hikayesi, primer hiperparatriodizm,
hiperkalsiiiri, otozomal resesif genetik bozukluklar, kolonda oksalat bozulmasini azaltabilen
bagirsak florasinda degisiklik, kronik metabolik asidoz, D vitamini sentezinin artmasi, igme
suyunun sertligi, menapoz sonrasi kadinlarda magnezyum ve kalsiyum ilac1 alim1 bdbrek tas
goriilme riskini arttirmaktadir (45,46). Kanda hiperkalsemik ortama yol acan diisiik kemik
yogunlugu urolitiyazis varligina neden olmaktadir (47,48). Ayrica yapilarinda hidroksi apatit
kristalleri bulunan kalsifikasyondan sorumlu olan nanobakteriler; kalp kapag: kalsifikasyonu,
arter kalsifikasyonu, dental pulpa taslar1 neden olmasinin yaninda bobrek tasindan da sorumlu

oldugu disiiniilmektedir (49).

Tasin Tipi, Boyutu ve Konumu

Taslarin isimlendirmesi bulundugu konuma goére bobrekte nefrolitiyazis, ireterde
lireterolitiyazis ve mesanedeki tas ise sistolitiyazis olarak adlandirilir. Igindeki kimyasal
bilesimleri kalsiyum iceren, struvit, iirik asit ve diger bilesikler olacak sekilde siniflandirilir.
Bir tasin biiyiikliigii genellikle milimetre ile ifade edilir. Tani sirasinda iiriner sistemde tasin
konumu {ist, orta ve alt calix, pelvis renalis, proksimal iireter, orta iireter, distal lireter ve mesane

olarak anatomik konumuna goére isimlendirilir (50).
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Tas Tiirleri

Kalsiyum taslari

Bobrek taslariin %70’ini olusturan tas tipi olarak bilinen kalsiyum taglari; kalsiyum
fosfat ve lirik asit kombinasyonu ile kalsiyum oksalattan olusur (51). Kalsiyum taginim1 bobrek,
bagirsaklar ve kemiklerle olur. Kalsiyum kolonda yaklasik %10 emilirken, ince bagirsakta
%30-%40 kalsiyum emilimi gerceklesir. Bobreklerde giinliik 270 mmol kalsiyum filtrelenirken
4 mmol emilir (52).

Kalsiyum bazli taslarin olusumundaki en Onemli faktor hiperkalsiiiridir. Renal
hiperkalsiiiri, bobrek tiibiillerinde eksik kalsiyum emiliminin bir sonucudur. Ayrica
hiperkalsitiri kalsiyumun bagirsak emiliminin fazla olmasindan kaynaklanir. Primer
hiperparatiroidizm veya uzun siireli immobilizasyonun ortaminda olusabilecek kemik mineral

kaybiyla yeniden emilim gostermesi de hiperkalsiiiri ile sonuglanir (53).

Urik asit taslar

Urik asit taslarinin prevalansi cografi konuma biiyiik 6lgiide baglidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde tiim taslarin %5 ila %10'unu iirik asit tas1 olustururken, Akdeniz ve Orta Dogu
iilkelerinde iirik asit taglarin olusumu %75'e kadar ¢ikmaktadir. Urik asit taslarmin goriilme
siklig1 cografi ve etnik faktdr beslenme aliskanlig1 ve genetik faktorlerin etkisi ile olur. Urik
asit tag olusumunu diisiik idrar pH’s1, diisiik idrar hacmi ve idrarda yiiksek {irik asit seviyesi
etkilemektedir. Goriintiilendiginde taslar radyolusenttir ve bu nedenle diiz radyografilerde

gdriinme oram diisiiktiir. Intravenoz pyelografide dolum defekti olarak goziikiir (54).

Sistin taslar

Sistin taslar1 idrardaki sistin seviyesiyle iliskilidir ve yiiksek sodyum alimiyla idrarda
sistin seviyesi artar. Tedavide beslenmede hayvansal proteinlerin kisitlanmasma gidilir. Ek
olarak potasyum alkali tuzlar alimini artirir ve idrar pH’sin1 yiikselterek ¢oziinmesini saglar

(55). Radyografi de taslar semi-opak sekilde goriintiilenir (36).

Ksantin taslari
Ksantin iirolitiyazisi, ksantiniiri nedeniyle bobrek tasi olusmasidir ve nadir goriilen
kalitsal bir hastaliktir. Ksantin oksidaz eksikligi olan hasta da hipoiirisemi ve hipotirikosiiri ile

goriiliir (55).
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Enfeksiyon taslari

Ureaz pozitif bakterilerin dolay: tekrarlayan iiriner enfeksiyonlari struvit taglarina neden
olur. Bu taslar magnezyum amonyum fosfattan olusur ve genellikle staghorn tasi seklinde
goriliir. Enfeksiyoz taslar tiim taslarin % 5-15'in1 olusturur. Struvit tagi olusumunda menopoz
donemindeki kadinlar, diyabetik, nérolojik bozuklugu olan ve idrar akim1 yavas olan hastalar

risk altindadir (56).

TASIN GORUNTULENME YONTEMLERI

Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Hasta sirtiistii pozisyondayken ¢ekim alani iist kenar1 ksifoid ucu, alt kenar1 symphysis
pubica’nin bitimi olacak sekilde direk iiriner sistem grafisi ¢ekilmesidir (58). Kalsiyum igeren
taglar opak goriiniimiindedir. Kalsiyum fosfat, kalsiyum oksalat monohidrat ve kalsiyum
oksalat dihidrat, striivit ve siilfiir i¢eriginden dolay1 sistin taslardir. Bu taslar opak sekilde
goriiniirken non-opak olan taslar saf tirik asit, ksantin, 2-8 dihidroksi adenin, indinavir, triavin
ve matriks taslar1 direk Uriner sistemde goziikmezler. Non-opak taslarin goriilmesi icin

ultrasonografi ya da non-kontrastli tomografiye basvurulur (36).

Intravenoz Pyelografi (IVP)

Intravendz pyelografi radyoopak taslarin tespitinde, tikaniklik varliginda derecesini,
bobrek anatomisi ve fonksiyonu hakkinda bilgi verir ve intravendz pyelografide papiller
nekroz, polipler veya iirotelyal tiimérler gibi renal kolik olmayan nedenleri tespit edebilir. [VP
genellikle literatiirde bildirilen %70-90 tas tanis1 konmasinda uygulanir (57).

Intravendz yolla iyotlu kontrastin uygulanmasindan énce ve sonra belli araliklarla alman
goriintiilerle bobreklerin, tireterlerin ve mesanenin radyografik olarak goriintiilenmesini igerir
(58). Ilk alinan kontratsiz direk {iriner sistem grafisinde tas, spinal anormallikler ve anormal
bagirsak gazi paterni agisindan kontrol edilir. Kontrast verildikten sonra nefrogram fazinda,
bobrek fonksiyonunu, bobrek biiyiikliigii ve piyelonefrit sonrasi skar olusumunu tanimlar.

Rutin inceleme i¢in, yaklasik 5. ve 10. dakikadaki radyografilerle cortex renalis’in
anatomisini, calix minor ve calix major’un yapisini, pelvis renalis, infundibulo-pelvik agiyz,
calixlerin infundibulumla uzunluk ve gaplarini, lireterlerin ve mesanenin degerlendirilmesinde

yardimct olur (59-60). Eger iireterin mesaneye girisi yoksa ¢ekimler aralikli devam eder.
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Bilgisayarli tomografiye gore radyasyon dozu diisiik olmas1 ve bobrek fonksiyonu hakkinda

bilgi verdiginden dolay1 bobrek tasi olan hastalarda tercih edilmektedir (61).

Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografide tas protokolii olarak bilinen kontrastiz tomografi iiriner sistem
taglarinda ki duyarliligin ve Ozgiinliigiiyle altin standart inceleme yoOntemi olarak
kullanilmaktadir (62). Tas protokolii diisiik mA ve diisiik kVp ile gerceklestirerek radyasyon
dozu daha az olacak sekilde kontrast madde verilmeden ince kesitler alinan ve goriintiileri
koronal, sagital reformatlara donistiiriilerek ¢oklu diizlem tizerinden iiriner sistem taslarinin
yorumlanmasi, renal pollerde tasin yerini tespitinde, ekstrarenal pelvis kalsifikasyonunda, distal
tireter taglarinin flebolitten ayirt edilmesi ve degerlendirmesini saglar (63).

Ultrasonografi

Bobrek ve iriner sistemin degerlendirmesinde en sik kullanilan non-invaziv,
goriintiilemede radyasyon kullanilmamasi, minimal hasta hazirlig1 gereken tanisal goriintiilleme
yontemidir (64). Bobrek iginde yerlesmis 5-7 mm capindaki taslarin, tiim toplayict sistemi
dolduran staghorn kalkiiliiniin ve iiretopelvik kavsak, ostium ureteris taslari, lireterin mesaneye

girisi ve mesanenin goriintiilenmesini saglar (65).

Bilgisayarh Tomografik Urografi

IVP’nin yerini zamanla alacak olan yeni gelisen goriintiileme yontemidir (66).
Intravendz yoldan iyotlu kontrast verilmesinden sonra bdbregin farkli zamanlarda atilimina
bakilarak fonksiyonu, tasin goriintiilemesi, bobrek Kkitleleri ve idrar yolu anormallikleri
degerlendirilir (66,67). Intravendz pyelografiye benzer olarak kalsifikasyonlar ve tikaniklara

bakilir. Goriintiiler lizerinden iki ve ili¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapilmis goriintiiler elde edilir
(66,68).

