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OZET

Uriner sistem taglariin biyokimyasal yapisina gére olusum mekanizmalar1 ve
tedavileri farklilik gostermektedir. Bu nedenle tasin tipini saptayabilmek, koruyucu
onlemlerin alinmasinda ve tedavi planlanmasinda dnemli rol oynamaktadir. In-vitro
analiz yontemleri ile tagin tipi saptanabilmektedir fakat her hastada tasi elde etmek
miimkiin olmamaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT)’de son yillarda kullanima giren
dual enerji teknolojisi, liriner sistem taglarinin analizini in- vivo olarak yapmay1
miimkiin kilmistir. Bu ¢alismamizda tiriner sistem taslarinin analizinde dual enerji BT
(DEBT) ile ¢ikan sonuglar1 ve tas tiplerinin idrar Ph, visseral obezite ile iliskilerini
degerlendirmeyi amacladik.

Ekim 2016 - Mart 2017 tarihleri arasinda klinigimize USTH o6ntanisi ile
gelen hastalara tek kaynakli, hizli kvp degistirmeli 128 kesitli Revolution GSI (GE
Healthcare; Milwaukee, Wisconsin, ABD) BT cihaz1 kullanilarak 200 olgunun
gortintiileri, is istasyonu(AW Server) tizerinde degerlendirildi. Hastalara islemden
once bilgi verilerek, aydinlatilmis onam alindi.

[s istasyonu iizerinde taslar1 etkin atom numarasi, HU egrileri ve materyal baskilma
yontemleriyle analizi yapilarak taglar kalsiyum oksalat dihidrat, kalsiyum okzalat
monohidrat, sistin, iirik asit ve mikst tas seklinde siniflandirildi. Ayrica is istasyonu
iizerinde hastalarin umblikal seviyeden gecen kesitte visseral adipoz doku alani(VAA)
ve subkutandz adipoz doku alani(SAA) olciildii.Hastalarin tetkik ¢ekim tarihinde
klinisyenler tarafindan istenmis idrar tetkikinden Ph degeri elde edildi.

Calismaya dahil edilen 200 hastanin 124’1 erkek (%62), 76’s1 kadin (%38)
Olup, olgularin yaslar1 18 ile 85 arasinda degismekteydi (Ortalama yas: 42.57+19.6).
DEBT ile hastalarin 70'inde (%35) kalsiyum oksalat dihidrat , 38'inda (%19) kalsiyum
okzalat monohidrat, 25'inde (%12.5) sistin, 11'inde (%5.5) fiirik asit, 8’inde(%4)
struvit, 48’inde(%24) ise mikst tas saptandi. Tas tipleri ile VAA ve idrar Ph arasinda
yapilan istatiksel analizde anlamli iliski saptanmadi.

Gelismis analiz yontemleri ile birlikte DEBT, {iriner tasglarin analizini

yapabilmektedir. Ozellikle iirik asit ve sistin taglarmi saptamada DEBT nin ¢ok iistiin
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oldugu goriilmektedir. Kalsiyum fosfat ve kalsiyum okzalat taslarini saptamadaki
basarist da yiiksektir. Limitasyon olarak, DEBT ile kalsiyum oksalat monohidrat-
dihidrat gibi taglarin subgruplarini ayirt etmede basarisi diisiiktiir. Sonug olarak, DEBT
ile in-vivo ortamda tas analizi yapildiginda, DEBT nin tedavinin kisisellestirilmesine

fayda saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem tas hastali1; dual enerji, BT, tas analizi, Visseral
adipoz doku, Obezite, Ph.
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ABSTRACT

THE ROLE OF DUAL ENERGY COMPUTERIZED TOMOGRAPHY IN
EVALUATION OF URINARY SYSTEM STONE

The formation mechanisms and treatments of urinary system stones differ
according to biochemical structure. For this reason, determining the type of stone
plays an important role in taking preventive measures and planning treatment. Stone
type can be determined by in vitro analysis methods but it is not possible to obtain
stone in each patient. Dual energy technology, which has been used in computerized
tomography (CT) in recent years, has made it possible to analyze the urinary system
stones in vivo. In this study, we aimed to evaluate the results of dual energy CT
(DEBT) in the analysis of urinary system stones and the relation between stone types
and urinary pH, visceral obesity.

DECT examinations were performed between October 2016 to March
2017, on 200 patients with urinary stone disease, using with fast KvP interchangeable
128-section Revolution GSI (GE Healthcare; Milwaukee, Wisconsin, USA)
.Information was given prior to the illness procedure, and an informed consent was
obtained.

The stones were classified as calcium oxalate dihydrate, calcium oxalate
monohydrate, cystine, uric acid, struvite and mixed stone by analyzing the stones on
the workstation with effective atomic number, HU curves and material decomposition
methods. In addition, the patient's visceral adipose tissue area (VAA) and
subcutaneous adipose tissue area (SAA) were measured at umbilical level on the
workstation. Ph values were obtained from the urinalysis requested by the clinicians at
the time of examination of the patients.

Of the 200 patients included in the study, 124 were males (62%) and 76
were females (38%) and the ages ranged from 18 to 85 years (mean age: 42.57 +
19.6). ). In all patients, 70 (35%) calcium oxalate dihydrate , 38 (19%) calcium
oxalate monohydrate, 25 (12.5%) cystine, 11 (5.5%) uric acid, 8 (4%) struvite and 48
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(24%) mixed stones were detected with DECT. There was no statistically significant
correlation between stone types and VAA and urine pH.

DECT with advanced analysis methods, analysis of urinary stones. It is
seen that dual energy computerized tomography is especially superior in detecting uric
acid and cystine stones. Also, success in detecting calcium phosphate and calcium
oxalate stones is high. As a limitation, the success of dual energy computerized
tomography to distinguish subgroups of stones such as calcium oxalate monohydrate-
dihydrate is low. In conclusion, dual-energy computed tomography will contribute
greatly to the personalization and optimization of treatment with dual-energy

computed tomography when stone analysis is performed in-vivo.

Key words: Urinary system stone disease; dual-energy CT, Stone analysis, Visceral

adipose tissue, Obesity, Ph.



1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalign toplumda oldukca sik goriilen ve acil servise sik basvuru
nedenlerinden birisidir. Endiistriyel toplumlarda %4-20 oraninda goriilmektedir
(117,118). USTH’I1g1 olan hastalarda &ykii, fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri
tanida yardimci olmakla beraber; kesin tani i¢in IVP, USG ve bilgisayarli tomografi
kullanilmaktadir. Uriner sistem taslar1 idrardaki mineral ve asit tuzlarmin kristalize
olmasi ile olusur. Ailede tas hastalig1 olmasi, {iriner sistem enfeksiyonlari, toplayici
sistemdeki darliklar, baz1 metabolik hastaliklar, baz1 sindirim sistemi hastaliklar1 ve
ilaglar triner sistem taglarinin olusmasi ile iligkilidir. Tirkiye’de tas insidansi
%14,8’dir, bolgelere gore en sik prevalans giineydogu anadolu bolgesindedir(13,14).
Uriner sistem taslarinin kimyasal yapilarina gore cesitli tipleri bulunmaktadir.
Bunlardan en sik goriilenler, kalsiyum oksalat (monohidrat, dihidrat), kalsiyum fosfat
(hidroksiapatit, brusit), lirik asit, sistin ve striivit taglaridir. Bunlardan baska daha nadir
olarak goriilen c¢ok ¢esitli taslar mevcuttur. Ayrica bu maddelerin karigimi seklinde
olan miks yapida taglar da goriilmektedir.

Uriner sistemdeki taslarm kimyasal yapisina gore olusum mekanizmalar1 ve tedavileri
farklilik gostermektedir. Bu nedenle iiriner sistemdeki taslarin tipini saptayabilmek,
tedavi planlanmasinda kilit bir rol oynamaktadir. Uriner sistem taslarinin bilesiminin
analizinde in-vitro analiz yontemleri kullanilmaktadir. Fakat in- vitro analiz
yapabilmek icin operasyon ile ya da hastanin tas1 diisiirmesi sonucunda tagin elde
edilmesi gereklidir. Bu ise liriner sistem tasi olan hastalarin ¢ok azinda miimkiin
olabilmektedir. Baz1 hastalarda, idrarda mikroskobik olarak saptanan bazi kristaller de
tasin tipi ile ilgili bilgi vermekle birlikte duyarliligi diisiiktiir ve ¢ogu zaman
tahminden oOteye gegememektedir. Ayrica bu kristaller, tasi olan her hastada
saptanamamaktadir.

BT, son yillarda hizla gelisen, iiriner sistem taslarinin saptanmasinda hizli ve dogru
sonug veren ve kullanimi giderek artan kesitsel bir goriintiileme yontemidir. Uriner
taglarin saptanmasinda kontrast madde verilmesine gerek duyulmamasi da bir
avantajdir. Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) giiniimiizde BT teknolojisinin
ulasmis oldugu oOnemli bir nokta olup, cihazlar ¢ok sayida detektér sirasindan
olusturulmustur. Bu sekilde gantrinin tek bir doniisiinde genis bir alan taranabilmekte

ve c¢ekim saniyeler icerisinde tamamlanabilmektedir. Bu sayede alinan radyasyon



dozlar1 da 1 milisievert (mSv)'in altina kadar inerek inanilmaz bir sekilde azaltilmistir.
Buna ek olarak son yillarda kullanima giren bir BT teknolojisi olan Dual enerji
bilgisayarli tomografi (DEBT) ile, ayn1 anatomik bolgenin farkl kilovoltaj piki (kVp)
degerlerindeki (genellikle 80 ve 140 kVp) X-isinlart ile iki ayr1 veri seti elde
edilmektedir. Bu prensip ile farkli atom veya molekiillerin iki veri setindeki X 1s1nini
sogurma degerleri karsilastirilarak, atom veya molekiillerin hangi element veya
bilesige ait oldugu saptanabilmektedir. Bu sayede DEBT yontemi ile iiriner sistem
taglarinin  kimyasal bilesiminin analizinin yapilmasit in vivo olarak miimkiin
olmaktadir. Yani DEBT ile {iriner sistem taginin varliginin, yerlesim yerinin, eslik
eden bulgularin yani sira; tasin kimyasal yapisina gore tipini sdylemek de miimkiin
olmaktadir. Bu da s6z konusu tasin olusum mekanizmasinin arastirilmasinda kolaylik
sagladig1 gibi, tedavisini de direkt olarak yonlendirebilmektedir.

Calismamizin amaci, USTH olan hastalarda, DEBT incelemesi ile iiriner taslarm tip
analizini yapmak giincel sonuglarla karsilagtirarak DEBT'nin tanisal degerini ortaya
koymaktir.Ayrica hastalarin idrar ph degeri ve visseral obezitenin tas tipleri arasinda

iligkiyi ortaya ¢ikartmayi amacladik.

2. GENEL BILGILER

2.1 Uriner Sistem Embriyolojisi

Embriyolojik ve anatomik olarak birbiriyle yakin iligkide olan iiriner ve genital
sistemler intermediyer mezodermden gelisir. Baslangigta her iki sistem kloakaya
acilir.Intrauterin dénemde 3 farkli bobrek gelisim evresi olup bunlar birbirini takip
etmektedir(1-3).

Pronefroz evresi; gebeligin {giincli haftasin1 sonunda sefalik pozisyondaki
bobrekler fonksiyon gostermemektedir. Nefrojenik kord epitelyal transformasyonla
tiibiillere doniismektedir.Daha sonra pronefroz evresi gerileyip yerini mezonefroz
evresine birakir.Ozetle pronefroz evresi rudimenter kalip islevsizdir.

Mezonefroz evresi; pronefroz evresine gore daha kaudalde olan bobrekler
gebeligin besinci haftasinin basindan baslayip sekizinci haftaya kadar siirer. Gegici bir
sistem olusturup primitive glomeriilleri olusturmaktadir. Tibiiller kalin duvarl olup

idrar atim1 yapabilmektedir. Tiibiiller her iki taraftan medialde yerlesmis bulunan ve



mezonefrik ya da Wolfian duktuslar denilen yapilar1 drene etmektedir.Daha sonra bu
evre gerileyip yerini metanefroz evresine birakir. Bununla birlikte erkekte onemli
yapilar1 gelistirir(vas deferens, seminal vezikiiller ve ejekiilator duktuslar) (1-5).

Metanefroz evresi; bu evrede kalic1 bobrekler olusur. ilk olarak besinci haftada
belirir ve metenefrik divertikiil(iireter tomurcugu) olusur. Ureter tomurcugundan
iireter, renal pelvisler, major ve minor kaliksler, toplayici tiibiiller gelisir.Metanefrik
mezodermden ise nefronlar olusur. Onuncu haftada bobreklerin glomeriillerinin
farklilagmasiyla idrar iiretmeye baslar.Bobrekler gelisimin baglangicinda ana iliak
arterden beslenirken ilerleyen evrelerde abdominal arterden beslenir.

2.2 Uriner Sistem Anatomisi

Bobrekler

Bobrekler retroperiteonal yerlesimli olup vertebral kolon kolonun her iki yaninda
torakal on iki ve lumbal 1-3 vertebralar diizeyindedir. Bobrekler 11-12 cm
uzunlugunda, 5-6 cm genisliginde ve ortalama 3 cm kalinliginda fasiilye seklinde solid
organlardir. Agirligi eriskin erkeklerde 125-170 gr, kadinlarda 115-155 gr kadar olup,
erkek bobrekleri kadin bdobreklerinden biraz daha biliylik ve agirdir. Hilumlan
anteromedial yondedir ve orta hattan 4-5 cm uzaktadirlar. Ust kutuplari orta hatta daha
yakindir. Alt kutuplar1 daha anterior yerlesimlidir.Sag bobrek karaciger nedeniyle sol
bobrege gore yaklasik 2cm daha asagida yerlesim gosterir. Bobrekleri yerinde tutan en
onemli olusumlar vaskiiler yapilar ve fascia renalistir. Bobrekleri i¢ten disa dogru fibroz
kapsiil, adipoz kapsiil ve Gerota kapsiilii (Gerota fasyasi) adi verilen yapilar ¢evreler.
Bobrek yiizeyi ince bir fibroz kapsiille ¢evrilidir. Bu kapsiiliin disinda perirenal yag

dokusu olarak adlandirilan oldukg¢a kalin adipoz kapsiil bulunur. (6-7)

Bobrekler fonksiyon bakimindan farkli iki béliimden olusur. Dis kismina renal
korteks, i¢ kismina ise renal medulla denilir. Orta kisimda bulunan bobrek seklindeki

bosluga da renal siniis denilir. Renal parankim korteks ve medulla olarak ikiye ayrilir.

Renal medulla birbiri ile devamliligi bulunmayan ve renal piramid olarak
adlandirilan 8-10 adet koni seklinde segmentlerden meydana gelir. Piramidlerin tabani
kortekse bakar. Tepeleri papilla adin1 alir ve her biri mindr kaliksler ile ¢evrelenerek

renal sinlise acilir. Renal korteks piramitleri periferde sararak interpiramidal alanda



renal siniise ulasirlar. Renal korteksin bu interpiramidal kismina Bertini kolonlar1 denir

ve renal vaskiiler yapilarin renal parankime giris ve ¢ikislart bu alanda gerceklesir.

Bobregin damarlari, renal arterler her iki L1-L2 diizeyinde dik ag1 ile aortadan
ayrilir. Renal arterler renal hilusa gelince bobrek segmenti sayisinca dala ayrilirlar.
Segmental arterler renal siniiste tekrar dallarina ayrilarak minor renal kalikslerin

cevresinde renal kolonlara girerler.

Bobrek loblar1 arasinda uzanan bu dallara interlobar arter denilir. Interlobar
arterler kortikal ve medullar cevher hizasinda yan tarafa kivrilarak iki cevher arasinda
bir kavis seklinde uzanirlar. Arkuat arter denilen bu arterler, birbirleriyle anastomoz
yapmazlar. Arkuat arterlerden dik olarak ¢ikan ince dallara interlobular arter adi
verilir. Interlobular arterlerden yan taraflara uzanan ince dallara afferent glomerular
arteriolleri denilir. Bunlar efferent glomerular arteriol olarak devam eder. Bu da
interlobular vene acilir. Interlobular venler de arterleri takip ederek sirasiyla arkuat,

interlobar, segmental ve sonugta renal ven olarak inferior vena kavaya agilir(7-9).
Ureter, Mesane ve Uretra Anatomisi

Bobrek toplayict sistemi bobrek tarafindan siiziilen idrar1 mesaneye baglayan
tiibliler sistemdir. Yukaridan asagiya dogru sirastyla mindr renal kaliks, major renal
kaliks, renal pelvis ve lireterden olusur. Bunlardan sadece iireter bobregin disinda
olup, digerleri renal siniis i¢inde bulunur. Olusan idrar, renal papillalar lizerindeki
deliklerden difiizyonla idrar yollarmin baslangici olan minér renal kalikslere akar.
Minoér renal kalikslerin birkagi birleserek major renal kaliksleri olusturur. Bunlar da
renal pelvise agilir. Renal pelvis, birinci lumbal omurun spinal ¢ikintis1 hizasinda

tireter ile birlesir.