Magnetik Rezonans Urografi

Gelismis yumusak doku ¢6ziiniirliigii, iyonize radyasyonun olmamasi, intravendz yolla
verilen kontrast ajaninin daha giivenilir olmasi, hidronefrozun varligr ve belirli tikaniklik
seviyesini gostermeyi saglar. Kalsifikasyonlar1 goriintiilemenin duyarlilifi az olmasindan

dolay1 bobrek ve iireter taglarini tespit etmek ise zordur (68).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda Namik Kemal Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinin PACS
sisteminden 2017-2018 yillar1 arasinda alinan intravendz pyelografi ve tomografi goriintiiler
tizerinden Sectra Workstation IDS7 siiriim 18.2.18.4066 yaziliminda ki 6l¢iim materyalleriyle
morfometrik Slciimler yapildi (Sekil 9). Olgiimlere baslanmadan 6nce Namik Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

29.11.2018 tarihinde 2018.163.11.13 nolu karar ile etik kurul onay1 alind1 ve ekte sunuldu.

Sekil 9. Kullanilan SECTRA programinda goriintiilerin ii¢ planda incelenmesi
Calismamizda 20-70 yas aras1 bobrek tasi olan ile bobrek tasi olmayan hastalarin
kontratsiz tiim batin goriintiiler ve intravendz pyelografi goriintiileri toplandi. Tasli bobrek ve
saglikli bobrek olacak sekilde iki gruba ayrildi. Tomografi dl¢iimlerinde her grupta 50 bobrek
tas1 olan, 50 bdbrek tasi olmayan olacak sekilde; IVP’de yapilacak élgiimler her grupta 30
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bobrek tasi olan, 30 bobrek tasi olmayan olacak sekilde bobrek tasi goriilen ve bobrek tast
goriilmeyen olarak iki gruba ayrildi. Ayni1 hasta iki 6l¢iim grubuna dahil edilmedi.

Olgiimler sirasinda tespit edilen ¢ift renal pelvis, cift iireter, bifid pelvis, pelvik ektazi,
atrofik bobrek, aplazik bobrek, bobrek kisti gibi bobrek biitiinliigiinii bozacak patolojisi olan
hastalar ve staghorn tas1 olan hastalar gruba dahil edilmedi. Intravendz pyelografi de non-opak
seyreden irik asit taslarinin kontrolii hastanin daha 6nce ¢ekilmis ultrasonografi ve varsa
tomografi goriintiileri kontrol edilerek ¢alismaya dahil edildi.

Bobrek tasi olan hasta ile saglikli bireylerin intravendz pyelografi iizerinden yapilan
Olctimlerinde infundibular genislik, infundibular uzunluk, alt kaliks infundibulopelvik agis1
Elbahnasy ve arkadaglarinin tanimladigi 6l¢iim metodlar: kullanilarak iist ve orta kalikslerede
uyguland1 (69). Pelvikaliksiyel sistemin tiim sinirlar1 alinarak hacmi hesaplandi. Her bir
bobregin alt kalikste infundibulum yiiksekligi 61¢timii yapildi.

Intravendz pyelografi iizerinden yapilan morfometrik dlgiimler iizerinden olusturulan
veri setinin analizi Oncesinde, kullanilacak istatistiksel yontemin belirlenmesi i¢in ilgili
degiskenlerin normal dagilima uyum saglayip saglamadiklari test edildi. Kritik deger olarak
p=0,05 alinmistir. Test sonucunda ilgili degiskenler icin elde edilen p degerlerinin 0,05’ten
biiyiik olmast durumunda verinin normal dagilima uydugu, kiigiik olmasi durumunda ise
normal dagilima uymadigi kabul edildi. Veri setinin normal dagilima uyum gosterdigi
degiskenler i¢in parametrik yontemlerden bagimsiz t testi ve ki-kare testi kullanilmistir. Veri
setinin normal dagilima uyum gostermedigi degiskenler icin parametrik olmayan yontemlerden
Mann-Whitney U testi kullanildi.

Tomografi lizerinden yapilan 6l¢iimler Toshiba Aquilion Prime 128 dedektorde ¢ekilen
goriintiiler MPR (multiplanar reformation) yapilarak 3 diizlem iizerinde izlendi. Intravendz
pyelografiler dijital radyografiyle gekilen tiim fazlari 6lgiime dahil edildi. Olgiimler tek
arastirmaci tarafindan ayni program kullanilarak alindi.

Bilgisayarli tomografi lizerinden yapilan morfometrik dl¢iimler iizerinden olusan veri
setinin analizi Oncesinde, kullanilacak istatistiksel yontemin belirlenmesi igin ilgili
degiskenlerin normal dagilima uyum saglayip saglamadiklari test edildi. Bu asamada kritik
deger olarak p=0,05 alindi. Test sonucunda ilgili degiskenler i¢in elde edilen p degerlerinin
0,05’ten biiyiik olmas1 durumunda verinin normal dagilima uydugu, kii¢iik olmast durumunda
ise normal dagilima uymadig1 kabul edildi. Veri setinin normal dagilima uyum gosterdigi

degiskenler igin parametrik yontemlerden bagimsiz t testi ve ki-kare testi kullanildi. Veri setinin
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normal dagilima uyum gostermedigi degiskenler i¢in parametrik olmayan yontemlerden Mann-

Whitney U testi kullanildi.
Intravenoz Pyelografi Uzerinden Uygulanan Morfometrik Ol¢iimlerin Sekli
Bobrek tasinin konumunu ve yerlesimini tespit etmek: DUSG iizerinden bdbrek

tasinin konumu tespit edildi. IVP nin 5. Dakikasinda kaliks dolumu baslar. 10. dakika ve 20.
dakika da dolum izlenir. Bu dolumlarla birlikte kaliksteki yerlesimi tespit edildi (Sekil 10).

/ 10:DAKIKA

)
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Sekil 10. Bobrek tasimn konumu ve yerlesiminde kullanilan yontem

swe,

Infundibulum genisligi: Ust, orta ve alt infundibulumun en dar yerinden dl¢iim alind:

(Sekil 11).
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Sekil 11. infundibulum genisliginin 6l¢iim yontemi

Infundibulum uzunlugu: Ust, orta ve alt infundibulumdan pelvis renalis’e kadar

Olgtimii yapildi (Sekil 12).

Sekil 12. infundibulum uzunlugun él¢iim yontemi
Infundibiilopelvik a¢1: Ust, orta ve alt infundibiilopelvik agilar; iireteropelvik akstan

dik bir dogru ¢izilip; bu dogrudan iist, orta, alt infundibulumlarin bitimine kadar 1s1n gizilerek
arada olusan agiyla bulundu (Sekil 13).
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Sekil 13. Infundibiilopelvik ac1 6l¢iim yontemi: a. Ust infundibiilopelvik ac1
b. Orta infundibiilpelvik ac¢i1 ¢. Alt infundibulopelvik ag1

Pelvikaliksiyel alani: Pelvikaliksiyel sistemin tiim alan1 igine alacak sekilde

isaretlenerek kullanilan program tizerinden otomatik 6l¢iim yapildi (Sekil 14).

Sekil 14. Pelvikaliksiyel alanin 6l¢iim yontemi

Infundibuler yiikseklik: Alt kaliksin baslangi¢ kismi ile pelvis renalis’in alt siirini
alacak sekilde ve bitig noktas1 infundibulum son ucu olacak sekilde yatay ¢izgi ¢izildi. Her iki

yatay ¢izgi ortasindan dik ¢izgi ¢ekilerek infundibuler yiikseklik bulundu (Sekil 15).
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Sekil 15. Infundibuler yiikseklik 6l¢iim yontemi

Bilgisayarh Tomografi Uzerinden Yapilan Olciimler

Tas protokoliinde ¢ekilen tomografi iizerinde aksiyel, sagital ve koronal goriintiiler
tizerinden; bobrek tasi olan hastalar da bobrek tasinin yeri, ekstrarenal pelvis varligi, pelvis
renalis agis1, bobrek parankimi 6l¢iimii, bobregin {ist ve alt polleri arasindaki mesafe, bobrek
uzunlugu, bobrek genisligi ve parankim hacmi, abdominal aorta kalsifikasyon varligina dair

Ol¢iimler yapildi.

Bilgisayarh Tomografi Uzerinden Yapilan Olg¢iimlerin Uygulama Sekli
Bobrek tasimin yerinin tespiti: Aksiyel goriintiiler lizerinden bobrek taginin yerinin

tespiti yapildi (Sekil 16).

Sekil 16. Bobrek tasinin yerinin tespiti: a) Sag bobrek tas1 b) Sol bobrek tas:
c) Her iki bobrek tasi

Pelvis renalis acisi: Bobregin pelvis renalis’in goriindiigii kesitten vertebrayr dik
bolecek sekilde dikey cizgi cekilir. Olgiimii yapilacak bobregin renal pelvisinden gegecek
sekilde agis1 hesaplandi (Sekil 17).
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Sekil 17. Aksiyel goriintiiler iizerinden pelvis renalis acisi

Parankim kalnhg ol¢iimii: Aksiyel kesimde bobrek kesitleri sayilarak ortanca
goriintlisii lizerinden posterioru korteks anterioru pelvis renalis’e uzanacak sekilde 6lglim
yapildi (Sekil 18).

Sekil 18. Aksiyel goriintii iizerinden parankim kalinhg: 6l¢iimii

Bobrek iist ve alt poller arasi uzunluk o6l¢iimii: Alinan goriintiilerin reformat
imajlarini sagitale doniistiirerek, bobregin iist polliinden alt poliiniin sonunda kadar olan mesafe

Olgtimii yapildi (Sekil 19).
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Sekil 19. Sagital Kesitler iizerinden bobrek iist ve

alt poller arasi1 uzunluk ol¢iimii

Bobrek uzunlugu olciimii: Aksiyel goriintiiler tizerinden bobregin korteksinden renal

hilusu igine alacak sekilde 6lgiim yapildi (Sekil 20).

Sekil 10 :Aksiyel goriintiiler iizerinden bobrek uzunlugu o6l¢iimii

Bobrek genisligi 6l¢iimii: Aksiyel goriintii tizerinde bir korteksten diger kortekse pelvis

renalis’in baglangicini orta kabul edilecek sekilde 6lgtim yapildi (Sekil 21).
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Sekil 11. Aksiyel goriintiiler iizerinden bobrek genisligi dl¢iimii

Bobrek parankim hacmi 6l¢iimii: Bobregin korteks ve parankimini igerek sekilde tiim

sinirlart ¢izilerek parankim alani hesabi yapildi (Sekil 22).

Sekil 12. Aksiyel goriintiiler iizerinden parankim hacmi 6l¢ciimii

Ekstrarenal pelvisin varhgini tespit etme: Aksiyel goriintiiler tizerinden bobregin her
iki korteksin ucundan dogrusal ¢izgi ¢izildi (Sekil 23). Ekstrarenal pelvis tespitinde pelvis

renalis hacminin %50 den az olmasi kabul edilir (70).

Sekil 13. Ekstrarenal pelvis varhginda sekildeki gibi pelvis renalis hacminin az olmasi
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Uretopelvik bileskenin genisligin él¢iilmesi: Aksiyel goriintiiler {izerinden bobregin

pelvis renalis ile iireterin birlesim yerinden 6lgim yapildi (Sekil 24).

Sekil 24. Uretopelvik bileskenin genisklik 6l¢iimii

Ureter genisliginin 6l¢iilmesi: Ureter boyunca kesitler taranarak iireterin en genis

yerinden 6l¢iim yapildi (Sekil 25).

Sekil 25. Ureterin aksiyel ve koronel goriintiiler iizerinden takip edilip en genis yerinden

olciilmesi
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Ureterovezikal bileske genisliginin dlciilmesi: Ureterin mesaneye giris yerinden

Ol¢tim yapildi (Sekil 26).

Sekil 26. Ureteri takip ederek mesaneye giris yerinden 6l¢iim alinmasi

Abdominal aorta’da Kkalsifikasyon varhgi tespiti: Aksiyel, koronal ve sagital

gorlintiiler iizerinden abdominal aorta’dan baslayip a. iliaca communis’e kadar seyrindeki

kalsifikasyon varligina bakildi (Sekil 27).

Sekil 27: Aksiyel, koranal ve sagital goriintiilerden abdominal aorta’daki

kalsifikasyon varhgi tespiti
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BULGULAR

Calismamizdaki intravendz pyelografi lizerinde yapilan dl¢limlere 60 kisi (30 bobrek
tasi olan, 30 bobrek tasi olmayan), bilgisayarli tomografi {izerinde yapilan morfometrik
Olctimlere ise 100 kisi (50 bobrek tasi olan, 50 bobrek tasi olamayan) dahil edilmistir. PACS
sistemi iizerinden segilen hastalarin yas aralifi 20-70 arasinda degismekte olup, yapilan
Olgtimler sonrasinda ¢ikan sonuglar bilgisayar ortamina aktarilarak analizi gergeklestirilmistir.

IVP iizerinden yapilan &lgiimlerin sonuglar Tablo 1, 2 ve 3’te verilmistir. Tomografi
tizerinden yapilan 6l¢im sonuglar1 Tablo 4’den Tablo 9’da dahil olmak {izere verilmistir

IVP &lgiimlerine gore bobrek tasinin yerlesimi ve konumuna iliskin frekans ve dagilim
tablosu Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. IVP él¢iimlerine gore bobrek tasinin yerlesimi ve konumuna iliskin frekans ve

dagilim tablosu

Bobrek Tasinin Yerlesimi n %
Ust Kaliks 3 10

Orta Kaliks 2 6.7

Alt Kaliks 9 30
Pelvis Ve Multikaliksler 16 53.3

Bobrek Tasimin Konumu n %
Sag Bobrek 13 43.3

Sol Bobrek 9 30
Her ki Bobrek 8 26.7

n: Kisi sayisi. %:Yiizdelik oran.

Bobrek tasi olan katilimcilar incelendiginde tagin yerlesim olarak en yiiksek oranla
pelvis ve multikalikslerde (%53.3), konum olarak ta en yiiksek sag bobrek (%43.3) tas

goriildiigii sonucuna ulasilmistir (Tablo 1).
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Bobrek tasi varligma gore IVP’de sag ve sol ayri olacak sekilde iist, orta ve alt
infundibulumlarda yapilan genislik, uzunluk, yiikseklik ile infundibulopelvik ac1 ve
pelvikaliksiyel alan karsilastirmas: yapilarak istatistiksel olarak veri setinin normal dagilima

uyum gostermedigi parametreler Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2. Bobrek tasi varhigima gore IVP’de sag ve sol ayr1 olacak sekilde iist, orta ve alt
infundibulumlarda yapilan genislik, uzunluk, aci, pelvikaliksiyel alan ve

infundibuler yiikseklik karsilastirmasi

% - H [ x g
2F < S 2 S s = N 0-
Q 72
Sag Ust Var 30 7,73 3,08 3,00 14,00 | 31,32
Infundibulum -0,362 | 0,717
Genisligi Yok | 30 7,08 1,82 4,00 10,50 | 29,68
Sag Orta Var 30 7,19 2,98 3,50 16,00 | 33,68
Infundibulum -1,413 | 0,158
Genisligi Yok | 30 6,03 1,73 4,30 10,80 | 27,32
Sag Alt Var 30 8,47 3,31 3,70 20,00 | 32,38
Infundibulum -0,836 | 0,403
Genisligi Yok | 30 7,63 1,64 3,40 10,60 | 28,62
Sol Ust Var 30 7,61 3,22 3,00 17,00 | 35,57
infundibulum -2,248 | 0,025
Genisligi Yok | 30 5,69 1,49 2,70 8,20 | 25,43
Sol Orta Var 30 6,25 2,54 2,10 14,80 | 27,52
infundibulum -1,324 | 0,185
Genisligi Yok | 30 6,38 1,60 3,40 10,80 | 33,48
Sol Alt Var 30 8,04 3,01 4,70 17,40 | 34,35
Infundibulum -1,708 | 0,088
Genisligi Yok | 30 6,58 2,02 3,30 11,80 | 26,65
Sag Ust Var 30 39,58 11,40 | 18,20 75,00 | 32,57
infundibulum
Uzunlugu -0,917 | 0,359
Yok | 30 36,14 8,03 5,00 50,70 | 28,43
Sag Alt Var 30 31,87 9,16 11,70 54,00 | 30,50
infundibulum 0,001 0,999
Uzunlugu Yok | 30 30,57 5,61 18,70 44,60 | 30,50
Var 30 148,41 | 21,46 | 62,80 | 176,00 | 27,12 | -1,501 | 0,133
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Tablo 2 (Devam)

Sag Ust
Infundibulopelvik | Yok | 30 153,96 | 23,89 | 33,80 | 173,40 | 33,88
Aci
Sag Alt Var | 30 55,19 16,19 | 24,90 86,60 | 36,15
Infundibulopelvik -2,506 | 0,012
Aql Yok | 30 46,03 12,90 | 28,00 90,10 | 24,85
Sol Ust Var 30 156,39 | 14,75 | 112,90 | 177,90 | 28,75
Infundibulopelvik -0,776 | 0,438
Aql Yok | 30 160,36 8,49 | 139,10 | 178,10 | 32,25
Sol Alt Var 30 49,85 22,12 | 18,90 | 125,00 | 32,35
infundibulopelvik -0,821 | 0,412
Aq1 Yok | 30 44,98 17,62 | 24,20 83,40 | 28,65
Sag Var 30 | 1291,16 | 706,23 | 112,30 | 3715,70 | 32,60
Pelvikaliksiyel -0,931 | 0,352
Alany Yok | 30 |1157,08 | 265,01 | 636,16 | 1991,20 | 28,40
Sol Var 30 | 1305,39 | 800,87 | 106,70 | 3327,70 | 33,13
Pelvikaliksiyel -1,168 | 0,243
alanm Alam | YOK | 30 | 936,76 | 185,60 | 521,90 | 1290,20 | 27,87
5 i . Var | 30 21,45 5,18 11,90 31,00 | 39,18
Sag;?f(““l‘:;.':{“ler -3,853 | 0,001
uksekl Yok | 30 15,72 5,33 7,20 33,00 | 21,82
i : Var 30 24,33 7,86 11,40 50,50 | 33,92
Sol Ir:fundll.)uler 1516 0,13
Yiikseklik Yok | 30 | 20,75 | 645 | 500 | 33,00 |27,08

n: Kisi sayis1 Ort. :Ortalama ss.: Standart sapma Min: Minimum degeri Max: Maximum degeri Sira Ort..

Sira ortalamasi z: Z puan1 p: Anlamh farkhihk

* Mann-Whitney U testi
+Ol¢iimde kullamlan genislik, uzunluk, yiikseklik degerleri milimetre cinsinden, a¢1 derece cinsinden ve alan

6l¢limii milimetrekare cinsinden ifade edilmistir.

Sol iist infundibulum genisligi 6l¢iim degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (7.61 mm),
bobrek tasi olmayanlardan (5.69 mm) daha yiiksek ¢ikmustir. Elde edilen 6lgtim degerleri
karsilastirildiginda bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).

Sag alt infundibulopelvik ag1 6lglim degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (55.19°),
bobrek tasi olmayanlardan (46.03°) daha yiiksek bulunmustur. Elde edilen 6l¢iim degerleri
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karsilastirildiginda bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).

Sag infundibuler yiikseklik 6l¢iim degeri ortalamasi bobrek tasi olan olanlarda (21,45
mm), bobrek tasi olmayanlara gore (15,72 mm) daha yiiksek ¢ikmistir. Elde edilen 6lgtim
degerleri karsilastirildiginda bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (p<0,05).

Bobrek tasi varligia gore IVP 6l¢iimleri iizerinde yapilan sag ve sol dlgiimleri ayri
olacak sekilde infundibulum uzunlugu, infundibulopelvik a¢1 karsilastirilmasi yapilarak
istatistiksel olarak veri setinin normal dagilima uyum gosterdigi parametreler Tablo 3’de

verilmisgtir.