Ureter yaklagik 22-30 ¢cm uzunlugundadir. Ancak, sag bobrek biraz asagi
yerlesimli oldugundan, sag iireter sol iireterden 1 cm kadar daha kisadir. Psoas major
kasinin Oniinde retroperitoneal olarak hafif mediale dogru uzanarak pelvis bosluguna

girer. Burada mesanenin fundus kismina agilir.

Ureterin abdominal ve pelvik olmak iizere iki pargasi vardir. Abdominal parga
renal pelvis ile terminal linea arasinda uzanir. Mesane duvarinda ise yaklasik 2 cm
oblik seyrederek i¢ yiizdeki vezikal trigonun dis kosesinde yerlesen {iireter orifisi

aracilig1 ile mesaneye acilir. Bazi kaynaklarda mesane duvari iginde uzanan fiireter



boliimiine, intramural bolim denilir. Bu bélim mesane duvarinda oblik olarak
uzandigindan, mesane dolduk¢a 6n ve arka duvarlari birbirine yaklasarak bir kapak

vazifesi gortirler.

Ureter normal olarak {i¢ bolgede darlik gdsterir. Bunlardan birincisi renal
pelvis ile birlestigi baslangic boliimii olup yaklasik 2 mm uzunlugundadir. Ikincisi
terminal lineada iliak damarlarin ¢aprazladigi yerde bulunur, yaklasik 4 mm kadardir.

Ucgiinciisii en dar yeri olan mesaneye giris bolgesidir.

Mesane bobregin siizdiigii idrar1 toplayip biriktiren ve disartya atilmasini
saglayan kas ve zarlardan yapilmis bir kesedir. Mesanenin i¢ ylizii ¢ok katl degisken
epitel hiicrelerinden olusan mukoza ile kaplidir. Mesane mukozasi, kas tabakasina
gevsek olarak baglanmistir. Mesane bos iken, mukoza tabakasinda plikalar bulunur.

Bu plikalar mesane dolunca duvarinin genislemesiyle kaybolurlar.

Mesanenin sekli ve pozisyonu, idrar miktar1 ve rektum gibi komsu organlarin
doluluk oranlarina gore degisir. Bos mesane, pelvis ve karin i¢ organlarinin
yukaridan yaptiklar1 baski sonucu asagr ve one dogru itilerek simfisis pubisin
arkasinda bulunur. Doldugu zaman ise iist boliimii karin bosluguna uzanip peritonu da
beraber kaldirir. Dolu mesane yaklasik 300-500 cc sivi ile normal doluluk durumuna

gelerek oval bir sekil alir.

Alt iriner sistemde meydana gelen kronik bir obstriiksiyon, obstriiktif
patolojinin siddetine ve siiresine bagli olarak mesanede trabekiilasyon, duvar

kalinliginda artis gibi yapisal degisikliklere neden olur.

Kadinlarda mesane arka tarafinda uterus ve vaginanin {ist boliimii bulunur.
Uterus ile aralarinda olusan vesicouterin excavatio denilen periton ¢ikmazi aniisten
yaklagik 5 cm yukarida bulunur. Mesane bosaldig1 zaman uterus mesanenin iist yiiziine

oturur.

Erkek tiretrasi, mesane boynundaki internal orifisten penisteki eksternal orifise
dek uzanan, {iriner ve genital sistem icin kanal gorevi yapan bir yapidir. 18-20 cm
uzunlukta olup prostatik, membrandz ve penil olmak tizere 3 kisimdan olusur. Kadin
liretrasi ise 4 cm uzunlugunda olup vaginanin hemen 6n tarafinda mesane ile vestibiil

arasinda uzanir (8).
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2.3 Uriner Sistem Tas Hastahg

Uriner sistem tas hastaligy, iiriner infeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan sonra
ticiincii en sik tan1 konulan iirolojik hastalik olup % 12’lik insidanst bulunmaktadir
(11-12). Ulkemizde prevalansi1 yaklasik % 14,8 olup Akdeniz ve Giineydogu Anadolu
Bolgesi’nde sik gortilmektedir (13,14). Milattan 6nce 7000 yilindan beri goriildigi
bilinen tas hastaliginin tarihi bu kadar eski olmasina ragmen etiyoloji ve patogenezi
hala tam olarak bilinmiyor. Tedavideki gelismelere ragmen tas hastaligi prevalansi ve
niiksti artmaktadir (15). Erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla goriilmektedir.
Genellikle 30-50 yaslarinda goriilmektedir (16).



2.3.1 Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Uriner sistem tas hastaliginin sikligi diinyanin degisik bolgelerinde  farkliliklar
gosterir. Tagslarin yerlesim yerleri ve  kimyasal icerikleri de degiskenlik
gostermektedir. Kuzey Amerika ve Avupa’da mevcut taslarin %70-80 kadar1 saf
kalsiyum oksalat- kalsiyum fosfat karisimi seklinde olup, saf kalsiyum fosfat taslari
daha az siklikta goriilmektedir.Enfeksiyon taglar siklig1 tiim taglar arasinda %10-15’
tir.Patogenezinde daima {ireyi parcalayan ajanlar ile gelisen {iriner sistem

enfeksiyonlar1 yerlamaktadir.

Ozellikle kalsiyum tas hastalig1 3. ve 5. dekatlar arasinda sik olup, erkeklerde 3
kat daha fazla goriiliirken, enfeksiyon taslari kadinlarda, iirik asit taslart  yash
popiilasyonda ve erkeklerde daha sik goriilmektedir . Uriner sistem tas hastaliginin
goriilme siklig1 farkli toplumlarda degismekle birlikte genellikle %10-15 arasinda olup
tekrarlama oranlar1 da oldukga yiiksektir (17,18). Tas olusumu etiyolojisinde yasam
tarzt kaynaklt ve Onlenebilir nedenlerle birlikte yas, cinsiyet ve genetik gibi
degistirilemeyen faktorler de 6nemlidir. Yapilan ¢aligmalarda proteinden zengin diyet
ile tas hastaligi arasinda yakin bir iligkinin oldugu gosterilmistir (19-27). Ayrica
cografya, beslenme aligkanligi, irk, mevsimsel durum ve meslegin de rol oynadigi
diistinilmektedir (19-27). Tas hastaliginin olusumunda diyetin yaninda alinan sivi
miktar1 da 6nemli yer tutar. Tas olusumunu 6nlemek ve mevcut olan kiiciik taslarin
atilimin1 kolaylastirmak i¢in yeteri kadar sivi alimi 6nemlidir. Giinliik 2.5-3 litre siv1

tiiketimine dikkat edilmeli ve idrara ¢ikma siklig1 yeterince diizenli olmalidir (22).

Idiyopatik kalsiyum tas1 hastaliginda genetik gecisin onemli rolii oldugu
bildirilmektedir. Diger yandan primer hiperokzaliiri, Lesch-Nyhan Sendromu gibi
kalitsal gecis gosteren bazi metabolik bozukluklardan kaynaklanan risk faktorleri
nedeniyle bu hastaliklarin sekonder tas hastaligina yol actiklari bildirilmistir

(26,28,29).



2.3.2  Uriner Sistem Tas hastaligi Olusum Mekanizmasi

Metabolik ,anatomik anormallikler ve enfeksiyonun tek baslarina ya da birlikte rol
oynayarak tas olusumda yer alir. Major faktorler siipersatiirasyon, kristalizasyon,

promotorler ve inhibitorler olarak ele alinabilir (30).

Uriner sistem taslarinin olusumunda esas etken idrardaki kristallerin ¢okelmesidir.
Kristallerin ¢dkmesi i¢in de idrarin silipersatiire olmasi gerekir. Bir soliisyona bir
miktar partikiil eklendiginde belli bir yogunluga kadar ¢6ziinme olur. Bu noktadan
sonra eklenen her partikiil doygunluk noktasini astigindan ¢oziinmez ve kristallesir.
Kompleks bir soliisyon olarak idrar promotor ve inhibitor maddeler igerir. Idrarda
kalsiyum, oksalat, {irik asid ve sistin gibi promotdr molekiiller siipersatiire oldugunda
tas olusumuna neden olurlar. Bunun yaninda kristalizasyon inhibitorleri olarak bilinen
sitrat, magnezyum, pirofosfat, makromolekiil ve glikozaminoglikanlarin seviyelerinde
diismeler tas olusumuna yol agabilir. Ayrica idrar ph nin azalmasida tas olusturur.
Anatomik anormallikler idrar akiminda azalmaya bagl olarak idrar stazina ve tas

yapict molekiillerin konsantrasyonunda artmaya neden olur (30,31).

Tasin olusabilmesi i¢in kristallerin bobregin epitel tabakasina yapismasi ve
partikiillerin birlesmesine gerekir. Dinamik soliisyon olarak idrar siirekli akim
halindedir. Bu nedenle, anatomik darlik yapan durumlarda(iireteropelvik bileske
darligi, mediiller siinger bobrek ), idrar akiminda azalmaya, idrar stazina ve tas yapici
molekiillerin yogunlugunda artmaya neden olur. Enfeksiyonlarin da idrar matriksini

artirarak, kristal olusumunu hizlandirdig: disiiniilmektedir(29).

Kristal olusumunda c¢ekirdeklesme (niikleasyon), biiylime ve kiimelesme
(agregasyon) gibi birden fazla asama vardir. Tas olusumunda ilk evre ¢ekirdeklesme
olup bu asamay1 proteinli matriks, kristaller, yabanci cisimler ve diger partikiilli
dokular1 iceren ¢esitli maddeler baslatabilir. Eger diizenli bir kiimelesme olusursa tas
olusumunu tetikler. Bir kristal tipi benzer kristalize catiy1 iceren bagka bir tipin
cekirdeklesmesi i¢in odak olusturabilir. Bu durum kalsiyum oksalat olusumunu

baglatan lirik asit kristallerinde sik goriiliir(28,32).

Kristaliiri bobrek tasi olmayan Kkisilerde de goriilebilir. Kristal olusumu

cesitlerine gore birgok farkli evre igerebilir. Kalsiyum oksalat tas1 6rnek gosterilecekse



2.3.3

bu tasin olusumu ii¢ evrede gerceklesir. Birinci evrede olusan kalsiyum oksalat
trihidrat, en hidrate kalsiyum oksalat formu olup idrarda ¢okebilen ilk formdur ve
ikinci evrede genellikle kalsiyum oksalat monohidrat (KOM) formuna doniisiir. Son

evrede ise kalsiyum oksalat dihidrat (KOD) olusur.

Kalsiyum oksalat derisimi idrarda, normal sudaki derisimden ¢ok yiiksektir.
Tas olusumunu baslatan faktorler arasinda idrar voliimiinde ve sitrat miktarinda
azalma ile kalsiyum, oksalat, fosfat ve {irik asit miktarinda artis gosterilmektedir. Bu

faktorlerin hepsi kalsiyum oksalat doygunlugunu arttirmaktadir(33,34).

Uriner Sistem Tas Hastah@inda Klinik Belirtiler ve Laboratuar

Uriner sistem icerisindeki tas bazen hicbir klinik belirti vermeden sessiz
kalabilirken, tasin boyutu, yerlesim yeri, tikaniklik derecesi ve iizerine eklenebilen
patolojilere bagli olarak degisik sekil ve derecede klinik belirtilerle de kendini
gosterebilir.

USTH’da en sik rastlanan belirti agr1 olup kiint veya kolik, akut veya
kronik, lokal ya da yansiyan agri seklinde olabilir. Bobrek tasi ,renal pelviste ve
kalikslerde kismi tikanma yaparsa lomber bdlgede, bobrek kapsiiliiniin gerilmesi
nedeniyle kolik tarzinda olmayan kiint agr1 olusur. Uriner sistemde tam tikaniklia yol
acan taglarda ise bobrek toplayici sistemi ile tireterin gerilmesi ve hiperperistaltizm
nedeniyle kolik tarzinda agr1 olusur(35). Mukozal irritasyon, inflamasyon, 6dem gibi
lokal olaylar da agriya neden olur. Ozellikle &dem, serbest sinir uglarinin gerilmesine
bagli olarak kolik tarzinda agr1 yapabilir. Agr1 ve semptomlar tasin bulundugu bolgeye
gore degisken olabilir. Proksimal iireter taglarinda aralikli lomber agr1 goriiliir. Tasin
distalde pelvise dogru inmesiyle agr1 karin bolgesine yayilir. Distal {ireter taslarinda
agr1 ayni taraf kasik ve genital alana yayilir. Ureterovezikal bileske taslarinda vezikal
irritabilite semptomlar1 goriilebilir. Agr1 bulgusu vermeyen taslar iiriner mukozada
yapmis olduklari irritasyon nedeni ile ¢ogu zaman mikroskopik bazen de makroskopik
hematiiri seklinde belirti verebilir. Tasin varligi ayni zamanda diriner sistemde
enfeksiyona da zemin hazirlar. Bulanti, kusma, konstipasyon gibi gastrointestinal
belirtiler ayirici taniy1 giiglestirir(36-38).

Idrar analizinde hematiiri, enfeksiyon varsa pyiiri de goriiliir. Taze idrar

sedimentinde {rik asid, sistin yada striivit kristallerinin goriilmesi eger klinik
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semptomlar da varsa, ayni cins tas varlig1 acisindan anlamli bir bulgu olarak kabul
edilebilir. Ancak kalsiyum oksalat ya da fosfat tagi olanlarda ayni tip kristal ¢ogu kere
goriilmedigi gibi, aksine bu tip tas olmayan kisilerde de zaman zaman rastlanabilir.
Idrar ph’ina bakildiginda iirik asid ya da sistin tas1 olanlarda 5.5 veya altinda, striivit
ve kalsiyum fosfat tas1 olanlarda 7 veya iistiinde oldugu gozlenmistir. idrar analizinde
pyliri goriilen hastalarda bakteriyolojik analiz endikedir. Ayrica bdobreklerin
fonksiyonunu degerlendirebilmek i¢in kanda iire ve kreatinin, ates varliginda 16kosit

sayimi ve CRP tayinleri yapilir (31,39).

Uriner Sistem Tas Tipleri

Tas analiz sonuglarina gore en sik goriilen tas kompozisyonlari sirasiyla
kalsiyum oksalat monohidrat (whewellite), kalsiyum oksalat dihidrat (weddellite),
kalsiyum hidrojen fosfat (brusite), kalsiyum fosfat (dahlitte), sistin, magnezyum
amonyum fosfat (struvit) ve iirik asittir. Bagka bilesenlerle birlikte olsun ya da olmasin
kalsiyum oksalat igeren taslar en sik rastlanan tas grubudur. Birgok tasin iginde
genellikle kii¢iik oranlarda mukopolisakkarit ve proteinler de bulunur.

ABD’de genis bir seride yapilan iiriner sistem tasi analizlerinde kalsiyum oksalat %84,
iirik asit %35, kalsiyum ve {irik asit %7, kalsiyum fosfat %4 oraninda bulunmus, striivit
taslarina ise %1’den daha az oranda rastlandigi bildirilmistir(22).

Kalsiyum oksalat taslari: En sik goriilen taslardir ve tiim taslarin ortalama

1/3’lint katkis1z oksalat taglar1 ve ortalama 1/3’linii kalsiyum oksalat ve apatit karisimi
taglar olusturur. Bu durumda f{iriner taslarin yaklasik %70’1 oksalat taslaridir.
Kalsiyum oksalat taglari, kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat taslarindan sonra
ligiincii derecede radyoopak taslardir (40).
Kalsiyum oksalat taglarinin olusumunda genellikle birden fazla risk faktorii etki
gosterir. Risk faktorleri idrarda kalsiyum oksalat doygunlugunu artirarak,
kristaliasyon inhibitor aktivitesini azaltarak veya kristalizasyon promotor aktivitesini
yiikselterek etkili olurlar.

Metabolik risk  faktorleri  hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri, hipositratiiri,
hipomagneziiri olarak sayilabilir. Ayrica makromolekiiller, ¢esitli mikroorganizmalar
ve beslenme sekli tag olusumunda risk faktorleri olarak rol oynarlar. Kalsiyum oksalat
taglar1 bulunan hastalarin % 50’sinde hiperkalsemi ile iliskisiz hiperkalsiiiri (idiopatik

hiperkalsiiiri) vardir. Bu hastalarin biiyiik kisminda barsaklardan fazla kalsiyum
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absorbsiyonu ve idrarla fazla kalsiyum atilimi mevcuttur. Daha az bir kisminda ise
kemiklerden asir1 kalsiyum salinmasi ya da primer olarak bobreklerden kalsiyum
atilim1 izlenmektedir.

Hiperkalsemi ve hiperkalsiiiri kalsiyum oksalat taslar1 olan hastalarin %
10’unda goriiliir. Hiperparatiroidizm, sarkoidoz, vitamin D entoksikasyonu, Cushing
sendromu gibi hastaliklara bagli olarak ortaya c¢ikar. Kalsiyum oksalat tasi olan
hastalarin % 20’sinde hiperiirikoziiri, % 5’inde hiperokzaliiri saptanirken, % 15
20’sinde herhangi bir metabolik bozukluk mevcut degildir. Kalsiyum oksalat taglar
CaOMNH (Whewellite) veya CaODH (Weddellite) yapida olabilmektedir. Weddellite
taglarda, Whewellite yapida olanlara gére, ESWL ile daha iyi tagsizlik oranlari elde
edilebilmekte ve intrakorporeal litotripsi teknikleri ile daha kolay parcalanma
saglanabilmektedir. Kalsiyum oksalat taslarinin monohidrat veya dihidrat yapida
olusmasinin nedenleri tam olarak anlagilamamistir. Weddelite yapida taslarin
hiperkalsitiri ile Whewellite yapida taslarin ise hiperoksaliiri ile iligkili oldugu ve bu
taglarin goriildiigii hasta gruplarinda da farkliliklar oldugu bildirilmistir (41).

Tekrarlayan tas hastaligi tedavisinde amac¢ idrar yapisindaki bozukluklari
diizelterek risk faktorlerini ortadan kaldirmak, bu sayede yeni tas olusumunun ve
mevcut taslarin biiylimesini dnlemektir (42).

Kalsiyum fosfat taslari: Kalsiyum fosfat dengesindeki bozukluklar, renal
tiibiiler asidoz ve idrar yolu enfeksiyonu Kalsiyum fosfat taglarinin en sik nedenleridir.
(44). Idrar ph’ 1na gore iki tip kalsiyum fosfat tag1 bulunmaktadir. Brushite (kalsiyum
hidrojen fosfat trihidrat) ve karbonat apatit (pentakalsiyum okzalat trifosfat) taslaridir.
Brushite taslar1 ¢ok hizli olusur ve tekrarlama riski yiiksektir (%30-60) (44). Brushite
taglar  asidik idrarda, yliksek miktarda kalsiyum ve fosfat varliginda olusur
(45).Karbonat apatit taslar1 alkali idrarda  yiiksek kalsiyum ve diisiik sitrat
konsantrasyonu varliginda gelisir(43,45). Karbonat apatit veya enfeksiyon taslarinin
ESWL ile parcalanmasi kolaydir(44,46). Brushite taslar ise fosfat taglari i¢inde en
yogun ve sert olan taslardir. ESWL ile parcalanmasi olduk¢a zordur ve tassizlik orani
diistiktiir (44). Bu sebeplerden otiirli  perkiitan girisimler uygulanmakta ve bazi
olgularda agik cerrahi tercih edilebilmektedir.

Magnezyum amonyum fosfat (MgNH3PO4) taslari: (struvit, enfeksiyon)
taslari:Bu taglar magnezyum, amonyum ve fosfat icerirler. Kadinlarda ve ¢ocuklarda
daha sik goriiliir. Bu taslarin olugmasi igin proteus, pseudomonas, klebsiella ve

mycoplasma gibi iireyi pargalayan bakterilerle olugsmus bir enfeksiyon ve idrarin
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magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonattan doymus olmasi gerekir. Urenin
parcalanmasiyla amonyum konsantrasyonu artar ve pH alkalilesir. Bunun sonucunda
magnezyum, amonyum, fosfat kristalleri ¢oker. Idrar pH’s1 genellikle 7’nin
tizerindedir. Yabanci cisimler, nérojenik mesane de striivit tasi olusumunda neden olan
diger faktorlerdir. Striivit taslar1 genellikle kalikslerin ve renal pelvisin seklini alarak
geyik boynuzuna (staghorn) benzer sekilde olurlar. Bu taslar1 antibiyotik tedavisi ile
sterilize etmek miimkiin degildir. Tedavide liriner enfeksiyonun eradikasyonu, varsa
kataterlerin ve yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi gerekir (47).

Urik asit taslari:Urik asit taslar1 tiim idrar yolu taslarinin %>5'inden az olup
erkeklerde siktir. Gut hastaliginda, miyeloproliferatif hastaliklarda, ilseratif kolitte,
Lesch- Nyhan sendromunda ve kemoterapi alanlarda tirik asit tasi insidansi yiiksektir.
Buna karsin iirik asit tasi olan hastalarin cogunda hiperiirisemi saptanmaz. Urik asit
asidik pH'da daha zor ¢oziintir. Bu sebeple asidik idrar, {irik asit tas1 olusumu igin esas
faktorii teskil etmektedir. Tedavide taslarin cerrahi olarak alinmasi, gilinliik sivi
aliminin artirilmasi, idrar ph’sinin artiritlmasi ve idrar {irik asit diizeylerini azaltacak
ajanlar kullanilir(31,37).

Sistin taslari: Enzim eksikligi nedeniyle sistin atilimi arttiginda sistinuri ve
tag olusumu meydana gelir. Anormal intestinal mukozal emilim ve sistin, ornitin, lizin
ve arginin dahil dibazik aminoasitlerin renal tiibiiler emilimine neden olan kalitsal
metabolik defekt sistin taglarina neden olur. Dort aminoasitten sadece sistin“in idrarda
eriyebilirligi zayiftir ve bu nedenle sadece sistin tasi olusurlar. Primer ve sekonder
hiperoksaliiri sonucunda da tas olusumu goriilmektedir(37).

Ksantin taslari: Cok seyrek goriilen taslardir. Metabolizma bozuklugu sonucu
olusur. Otozomal resesif olarak gecen ksantin oksidaz enzimi eksikliginde ksantin
taslar1 olusur. Tedavisinde idrarin alkalilestirilmesi Onerilir (48).

Matriks taslari: Bu taslarda yer yer daginik kalsifikasyonlar vardir. Matriks
taglart varliginda toplayic1 sistemde kitle goriinlimleri bulunur. Bulundugu yerin
bi¢imini alir(49).

Indinavir tasi: Indinavir gibi proteaz inhibitorleri AIDS tedavisinde etkilidir.
Kontrastsiz BT'de radyolusen goriintii veren tek tas tipidir. indinavir taslar1 kahverengi
ve bronz renktedir. Indinavir kullanan AIDS hastalarmin %6’sinda indinavir tasi

gelistigi goriilmistiir (48).
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2.3.5 Uriner Sistem Tas Analizi

USTH tedavisinde tam kiir icin(rekiirrensleri onlemek icin) altta yatan
metabolik ve anatomik nedenlerin ortaya konmasi, ardindan da uygun profilaktik
tedavinin baslanmasi icin tas analizinin bilinmesi gerekir(51). Uriner sistem taslarinin
incelenmesinde bir¢ok farkli method bulunmaktadir: X 1511 difraksiyon kristalografisi,
infrared spektroskopi, elektron mikroskopisi, termogravimetri, polarizan mikroskopi
ve kimyasal spot testleri sayilabilir. Tas analizi, iiriner sistemin biyokimyasal biyopsisi
olarak tanimlanmakta ve Ozel tas bilesenlerinin tanimlanmasi bazen spesifik bir
metabolik taniy1 isaret edebilmektedir(52). Islak kimyasal analiz teknigi rutin olarak
laboratuvarlarda tas analizi icin en yaygin kullanilan yontemdir. Kalitatif ve yari-
kantitatif 1slak kimyasal testlerin gesitli ticari kitleri bulunmaktadir. Pargalanarak toz
haline getirilen ve gesitli islemlerden gegirilen tas, bu ticari kitler ile analiz edilir. Bu
yontemde farkli iyonlarin ve radikallerin varlig1 tespit edilebilirken, belirli oranlarda
karisim seklinde olan taslar ayirt edilemez(50).

Termogravimetri yontemi 1970'li yillardan beri bdbrek tasi analizi igin
kullanilmaktadir. Termogravimetri bir oksijen atmosferi igerisinde 1000°C kadar
ilerleyen bir sicaklik artis1 esnasinda, materyalin 1sisin1 ve agirlik kaybini siirekli
olarak kaydeden, canli, hizli ve basit bir tekniktir. Bu teknikte, her materyalin spesifik
bir tip doniisiimii olmasma dayali olarak, sicakligin baslangici ve bitisi arasindaki
agirlik ve entalpi (toplu 1s1) degisim paternine ve degisim miktarlarina bakilarak, tas
materyalinin hangi tip oldugu belirlenmeye ¢alisilmaktadir (50,53).

Optik polarize yontemi: polarize 11k ile taglarinin kristallerinin etkilesimidir.
Bu teknikte tas kirilir ve tasin gesitli noktalarindan materyal alinir. Uygun refraktif
indeksi olan sividan bir damla kullanarak polarize mikroskop altinda degerlendirilir.
Tas mineralini tespit etmek i¢in bakilan parametreler, renk, 15181in kirilmasi ve ¢ift
kirilma 6zellikleridir (54).

Taramali elektron mikroskopisi {iriner taslarin morfolojisini arastirma ig¢in
hassas bir tekniktir. Bu teknik destriiktif olmayan bir yontemdir ve boyutu 1-5 nm olan
taglar hakkinda bile, bilesenlerin spesifik morfolojisini degistirmeden, ayrintili bilgiler
ortaya koyabilmektedir. Ayrica numune yiizeyinin c¢ok yiiksek ¢Ozlintirlikli
goriintiilerini alabilmektedir (50,56).
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2.3.6

X-Isim1 Toz Difraksiyonu :Bir yapmin i¢indeki kristal parcalari X 1sinlarini
kirar ya da belirli oranlarda gecirerek farkli paternlerde yansitirlar. Bu ydntemde
monokromatik X 1sinlar1 kullanilarak, tas i¢indeki kristallerin olusturdugu birbirinden
farkli difraksiyon (kirilim) paternlerine gore bobrek tasinin bilesenleri tanimlanir (50).

Infrared spektroskopi ilk olarak 1955 yilinda kullanilmistir. Son on yilda ise
in-vitro kantitatif tas analizi i¢in popiiler ve giivenilir bir yontem haline gelmistir.
Infrared spektroskopi sepsifik, hizli ve ¢ok yénlii bir ydntemdir. Atomik titresimleri
neden olan infrared radyasyonu kullanir. Bunun sonucunda atomlarda enerji
absorpsiyonu olusur. Son olarak tas 6rneklerindeki infrared spektrumun absorpsiyon
bantlarinin goriiniisii incelenir (50). Direkt ve indirekt olmak iizere iki tipi vardir.
Direkt infrared spektroskopide tas, potasyum bromid ile karistirilarak disk formunda
komprese edilir ve incelenir. Bu yontemde tas, kimyasal analiz gibi ek destekleyici bir
yontemle daha degerlendirilemez. Indirekt yontemde ise toplam kirilma foto-akustik
algilama ile saptanarak analiz yapilir. Tasta destrilksiyon yapilmaz ve potasyum
bromid gibi inaktif materyal kullanilmaz. Test sonunda tas, baska yontemler i¢in de
kullanilabilir (54).

Uriner Sistem Tas Hastah@ginda Tedavi

Konservatif Tedavi: Uriner sistem tasinin boyutu ve yerine gére hasta
takip edilebilir. Bobrek yerlesimli ve boyutlart 4-5 mm’ye kadar olan taglar takip
edilebilir ve medikal tedaviyle %40-50 oraninda kendiliginden diisebilir. Boyutu 6 mm
den biiyiik taslarin spontan diisme olasilig1 daha diisiiktiir. Bu taslar daha yakin
takip edilmeli ve semptomatik destek tedavilerle radyolojik takibe alinmalidir. Tasin
yeri, hastanin siv1 tiiketim miktar1 ve aktivite diizeyi tasin kendiliginden
diisiirilmesinde  6nemli faktorlerdir. Bu oneriler 1518inda tas  diisiiriillemezse diger
tedavi segeneklerine gegilir. Akut tas epizodunun tedavisinde medikal yaklasim, tasin
giderilmesinden daha ¢ok semptomlar1 gidermek i¢in kullanilir. Tasin giderilmesi i¢in
daha ¢ok islemsel ve ya cerrahi tedaviye gereksinim vardir. Tasin giderilmesi veya
diisiiriilmesi icin baz1 medikal tedaviler denense de kullanim1 ve basaris1 net degildir.
Tek istisna iirik asit tas1 olan hastalarda medikal tedavi ile tasin erimesinin ¢ok basarili

oldugudur. Semptomatik medikal tedavi; hidrasyon, analjezi-antiinflamatuar-

15



antispazmotik, gerekirse antiemetik ve laksatif, enfeksiyon varsa antibiotik
seceneklerini barindirir. Hastalara giinliik idrar ¢ikist en az 2-3 1t/giin olacak sekilde
stvi  almalart ve tas analizi yapildiysa uygun profilaksiye ve diyet programina
girmeleri 6nerilmelidir (56).

Kemoliz: Kemoliz tasin eritilmesine yonelik bir tedavi seklidir.Urik asit
taglart basta olmak iizere kalsiyum ve sisitin taglarnin  ESWL ve PNL islemi
sonrasinda kalin parcalarini eritmek i¢in kullanilir. Bu tedavi se¢eneginde oncelikli
Kriter triner sistemde obstriiksiyon gelismemis olmalidir (57).

Urik asit taslarmin kemolizi i¢in dncelikle idrar ph‘nin artitilmasi igin potasyum sitrat,
potasyum bikarbonat ve sodyum bikarbonat kullanilir.Ayrica idrarda atilan {irik asit
diizeyini azaltmak i¢in piirin igeren gidalar kisitlanir ve ksantin oksidaz inhibitorii olan
alloptirinol kullanilir(58).

Sistin taslarinda ise protein kisitlamasi ve yeterli hidrasyon yaninda ayni sekilde idrar
alkalinizasyonu ve sistin baglayic1 ajanlarla(D-penisilamin, N- asetilsistein ve alfa
merkaptopropiyonilglisin) kemoliz saglanmaya g¢alisilir. Striivit taglar1 enfeksiyon
kaynakli taslar oldugu i¢in uygun antibiyotik tedavisi verilir ve tasin
¢Oziindiiriilmesine yonelik idrarin asidifikasyonu saglanir (57,58).

Coziindiiriicti ajanlarin etkinligi tasin ylizey alanina, tipine, yikama sivisinin hacmine
ve uygulama yontemine baglidir. Kemoliz tedavisi iirik asit taglarinda etkin olup
diger tasglarin tedavisinde yeterli etkinlik gostermemektedir(57).

ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy): ESWL ile iiriner
sistem taglarinin tedavisi tiptaki en Onemli gelismelerden birisidir. Sok dalgalari
kullanilarak {iriner sistem taslarinin kirilmast fikri ilk olarak 1950 yilinda Sovyet
mithendis Yutkin tarafindan ortaya atilmistir (59). Tas tedavisinde devrim yaratan
ve liroloji pratiginde genis yer bulan, disaridan tas kirma yontemi olan ESWL,
1980'lerin ortalarindan bu yana kullanilmaktadir. Elektrik akiminin ses
dalgasina doniismesi ve bu dalgalarin tas lizerine yaptig1 etkiyle taslarin
parcalanmasiyla sonuglanan bir tedavi seklidir(60). ESWL’nin basarisi, tasin
boyutuna, odaklanabilirligine ve {riner sistemdeki yerlesim yerine gore
degismektedir. ESWL’nin klinik uygulamaya girmesinden sonra taslarin
tedavi endikasyonlar1 biiylik Ol¢lide degismis ve bugiin taslarin %90’dan
fazlast ESWL ile tedavi edilebilir hale gelmistir. Bugiin, 2 cm’yi ge¢gmeyen
tiim lokalizasyondaki bobrek taslarinin ve proksimal iireterdeki iirik asit taslari

hari¢ her boyuttaki iireter taslarinin tedavisinde Oncelikle ESWL
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Onerilmektedir(61). Konjenital anomalilerde (iireteropelvik bileske darligi,
atnali bobrek, kalisiyel divertikiil) ESWL'nin basarist diisiiktiir. ESWL
tedavisinin kesin kontrendikasyonlar1 akut pyelonefrit, {iriner sepsis, gebelik,
diizeltilmemis koagiilopati, implante kardiyak cihazlar ve kalsifiye vaskiiler
anevrizmalardir(60).