Tablo 3. Bobrek tas1 varhgina gore IVP 6l¢iimleri iizerinde yapilan sag ve sol dlciimleri
ayr1 olacak sekilde infundibulum uzunlugu, infundibulopelvik ac1

karsilastirmasi
n| Ort SS. Min | Max t p
Sag Orta Var 30| 30,44 | 6,68 | 17,20 | 48,00
infundibulum -1,444 | 0,154
Uzunlugu Yok 30| 33,18 | 7,93 | 21,60 | 50,10
Sol Alt Var 30| 33,86 | 7,03 | 22,50 | 50,50
Infundibulum 0,413 | 0,681
Uzunlugu Yok 30| 33,14 | 6,51 | 22,10 | 49,10
Sol Ust Var 30| 41,89 | 11,72 | 24,50 | 70,30
infundibulum 1,459 | 0,152
Uzunlugu Yok 30| 38,38 | 6,04 | 29,60 | 52,70
Sol Orta Var 30| 32,47 | 9,68 | 14,70 | 56,50
Infundibulum 0,499 | 0,62
Uzunlugu Yok 30| 31,34 | 7,70 | 19,40 | 49,90
Sag Orta Var 30| 99,53 | 23,55 | 57,30 | 140,50
Infundibulopelvik 1,783 | 0,08
Aql Yok 30| 89,45 | 20,12 | 49,00 | 150,70
Sol Orta Var 30 | 101,87 | 18,30 | 70,00 | 139,00
Infundibulopelvik 0,773 | 0,443
Act Yok 30| 97,60 | 24,15 | 59,10 | 160,10

n: Kisi sayisi. Ort. :Ortalama. ss.: Standart sapma. Min: Minimum degeri. Max: Maximum degeri. t: T puani.
P: Anlaml1 farklilik.

* Bagimsiz t testi.

+Ol¢iimde kullanilan uzunluk dl¢iimleri milimetre cinsinden, ac1 degeri derece cinsinden ifade edilmistir.
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Sag orta infundibulum uzunlugu, sol alt infundibulum uzunlugu, sol iist ve orta
infundibulum uzunlugu, sag ve sol orta infundibulopelvik ag¢1 degiskeni agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tomografi dlgiimleri lizerinden bébrek tasinin yerine iliskin frekans ve dagilimi1 Tablo

4’de verilmistir.

Tablo 4. Tomografi 6l¢iimleri iizerinden bobrek tasinin yerine iliskin frekans ve dagilimi

Bobrek Tasinin Yeri n %
Her iki bobrek 21 42,0
Sag bobrek 16 32,0
Sol bobrek 13 26,0

n: Kisi sayisi. %:Ylizdelik orani.

Tespitler sonucunda %42’sinin her iki bobrekte, %32’sinin sag bobreginde, %26’ sinin
ise sol bobreginde tag bulunmaktadir (Tablo 4).

Bobrek tas1 varligina gore tomografi 6l¢iimleri izerinden sag ve sol olarak ikiye ayrilan
parankim ol¢limii, bobrek alt ve iist poller aras1 mesafe, sol bobrek uzunlugu ve sag bobrek
genisligi karsilastirilmasi yapilarak istatistiksel olarak veri setinin normal dagilima uyum

gostermedigi parametreler Tablo 5°de verilmistir.

Tablo 5. Bobrek tas1 varhgina gore tomografi élciimleri iizerinden sag ve sol olarak ikiye
ayrilan parankim o6lciimii, bobrek alt ve iust poller arasi mesafe, sol bobrek

uzunlugu ve sag bobrek genisligi karsilastirilmasi

Bobrek tas1 n  Ort. SS. Min  Max SiraOrt.  z P
Sag Var 50 | 22,64 | 3,69 | 17,00 | 30,00 | 41,20
Parankim
) -3,22 | 0,001
Kahnhg Yok 50 | 25,02 |3,30 |18,00 | 34,00 |59,80
Ol¢iimii
Sag Bobrek | Var 50 | 107,47 | 13,30 | 73,00 | 149,00 | 43,85
Ust ve Alt
-2,293 | 0,022
Poller Aras1 | yqi 50 | 112,48 | 10,79 | 87,00 | 143,00 | 57,15
Mesafe
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Tablo 5 (Devam)

Sol Bobrek | Var 50 | 107,21 | 17,67 | 10,34 | 137,00 | 43.40
Ust ve Alt
-2,449 | 0,014
Poller Arast | yog 50 | 114,08 | 9,41 | 90,00 | 137,00 | 57,60
Mesafe
Sol Bobrek | Var 50 | 48,38 | 11,31 | 1,00 | 68,00 | 51,27
. 0,266 | 0,79
Uzunlugu  "yoi 50 | 4918 | 543 | 38,00 | 61,00 | 49,73
Sag Var 50 | 56,26 | 7,94 | 44,00 78,00 |5371
Bobrek -1,108 | 0,268
Genislisi | YOK 50 | 53,66 | 7,72 | 35,00 | 69,00 | 47,29
enisligi
Sol Bobrek | Var 50 | 56,86 | 10,35 | 6,00 | 77,00 | 59,39
o -3,068 | 0,002
Genisligi vk 50 | 53,70 | 6,78 | 42,00 69,00 | 41,61

n: Kisi sayis1 Ort. : Ortalama ss.: Standart sapma Min: Minimum degeri Max: Maximum degeri ~ Sira Ort.:
Sira ortalamast z: Z puani p: Anlamh farklilik, * Mann-Whitney U testi

+ Olgiim degerleri milimetre cinsinden, alan dl¢iimii milimetrekare cinsinden ifade edilmistir.

Sag parankim kalinligi 6l¢iim degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (22.64 mm),
bobrek tasi olmayanlardan (25.02 mm) daha diisiik ¢ikmistir. Elde edilen 6l¢iim degerleri
karsilastirildiginda bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).

Sag bobrek iist ve alt poller aras1 mesafe degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (107.47
mm), bobrek tagi olmayanlardan (112.48 mm) diisiik ¢ikmistir. Sol bobrek {ist ve alt poller arasi
mesafe degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (107.21 mm), bobrek tast olmayanlardan
(114.08 mm) diisik bulunmustur. Elde edilen o6l¢iim degerleri her iki bobrekte
karsilastirildiginda bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(p<0,05).

Sol bobrek genisligi 6l¢iim degeri ortalamasi 6l¢iim bobrek tasi olanlarda (56.86 mm),
bobrek tasi olmayanlardan (53.70 mm) daha yiiksek ¢iktigindan dolayr bobrek tasi olanlar

lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
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Bobrek tas1 varligina gore tomografi iizerinden yapilan sag ve sol 6l¢iimleri ayri renal
ac1, bobrek parankim hacmi, sol parankim kalinligi ve sag bobrek uzunlugu karsilagtirilmasi
yapilarak istatistiksel olarak veri setinin normal dagilima uyum gosterdigi parametreler Tablo

6’da verilmistir.

Tablo 6. Bobrek tas1 varhigina gore tomografi iizerinde yapilan sag ve sol olciimleri ayri
pelvis renalis acisi, bobrek parankim hacmi, sol parankim kalinhg ve sag

bobrek uzunlugu karsilastirilmasi

Bobrek )
n Ort. SS. Min Max T p
Tasi
Sag Bobrek | Var 50 |53,93 4,75 46,00 69,40
Pelvis
) -2,282 | 0,025
Renalis Yok 50 | 56,39 5,98 43,30 68,50
Agis1
Sol Bobrek | Var 50 |57,52 5,10 46,20 68,70
Pelvis
) 2,418 | 0,017
Renalis Yok 50 | 60,33 6,45 47,80 78,90
Acisi
Sol Var 50 | 22,58 4,21 15,00 33,00
Parankim 2,456 | 0,016
K g Yok 50 | 24,38 3,02 18,00 31,00
alinhg
Sag Bibrek Var 50 | 50,96 11,04 | 24,00 79,00
§ 0,433 | 0,666
Uzunlugu "y 50 |51,74 |638 |35,00 69,00
Sag Bobrek | Var 50 | 2053,69 | 354,58 | 1047,30 | 2875,10
Parankim 0,719 (0,474
Hacmi Yok 50 | 2000,25 | 388,29 | 1195,00 | 2750,80
Sol Bobrek | Var 50 |2094,41 | 355,55 | 1478,10 | 3436,70
Parankim 1,629 0,106
Hacmi Yok 50 | 1980,63 | 342,61 | 1385,10 | 3054,00

n: Kisi sayis1 Ort. :Ortalama ss.: Standart sapma Min: Minimum degeri Max: Maximum degeri t: T puan
p: Anlaml farklilik,

* Bagimsiz t testi
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+Ol¢iimde kullanilan uzunluk, kalinlik degerleri milimetre, ac1 derece ve hacim 6l¢iimii milimetrekare cinsinden

ifade edilmistir.

Sag bobrek pelvis renalis agis1 6l¢tim degeri ortalamasi1 bobrek tasi olanlarda (53.93°),
bobrek tasi olmayanlara gore (56.39°) daha diisiik bulunmustur. Sol bobrek pelvis renalis agisi
Ol¢tim degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (57.52°), bobrek tasi olmayanlardan ( 60.33°)
yine daha diisiik bulunmustur. Elde edilen 6l¢tim degerleri her iki bobrekte karsilastirildiginda
bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0,05).

Sol parankim kalinlig1 degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (22.58 mm), bobrek tasi
olmayanlara gore (24,38 mm) daha diisiik ¢ikmis olup, 6l¢iim degerleri agisindan bobrek tasi
olanlar Iehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

Sag bobrek parankim hacmi 6l¢iim degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (2053.69
mm?), bobrek tasi olmayanlarda gore (2000.25 mm?) daha yiiksek bulunmustur. Sol b&brek
parankim hacmi 6l¢iim degeri ortalamasi ise bobrek tast olanlarda (2094.41 mm?), bobrek tasi
olmayanlara gore ( 1980.63 mm?) daha yiiksek sonuca varilmistir. Elde edilen 6l¢iim degerleri
her iki bobrekte karsilastirildiginda bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmustiir (p<0,05).