Ozellikle sistin taslar1 basta olmak iizere baz1 tas tiplerinin ESWL
ile parcalanmalar1 zordur. Tek bir aminoasit kristalinden olusan sistin taslari
ESWL'ye direncli sert taslardir. Urik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taslari
ESWL'ye en fazla yamt verirken, kalsiyum oksalat monohidrat , kalsiyum
fosfat ve striivit taglar1 daha direnclidir. Ayrica tas sayisi ve ¢api arttik¢a da
ESWL'nin etkinligi azalmaktadir(62).

Ureteroskopik Tas Ekstraksiyonu: Bu teknikte alt idrar yolundan
ureterorenoskop adi verilen 6zel bir aletle igteki idrar yollarina erisilerek
iceride yer alan tas direk goriis altinda kirilir ve c¢ikarilir. islem tam
uyutarak(genel anestezi) veya belden uyusturma (spinal anestezi) ile yapilir.
Taslar genelde pnomatik, ultrasonik veya lazer tas kiricilar ile pargalanirlar.
Hasta ayni giin evine gonderilebilir.Tastan kurtulma oranlar1 %66-100
arasinda degismekte olup basar1 sansi tas yiikiine, lokalizasyonuna,
retroperitoneal cerrahi girisim Oykiisiine ve operatdriin deneyimine baghdir.
Ozellikle ESWL nin yetersiz kaldig1 sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat
taglarinin tedavisinde ve ileride daha sik tas niiksleri olabilecegi i¢in ¢ocuk
hastalarda endoiirolojik yaklasimlar daha fazla 6nem kazanmaktadir. Vaskiiler
yapilar seviyesinin inferiorunda yerlesmis {reter taslar1 igin etkili bir
yontemdir(63).Basar1 sans1 tas yiikiine, lokalizasyonuna, retroperitoneal
cerrahi girisim oykiisiine ve operatdriin deneyimine baghdir. Ozellikle
ESWL'nin yetersiz kaldig1 sistin ve KOM taslarinin tedavisinde ve tas
niikslerinin sik goriilebildigi ¢cocuk hastalarda iireteroskopik yaklasimlar 6nem
kazanmaktadir. Ureteroskopik tas ekstraksiyonu yontemi ile, tas boyutu 15
mm altinda olan hastalarda basar1 orant %93 iken, 15 mm'den biiyiik olan
taslarda basar1 orani %33’e diismektedir(64).

Perkiitan Nefrolitotomi: Bobrek i¢indeki tas 2 cm den biiyiik oldugunda
veya ESWL ile kirillamadiginda uygulanan giincel bir yontemdir. Genel anestezi
altinda bel bolgesinde 1 cm’lik kesiden olusturulan bir yoldan bobregin igerisine

girilerek taglar bir biitiin halinde veya kirilarak ayn1 yoldan disar ¢ikartilir.

17



Endoskopik yani kapali bir ameliyat yontemi olan perkiitan nefrolitotripsi
ameliyatinda gorintiiler endokamera ile bir televizyon ekranina biiyiitiilmiis olarak
taginir. Taslar genelde pndmatik, ultrasonik veya lazer tas kiricilar ile pargalanirlar.
Ameliyat bitiminde bobrekte birka¢ giin siireyle idrarin gegici bir siire i¢in disari
alimmasini saglayan bir tiip (nefrostomi tiipli) konulur. PNL uygulamalar1 hastanede
daha kisa kalis siiresi, daha disiik tedavi maliyeti ve hastalarin gilinliik
hayatlarina daha erken donebilmelerine olanak saglamasi gibi nedenlerle acik
ameliyatlara kars1 avantajli hale gelmistir (65,66).

PNL i¢in kontrendikasyonlar ise aktif iiriner enfeksiyon, kanama
diyatezi, anatomik anomaliler, tas yiikii, tasin pozisyonu ve renal kitleler
olarak siralanabilir. Komplikasyon olarak; pelvikalisiyel yaralanma, kanama,
rezidii tas fragmanlarinin kalmasi veya ekstravazasyonu, kolon veya

duodenum yaralanmasi goriilebilir (65,67).

Laparoskopi: Laparoskopi genel anestezi altinda retroperitoneal ya da
transperitoneal yoldan yapilabilir. Bir kamera port araciligiyla aletlerin yardimiyla
bobrege ulasilarak iireter ve pelvis bulunup yapilan insizyonla tas ya da taglar
cikarilmaktadir. Giinlimiizde anterior kaliks divertikiilii taslarinda, pelviiireterik
darlikla birlikte olan bobrek taslarinda, at nali, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki
biiyiik taglarda, kirilmasi zor taglarda ve hastanin agik ameliyati istemedigi durumlarda
laparoskopi tek basina uygulanabilir diger bir tedavi secenegidir(31)

Agilk tas cerrahisi: ESWL'nin ve endoiirolojik tedavi yoOntemlerinin
kullannrma girmesi giinlimiize acik cerrahi uygulamasinda belirgin bir azalma
olmustur. Agik cerrahinin en biiylik dezavantaji insizyon morbiditesidir. Bunun
yaninda hastanede kalig siliresinin uzun olmasi, analjezi kullanim gerekliligi ve daha
uzun siire i gliclii kayb1 diger dezavantajlaridir. En Onemli avantaji da diger
yontemlerle kiyaslandiginda daha yiiksek oranda tastan arinma saglamasidir ile agik

cerrahi uygulamasi da belirgin bir sekilde azalmistir(9).
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2.4 Uriner Sistem Tas Hastahg Tamisinda Radyolojik Yéntemler

Direkt Uriner Sistem Grafisi, IVP, US ve kontrastsiz spiral BT f{iriner sistem
tas hastalig1 tanisinda kullanilmaktadir.Uriner sistem taslarinin tamisinda IVP’nin
sensitivitesi %75-85, spesifitesi %90, bilgisayarli tomografinin sensitivitesi %85-94,
spesifitesi %94-98 olarak bildirilmistir. Bunlara karsin ultrasonografinin sensitivitesi

%50-60, spesifitesi ise %75-80 olarak gosterilmektedir (3,9,64).

Direkt Uriner Sistem Grafisi

Renal kolik diistiniilen olgularda ilk kullanilan goriintiileme yontemidir.
Grafinin daha dogru sonug verebilmesi i¢in hastaya bir giin 6ncesinde barsak temizligi
yaptirilir ve ertesi giin hasta a¢ olacak sekilde sirtiistii yatar pozisyonda film elde
edilir. Bu grafide, iistte 11. ve 12. kostalar, altta ise simfizis pubis goriilmelidir.
Bobrekleri kusatan perirenal yag dokusu, DUSG’de bobrek konturlarinin diizgiin bir
sekilde goriilmesini saglar. DUSG’de her iki psoas kasinin kenarlar1 net goriilmelidir.
Psoas kas golgesinin silinmesi inflamatuvar bir olayin varligin1 gosterir En opak taslar
kalsiyum fosfat (apatit) taslaridir ve kemik ile benzer dansitededir (68). Struvit taslari,
kalsiyum taglarindan daha az opaktir, tabakali ve piiriizlii bir yapist vardir. Sistin
taglar1  siilfiir iceriklerinden dolayr hafif radyoopaktir. Tas uzmanlarinca
degerlendirilen DUSG ile tas bilesimi %40 oraninda saptanabilmektedir (69).
DUSG’de izlenen her kalsifikasyon tas olmayip 6zellikle flebolitler ile karisabilir.
Flebolitin merkezindeki radyoliisent boliim ayirici tanida yararlidir. Flebolitler disinda
ozellikle vaskiiler kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf nodlari, appendikolitler, kalsifiye
kitleler ve radyoopak maddelerde tas: taklit edebilirler. DUSG’ nin avantajlar1 ucuz ve
kolay erisilebilir olmasidir. Dezavantajlar1 arasinda hastanin radyasyona maruz

kalmasi sayilabilir (70,71).

Intravenoz Pyelografi

Intravendz(IV) yolla verilen kontrast maddenin bdbreklerde konsantrasyonu
ve toplayict sisteme atilmasi temeline dayanan iiriner sistemin temel tani yontemidir.

Glinlimiizdeki temel endikasyonu hematiiri, iiriner sistem kalkiilleri, iireter fistiil ve
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darliklar1 ve kompleks {iriner sistem infeksiyonlarinin arastirilmasidir. Ayrica bobrek
travmasinda, jinekolojik ve kolorektal malignensi operasyonlarindan once iireterleri,
transplantasyonlarda ise dondriin bdbreklerini degerlendirmede kullanilir. Tetkikten
bir giin dnce barsak temizlenmesi saglanir. Incelemeye yatarak direkt batin grafisi ile
baslanir. Intravendz kontrastli incelemede diisik ya da yiiksek osmolariteli suda
eriyen iyotlu kontrast maddeler kullanilir. Enjeksiyondan sonra bobrekleri, tireterleri
ve mesaneyi gérmek amaciyla genellikle 5, 10 ve 30-60. dakikalarda ii¢ grafi elde
edilir. Gerekirse hastaya mesaneye yonelik miksiyon sonrast spot grafi alinir.
Obtriiksiyonlarda birer saat ara ile gerekli durumlarda 24 saat sonra grafiler alinabilir
(72-74).IVP esnasinda kullanilan kontrast maddelerin %5-10 oraninda alerjik
reaksiyon yapabilmesi, sinirda bobrek yetmezligi olan ya da DM olan hastalarda
%25 oraninda renal yetmezlige neden olabilmesi, gebelik ve tirotoksikoz IVP’nin

kullanimini kisitlayan faktorlerdir (72-74).
Uriner Sistem Ultrasonografisi

Akut yan agrisiyla  bagvuran  hastalarin  degerlendirilmesinde
ultrasonografinin hizli, kolay ulasilabilen, giivenli ve ucuz bir yontem olmasi nedniyle
yaygin olarak kullanilmaktadir. Invaziv olmamasi, maliyetinin diisiik olmasi, bugiine
kadar insan viicudu iizerinde kanitlanmis herhangi bir zararli etkisinin bulunmamasi

US’nin baslica avantajlarini olusturmaktadir. (75).

Inceleme 3,5-5 MHz’lik problar ile yapilmaktadir. US ayrica tasm yol
act1g1 obstruktif hidronefroz , renal kan akimindaki degisiklikleri, iireterlerin mesaneye
giris yerleri degisiklikleri saptamada kullanilmaktadir. US’de tiim taslar iceriklerine
bakilmaksizin ekojenik yapilar seklinde izlenirler ve posteriorda akustik
golgelenmeleri vardir. Subjektif bir yontem olarak US  taglar1 saptamadaki basari
oranlar1 degisiklik gostermektedir. Bu alanda en basarili sonuglar1 1988 yilinda
yaptiklar1 ¢alismalarinda Middleton ve arkadaslar1 gostermislerdir (76). Distal
ireterde yer alan taslar, mesane dolumu yetersiz oldugunda goriilmeyebilir. Bu
durumda mesane dolumu saglamak tan1 konulmasini saglayabilir. Distal iireterde yer
alan tagin 6dem nedeniyle iireter ¢ikist daha hipoekoik ve kalinlasmis olarak izlenebilir
(77). Taslarin iireterde yol agtiklar obstriiksiyona bagl olarak indirekt bulgular olusur.
Hidronefroz bu bulgulardan birisidir ancak tireter taslarinin %30-35’inde bu bulgu

izlenir. Distal iireter obstriiksiyonunun bir bulgusu ireterlerin mesaneye giris
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seviyelerinde olusturduklari tireter jetlerinin izlenmemesidir. Genellikle mobil, ekojen
ve posteriorunda akustik gdlgesi bulunan hiperekoik yapilar seklinde izlenirler. Biiyiik
taglar mesane duvar kalinliginda artisa sebep olurken yaptiklari enflamasyon nedeniyle
mesane duvarina yapisabilirler (78,79).

Uriner sistem taslarinin sonografik olarak saptanamama nedenlerinden
bazilar1 renal siniis yagi, mezenterik yag ve barsak tarafindan kapatilmalar1 ya da zayif
posterior akustik golgeye sahip olmalaridir. Tespit edilen siipheli ekojenite ile birlikte
ek bir sonografik bulgu tagin varligina karar vermeyi kolaylastiracaktir. Renkli doppler
US’nin klinikte iiriner sistem tas1 tanisi i¢in kullaniminda “twinkling” artefakt: ilk kez
1996°da Rahmouni ve arkadaslari tarafindan tarif edilmistir. "Twinkling" artefakti,
giiclii refleksiyona neden olan olusumlarin posteriorunda, renk modunda hizla degisen
kirmiz1 ve mavi renk karisimi, spektral analizde vertikal ¢izgilenmeler ve ses modunda
yiiksek tiz sesler seklinde izlenen bir renkli Doppler US artefaktidir. US’de izlenen
ekojenitenin tasa ait olup olmadigina karar verilemedigi siipheli durumlarda Renkli
Doppler US ile “twinkling” artefaktinin izlenmesi biiyik Ol¢lide taniya
yardimcidir(78,79).

Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi renal kolik tanisinda son 15 yildir yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kisalan tarama siireleri sayesinde hareket ve solunum artefaktlar
azaldigindan kisa siirede kaliteli goriintiiler elde etmek miimkiindiir. Cekim sirasinda
hastanin radyasyon maruziyetini azaltmak icin diisiik dozlu c¢ekim teknikleri
kullanilmaktadir.

Kontrastsiz spiral BT nin en 6nemli avantaji incelemenin kisa siirede yapilabilmesidir.
Ayrica oral veya intravendz kontrast madde kullanimima gerek yoktur. Bdylece
hastalarin kontrast madde reaksiyonlari ile karsilasma riski ortadan kalkar ve maliyet
diiser. En Onemli dezavantaji bobrek fonksiyonlarinin ve {iroteliyal epitelin
degerlendirilememesidir. Ayrica mevcut renal kitlelerin degerlendirilmesi i¢in kontrast
madde kullanilmasi gerekir.Pelviste {ireter trasesi boyunca flebolitler de goriilebilir.
Ureter liimeni igerisindeki tas ile flebolit ayirimini yapmak bazen gii¢ olmaktadir.
Kontrastsiz spiral BT klinik olarak kesin tanist konulamamis akut renal kolikli
olgularin degerlendirilmesinde basarili bir ydntemdir. Ureterolitiazis varliginda

kontrastsiz spiral BT tasin lokalizasyonunu kesin olarak gosterir (80,81).
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Retrograd pyelografi:

Sistoskopi ile {reterlere sokulan kataterden opak madde verilerek
kalikslerin, pelvisin ve iireterlerin doldurulmasidir. Sistoskopi ve kataterizasyon steril
sartlar altinda yapilir. Kontrast madde diliie edilmeli ve fluoroskopik kontrol altinda
verilmelidir. IVP’nin yapilamadigi multipl myelom, yiiksek iire, akut yetmezlik
hallerinde ve IVP’de goriillemeyen pelvikalisiyel sistemin gosterilmesi amaciyla
yapilir. Yontemin enfeksiyon, septisemi, renal papiller nekroz ve ekstravazasyon gibi
komplikasyonlar1 sik goriiliir(82). Invaziv ve anestezi gerektirebilen bir islem
oldugundan ancak diger yontemlerle taniya varilamadiginda yada fireterlerin kesin
anotomik yapilari ortaya ¢ikarmak istendiginde basvurulur.

Antegrad pyelografi:

IVP ile iyi gdsterilemeyen ve retrograd pyelografinin yapilamadig: 6zellikle
obstriiktif iiropatili hastalarda, obstriiksiyonun yerini gostermek amaciyla yapilir.
Hasta yiiziistii yatirilir. US ya da floroskopik kontrol altinda lomber bolgeden
dogrudan igne ile girilerek, genislemis pelvis ve kaliksiyel sistem igerisine opak
madde verilir. Hasta ayaga kaldirilarak opak maddenin asagi inmesi saglandiktan

sonra alinan rontgenogramlarla obstriiksiyonun yeri saptanir(82).
2.5 Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi

Tomografi viicuttan kesit seklinde goriintli alma islemini tanimlar. Tomos
(kesit) ve Graphy (sekil, resim, goriintii) seklinde iki eski Yunanca kelimenin
birlesiminden olusur. BT’ de kesitsel goriintii bilgisayarlar yardimi ile elde edilir.
Bilgisayarlar kendilerine verilen bilgileri isleyen ve bu bilgiler dogrultusunda is tlireten

aygitlardir(83).