Tomografi lizerinden yapilan tespitlerle ekstrarenal pelvis varligi ile bobrek tas1 varligi

arasindaki iliskiye ait sonuclar Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7. Tomografi iizerinden yapilan tespitlerle ekstrarenal pelvis varhg ile bobrek tas

varhgi arasindaki iliskiye ait sonuclar

BOBREK TASI
Var Yok

Degiskenler Say1 Yiizde* Say1 Yiizde* | X2 p**
Ekstrarenal Pelvis

Yok 44 88,0 50 100,0

- 0,03f
Var 6 12,0 - -
Yiizde: Siitun yiizdesi X% Ki-kare testi dagilimi p: Anlamlilik durumu f:Fisher’in Kesin testi

*Ki-kare testi

Buna gore arastirmada bobrek tasi pozitifligi ile ekstrarenal pelvis varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p= 0,03). Bobrek tasi olan hastalarda
ekstrarenal pelvis siklig1, olmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Bobrek tag1 varligina gére tomografi iizerinde yapilan dl¢limlerde tireteropelvik bileske,

iireter ve iireterovezikal bileske genisliklerine ait degiskenlerinin karsilastirilmasi yapilarak
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istatistiksel olarak veri setinin normal dagilima uyum gostermedigi parametreler Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Bobrek tas1 varhigina gore tomografi iizerinde yapilan ol¢iimlerde iireteropelvik

bileske, iireter ve iireterovezikal bileske genisliklerine ait degiskenlerinin

karsilastirilmasi
Bobrek Tas1i n  Ort. ss. Min Max Sira Ort. z P
Sag Var 50858388 4 26 50,58
iireteropelvik -0.028 | 0.978
bileske Yok |50|794|170| 5 | 12 | 5042 | ’
genisligi
Sol Var 50894 475 | 4 28 53,92
iireteropelvik 2388 | 0.020*
bileske Yok 507,26 148 | 5 11 47,08 ’ ,
genisligi
- Var 50 (6,22 225 | 3 13 48,36
Sag iireter -0,754 | 0,451
genisligi Yok 506,38 |185| 4 | 13 52,64
Sol iireter Var 016202151 4 1 1093 -1,253 | 0,21
genisligi Yok  |50|642|154| 4 | 12 | 5407 | |
Sag iireter Var 50| 5,52 | 1,22 3 9 46,97
ovezikal -1,278 | 0,201
bileske Yok |50|586|107| 4 | 8 | 5403 | |
genisligi
Sol iireter Var 50| 5,52 | 1,22 3 8 4576
ovezikal -1,703 | 0,089
bileske Yok 50588108 | 4 9 55,24 ’ ’
genisligi

n: Kisi sayist. Ort. :Ortalama. ss.: Standart sapma. Min: Minimum degeri. Max: Maximum degeri. Z: Zpuan.
p: Anlaml farklilik.
* Mann-Whitney U testi.

1Olgiimde kullanilan genislik degerleri milimetre cinsinden ifade edilmistir.

Sol iiretopelvik bileske genisligi 6l¢lim degeri ortalamasi bobrek tasi olanlarda (8.94
mm), bobrek tasi olmayanlardan (7.26 mm) daha yiiksek ¢ikmistir. Elde edilen 6lgiim degerleri
karsilastirildiginda bobrek tasi olanlar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05).
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Tomografi lizerinden tespit edilen bobrek tasi olanlarin abdominal aorta kalsifikasyon

varligina dair sonuglar Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Tomografi iizerinden tespit edilen bobrek tasi olanlarin abdominal aorta
kalsifikasyon varhgina dair sonuglar

BOBREK TASI
Var Yok
Degiskenler Say1 % Say1 % X2 p**
Abdominal Aortada
Kalsifikasyon
Yok 38 76,0 43 86,0
Var 12 24,0 7 14,0 16 0.20

%: Siitun yiizdesi. X% Ki-kare testi dagilim. p: Anlaml farkhiik . *Ki-kare Testi.

Arastirmada bobrek tasi pozitifligi ile abdominal aorta kalsifikasyonu goriilme sikligi

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir (p>0,05)
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TARTISMA

Bobrek tast gecmis yillardan giinlimiize kadar goriilme sikliginin yiiksek ve tekrar
egiliminde olmas1 nedeniyle en sik goriilen iiriner sistem hastaligidir. Genetik, metabolik ve
cevresel faktorlerin tasin olusumunda risk olusturmasmin yani sira anatomik etkenler olan
bobrek anomalilerinde de tasa yatkinlik goriilmektedir. Bobrek tasinda; fiziksel muayene,
laboratuvar bulgulari, DUSG, IVP, BT gibi radyolojik goriintileme ydntemleri ile tan1 konur.
DUSG gériintiileme yontemiyle kalsiyum iceren taslar1 goriintiilerken; IVP’de kontrast madde
verilerek radyoopak tasin tespiti ve bobrek anatomisi hakkinda bilgi verir. BT ise tasg
protokiinde iiriner sistem taglarin goriintiilenmesinde ve {i¢ diizlem iizerinde incelenmesine
olanak saglar (35).

Calismamizda goriintiileme yontemleri olan IVP ve BT iizerinden farkli metotlar
kullanarak bobrek tasi olan ve bobrek tasi olmayan grupta morfometrik 6lgtimler yaptik. Bobrek
tasiin olusmasinda anatomik etkenleri arastirmayi, ¢ikan sonugclari literatiirdeki ¢aligsmalarla
karsilastirarak bobrek tasina yatkinlik olusturabilecek anatomik yapilarin ortaya ¢ikmasini ve
ileride yapilacak caligmalara da katki saglamay1 amagladik.

Bayrak ve arkadaglari Giineydogu Anadolu ve Karadeniz bolgesinde yaptigi c¢ok
merkezli IVP ve BT iizerinden retrospektif olarak gerceklestirdigi calismada, tasin konumu
tespitinde Glineydogu Anadolu grubunda en ¢ok alt kalikste (%34.7) tas goriiliirken, Karadeniz
grubunda en ¢ok pelvis ve multikalisiyel yerlesimde (%37.8) tas tespit edilmis ve tasin
lateralitesi agisindan farklilik bulunmamistir (41).

Bizim tek merkezli ve Tekirdag ilinde yapilan ¢alismamizin sonucunda tasin en ¢ok
pelvis ve multikaliksiyel (%53.3) ve ikinci sirada da alt kaliskte (%30) yerlestigi, taraf olarak
da en ¢ok sag bobrekte (%43.3) konumlandigi tespit edilmistir. Ayn1 sekilde tomografi tizerinde
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bobrek tasi tespitimizde %42’sinde her iki bobrekte goriiliirken, %32’sinde sag bobrekte
izlenerek Dbirbirine yakin degerler bulunmustur. Calismaya katilan hastalar birbirinden
bagimsizdir ve iki 6lglimde de sag bobrekte tas goriilme orani yiiksek tespit edilmistir.

Bobrek tasinin lateralizasyonu calismalarina bakildiginda Karsiyakali ve arkadaslari
yaptig1 aragtirmada %59.3 sag bobrekte, %40.7 sol bobrekte tas yerlesimini bulmuslardir (71).
Yilmaz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise bilateral %61.3 iken, tek tarafli %43.3 oraninda
gorilmiistiir (72).

Miisliimanoglu ve arkadaslar1 Tiirkiye {izerinde yaptigi epidemiyolojik c¢alismada
Giineydogu Anadolu bolgesinden 6zellikle genis bir etnik grubun Marmara bolgesine gog
almasinin bobrek taginin artmasina neden oldugunu vurgulamislardir (73). Tekirdag ilinin go¢
almasi nedeniyle tasin yerlesimi ve lateralizayon agisindan literatiirde bahsettigimiz ¢alismalara

benzer sonuclara ulasilmistir.

Intravendz pyelografide elde ettigimiz verilerimizi literatiir 1s13inda degerlendirecek
olursak;

Ust infundibulum genisligi ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda; Kiipeli ve arkadaslar:
yaptigi ¢alismada st infundibulum genisligi ortalama degerleri alt kaliks tas1 olanlarda 4.19
mm, kontrol grubunda ise 3.01 mm bulmuslar. Gruplar kiyaslandiginda st infindibulum
genisliginin tagi olan hastalar lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturacak diizeyde
yiiksek tespit etmisler (74).

Diger bir ¢aligma olan Zanten ve arkadaslar1 iist infundibulum genisligiyle ilgili yaptig1
arastirmada iist infundibulum genisligi ortalama degerleri bobrek tasi olan grupta 4.1 mm,
kontrol grubunda ise 3.8 mm oOlglilmiistiir (75).

Her iki ¢aligmada da sag ve sol bobrek ayrimi gézetmeden toplam ortalama degerler
verilmis olup, {ist infudibulum genisgligi bobrek tasi olan grupta daha genis tespit edilmistir.
Bizim yaptigimiz ¢alismada da sag ve sol bobrege ait {ist infundibulum genisligi benzer sekilde
bobrek tasi olanlarin degerleri daha yiiksek tespit edildi. Sol iist infundibulum genisligi tas1 olan
hastalarda (7.61 mm), kontrol grubundan (5.69 mm) istatistiksel olarak anlamli fark olusturacak
oranda yliksek bulundu. Bunun nedenininde iist kaliksin genisliginin artmasina bagl olarak
drene olunan metabolik atiklarin, pelvikalisiyel sistemde birikmesi sonucu tas olusumuna daha
cok yatkinlik olusturdugu diistincesine vardik.

Orta infundibulum genisligi literatiirde inceledigimizde genel olarak {ist, orta ve alt

infundibulum genisligi ortalamasinin alindig1 sonuglarla karsilagtik. Sadece orta infundibulum
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genisliginin degerlendirildigi ¢alisma olan Kiipeli ve arkadaslarinin arastirmasinda tast olan
grupta 3.05 (1-10) mm; kontrol grunda ise 2.71 (1-10) mm bulmuslardir (76). Yaptigimiz
calismada ise sag orta infundibulum genisligi bobrek tasi olanda 7.19 mm, kontrol grubunda
6.03 mm, sol orta infundibulum genisligi ise bobrek tasinda 6.25 mm, kontrol grubunda ise 6.38
mm Ol¢ilmistiir. Elde ettigimiz veriler kontrol grubuna literatiirdeki gibi yakin olup,
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamustir.

Alt infundibulum genisligiyle ilgili yapilan ¢alismalarda ise Sahinkanat ve arkadaslar
alt infundibulum genisligini bobrek tasli 6lgtimlerde 4.45 + 2.6 mm bulurken, kontrol grubunda
ise 491+£2.8 mm Olglim sonucuna vararak karsilastirma sonucunda yakin degerler elde
etmislerdir (100). Calismamizda alt infundibulum genisligi sag tarafa ait 6l¢limlerde bobrek tasi
olanlarda 8.47 mm, kontrol grubunda 7.63 mm; sol tarafa ait Slgiimlerde ise bobrek tasi
olanlarda 8.04 mm, kontrol grubunda ise 6.58 mm bulunmustur. Elde ettigimiz veriler kontrol
grubuna literatiirdeki gibi yakin olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir. Alt
infundibulumun konum olarak renal pelvisin altinda kalmasindan kaynakli genisligini ¢ok fazla
etkilemedigini soyleyebiliriz.

Ust ve orta infundibulum uzunluklarina ait Slgiimler literatiirde bakildiginda alt
infundibulumla birlestirelerek verilmistir. Literatiirde ayr1 olarak bakilan Slgiimler ¢ok az
rastlanmaktadir. Kiipeli ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada st infundibulum uzunlugu
bobrek tasli olanlarda 11.6 + 5.1, kontrol grubunda ise 12.3+6.6 mm bulunmustur. Orta
infundibulama ait degerleri ise bobrek tasli olanlarda 7.51mm (2-18), kontol grubunda ise 7.67
mm (1-17) olgtilmiistiir (76).

Acar ve arkadaslar1 sadece st infundibulum uzunluguna ait 6l¢iim yapmis ve bobrek
tasi olan Ol¢timlerde 11.945.5 mm, kontrol grubunda ise 10.6+5.6 mm sonucunu bulmuslardir
(78).

Kendi calismamizda {ist ve orta infundibulum uzunluklar1 ayr1 olarak ele aldik ve
SECTRA 6l¢tim birimini kullandik. Literatiirdeki dl¢timlerin cetvelle yapildig: bildirilmistir.
Sag tarafa ait list infundibulum uzunlugu bobrek tast olanlarda 39.58 mm, kontrol grubunda
36.14 mm, sol tarafa dair 0l¢lim sonuglar1 bobrek tasi olanlarda 41.89 mm, kontrol grubunda
ise 38.38 mm bulduk. Orta infundibulum uzunluguna ait degerler ise sag tarafta bobrek tas
olanlarda 30.44 mm, kontrol grunda 33.18 mm; sol tarafa ait dl¢imlerde ise bobrek tasi
olanlarda 32.47 mm, kontrol grubunda ise 31.34 mm bulunmustur. Burada istatiksel anlamli
sonug elde etmesekte iist infundibulum uzunlugu bobrek tasi olanlarda biraz uzun bulunmustur.

Bobregin drenajin iist ve orta infundibulum seviyelerinden pelvis renalise dogru olmasindan
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kaynakli herhangi bir fark olmadigini ve literatiirdeki iist ve orta infundibum yiiksekligine ait
veri yetersizliginin, ¢alismamizin verileri kullanilarak katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

Elbahnasy ve arkadaslar1 bobrek tasi olan bireylerde alt infundibulum uzunluklariyla
ilgili yaptig1 calismada sag alt infundibulum uzunlugu 36.4 mm, sol alt infundibulum uzunlugu
35.3 mm bulunmustur (69). Ghoneim ve arkadaslar1 alt infundibulum uzunluklariyla ilgili
yaptigi ¢alismada bobrek tasi olanlarda alt infundibulum uzunlugu 35.5 mm, kontrol grubunda
alt infundibulum uzunlugu 33,1 mm 6l¢iilmiistiir. Ol¢iimlerde istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (92).

Turna ve arkadaslar iist, orta, alt infundibulum uzunluklarinin ortalamasini alarak
yaptigi ¢alismada bobrek tasi olanlarda 36.5 mm, kontrol grubunda 31.9 mm bulunmustur (80).

Olgiimlerimizde alt infidibulum uzunluguna ait elde ettigimiz veriler bdbrek tasi
olanlarda sag alt infidibulum uzunlugu 31.87 mm, sol alt infidibulum uzunlugu 33.86 mm;
kontrol grubunda sag alt infidibulum uzunlugu 30.57 mm, sol alt infidibulum uzunlugu 33.14
mm sonucu elde edilerek literatiirdeki gibi istatiksel anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Ust ve alt infundibulopelvik agilarma yonelik Binbay ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, tist infundibulum agis1 bobrek tash 6l¢timlerde 130.3° & 39.3°, kontrol grubunda ise
128.1° + 37.0°, alt infundibulopelvik ac1 degerleri ise bobrek tasl dlgiimlerde 55.7° + 24.2° ,
kontrol grubunda ise 57.3° + 26.1° sonuglarini elde etmistir (81).

Bizim elde ettigimiz iist infundibulopelvik ac1 ortalama degerleri saga ait bobrek taslt
Ol¢timlerde 148.41°, kontrol grubunda 153.96°, sola ait bobrek tash olgiimlerde 156.39°,
kontrol grubunda ise 160.36° bulunmustur. Binbay ve arkadaslarinimn yaptig1 ¢calismadaki gibi
iist infundilopelvik aginin bobrek tashi ve konrol grubunda istatistiksel fark olusturmayan
benzer sonuglara ulasilmistir. Ust infundilbulumun infundibulopelvik akstan tas olmasina
ragmen uzaklasmadigini gérmekteyiz. Tasin konumlandirmasinda st kaliksiyel yerlesimin
(%10) , pelvikaliksiyel ve multikaliksel yerlesimin (%53.3) olmasi iist infindibulumun yiikiiniin
daha az oldugunu gostermektedir.

Orta infundibulopelvik ag1 ile ilgili yapilan calismalarda genel olarak iist ve alt
infundibulopelvik acinin dahil edilip ortalamasinin alindig1 sonuglarla karsilastik. Az sayidaki
aragtirmalardan biri olan Kiipeli ve arkadaglarimin ¢alismasina baktigimizda orta
infundibulopelvik ag1 bobrek tasi olanlarda 101.28° (20°-145°), kontrol grubunda ise 110.57°
(40°-155°) olarak bulunup, anlamli bir fark tespit edilmemistir (76). Bizim ¢alismamizda orta
infundibulopelvik aginin sag tarafta bobrek tasi olanlarda 99.53°, kontrol grubunda 89.45°; sol
tarafta bobrek tasi olanlarda 101.89°, kontrol grubunda da 97.60° 6lgiilmiis olup, Kiipeli ve
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arkadaslarinin ¢alismasina gore sonuglarimiz kontrol grubuna gore daha yiiksek c¢iksada,
literatiirdeki gibi istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememisitir.

Gozen ve arkadaslar alt kaliks tasi olanlarda alt infundibulopelvik a¢1 6l¢timiiyle ilgili
vardig1 sonuglarda bobrek tasi olanlarda 55.33° = 21.06°, kontrol grubunda 62.51° + 20.65°
bulunmustur (85). Diger bir alt kaliks tasiyla iliskili Arpali ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada alt
infundibulopelvik ag1 ortalama 6l¢iim degerleri bobrek tast olanlarda 37.75°, kontrol grubunda
ise 50.22° bulunmustur (87). Yapilan alt kaliks tasina yonelik Ol¢timlerde alt kaliks alt
infundibulopelvik ac1 bobrek tasi olanlarda daha diisiik bulunmasina ragmen istatistiksel olarak
fark tespit edilmemistir.

Gokalp ve arkadaslan alt infundibulopelvik agiya baktiklarinda bobrek tasli olanlarda
86.17°£17.39°, kontrol grubunda ise 86.95°+22.89° o4lgiilmiis ve anlamli bir fark
bulunamamustir (84).

Calismamizda Elbahnasy ve arkadaslarinin tanimladigr 6l¢lim metodu kullanarak ve
belirli bir dagilim gosteren iist, orta ve alt kaliks tasi olan dlgtimlerde sag alt infundibulopelvik
act 55.19° bulunurken, bobrek tasi olmayan dlgiimlerin sonucu 46.03° bulundu. Gokalp ve
arkadaglarin yaptigi ¢alismada alt infundibulopelvik agilar arasinda yakin degerler elde
edilmesine ragmen; Gozen ve Arpali’nin arkadaslariyla alt kalikse yonelik yaptigi ¢calismada
bobrek tasi olanlarda alt infundibulopelvik ag1 daha diisiik bulunmustur. Alt kaliks yiikiiniin
artmasinin infundibulopelvik agiy1 daha azalttigin1 diisiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda bobrek
taginin yerlesimine bakildiginda pelvis ve mutikalislerde (%53.3), alt kalikste (%30), iist kaliks
(%10) ve orta kalikste (%6,7) goriilmesi pelvis ve multikalikslerdeki yiikii artirarak ve
iireteropelvik akstan uzaklasarak daha ¢ok genis a¢1 almasina yol actigini diisiinmekteyiz.