2.5.1 Tarihce

Bilgisayarli tomografinin ilk matematik prensipleri 1917 yilinda Avusturyali
matematik¢i Radon tarafindan ileri siiriilmiistir. BT'nin teorisi Amerikali fizik
profesorii Alan M. Cormak tarafindan gelistirilmistir. Ingiliz fizik¢ci Godfrey N.

Hounsfield'in 1972 yilinda bu yontemi tip alaninda kullanmast X 1sinin kesfinden bu
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yana radyolojideki en biiylik ilerleme olarak kabul edilmistir. Godfrey N. Hounsfield
ve Alan M. Cormack yaptiklari bu kesifle 1979 yilinda "Bilgisayar destekli
tomografinin gelisimi" isimli Nobel ddiiliinii almislardir. BT teknolojisi gegen zaman
icerisinde ¢ok hizli bir degisim ve gelisim gostermistir (84). Birinci nesil cihazlarda
tek dedektor kullanilmaktaydi. Tiip bir derece donmekte, veri islenip ve tekrar bir
derece doniis yapmaktaydi. Bu islem tiip ve dedektor 180 derece donene  kadar
tekrarlantyordu. Bu 180 derecelik tek bir  doniislin tamamlanmasi yaklasik 4,5
dakika almaktaydi. Ikinci nesil BT lerde yelpaze seklinde bir 15in ve birden fazla
sayida dedektor sistemi bulunmaktadir. Daha hizli tarama zamani elde etmenin yani
sira ayni anatominin birden fazla dedektorce izlenmesi sayesinde ayrintida artig
saglanmistir. Ugilincii nesil BT’lerde kolime edilmis X- 1511 demeti yelpaze
seklindedir ve karsisinda 1s1n demetini goren ¢ok sayida dedektor kullanilmistir.
Doérdiincli nesil cihazlarda gantri boslugunu 360 derece ¢evreleyen cok sayida
dedektor kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabittir ve hasta cevresinde
sadece x 1sm1 tiipii doner. Besinci nesil cihazlarda tiip ve dedektor hareketi ortadan
kaldirilmigtir. Gantri ¢ok biiyiik bir x-1g11 tiipii haline getirilmistir. Elektron-beam
tomografi olarak adlandirilan bu sistem bir siire devreye girdikten sonra multidedektor
BT gelistirilmistir. CKBT ilk olarak 1998 yilinda klinik kullanima girmis olup,
literatiirde "multislice CT", "multidetector CT" veya "multidetector row CT" gibi
isimler ile de amlmaktadir (85). Spiral BT sistemlerinde tiipiin olgu etrafinda bir
doniisiinde tek kesit alinabilirken, CKBT’de farkli olarak, bir rotasyonda 4 veya daha
fazla sayida (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina olanak veren z-ekseni
(olgunun bag-ayak ekseni) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektor sistemi vardir . 1998
yilinda 4-kesitli, 2001 yilinda 8-kesitli, 2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli,
2006°da ¢ift tiiplii 2x64-kesitli, 2007°de ¢ift tipli 2x128-kesitli ve 2008°de 320-kesitli
BT’ler kullanima girmistir (85).
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Sekil 2.3. Spiral BT ¢alisma prensibi

2.5.2 Temel Fizik Prensipleri

BT, X- 1sinmmin kullanildigr viicudu kesitler halinde tarayan  bir
goriintiileme yontemidir. BT aygitinda tarayici, bilgisayar ve goriintiileme iinitesi
olmak tizere ii¢ boliim vardir. Tarayici hasta masas1 ve gantriden olusur. Gantri
icerisinde tiip ve dedektor sistemi bulunur. Her kesit alma isleminden sonra masa bir
miktar hareket ettirilirek hastanin incelenen bdlgesinden ardisik kesitler elde edilebilir.
BT kesit alma esasina dayanan bir goriintiileme yontemi oldugu igin istenilen kesit
kalinligina esit kalinlikta bir X - 15111 demeti yeterli olacaktir. Bu nedenle tiipten ¢ikan
X - 1smlannt kolime edilerek yelpaze seklinde bir demet haline getirilir. Hasta
viicudundan gegen bu X - 151n1 demeti karsi taraftaki dedektorler tarafindan algilanir.
Dedektore ulagan X - 1sinlart hasta viicudundan gegerken dokularin 6zelliklerine gore
degisen oranlarda zayiflamaya ugrar. Dedektorde saptanan bu zayiflama miktar
bilgisayarlarla degerlendirilir. Birgok matematiksel islem igeren karmasik bir siireg
sonucu, X - 1sinlarinin taradigr alanin her noktasinin X - 1s1n1 zayiflatma degeri
hesaplanir. Gelen radyasyonun yogunlugu ile orantili bir elektrik sinyali ve bu sinyal
dijitalize edilerek goriintii olusturulur (83,86).

BT goriintiisti viicudun bir diliminin, BT numaralarindan meydana gelmis
bir haritasidir. Iki boyutlu olan bu resim aslinda ii¢ boyutludur. Ugiincii boyutu,
dilimin kalinlig1 yapar. Rontgenden farkli olarak {igiincii boyut ¢ok incedir ve resmin

her tarafinda esittir. Goriintii resim elemani (piksel) denilen kiigiik karelerin yan yana
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dizilimi ile olusturulur. Pikselin ylizeyinin, kesit kalinlig1 ile ¢arpimiyla ortaya ¢ikan

hacme hacim elemani anlamina gelen voksel ad1 verilir (86).

i

piksel
voksel

Sekil 2.4. Piksel ve voksel kavramlari (Tuncel 2011).

Goriintilleme biriminde harita elemanlarinin her birine sahip olduklari
rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan bir renk kodu verilir. Harita bilgisayar
ekraninda, harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmelerinden sonra,
siyahtan beyaza dek degisen noktaciklar igeren bir resme doniistiiriiliir. Bilgisayar
ekraninda gordiiglimiiz resim, aslinda renkle kodlanmis harita elemanlarindan
meydana gelen bir¢cok noktaciktan olugsmaktadir. Resmin en kiiciik elemani olan bu
noktaciklara piksel, resimdeki piksel sayisini belirten, noktaciklarin ve ¢izgilerin

birlesiminden olusan orgiliye de matriks (256X256 ya da 512X512 gibi) ad verilir.

Gantry Rotasyon Siiresi:Elektron beam tomografi (EBT) cihazlar bir
saniyenin altinda siirede tarama yapabilmeyi bagaran ilk BT tarayicilar1 olmustur. Kisa
zaman i¢inde helikal cihazlarda da rotasyon siireleri 1 sn'nin altina indirilmistir.
Gantry rotasyon siiresinin kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttig1 gibi
ayni siire i¢cinde daha genis anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagini saglamis ve
longitudinal (z eksen) c¢oziiniirliigii de arttirmistir. Tarama zamanindaki kisalma
gantriyi etkileyen merkezka¢ kuvvetinde artis olusturmaktadir. Tarama zamaninin 1
sn’nin altina indirilmesi i¢in gantry ciziminde (design), gantry motorunda, veri ileti
diizeninde (data transmission system - DAS) ve X - 1sin1 tiipiinde baz1 degisikliklerin

yapilmasi gerekmistir(87). Tarama zamani kisaldigindan birim zamaninda 6lgiilen veri
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miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi disiik voltajli  slip-ring
yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ihtiyag
dogurmustur. Tiipilin iirettigi X - 151n1 miktar1 tarama zamaninin kisalmasindan dolay1
artmast ve dolayisiyla tlipiin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de gerektirmistir
(88).

Ince Kesit Kahnhklari: CKBT cihazlar1 alisilmamis hizlari sayesinde,
konvansiyonel helikal cihazlardan farkli olarak, klasik kesit taramasindan cok, bir
anlamda ‘hacim  taramasi® yapmaktadir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in
longitudinal diizlemdeki (Z - ekseni) ¢Oziiniirliigiin yeterli olmas1 gerekmektedir. Z -
eksen c¢oOziiniirliglinii  belirleyen baslica etken kesit kalinligidir. Dedektor
teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinligi giderek diisiiriilmektedir.
Bdylece ulasilan izotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar reformasyonlar ve
ti¢ boyutlu goriintiileme optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir (88).

Cok Sayida Dedektor:Dedektor yapist CKBT teknolojisinin temel yapisini
olusturur. Konvansiyonel helikal BT cihazlarinda dedektor, tek sira halinde dizilmis
dedektdr elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. CKBT cihazlarinda ise
dedektor, ¢ok sayida dedektor sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapisindadir.
Bu sekilde farkli kalinlikta dedektor elemanlari igeren asimetrik dedektor dizaynlarinin
yani sira bazi sistemlerde dedektor matriksi simetrik yapidadir. Bu dedektor siralarinin
farkli kombinasyonlarmin secilmesi ile degisik kesit kalinliklarinda ¢ok kesitli
incelemeler yapilmaktadir . Sistemin minimum kesit kalinligin1 belirleyen etken, en
kiigiik dedektor elemaninin Z eksenindeki genigligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5

mm, bazi sistemlerde 0.625 mm’dir (86)
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Sekil 2.5. CKBT dedektor sistemlerinde kesit elde etme

Data Acquisition System (Veri Elde Etme Diizeni - DAS):Dedektorlerden
gelen veriler, aygitin yaziliminin belirledigi kadar kanaldan Data Acquisition System
(DAS) e aktarilir. Dedektorlerden gelen anolog veriler dijital verilere doniistiiriiliir.
CKBT dededektor sayisinin artmasi, DAS sayisinin da artmasina neden olmustur(86).

Goriintii Rekonstriiksiyonu:Cok noktali rekonstriikksiyon algoritmasi ve
optimal veri  Orneklemesi dedektor sisteminden bagka, CKBT cihazlarinda,
konvansiyonel helikal cihazlardan farkli goriintii rekonstriiksiyon algoritmalari
kullanilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektdr iki boyutlu oldugundan tiipten ¢ikan
X- g1 hiizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel
rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni i¢inde belli bir aciyla
dedektor elemanlarina gelen X - i1sinlari artefaktlara yol acabilir. Bu artefaktlarin
giderilebilmesi i¢in, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda
kullanilan 180 derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, cok noktali (multipoint)
interpolasyon ile goriintiiler rekonstriikte edilmektedir. Bu sekilde konvansiyonel
helikal teknige gore daha yiiksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir.
Multipoint rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize
edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal
yonde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha fazla ol¢iim bilgisi elde etmek ve

boylece sinyal/giiriiltii oranini arttirmaktir (86).
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Pencereleme:Tipik bir BT goriintiisii 12 bit (4.096 ton) gri dlgek degerine
sahiptir. Tarama sonucunda pikselin aldigi BT numarasinin karsiligir bu 4.096 tondan
biridir. Sistemimizin Hounsfield (HU) 6l¢egi -1.000 ile +3.095 ise her HU degeri bir
gri tona karsilik gelir. Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan goziiniin bu yiiksek
yogunluk farki gésteren goriintiileri istenilen ayarda algilayabilmesi igin piksellerdeki
rakamsal degerler iizerinde yapilan ayarlamalar ile gorlintii iizerinde yogunluk
farkliliklar1 istenilen bi¢imde ortaya konabilmektedir. Bu ayarlamalar pencereleme
olarak adlandirilir. Pencerelemede, pencerelemenin merkezi pencere seviyesini (WL:
window level) gosterirken, Hounsfield skalasinda pencereleme yapilan aralik ise
pencere genisligini (WW: window width) géstermektedir (86).

Degisik diizlemlerde yeniden yapma (multiplanarreformasyon-
MPR):Ham goriintiilerden farkli iki planda goriintii elde edilmesine multi planar
reformasyon (MPR) denir. Insan viicudundaki aksiyal diizlemin sagdan sola uzanan
aksina x, onden arkaya uzanan aksina y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan
aksina da z adiverilir. x-y akslarinca olusturulan aksiyal kesit voksellerinin x-z
akslarinca yeniden diizenlenmesi ile koronal; y-z akslarinca diizenlenmesi ile de
sagittal kesitler elde edilir (86). MPR goriintiiler darlik, intimal fleb, intraliiminal
defekt gibi patolojileri diger yontemlerden daha 1y1 gosterir.

Uc Boyutlu Gosterim (Hacimsel Rekonstriiksiyon Teknikleri):iki
yontemi vardir: hacim hesaplama (voliim rendering) ve reprojeksiyon. Hacim
hesaplama tekniginde Once goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun i¢in ilgilenilen
objenin HU numaras: belirlenir, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0 kabul edilir.
Boylece elimizde sadece ilgilendigimiz yapinin vokselleri kalir. Ilgilendigimiz yapi
segmente edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente verileri belirlenen
acilardan reforme eder. Bu islem sadece yiizeydeki voksellerle de yapilabilir (yiizey
hesaplamasi-surface rendering). Reforme goriintii gdlgelenebilir, boyanabilir vb.
islemler yapilabilir (86).

Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemlerine
gerek yoktur. Yontemde belirlenen bakis agilarindan radyografik projeksiyonlara
benzer goriintiiler elde edilir. Hacim seri setinden bakis acisina gore vokseller segilir
ve o yondeki tim voksel degerleri toplanir. Genellikle azami BT numarasi
goriintiilenir. Bu nedenle bu yonteme maximum intensite projeksiyon (MIP) adi
verilir. Benzer sekilde diisik BT numarast tasiyan voksellerde goriintiilenebilir

(minimum intensite projeksiyon-MIP). Olay gergekte bir ii¢ boyutlu goriintiileme
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degildir, degisik agilardan yapilan goriintiiler sine modunda gosterilerek 3 boyutluluk

saglanmisg olur (86).

2.6 Dual Enerjili Bilgisayarh Tomografi

2.6.1

Dual Enerji Bilgisayarli Tomografi (DEBT) ilk olarak 1976 yilinda ortaya
konmus, ancak genis kullanim alan1 bulamamustir (89,90). Giiniimiizde iki X 15101 tiipii
veya tek tiipteki hizli kVp gegisi ile CKBT kullanilarak es zamanli olarak vollimetrik

ikili enerji verilerinin elde edilmesi miimkiin hale gelmistir (91).

Temel Prensip ve Fizik Ozellikler

DEBT’nin temel prensibi iki ayr1 enerji seviyesi kullanarak degisik
molekiiler yapidaki maddeleri attentiasyon profillerini temel alarak ayirabilmektir.
DEBT uygulamalar1 ile maddeleri birbirinden ayirmanin yani sira molekiil tanimlama
ve miktarni Slgme gibi islevler gerceklestirebilir. Maddelerin ayrimi, 6zel goriintiiler
olusturarak &rnegin iyotu, baryumu veya iirik asidi ortaya koymak seklindedir. Ote
yandan maddenin tanimlanmasi ve miktarmin 6l¢iimii de bir lezyondaki iyot
tutulumunu belirlemek veya dokudaki demir birikimini gdstermek seklinde
olabilir(90-95).

DEBT, fotoelektrik ve Compton etkilerini analiz ederek, maddesel ayrisma
saglayan iki farkli X-151n1 spektrumu kullanir. Dual enerji bilgi analizi teknigi ile,
dokularin iki farkli enerjide X-isinimina verdigi tepkiye ait bilgi elde edilir.
Maksimum kontrast farki yarattifi i¢cin ve goriintiilerin ¢akismasini  minimuma
indirgedigi i¢in giiniimiizde en ¢ok 80 kVp ve 140 kVp kullanilir . DEBT ile yapilan
hounsfield {initesi Ol¢limleri mutlak degildir ve kullanilan kVp degerine gore
degisiklik gosterebilir .

X 1s1nlar fotoelektrik etki ve Compton sagilmasiyla olugur. Materyalin atom
numarasi arttikca fotoelektrik absorbsiyon dramatik bir sekilde artar. Diger taraftan
fotoelektrik absorbsiyonun olasilig1 X-1sminin foton enerjisi arttik¢a azalir (96). Iyot,
kalsiyum, xenon gibi yiiksek atom numarali ve giiclii fotoelektrik etki saglayan
maddeler DEBT goriintiileme i¢in optimum o6zellik tasir. Elektronun K-yoriingesi

baglanma enerjisinin hemen iizerinde enerjiye sahip bir foton, baglanma enerjisinin
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hemen altindaki enerjiye sahip bir fotona gore daha i1yi absorbe edilir. Ortalama
enerjisi 80 kVp (52 keV) olan foton, iyotun K-yoriingesi baglanma enerjisinin (33
keV) ve xenonun K-yodriingesi baglanma enerjisinin (34.56 keV) hemen {izerindedir.
Boylece iyot ve xenon 80 kVp’de giiclii fotoelektrik etki saglar. Bunlardan diisiik
kVp’de tutulumu en iyi gosterilen materyal iyottur. DEBT ile elde olunan farkli
X-151n1 spektrumlari goriintiilerdeki iyotu saptamak ve 6lgmek i¢in kullanilir(94,95) .
Giiniimiizde dual enerji ozelliginde iki tip BT cihaz1 mevcuttur. iki X-1s1n1 tiipii
kullanan sistemler; 64-kesitli ¢ift-tiipliic BT (Definition, Siemens Medical Systems;
Erlangen Almanya) ve 128-kesitli ¢ift-tiiplit BT (Definition Flash, Siemens Medical
Systems) olup hizli kVp gecisi (gemstone goriintiileme) kullanan sistem; yliksek
¢ozintrlikli 128-kesitli BT (Discovery 750 HD, GE Healthcare; Milwaukee,
Wisconsin, ABD) dir.