Pelvikaliksiyel alanla yapilan ¢calismalarda, kalikslerdeki tasinda alana dahil edilmesi ve
alanin pelvikaliksiyel hacmi=0.6 x (pelvikaliksiyel alan)'?” formiiliiyle doniistiiriilerek yiizey
alan hacmi bulunmustur (78). Bizim yaptigimiz ¢alismada pelvikaliksiyel alani etkileyecek
kaliks taglar1 dahil edilmedi ve sadece pelvikaliksiyel alan 6l¢limii hesaplandi.

Giirocak ve arkadaslarimin pelvikaliksiyel alan 6l¢iimii ile ilgili yaptigi ¢alismada,
bobrek tas1 olanarda 1850 (1505-17138) mm?, kontrol grubunda ise 2621,2 (582-7037) mm?
saptanmig ve yapilan istatiksel anlamli bir sonuca varilmamistir (85).

Bizim yaptigimiz 6l¢iimde ise sag bobrege ait bobrek tasi olanlarda pelvikaliksiyel alan
dleiimii 1291.16 mm?, kontrol grubunda 1157.08 mm?, sol bébrege ait bobrek tasi olanlarda
1305.39 mm?, kontrol grubunda 936.76 mm?, 5l¢iilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.
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Arzoz-Fabregas ve arkadaslarmin infundibuler yiikseklikle ilgili yaptigi 6l¢iimlede:
bobrek tasi olan hastalarda 26.6+7.4 mm, bobrek tasi olmayanlarda 21.745.6 mm tespit
edilmistir (86).

Diger bir ¢alisma Leykamm ve arkadaslarinin infundibuler yiiksekligi ol¢timii ile ilgili
yaptigi ¢aligmada ortalama 6l¢iim degerleri bobrek tasi olanlarda 25.7 mm, kontrol grubunda
20.5 mm bulunmustur (88). Her iki ¢alismaya baktigimizda infundibuler yiikseklik bobrek tasi
olan 6lgtimlerde daha yiiksek tespit edilmistir.

Bizim c¢alismamiz da sag infundibuler yiikseklik bdbrek tasi varligma gore
kiyaslandiginda, bobrek tasi olanlarin sag infundibuler yiikseklik ortalamasi 21.45 mm, bobrek
tast olmayanlarin sag infundibuler yiikseklik ortalamasi 15.72 mm o6lgiilerek literatiirle paralel
sonu¢ elde edilmistir. infundibuler yiikseklik arttikca idrarm pelvis renaliste daha c¢ok

go6llenmesinin tasa neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tomografi 6l¢iim verilerimizi literatiir 1s18inda degerlendirecek olursak;

Sanal ve arkadaslar1 sag ve sol bobregin pelvis renalis ag1 6lgiimlerinde tast olanlarda
ortalama 55°+ 9, tas1 olmayanlarda ortalama 61°+11 bulmus, tasli olanlarin tagsizlara gore daha
diisiik oldugunu tespit etmisler (88).

Calismamizda tas1 olanlarda bobregin pelvis renalis a¢1 ortalamalar sag borekte 53.93°
ve sol bobrekte 57.52°, kontrol grubunda ise sag bobrekte 56.39° ve sol bobrekte 60.33° 6lgiildii
ve istatistiksel olarak anlamlilik olusturacak diizeyde diisiik ¢ikmustir. Elde ettigimiz 6l¢iim
sonugclar1 literatiirle paralellik gostermektedir. Bobrek acisi gelisimsel olup viicut pozisyonuna
gore sekil almasiyla bobrek agisina bakarak ileride bobrek tasina yakalanma ihtimali gozoniine
aliabilir.

Karalar ve arkadaslarinin parankim kalinlhigi ile ilgili yaptiklar1 caligmada, bobrek tasi
olanlarda parankim kalinligi ortalamasi 11.35 £ 5.97 cm, tas1 olmayanlarda parankim kalinlig1
ortalamast 15.56 £ 5.46 cm bulunmus olup, bobrek tasi olanlarin parankim kalinligr diistik
cikmustir (89).

Uyetiirk ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada bobrek tasi olan 103 hastanin parankim
kalinligin1 17.2+7.2 mm bulmuslar ve parankim kalinligt azalmasina bagli 80 hastada
hidronefroz tespit etmislerdir (90).

Bizim yaptigimiz parankim kalinlig1 6l¢iimlerinde; bobrek tasi olanlarin sag 22.64 mm,
sol 22.58 mm, bobrek tasi olmayanlarda sag 25.02 mm, sol 24.38 mm istatistiksel olarak

anlamli olacak diizeyde daha diisiik bulunmustur. Parankim kalinligiyla ilgili yapilan caligmalar
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gosteriyor ki bobregi olumsuz etkileyen tas, parankim kalinligin1 azaltmakta ve hidronefroz
durumuna getirmektedir.

Aydogan ve arkadaglarinin renal tag tespit edilen hastalar lizerinde yaptig1 calismada sag
bobrekte tist ve alt poller aras1 mesafe 99.49 + 18 mm, sol bobrekte alt ve iist poller aras1 mesafe
95.40 £+ 11.91 mm olgiilmistiir (91).

Hwang ve arkadaslariin yaptigi ¢calismada bobrek iist ve alt polleri arasinda mesafe
Ol¢iilmiis; saglikli bireylerde sol bobrek tist ve alt polleri arasindaki mesafe 11.5+0.9 cm, sag
bobrek st ve alt polleri arasinda mesafe 11.44 .2 cm bulunmustur (92).

Calismamizda sag ve sol bobrek polleri arasindaki mesafe tasi olan hastalarda (sag
107.47 mm ve sol 107.21 mm) tas1 olmayan kontrol grubuna gore (sag 112.48 mm ve sol 114.08
mm) isatistiksel agcidan anlamli olacak diizeyde diisiik oldugu tespit edilmistir. Elde ettigimiz
veri literatiirle paralellik gdstermektedir.

Glondy ve arkadaglar1 saglikli 1040 kisinin aksiyel goriintiiler {izerinden bdbrek
uzunlugunu 6l¢miis; bobrek uzunlugu sag tarafta 55.8 mm, sol tarafta 51.2 mm bulunmustur
(77).

Yaptigimiz calismada sag ve sol bobrek uzunluguna ait tast olan hastalarin Sl¢iim
degerleri ile (sag 50,96 mm ve sol 48,38 mm), kontrol grubu arasinda (sag 51.74 mm ve sol
49.18 mm) istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Yaptigimiz literatiir taramalarinda
calismamizdakine benzer karsilastirmali 6l¢iime ratlayamasak da Glondy ve arkadaslarinin
saglikl bireylerde elde ettikleri verilere paralel 6l¢clim degerlerine ulastik.

Literatiirde bobrek tasi olanla, saglikli grubun karsilagtirmasini yapan ¢alismaya
rastlayamadik. Glodny ve arkadaglar1 saglikli bireyler iizerinde yaptigi bobrek genisligi
Ol¢iimiinde sag bobrek genisligini 51.3 mm, sol bobrek genisligini 53.3 mm degerinde
bulmustur (93).

Bobrek genisligiyle ilgili elde ettigimiz sonuglara baktigimizda; tasi olanlarin Slgtim
degerleri (sag 56.26 mm ve sol 56.86 mm) kontrol grubuna oranla (sag 53.66 mm ve sol 53.70
mm) daha yiiksek bulunmustur. Bununda sebebebinin tasin hidronefroza bagl olarak bobrek
boyutunda degisiklige yol a¢tigin1 diistinmekteyiz.

Bobrek parankim hacmi ile yapilan ¢alisamlarda literatiirde sayisal veri verilmemisti.
NG ve arkadaglar1 bobrek fonksiyonlarini degerlendiren bir formiil kullanmislar (%CrCl =
(1.00) x %CTvol —-14.27) ve tasli grubun obstriiksiiyona bagli artis gosterdigi sonucuna
varmiglar (94).
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Calismamizda bobrek parankim hacmiyle ilgili yaptigimiz dl¢limde bobrek tash grupta
sag bobrek parankim hacmi 2053.69 mm?, kontrol grubunda 2000.25 mm?; bébrek tash grupta
sol bobrege ait parankim hacmi 2094.41 mm?, kontrol grubunda ise 1980.63 mm? bulunmus ve
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Kendi sonuglarimizla literatiirdeki bilgiyi ele
alirsak bobrek taginin parankim iizerinde hacimsel artig yaptigini sdyleyebiliriz.

Literatiire baktigimizda ekstrarenal pelvis varyasyonuyla ilgili yapilan calismalar ¢ok
az sayidaydi. Sim arastirmasinda yaklasik %10 oraninda ekstrarenal pelvis varyasyonunu tespit
etmis ve bunu herhangi bir patolojiye baglamamistir (95). Calismamizda ekstrarenal pelvis
sadece tasi olan hasta grubunda rastladik. Dolayisiyla ekstrarenal pelvisi olan kisilerde tas
olugma ihtimali akildan ¢ikarilmamalidir.

Olgiimii yaptigimiz iireteropelvik bileske, iireter ve iireterovezikal bileske genisligi
yontemlerde belirttigimiz ile ayni teknikleri kullanan ¢alismalar taranmistir. Kendi yaptigimiz
Olcim degerleri bulgular sirasiyla verecek olursak; tireteropelvik bileske genisligi ortalama
degerleri sag bobrek tasi olanlarda 8.58 (4-26) mm, sol bobrek tasi olanlarda 8.94 (4-28) mm;
konrtol grubunun ise sag bobrekte 7.94 (5-12) mm, sol bobrekte 7.26 (5-11) mm 6lgiildi.

Ureter genigligine dair yaptigimiz olgiimlerin ortalama degerleri sag bobrek tast
olanlarda 6.22 (3-13) mm, sol bobrek tasi olanlarda 6.20 (4-14) mm; kontrol grubun ortalama
degerleri ise sag bobrekte 6.38 (4-13) mm, sol bobrekte 6.42 (4-12) mm oSlgiildii.

Ureterovezikal bileskeye genisligine ait ortalama 6l¢iim degerlerimiz sag bobrek tasi
olanlarda 5.52 (3-9) mm, sol bobrek tasi olanlarda 5.52 (3-8) mm; kontrol grubun ise sag
bobrekte 5.86 (4-8) mm, sol bobrekte 5.88 (4-9) mm 6l¢iildii.

Literatiirdeki caligmalara bakildiginda ise; Song ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
iiriner sistem tas hastalig1 olan 44 kisiden 29’unda iireterovezikal bileskede,16’ sinda proksimal
iireterde, 5’inde iireteropelvik bileskede tas tespit edilmis ve lireteropelvik bileske, lireter ve
tireterovezikal bileske genislik dlctimleri yapilmistir. Calismada iireteropelvik bileske genisligi
10.24+8.9 mm, iireter genisligi 5.3£2.93 mm, lireterovezikal bileske genisligi ise 3.77+1.71 mm
Ol¢iilmiistiir (96). Calismamizdaki sonuglari Song ve arkadaslarinki ile kiyasladigimizda tireter
genisliginde ayn1 sonuglar1 bulurken, tireteropelvik bileske genisligi calismamizda daha diisiik,
tireterovezikal bileske genisligi de daha yiiksek deger de bulundu. Bizim ¢aligmamizda sadece
bobrek tasi olanlar1 6l¢lime dahil ettigimiz igin tireteropelvik genisligin daha dar olmasindan
kaynakli, tagin liretere dogru ilermesinin engellendigi ve {ireter taslarinin liretovezikal bileske
genigliginin daha az oldugu goriilmektedir. Buradan anatomik genisligin daha az olan yerlerde

tagin daha ¢ok goriilebilecegini sdyleyebilmekteyiz.
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Herek ve arkadaslar1 (97) tireter taslarin1 dahil ettigi ¢alismada iireteropelvik bileske
genisligi ortalama 10 mm, tagsiz olanlarda ortalama 3.95 mm ol¢lilmistiir. Yapilan
calismalarda tireteropelvik bileske ve iireter ¢ap1 6lglimleri ile bobrek ve pelvis renalis’in 6n-
arka ¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 korelasyon saptanmistir.

Abdominal aort kalsifikasyonu varligiyla bobrek tasi arasindaki iliskiyi arastiran
calismalardan biri olan, Hulbert ve arkadaslarinin ¢alismasinda aort kalsifikasyonu olanlarin
%S5.4” linde bobrek tas1 gorildiigiini tespit etmisler (98). Tanaka ve arkadaslari abdominal
aortada kalsifikasyonu belirli bir indeks formuliiyle bobrek tasi olan ve saglikli grup arasinda
kiyaslama yapmis ve tasi olan grubun indeksi 7.1 iken, saglikli grubun 6.7 bulmustur (99).
Bizim yaptigimiz ¢alismada bobrek tasi olanlarda abdominal aorta kalsifikasyon varligint %24
olarak bulduk. Bobrek tagmin gelismesinde olusan tasin mineralizasyon sistemi vaskiiler
yapidada olusturdugu kalsifikasyon hayati deger tasimaktadir. Her iki durum birbirine yatkinlik

olusturabilecegi ihtimali gdzoniine alinarak, olusabilcek rahatsizliklara karsi 6nlem alinabilinir.
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SONUCLAR

Calismamizin amaci bobrek tasi olan bireyler ile saglikli bireylerin radyolojik
goriintlileme yontemi olan bilgisayarli tomografi ve intravendz pyelografi goriintiileri
tizerinden morfometrik 6lgtimlerini karsilagtirarak bobrek tasi olusumunda anatomik yapilarin
etkisinin varligini arastirmak ve ulusal veri tabanina katki saglamakti.

Calismamizda radyolojik goriintiileme yontemlerinden kullanarak tomografi {izerinden
50 bobrek tasi olan, 50 bobrek tast olmayan; IVP’de 30 bobrek tasi olan, 30 bobrek tasi olmayan
olacak sekilde diriner sistem morfometrisini karsilastirmasini yaptik. Cikan sonuglarin
literatiirle karsilagtirmasini yapip bizim ¢alismamizla benzerliklerini ve farkliliklarini ortaya
koyduk.

IVP ve tomografi goriintiilerine gére bobrek tagmin yerlesimi ve konumu hakkinda elde
ettigimiz sonuglar literatiirle benzerlik gostermekteydi. IVP iizerinden infundibuluma y&nelik
Olgtimlerden elde ettigimiz verilere gore; bobrek tast olanlarda sag iist infundibulum genisligi,
sag infundibulopelvik ag1, sag infundibuler yiikseklik ve sol infundbulum genisliginde daha
yiiksek bulunmus ve istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir. Orta infundibulum uzunlugu
ve orta infundibulopelvik ag¢1 bobrek tasi olanlarda daha ytliksek bulunmasina ragmen anlaml
bir fark tespit edilmemistir.

Tomografi goriintiilerinde yaptigimiz 6l¢liim sonuglarina gore; bobrek tasi olanlarda sag
parankim kalinligi, sag ve sol bobrek ist ve alt polleri arasindaki mesafe, sag bobrek pelvis
renalis agis1, sol parankim kalinlig1 daha diisiik, sol iireteropelvik bileske ve sol bobrek genisligi
ise yliksek bulunmus ve istatiksel olarak da anlamli bir fark tespit edilmistir. Ayrica yaptigimiz
ekstrarenal pelvis varliginin bobrek tasi olusumunda yiiksek bir payr oldugunun sonucuna

varilmistir.
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Sonug olarak radyolojik goriintiilemelerden elde ettigimiz veriler gézoniine alinarak,
ileride bobrek tasina yakalanma ihtimalini ve tasin olusturabilecegi anatomik degisikliklerin
ongoriilebilir oldugu diistincesindeyiz. Ayrica benzer konuda yapilacak radyolojik anatomi
caligmalarina 151k tutacagr ve Ol¢iim verilerilerimizin de literatiire katki saglayacagi

kanaatindeyiz.
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OZET

Calismamizin amaci bobrek tasi olan bireyler ile saglikli bireylerin radyolojik
goriintlileme yontemi olan bilgisayarli tomografi ve intravendz pyelografi goriintiileri
tizerinden morfometrik 6lgtimlerini karsilagtirarak bobrek tasi olusumunda anatomik yapilarin

etkisinin varligini arastirmakti.

Calismamizda Namik Kemal Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi’ne ait
PACS sisteminden iizerinden belirlenen 20-70 yas arasi bobrek tasi olanlar ve saglikli grup
olarak belirledigimiz {riner sistem tizerinden tas hastaligi olmayan iki grup belirlendi.
Kullanilan radyolojik yontemlerde ise intravendz pyelografi 30 bobrek tasi olan, 30 bobrek tasi
olmayan; bilgisayarli tomografide de 50 bobrek tasi olan, 50 bobrek tasi olmayanlarin

gorintiileri tizerinden morfometrik 6lgtimler yapildi.

Caligmamiz sonucunda intravendz pyelografide bobrek tasi olanlarda sag (ist
infundibulum genisligi, sag infundibulopelvik a¢1, sag infundibuler yiikseklik ve sol
infundbulum genislige ait 6lglimlerde anlamli bir fark gézlenmistir (p<0,05). Tomografide ise
yine bobrek tasi olanlarda sag parankim kalinligi, sag ve sol bobrek list ve alt polleri arasindaki
mesafe, sag bobrek pelvis renalis agisi, sol parankim kalinligi, sol tireteropelvik bileske ve sol
bobrek genisligine ait 6lglim sonuglarinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir

(p<0,05).

Sonug olarak radyolojik goriintiilemelerden elde ettigimiz veriler gdzoniine alinarak,
ileride bobrek tagina yakalanma ihtimalinin ve tasin olusturabilecegi anatomik degisikliklerin

ongoriilebilir oldugu diisiincesindeyiz. Ayrica benzer konuda yapilacak radyolojik anatomi
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caligmalarina 151k tutacagi ve Ol¢iim verilerilerimizin de literatiire katki saglayacagi

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, morfometrik Sl¢iim, intravendz pyelografi, bilgisayarli

tomografi.
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THE COMPARISON OF URINARY SYSTEM MORPHOMETRY OF
KIDNEY STONE PATIENTS WITH HEALTHY INDIVIDUALS

SUMMARY

The aim of our study was to compare the morphometric measurements of individuals
with Kidney stones and healthy individuals by using computed tomography and intravenous
pyelography images, which are radiological imaging methods, to investigate the effects of
anatomical structures on kidney stone formation.

In our study, two groups, those with kidney stones between the ages of 20-70, and a
healthy group without stones in the urinary tract were determined from the PACS system
belonging to Namik Kemal University Research and Training Hospital. In the radiological
methods used, morphometric measurements were made on the intravenous pyelography images
of 30 individuals with kidney stones and 30 without kidney stones; and on the computed
tomography images of 50 individuals with kidney stones and 50 without Kidney stones.

The results of the study showed a significant difference in the measurements of the right
upper infundibulum width, right infundibulopelvic angle, right infundibular height and left
infundbulum width in patients with kidney stones in intravenous pyelography (p<0.05). On
tomography, a statistically significant difference was found in patients with kidney stones in
the measurement results of the right parenchyma thickness, the distance between the upper and
lower poles of the right and left kidney, the right kidney pelvis renalis angle, left parenchyma
thickness, left ureteropelvic junction and left kidney width (p<0.05).

In conclusion, considering the data we obtained from radiological imaging, we think

that the possibility of developing kidney stones in the future and the anatomical changes that
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the stone may cause are predictable. In addition, we believe that it will shed light on radiological
anatomy studies to be conducted on a similar subject and our measurement data will contribute

to the literature.

Keywords: Kidney stones, morphometric measurement, intravenous pyelography, computed
tomography.
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olmadifina oybirligi/ey¢ekdugu ile karar verilmigtir.
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