Siemens tarafindan gelistirilen ilk ikili sistemde, iki tlip (tlip A ve B) ile
farkl1 kVp degerleri (80 ve 140 kVp) kullanilmaktadir. Cift-tiipli BT kullanilarak 80
ve 140 kVp ile elde edilen iki veri seti is istasyonuna aktarilir ve sanal kontrastsiz
goriintiiler, iyot haritas1 ve karisik (80 ve 140 kVp verilerinin degisik oranlarda
harmanlandig1) goriintiiler elde edilir.

GE Healthcare tarafindan gelistirilen 128 kesitli yiiksek ¢oziintirliiklii BT
cithazinda ise 0.5 milisaniyeden kisa stirede 80 kVp, 140 kVp ile yer degistirmektedir.
GSI verti seti is istasyonuna aktarilir ve 40-140 keV arasinda istenen keV’da spektral
verilere ek olarak, su (sanal kontrastsiz), iyot ve monokromatik goriintiiler elde
edilebilir (94). Bu sistemde tarayici es zamanli olarak yiiksek kilovolt pik imajlart ve
diisiik kilovolt pik imajlar1 elde eder. I¢ ice gecmis goriiniim edinimi olarak ifade
edilen bu iglem 1000 yiiksek kVp imaj ve 1000 diisiik kVp imaj elde etmemize izin
verir. Tarama sonrasi, ham veri tek bir kVp’lik kaynaktan gelmis gibi goriintiiler
olustururlur (97).

Cift tiplii BT kullanilirken 0.625 mm yerine 1 mm kolimasyon secilerek
gliriiltii diizeyi azaltilabilir. Ayrica 140/80 kVp bilesimi yerine 140/100 kVp bilesimi
tercih edilebilir. Ikinci nesil ¢ift-tiiplii BT cihazlarinda (128 kesitli BT) veri elde edilen
alan daha genistir (FOV 26 cm yerine 33 cm) ve ayrica goriintii kontrastini
arttirmak ve yiliksek enerjili spektrumu siizmek i¢in bir filtre kullanilmaktadir. Her

iki BT sistemi de z-ugan fokiis teknolojisini kullanmaktadir(94).
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2.6.2
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Sekil 2.6. DEBT cihazlarinin ¢alisma prensibi. Iki farkl tiipiin es zamanli olarak farkli
voltajlarda c¢alistirilmas1 (a) veya bir tiipteki voltajin hizli gecisler seklinde

degistirilmesi (b) prensibine dayanan DEBT sistemleri.
Klinik Uygulamalar

Gastrointestinal ve Abdominal Uygulamalar: Dual-enerji kullanildiginda 80 kVp
ile elde edilen goriintiilerin kontrast1 140 kVp ile elde edilenlerden daha iyidir. Bu
durum hepatoseliiler karsinom ve hipervaskiiler karaciger metastazlar1 gibi arteryal
fazda kontrastlanan lezyonlarin degerlendirilmesinde yarar saglar. Marin ve ark. in
vitro ve in vivo olarak hipervaskiiler lezyonlarin saptanmasinda 80 kVp ile 140 kVp
gorlintiiler1 karsilastirmis ve yliksek mA ile birlikte 80 kVp kullanildiginda daha
fazla sayida lezyonun goriilebildigini bulmuslardir. Robinson ve ark. 80 kVp
goriintiilerin metastazlarla normal karaciger dokusunun ayirt edilmesinde daha iistiin
oldugunu bildirmistir. 80 kVp goriintiilerde giiriiltii oranim1 azaltmaya yonelik
alternatif rekonstriiksiyon teknikleri vardir. Kim ve ark. karisik goriintiiler i¢cin degisik
bir agirhik faktori (0,5) kullanmis ve diisikk diizey ile yiiksek genisligin
harmanlanmasinin hepatoseliiler karsinomun saptanmasi i¢in en fazla yarar sagladiginm
gostermistir (98). Kontrastsiz BT goriintiilerine gerek duyulmamast DEBT yonteminin
bir avantaji olabilir. Zhang ve ark. ¢ok fazli bir BT protokoliinde kontrastsiz
gortintiilerden kagiilmasiin radyasyon dozunu azaltabilecegini ileri stirmistiir (99).
De Cocco ve ark. da benzer bulgular elde etmekle birlikte, optimal sanal kontrastsiz
goriintiilerin ancak viicut kitle indeksi diisiik olan hastalarda elde edilebildigini

vurgulamislardir (100).
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DEBT birbirine tam ters spektral egriye sahip olan karacigerdeki demir ve
yagin gosterilmesi i¢in kullanilmistir. Karacigerde demir fazlaligi oldugunda kVp ve
KeV azalirken karacigerin Olgililen dansitesi artar; buna karsin yaglanmada kVp ve
keV azalirken karacigerin dansitesi azalir. Safra kanallarinin saptanmasini ve biliyer
segment boyutlarinin  Slgiilmesini  kolaylastirabilecek dual-enerji  kolanjiyografi
tanimlanmistir (101,102). Safra kesesi taglarinin dual-enerji 6zelliklerini ortaya
koymak i¢in in vitro ¢alismalar yapilmistir ve benzer protokol biliyer dilatasyonu
bulunan ve koledok tasindan siiphelenilen hastalarda da kullanilabilir (101-103).
DEBT ile elde edilen 80 kVp wverileri kitle belirginligini arttirarak pankreas
adenokarsinomlarinin  komsu normal parankimden daha iyi ayut edilmesini
saglayabilir.

Uriner Uygulamalar: Uriner sistem uygulamalari arasinda iirik asit ve sistin
taglarina tan1 konmasi, kontrastlhi BT ¢alismalarinda iiriner taglarin saptanmasi ve renal
kitleler ile kistlerin 6zelliklerinin belirlenmesi sayilabilir. Dual-enerji verileri iiriner
taglarin 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in  kullanilabilir. Birgok c¢alismada iirik asit
taglariin kalsiyum taglarindan in vitro ve in vivo olarak ayirt edilebilmesine iliskin
umut vaat eden sonuglar elde edilmistir(104-105). Ancak bu teknigin Onemli bir
dezavantaj1 standart protokole gore daha fazla diizeyde radyasyon verilmesidir. Bu
nedenle bu teknik tas saptandiktan sonra karakterizasyon i¢in kullanilabilir. Bu
baglamda, taslarin saptanmasi i¢in standart protokol kullanilmali, gerek olursa tasin
saptandig1 bolgede dual-enerji modunda sinirl tarama yapilarak hastanin ek radyasyon
yiikiine maruz kalmas1 6nlenmelidir. Dual-ener;ji teknikleri sanal kontrastsiz goriintiiler
kullanilarak BT pyelografi lizerinden bobrek taglarina tan1 konmasi i¢in kullanilmistir;
ancak bu yontemle kiigiik (<2 mm) taglarin tanisi zordur. Graser ve ark. dual-enerji
teknigi ile bobrek taslarinin 6zelliklerinin saptanmasinda ilk ve ikinci nesil cihazlar
kullandiklar1 iki ¢alisma yaymlamislardir. Birinci ¢alismada radyasyon dozu
kontrastsiz BT asamasinin atlanmasi ile ilk nesil cihazlarda %35, ikinci nesil
cihazlarda %50 azalmistir. Ikinci calismada bobrek kitlesinin iki asamali BT
protokoliinde %96 olan saptanabilirlik oraninin, tek asamali DEBT protokolii ile %95
diizeyinde oldugu bildirilmistir (106-107). Leschka ve ark. ile Brown ve ark. da benzer
sonuglara ulasmistir (107). Yakin bir gelecekte protein, kan ve iyot igeren olusumlarin

da ayirt edilmesi miimkiin olabilecektir.
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2.6.3

Bobrek Ustii Bezi Uygulamalari: Gupta ve ark. adrenal nodiillerin ayirt
edilmesinde DEBT uygulamasi ile ilgili g¢alismasinda 80 kVp goriintiilerde
atenliasyondaki azalma igin %50 duyarlilik, %100 o6zgiillik, %100 pozitif 6ngdri
degeri ve %28 negatif ongorii degeri saptamistir (108). Birgok farkli sistemdeki
hastaliklarin tanisinda yol gosterici olmakla birlikte bu yontemin simirliliklar1 da
mevcuttur. Dual enerji bilgisayarli tomografinin baglica sinirliliklart FOV’un kiigiik
olmasi (gift tiiplii BT ile), yiiksek radyasyon dozu, 80 kVp goriintiilerdeki giiriiltii ve
yiiksek viicut kitle indeksine sahip hastalarin degerlendirilmesindeki giicliiktiir.
FOV’un 26 cm oldugu cift tiiplii BT ¢alismalarinda tek enerjili ¢ekime gore daha fazla
(<%30) radyasyon dozu gerekmistir. Schenzle ve ark. filtre eklenmis ¢ift tiipli BT ile
yapilan dual-enerji ¢ekiminin, tek tiiplii BT den daha fazla radyasyon vermedigini
bildirmistir (109). Ancak bu bulgular ileri ¢alismalarla dogrulanmalidir. Ho ve ark.
abdominal goriintiileme protokolleri kullanarak hizli kVp degisimli dual-enerji ile tek
enerji CKBT yontemlerindeki radyasyon dozlarimi 6lgmistiir (110) ve etkin doz
DEBT igin 22.5-36.4 mSv, tek enerji BT i¢in 9.4-13.8 mSv arasinda degismistir.
Radyasyon dozundaki artis kontrastsiz goriintiillerin  elimine edilmesi ile
dengelenebilir. Siiperior vena kavadaki yogun kontrast nedeniyle toraks perfiizyon
DEBT incelemesinde emboliyi andiran 1s1n sertlesme artefaktlar1 goriilebilir. Bu
artefaktlar salin enjeksiyonu yapilarak ve taramayr asagidan yukariya dogru

gergeklestirerek minimize edilebilir.

Siirhiliklar ve Radyasyon Dozu

DEBT de radyasyon dozu kullanilan teknoloji ile yakindan ilgilidir. Dual enerji
mutlaka tek enerji uygulamalarina kiyasla doz artis1 anlamina gelmemektedir. Temel
hedef, tek enerji BT ile ayn1 dozla inceleme yapmaktir. Boylece standard protokoller

cift enerji uygulamalar ile degistirilerek ek doz verilmeden ek tanisal bilgi edinilebilir.

Cift enerji uygulamalarinda radyasyon dozu tiip akimi, pitch ve enerji
seviyesine baghdir. Eger diisiik tiip akimi kullanilirsa tek enerji uygulamalarina
esdeger radyasyon dozlarinda inceleme yapilabilir. Bunun dezavan taji giirtiltiiniin
artmasidir. Ozellikle hizli voltaj degistirme ydnteminde diisiik voltajli gekimlerde

guriiltiiyli engellemek igin yiiksek tiip akimi kullanim1 durumunda hasta dozu belirgin
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2.6.4

bicimde artmaktadir. Ancak bu sorunu asmak i¢in gelistirilen ve giriltii-doz
normalizasyonu saglayan yontemle doz artisinin 6niine gegilebilmektedir(95,111-114).

Sanal kontrastsiz seriler olusturarak ek kontrastsiz inceleme gerekliligini
ortadan kaldirmak radyasyon dozu ag¢isindan avantaj saglar(95). Bunun yani sira
gelistirilen tiip akim modiilasyon yontemleri, iteratif rekonstriiksiyon teknikleri ve
detektor uygulamalari  hem doz azaltict yonde hem de kontrast-giiriiltii oranini

artirmaya yonelik onemli adimlardir(114).
Is Istasyonumuzda Yer Alan Tas Analizi Programlari

GSI (Gemstone Spektral Gorintilleme) Goriintiilleyici, madde yogunlugu,
monokromatik ve etkin atom numarasi(Zeff) goriintiileri dahil, spektral goriintii
verilerinin birincil goriintiilleme ve son islemlerinin yapilmasini saglar. Ayrica,
monokromatik ve madde tiirlerinin renkli bir yer paylasim gosteriminde es zamanh
olarak goriintiilenmesini de saglar.

GSI, spektral veya GSI goriintiilerin ¢ekimi, yeniden yapilandirmasi ve
goriintiilenmesini saglayan bir yazilim 6zelligidir. Spektral goriintiiler, madde bilesimi
hakkinda ek klinik bilgiler verebilir. Ayrica, projeksiyon tabanli madde yogunlugu
algoritmas1 ile tretilen goriintiiler, 151n kuvvetlendirme ve metal indiikleme
artefaktlarin1 azaltmastir.

Gemstone Spektral Cekim Goriintiileme anahtar teknolojileri sunlardir:

«iki farkli kVp enerjisinden veri saglayan hizl enerji degistirme
*Madde yogunlugu ve monokromatik goriintiiler yaratan, projeksiyon tabanli yeniden
yapilandirma algoritmalari

Iki X-Ismni enerjisi, jeneratdrdeki enerji diizeylerinin hizli es zamanli olmayan
degisimi ile aralikli olarak elde edilir. iki enerji diizeyinin es zamanli olarak elde
edilmeleri nedeniyle, hastanin veya organin hareketi sonucu ortaya ¢ikan iki veri
kiimesi arasindaki yanlis kayitlar sanal olarak ortadan kaldirilir. Hedeflenen iki enerji
diizeyinde veri elde edildikten sonra, enerjiye bagimli madde ateniiasyonu, madde

yogunlugu ve monokromatik goriintiiler yaratmak i¢in kullanilabilir(141).

Histogram Grafisi

Histogram, herhangi bir secili hacimde bir veya daha fazla ROI'nin piksel

degerlerinin dagilimin1 goriintiiler. Yatay eksen iizerindeki bin (aralik) sayisina diisen
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ROI'nin piksel sayisimi goriintiiler. Her bin (aralik), histogram iizerinde bir ¢ubuk
olarak goriintiilenir. Etkin atom, medikal teshis X-Isin1 atentiasyonunu (k-siniri
iizerindeki enerjiler) domine eden Compton ve fotoelektrik etkilerindeki faktorleri

tespit eden bir anahtardir(141).

Histogram

N Coler Slonh!l Renive
1 Fe =] A

Abd A

Sekil 2.7.Dort ROI'nin goriintiilendigi histogram goriiniim alani(141)

Spektral HU Egrisi Grafisi

Spektral HU Egrisi, ¢oklu monokromatik enerji (keV) degerlerinde bir
ROI'nin lineer atentiasyon (HU) degisimini gosterir. 40 - 140 keV araligindaki
monokromatik enerjilerin HU degerlerinin standart sapmasini ve ortalamasini
gosterir.

Spektral HU Egrileri, bilinen bir ateniiasyon alanina (ROI) normalize
edilebilir. Planin referans bir ROI' ye normalize edilmesi, hastadan hastaya degisim

gosteren kontrast konsantrasyonlarinin degiskenligini azaltabilir. Referans maddelerin
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Spektral HU  Egrileri, birim yogunlukta materyalin lineer ateniiasyonunu

yansitir(141).

3
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Sekil 2.8. Normalized Spectral HU Curve (Normalize Edilmis Spectral HU
Egrisi) goriintim alan1 goriiniimii(141)
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ScatterPlot (Dagilim Plani1) Grafisi

ScatterPlot, iki hacim arasindaki iliskiyi goriintiiler. Daha iyi materyal
farklilagmast ve taninmasi i¢in ¢oklu hacimler arasindaki ayni ilgi alanimi (ROI)
karsilagtirmaniza olanak saglar. ScatterPlot i¢cindeki paternler, ¢oklu ilgi alanlarindaki
materyaller arasindaki farkliliklar1 ve benzerlikleri tanimaniza yardimer olabilir.

Eger bir eksen Material Density (Madde Yogunlugu) ise, degerleri mg/cc3 veya
ug/cm3 olarak gosterilir. Eger eksen effective Z ise, degerleri etkin atom numarasi

olarak gosterilir(z)(141).

G5l Scatterplot
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Sekil 2.9. ScatterPlot (Dagilim Plan1) goriiniim alanlari(141)

Material Decomposition(Materyal Baskilama) Haritalama Teknigi
DEBT maddelerin farkli enerji seviyelerinde salidiklar1 enerjiyi ve bu
diizeydeki ateniiasyon degerlerleri sayesinde materyallerin icerigi hakkinda bilgi verir.

Materyal baskilama tekniginde maddeler ikili olarak birbiriyle karsilagtirarak materyal
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bazli goriintii ¢iftleri olusturur. Bu teknik {iriner taslar i¢in kullamlabilir. Ornegin
iriner sistemde yer alan bir tagin tirik asit mi, kalsiyum tas1 mi1 yoksa sistin mi oldugu

birbiri ile karsilastirarak materyal baskilma haritalar1 ¢ikartilarak tasin tipi belirlenir.

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Calisma Plam

Bu calismaya Harran  Universitesi Tip Fakiiltesi ~ Etik Kurulundan
03.11.2016 tarihinde 11/11/2016-E.37656 sayili karar alinarak baslanmistir. Bu
caligma Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’nda USTH &n
tanisi ile yapilan DEBT tetkiklerinin incelenmesi seklinde planlandi.
Ekim 2016 - Mart 2017 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali'na USTH ontanisi ile gelen DEBT tetkiki yapilan 200 olgunun
goriintiileri, is istasyonu iizerinde iki radyolog tarafindan degerlendirildi.
18 yas iistii erkek ve kadin hastalar ¢alismaya dahil edildi. 18 yas altinda BT istenen
hastalarda, tetkiki isteyen hekime bilgi verilerek hastaya oncelikle USG ile
degerlendirme onerildi ve 18 yas alti hastalar c¢aligmaya dahil edilmedi. Gebe
hastalarda BT ile degerlendirme kontrendike oldugu i¢in bu hastalar da calismaya

alinmadi.

3.2 Yontem
Bu calismada dual enerji yontemiyle yliksek ¢oziiniirliikte tek kaynakli hizli
kvp degistirmeli 128 kesitli BT (Revolution GSI, GE Healthcare; Milwaukee,
Wisconsin, ABD) cihazi kullanilarak tek bir nefes tutma siiresinde supin pozisyonda
yapildi. Alinan aksiyel goriintiiler is istasyonuna (AW Server, GE Healthcare)
gonderildi. Olusabilecek metalik artefaktlar1 engellemek i¢in ¢ekim Oncesi hastalardan
tizerlerindeki metal esyalari ¢ikartmalari istendi. Metal diigme ya da fermuarl kiyafeti
olan hastalarin soyunma kabininde kiyafetini ¢ikararak verilen formayi giymeleri
istendi. Cekim boyunca hareketsiz kalmanin tetkik kalitesini artiracaginin 6nemi

anlatildu.
Hastalar supin pozisyonunda masaya yatirilarak topogram elde edildi.
Kullandigimiz protokoldeki teknik parametreler su sekildeydi: dedektdr :64x0,625,
kesit kalinlig1 0,625 mm, pitch: 0.98:1, gantri rotasyon siiresi 0,28 sn, kVp:40/140,
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FOV:35, Matriks 512x512. BT incelemeleri oral yada intravendz kontrast madde
verilmeden gerceklestirildi.

USTH 6n tanis1 ile yapilan BT incelemelerinde kontrast madde kullanimi
gerekli olmadigindan ve yanlis pozitif sonuglar verebileceginden, hastalarin higbirinde
intravendz ya da oral kontrast madde kullanilmadi. Tetkikler tiim hastalarda, herhangi
bir komplikasyon olmadan basarili bir sekilde tamamlandi. Calismaya dahil edilen
hastalarin sistemde BT c¢ektirdigi tarihte veya yakin tarihte idrar tahlili sonuglarina
bakilarak idrar ph’1 not edildi. Ayrica ¢alismaya dahil edilen her hastanin umblikal
seviyeden gegen kesitte cilt alti yag dokusu alani(SAA) ve visseral yag dokusu
alan1(VAA) is istasyonun oOlgiildii. Visseral yag dokusu alani yiizdesi asagidaki
formiile gore ¢ikarildi.

VAA% = (VAA/VAA+SAA) x 100.
Calismaya dahil edilen 200 hastanin hbys sisteminde tam idrar tahlilinden Ph
a bakildi. Bunlardan 29 tanesinde tetkik istenmemisti. Dolayisiyla bu hastlara ait idrar
ph degeri elde edilemedi.

Klinik deneyimlerde obezitenin tas hastaliginin insidansinin artigina
yolagtig1 izlenmistir. Bu calismada hastalarin visseral adipoz doku miktar1 ile tas
hastalig1 arasinda iliski olup olmadig1 arastirmak istedik. Bu nedenle g¢alismamiza
dahil ettigimiz hastalarin umblikal seviyede gecen kesitlerde subkutan6z adipoz doku
alani(SAA) ve visseral adipoz doku alan1 (VAA) miktarin1 dlgerek VAA yiizdesini
cikarttik. Bu islemi is istasyonunda ¢ikarttigimiz kesitte esik degeri -190 ve -30 HU
olarak belirleyip alan Olgiimii sagladik. Bu aralik  Yoshizumi ve Sjostrom’in
tarafindan Aquarius iNtuition versiyon 4.4.6.100.2862 kullanilarak ¢ikarttiklar:
degerler referans alindi(115,116). Alan 6l¢iimii yaparken dnce tiim kesitteki manuel
olarak c¢izdigimiz alandaki adipoz doku miktarimi 6lgtiik. Sonrasinda yine manuel

olarak ¢izdigimiz visseral alan1 ¢ikartip 6lgtimii gergeklestirdik(Sekil 3.4).

39



3.3 Taslarin Dual Enerji Bilgisayarh Tomografi ile in Vivo Analizi

Cekimi yapilan hastalarin goriintiileri 40-140 keV arasinda monokromatik
goriintiiler icin piksel degerlerini goriintiileyebilen is istasyonunda aktarildi. Is
istasyonuna (AW Server, GE Healthcare) gelen goriintiiler oncelikle GSI General
modiiliinden agildi. Bu modiilde taslarin analizi i¢in histogram, HU egrileri grafisi ve
scatterplot(dagilim) grafisi ve materyal baskilama teknigi kullanildi. Bir yerlesim
segildiginde (ROI yerlestirilen bdlge) monokromatik goriintiileri, materyal bazli
goriintii ciftlerini ve etkin-Z goriintiilerini olusturup inceledik. Oncelikle {iriner
sistem taslarinin  histogram {izerinde etkin atom numarasina gore c¢ikartmaya
calistik.Is istasyonumuzda veri tabaninda taslarin atom numaralar1 tablo 3.1.
gosterilmistir. Inceledegimiz tasin miimkiin olan en genis yiizey alanmin yer aldig
kesitte en az 5 mm? dlgiisiinde bir eliptik bolge (ROI) yerlestirdikten sonra histogram
egrisini ¢ikarttik(Sekil 3.3). Boyutu 5 mm den kiigiik taglar tedavi gerektirmeyip
kendiliginden diistigli i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Sonrasinda Plot (Plan) paneli
kullanilarak HU egrisi bilinen taslar1 inceledigimiz tasin HU egrisiyle karsilastirdik.
Son olarak histogram ve HU egrisi grafigine gore hangi tas tipi ¢cikmigsa diger taslarla
ikili materyal baskilma haritalar ¢ikartildi(Sekil 3.2).

Tablo 3.1. Is istasyonun veri tabaninda yer alan iiriner sistem taslarinin etkin

atom numaralari

Tas Tipi Kimyasal formiil Etkin Atom
Numarasi(Zgsr)
Ammonyum Asit Urat C5H3N403NH4 6.84
Urik Asit C5H4N403 6.95
Urik Asit Dihidrat C5H4N403-2H20 7.73
Sistin CeH12N204S2 11.15
Struvit CaMgNH4P04-6H20 9.74
Kalsiyum Okzalat Dihidrat CaC204-2H20 13.32
Kalsiyum OkzalatMonhidrat CaC204-H20 13.80
Brusit CaHPO4-2H20 14.14
Karbonat Apatit Ca10(P0O4)6(CO3) 15.99
Hidroksiapatit Ca10(P0O4)6(0OH)2 16.09
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Uriner taglar; bu yazilim aracihigiyla kalsiyum oksalat monohidrat, kalsiyum oksalat
dihidrat, sistin, {irik asit tasi, struvit, mikst tas seklinde siniflandirildi. Ayrica tasin

hangi tarafta (sag ya da sol) oldugu, yerlesim yeri (bobrek, iireter ya da mesane), tagin

boyutu kaydedildi.

Sekil 3.1. 128-kesitli dual enerji CKBT (Revolution GSI, GE Healthcare;
Milwaukee, Wisconsin, ABD)
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KOD(iirikasit )

Urikasit(sistin |8

Sekil 3.2. Sol bobrek orta kalikste bulunan iirik asit taginin materyal baskilama teknigiyle

tiplendiirilmesi
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Histogram
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Sekil 3.3. Sol bobrek orta kalikste bulunan tasin sanraline yerlestirilen ROI icindeki

piksellerin atom numaras1 ve HU egrilerine gore iirik asit tasinin oldugu izleniyor
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Sekil 3.4. Total adipoz doku alani, Visseral adipoz doku alani(VAA), Subkiitan adipoz doku
alani(SAA)

3.4 Verilerin istatiksel Analizi

Istatistiksel veriler IBM SPSS V.20 istatistik programu ile elde edildi.
Verilerin normallik testi olarak Shapiro-Wilk testi kullanildi. Veriler normal
dagilmadigi i¢in non-parametrik korelasyon yontemi Mann Whitney U-Testi ve

Kruskal-Wallis testleri uygulandi, p < 0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

USTH o6ntanisiyla BT tetkiki istenen 613 olgunun 200'iinde tas saptanarak
caligmaya dahil edildi. 413 olgu ise tag saptanmadig1 i¢in ¢aligmaya dahil edilmedi.
Calismaya dahil edilen 200 olgunun 124’ erkek (%62), 76’st kadin (%38) olup,
olgularin yas ortalamasi 42.8 olarak hesaplandi(Sekil 4.1). Her iki cinsiyette en fazla
kalsiyum okazalat tagi bulunurken kadinlarda struvit tas1 erkeklerde {irik asit tasi en az

bulunan taslar oldu.

Cinsiyet Dagilimi

B Erkek

H Kadin

Sekil 4.1. Tas hastaliginin cinsiyete gore dagilim yiizdelerinin grafiksel gosterimi

Calismaya dahil edilen 200 olgunun 116's1(%58) bobrekte ,56’s1 (%28)
ureterde, 7'si (%3.5) mesanede, 3'i(%]1.5) hem bobrek hem tireterde, 18'i (%9) ise
bilateral bobrekte tas saptandi (Sekil 4.2).

45



Tas Lokalizasyonlari
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Sekil 4.2. Taslarin lokalizasyonuna goére dagilimi

4.1 Analiz ve Olgiimler Sonuclari

Calismaya dahil edilen 200 olgunun 7Q'inde (%35) kalsiyum oksalat dihidrat,
38'inde (%19) kalsiyum okzalat monohidrat, 25'inde (%12.5) sistin, 11'sinde (%5.5)
tirik asit, 8’inde(%4) struvit ,48’inde(%24) ise mikst tas saptandi (Sekil 4.3).

Tas Tipleri
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20% - o
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10% - 5,50% 4%
] B =

KOD KOM

0% T 1
Sistin ~ Urik Asit  Struvit Mikst

Sekil 4.3. DEBT ile yapilan analiz sonucu ¢ikan tas tiplerinin yiizdesi
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4.2 DEBT ile Uriner Tas Karakterizasyonunun Istatistiksel Analizi

Tas tiplerinin idrar Ph’1, VAA, SAA ile iliski Kruskal-Wallis

degerlendirmede

p degerimiz

saptanmamistir(Tablo 4.1).

0.652

elde

edinmig

olup

testi ile yapilan

anlaml

farklilik

Tablo 4.1. Tas tiplerinin idrar Ph’1, VAA, SAA ile iliskisinin Kruskal-Wallis testi

sonuclari
Kalsiyum | Kalsiyum
Okzalat | Okzalat Urik asit | Sistin Struvit Mikst P degeri
Dihidrat | Monohidrat
Median
Interquartile Range
6 6 6 6 6 6
Ph 1 0 0 0 1 0 0.421
90 80 70 95 80 80
VAA 178 95 68 08 50 70 0412
130 150 140 200 200 130
SAA 125 165 233 170 170 185 0.478

Cinsiyete gore tas tipleri ve VAA ve SAA verileri

ile karsilastirmasi non paremetrik

Mann Whitney U-Testi ile yapildi, p < 0.05 anlamli kabul edildi(Tablo 4.2).SAA ve

toplam adipoz doku alani cinsiyet arasinda anlamli ilski bulundu.
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Tablo 4.2. Mann Whitney U-Testi sonucu, cinsiyete gore tas tipleri ve VAA ve SAA

verileri sonucu

Erkek Kadn P degeri

Ph 6 6 0.494
0 0

VAA 80 80 0.183
50 75

SAA 245 130 0.000
203 80

Toplam(VAA+SAA) | 360 230 0.001
228 160
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4.3 Olgu Ornekleri:

Olgu 1:

Histogram Spectral HU Curve

\
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CYSTINE == struvite URICACID === CALCIUMOXALATA URICACID -=- struvite -=- CALCIUMOXALATA CYSTINE =1

Sekil 4.4. Urik asit tasi. A: sol iireter distalinde tas izleniyor B: renk kodlamali
haritada tas santraline yerlestirilmis ROI izleniyor C: Etkin atom numaras1 grafigi D:

Spektral HU grafigi
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Histogram Spectral HU Curve
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Sekil 4.5. Urik asit tasi. A: Mesane yerlesimli iki adet tas izleniyor B: Renk kodlamali
haritada tas santraline yerlestirilmis 2 adet ROI izleniyor C: Etkin atom numarasi

grafigi D: Spektral HU grafigi
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Histogram Spectral HU Curve

HAP CYSTINE URICACID -# oxalatecaZh2o -# struvite = CYSTINE

Sekil 4.6. Kalsiyum okzalat dihidrat tasi. A: Sol bobrek alt polde tas izleniyor B: Renk
kodlamali haritada tas santraline yerlestirilmis ROI izleniyor C: Etkin atom numarasi

grafigi D: Spektral HU grafigi
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Histogram
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Sekil 4.7. Mikst tag(sitsin ve kalsiyum okzalat dihidrat). A: Sol bobrek orta kesimde
kalikste tas izleniyor B: Renk kodlamali haritada tas santraline yerlestirilmis ROI
izleniyor C: Etkin atom numaras1 grafigi D: Spektral HU grafigi
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Histogram

B 1 ==oxalateca2h2o URICACID ===struvite HAP CYSTINE

Sekil 4.8. Sistin tas1 A: Sag bobrek pelvis yerlesimli tasa renk kodlamali haritada
santraline yerlestirilmis ROI izleniyor B: Etkin atom numarasi grafigi C:Urik asit

baskilamali harita D:Sistin bakilamali harita
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Histogram Spectral HU Curve
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Sekil 4.9. Urik asit ve kalsiyum okzalat dihidrat tasi. A: Bilateral bobrekte pelvis
yerlesimli taglar izleniyor B: Renk kodlamali haritada taslarin santraline yerlestirilmis

birer adet ROI izleniyor C: Etkin atom numarasi grafigi D: Spektral HU grafigi
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Histogram
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Sekil 4.10a. Kalsiyum okzalat dihidrat tasi. A: Renk kodlamali haritada mesane
yerlesimli tas izleniyor B: Etkin atom numaras1 grafigi C: Spektral HU grafigi D:

Mesanedeki tasin 3 boyutlu goriintimii

55



Olgu 7b:

Sistin(KOD)

KOD(Urik asit) e Urik asit(KOD)

Sekil 4.10b. Kalsiyum okzalat dihidrat tagi.Mesanede yerlesim gosteren KOD tasinin

sistin ve lirik asit taglarinin materyal baskilama teknigi ile haritalanmasi
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Histogram Spectral HU Curve
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Sekil 4.11. Kalsiyum okzalat monohidrat tasi. A: Sol bobrek orta kesimde kalikste tag

izleniyor B: Renk kodlamali haritada tas santraline yerlestirilmis ROI izleniyor C:

Etkin atom numarasi1 grafigi D: Spektral HU grafigi
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Histogram Spectral HU Curve
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Sekil 4.12. Mikst tag(struvit ve KOD). A: Mesanede tas izleniyor B: Renk kodlamali
haritada tas santraline yerlestirilmis iki adet ROI izleniyor C: Etkin atom numarasi

grafigi D: Spektral HU grafigi
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Toplam(VAA+SAA)

Sekil 4.13. Total adipoz doku alani, Visseral adipoz doku alani(VAA), Subkiitan
adipoz doku alani(SAA)
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5. TARTISMA

Gelismis iilkelerde iiriner sistem tas hastlaigi siklig1 %4-20 olarak raporlanmis

olup , tasi olan hastalarin %50-70 i yagamlar1 boyunca niiks ediyor(117,118).

Genel olarak bobrek taglari kompozisyonlarima gore % 70 kalsiyum taglari,
%15-20 infeksiyon taglari (striivit ve magnezyum amonyum fosfat), %5-10 iirik asit
taslar1, %1-5 sistin taslar1 olarak dagilim gosterirler (119). Uriner sistem tas hastalig1
degerlendirilmesinde hastanin anamnezi, fizik muayene bulgulari, laboratuar tetkikleri
onemli bilgi saglamakla birlikte ayirici taninin yapilmasinda ve kesin tan1 konmasinda

goriintiileme yontemleri dnem kazanmaktadir.

Tedavi Oncesi tas igeriginin tahmin edilmesi, Urologun hastalar1 tas
dansitesine gore gruplamasini ve buna gore tedavi etmesini saglar. Oregin iirik asit
taglar1 oral medikal tedavi ile tedavi edilebilir. Taslarin dansitesi arttikca ESWL ile
parcalanmasi zorlasir. Bu nedenle yiiksek dansiteli tagi olan hastalar ESWL’den ¢ok
endoskopik olarak tedavi edilebilir. Ozellikle kalsiyum okzalat monohidrat ve
sistinden olusmus taslar tipik olarak ESWL ile parcalanmazlar. Bu tip taslarda ESWL
denenmemesi ile maliyet azaltilir, zaman kazanilir ve hasta morbiditesinin azalmasi
saglanir. Sistin taglar1 ESWL'ye direnclidir ve bu tiir hastalar dogrudan URS veya PNL
gibi girisimsel yontemler ile tedavi edilir .Kalsiyum taslar1 toplumda en sik goriilen
taglardir ve bunlarin cesitli alt tipleri vardir. Bunlar kalsiyum oksalat monohidrat
(KOM) (en yaygin), kalsiyum oksalat dihidrat (KOD), hidroksiapatit (kalsiyum
fosfat), ve kompleks yapidaki kalsiyum taslaridir. Bunlarin igerisinde KOM, ESWL'ye
en direngli olanidir. KOD ve hidroksiapatit (kalsiyum fosfat) ise ESWL'ye duyarhdir.

Goriildugi gibi tas tiplerine gore tedavi yontemleri farklilik gostermektedir.

Literatiirde tas analizi ile ilgili in vivo ve in vitro calismalar
bulunmaktadir. In vitro calismalardan Mostafavi ve ark. 120 kV ile cekilen
BT’de saf taslarin kimyasal igerigini {irik asit, struvit ve kalsiyum oksalat taglari
seklinde ayirt etmislerdir. Ayrica ¢alismalarinda dual enerji kullanarak sistin, brushite
ve Kkalsiyum oksalat gibi benzer dansiteli taslarin da ayirt edilebilecegini
belirtmislerdir(120).

In vivo galigmalardan Nakada ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada 82 kalsiyum

oksalat ve 17 {irik asit tasi tespit etmislerdir. Ancak arastiricilar bu c¢alismalarinda

60



mikst olarak nitelendirilen igerigi baskin karakterde olmayan taslar1 ¢alismaya dahil
etmemiglerdir. Calismalarinda kalsiyum oksalat i¢in ortalama HU degeri 652+490 ve
tirik asit i¢in ortalama HU degeri 3444152 olarak bulmuslardir . Bu sonug ile her iki
tas grubunu ayirt etmede HU degerlerinin tagin karakterini belirlemede ilk planda

dikkat ¢ekici bir kriter olmadig1 sonucuna varmslar.

Calismamizda yer alan vakalar demografik oOzellikleri agisindan
incelendiginde, USTH saptanan olgularin %62'sin1 erkek, %38'inii ise kadmn hastalar
olusturmaktaydi. Karabacak ve ark (2013), Tiirkiye'de tek merkezde USTH olan
6453 vaka lizerinde yaptiklart ¢aligmada, hastalarinin  %68.3'inlin  erkek,
%31.7'sinin ise kadin cinsiyette oldugunu saptamislardir. Bu degerler bizim
calisgmamizda saptadigimiz  cinsiyeti gbre tas prevalanst degerleri ile
ortiismektedir.Cho ve ark. tarafindan Giiney Kore’de yaptiklar1 712 USTH hastas:
iizerindeki calismada tas hastaligt ve cinsiyet arasinda anlamli iligki
bulunmamistir(133).Ancak Doudon ve arkadaslarinin yaptigi 10 617 USTH hastas:
caligmasinda erkeklerde tas hastaligi riski yliksek bulunmustur(134).Yaptigimiz

caligmada cinsiyetin tas riski izerine anlamli iligki bulunmadi.

Kalsiyum taslar1 diinyada en sik goriilen taslardir. Hiperkalsiiiri kalsiyum
taglarin olusumunda en Onemli faktordiir. Literatiirde yayinlanmis c¢alismalarda
kalsiyum taglarinin prevalans1 Hindistan ve Cin gibi Asya iilkelerinde %93, Amerika
Birlesik Devletleri'nde ve Fransa, Ispanya gibi Avrupa iilkelerinde %74.8, Nijerya gibi
Afrika tilkelerinde ise %55 olarak bildirilmistir (121-123). Karabacak ve ark (2013)
ise kalsiyum taslarinin prevelansini Tirkiye'de tek merkezde yaptiklar1 calismada
%80.4 olarak saptamislardir. Biz de ¢alismamizda tiim kalsiyum taslarinin
prevelansimt %78 olarak saptadik(mikst taslar dahil).Bu iki calismada degerler
birbiriyle ortiismektedir.

Kalsiyum taglarindan sonra en sik goriilen tas tipi {rik asit taslardir.
Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, {irik asit metabolizmasi ve
ekskresyonundaki yetersizlik, diisiik idrar PH seviyesi, iirik asit tag1 olusumunun temel
nedenleri olarak goriilmektedir. Ayrica hiperiirikoziiri, proteinden zengin bir diyet ile
iligkili 6nemli bir risk faktoriidiir. Yapilan c¢alismalarda iirik asit taglarinin prevalansi

Almanya'da %17-25, Amerika Birlesik Devletlerinde %5-9.7, Israil'de %18-40,
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Hindistan'da %0.95, Cin'de %1.9 ve Tiirkiye'de %4.27 olarak bildirilmistir (121-124).
Calismamizda biz tiim tas hastalar1 igerisinde Ttrik asit taglarinin oraninmi %5.5
olarak hesapladik. Karabacak ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismayla benzerlik

gostermektedir.

Sistin taglari, otozomal resesif gecis gosteren genetik bir hastalik olan ve
cocukluktan baslayan tekrarlayan tas hastaligina neden olan sistiniiri hastaligina bagh
olarak olusur. Karabacak ve ark (2013) sistin taglarinin goriilme sikligin1 Tiirkiye'de
tek merkezde yaptiklari ¢alismada %3.08 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
sistin taglar1 tim hastalarin %12,5"inii olusturmaktaydi. Bu degerin yiiksek ¢ikmasini
bolgemizde akraba evlili§i yaygin olmasi ve dolayisiyla genetik hastaliklarin ¢ok

olmasina bagladik.

Kontrastsiz konvansiyonel BT ile iiriner taslarin varhigmni, yerlesimini ve
boyutunu saptamak miimkiindiir. Tasin bilesimini konvansiyonel BT saptamak igin
gecmiste in-vitro ¢alismalar yapilmis olsa da, yapilan in-vivo ¢aligmalar tagin tipini
saptamada konvansiyonel BT'nin anlamli sayilabilecek diizeyde faydali olmadigini
gostermistir(125).Giintimiiz  teknolojisindeki gelismelerle artan bir hizla klinik
kullanima giren dual enerji BT sistemleri, ayn1 anatomik lokalizasyondan ayni anda
yiiksek ve diisiik enerjili olmak iizere iki farkli x-151m1 spektrumunda, iki farkli goriintii
elde edeceginden, lezyonlarin i¢ yapisinin incelenmesinde daha detayli bir bilgi
sunmaktadir (140). Kontrastsiz BT ile tek fazda tarandiginda benzer atteniiasyon
degerleri nedeniyle birbirinden kolaylikla ayrilamayacak olan farkli yapilardaki taslar
da; dual BT’de yiiksek ve disliik enerjili 1sinlar gonderildiginde olusan farklhi
attenliasyon degerleri nedeniyle birbirlerinden ayirt edilebilirler. Benzer sekilde, iki
ayr1 enerji degeriyle, iki taramayla elde edilen goriintiilerle kiyaslandiginda bu
sistemde elde edilen goriintiiler tek fazda aynmi noktadan edinilmektedir. Bu nedenle
gorlintiiler birbirleriyle karsilastirilirken hareket artefaktindan etkilenmemektedir.
Diisiik ve ytiksek enerji kaynakli BT goriintiileri sunan DEBT goriintiileme, tek enerji
goriintii serisi ile karsilastirildiginda, piksel-piksel ateniiasyon profil islenmesini
kolaylastirir. Bdylece, ince kesit, diisiik pitch'li DEBT, tas karakterizasyonu igin
gelismis piksel-piksel post-proces algoritmalarinin kullanimin1 saglar, yani tasin

kimyasal kompozisyonunun belirlenmesi kolaylastirir.
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DEBT bobrek taglarini(enaz 3 mm boyutunda) {irik asit tag1 veya iirik asit

tas1 olmayan olarak ayirmada sensitivite ve spesifitesi %100 diir(138,139).

DEBT’nin son yillarda kullanima giren yeni bir teknoloji olmasi sebebiyle
literatiirde DEBT ile ilgili ve 6zellikle DEBT'nin iiriner sistem uygulamalar ile ilgili
yapilmis caligmalar simirhidir. Boll ve arkadaglar1 50 iiriner tas iizerinde yaptigi
calismada, tasi elde edilen hastalarda, tas dis ortamda fantom bir bobrek modeli
olusturularak konvansiyonel tek tiiplii BT ve DEBT ile taranmig ve tasin analizi
yapilmistir. Tek enerji ve DEBT analiz sonuglari in-vitro analiz sonuglari ile
karsilastirilmistir(126). Boll ve ark, DEBT tas analizi sonuglarini, sadece dansiteye
dayanan konvansiyonel BT sonuglar ile karsilastirdiklarinda, DEBT'nin tas tipini
saptamada anlamli bir sekilde iistiin oldugunu gostermislerdir. Bu calismada taslarin
viicut dig1 bir ortamda fantom bir bobrek modeli olusturularak degerlendirilmesi ise bir

dezavantajdir.

Li XH ve arkadaslarinin yaptiklari hayvan deneyi ¢alismasinda, hastalardan
elde edilmis 210 adet iiriner sistem tasini, in vivo ortama benzerlik saglayabilmek
amaciyla hayvanlardan elde edilen 35 bdbrege, her bir bobrege altisar tag olacak
sekilde yerlestirmislerdir. Hayvan bobreklerini in-vitro ortamda 10 cm derinlikteki
serum fizyolojik iceren tanklara koyarak DEBT ile tetkik etmislerdir. In-vitro analiz
yaparak sonuglar karsilastirildiginda, DEBT ile tas tipinin anlamli bir sekilde dogru
olarak saptanabildigini gostermislerdir. Yaptiklari bu ¢alismadaki limitasyonlari, her
ne kadar gercege yakin dizayn etselerde yapay bir in vivo ortam olusturmus olmalari

ve kalsiyum oksalat tagi subgrup ayriminin yapilamamasi olarak belirmislerdir(127).

Liu Yu ve ark (2013), toplam 61 hastada kalsiyum oksalat ve hidroksiapatit
taglarinin DEBT ateniiasyon verilerini, idrardaki supersatiirasyon degerleri ve idrar
pH's1 degerleri ile karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada idrardaki kalsiyum oksalat ve
hidroksiapatit supersatiirasyon degerlerinin DEBT ile saptanan tas tipi ile uyumlu
oldugunu, idrar pH'sinin ise tas tipini tahmin etmede zayif bir belirte¢ oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica DEBT verileri ile idrar supersatiirasyon ve pH verileri birlikte
degerlendirildiginde, bu iki tas tipini ayirt etmede performans artig1 saglanmadigini da
bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da tas tipleri ve hastalarin idrar ph‘1 arasinda

anlaml farklilik saptamadik.
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Diomidis ve ark (2014)’nin yaptig1 ¢alismada, hematiiri sikayeti olan ve tas
saptanan 23 hasta, BT iirografi protokollii DEBT ile degerlendirilmistir. Tast daha iyi
degerlendirebileceklerini diislindiikleri icin bu ¢aligmada hastalara {iriner sistem
dilatasyonunu  saglamak  amaciyla  intravenéz  yoldan  furosemid  de
verilmistir. DEBT nin goriintiiden kontrast1 (iyotu) ¢ikarip sanal kontrastsiz goriintii
elde etme oOzelligini kullanarak, kontrastli olarak yapilmis incelemede de taslarin
saptanabildigini gostermislerdir. DEBT ile taglari, iirik asit taslar1 ve trik asit dist
taslar olarak siniflandirmislardir. Bu ¢alismada DEBT analiz sonuglar1 referans bir in-
vitro analiz ile karsilastirilmamistir. BT iirografi istenen ve tast olan hastalarin, ek
kontrastsiz incelemeye gerek kalmaksizin, DEBT ile kontrastli goriintiilerden sanal
kontrastsiz goriintiiller elde ederek, tasin saptanabildigini ve in vivo analizinin

yapilabildigini gostermislerdir.

Acharya ve ark, kalsiyum oksalat taginin alt tipleri olan KOM ve KOD
taglarinin da ateniiasyon oranina goére in-vivo olarak ayirt edilebildigini ilk olarak
bildirmiglerdir. KOM taslarinin, DE ateniiasyon orani cut-off degeri <1.38 olarak
kabul edildiginde %65 duyarlilik ve %82 o6zgiilliik ile, <1.33 olarak kabul edildiginde
ise %100 duyarlilik ve 6zgiilliik ile tespit edilebildigini bildirmislerdir(128). Fakat bu
calismada, hidroksiapatit taslarim1 c¢alisma dis1 biraktiklart icin KOD taslarinin
atenliasyon oran1 range degerlerinin hidroksiapatit tas1 degerleri ile kesisip
kesismedigini saptayamamiglardir. Yine de ESWL'ye direncli olan KOM taglarini ayirt

edebilme bakimindan ¢alismayi klinik olarak faydali bulmuslardir.

Obezite prevalansi her gecen giin atmakta olup 2005 yilinda yapilmis bir
caigmada diinya izerinde 700 milyon obez ve 2,25 milyar fazla kilolu insan
bulunmaktadir(135). Yapilan bircok prospektif caligmada obezitenin tag hastaligi
insidansin1  arttirdigr ortaya konulmus(136,137).Bu nedenle ¢alismamiza dahil
ettigimiz bir diger parametre tas hastaligi ve visseral obezite arasinda iliski olup
olmadigidir.Tek yonlii varyans analizle yaptigimiz incelemede anlamli bir farklilik
saptamadik.Akarken ve ark. BT de tas1 tespit edilen 149 hasta ile saglikli 139
hastanin umblikal seviyede gecen kesitte visseral adipoz doku alanlar
Olclilmiislerdir.Yaptiklar1  karsilastimali analizde visseral obezitenin tas riski

olusturdugunu saptamislardir(132).
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DEBT'de Radyasyon Dozu

Literatiirde DEBT'de, tek tiiplii konvansiyonel BT sistemlerine gore, hastanin
aldig1 efektif dozun arttifin1 ya da degismedigini gosteren kisitl sayida g¢alismalar
yapilmistir S6z konusu ¢aligmalarda DEBT ile saptanan en yiiksek doz artisinin dahi
birinci jenerasyon DEBT ile %30'u ge¢medigi gorilmiistiir (129). Biz ¢alismamizi
ikinci jenerasyon DEBT cihazi ile yapmamiza ragmen, radyasyon dozu ile ilgili
yapilan c¢alismalarin heniiz yeterli olmadigin1 diisiindiigiimiizden radyasyon doz

azaltic1 parametrelerle minumuma getirdik.

Su ana kadar yapilan sinirlt sayidaki ¢aligmalar gostermektedir ki; ilk jenerasyona
gore, ikinci jenerasyon DEBT cihazlari ile efektif dozlarda belirgin azalma

saglanmistir. Fakat bu bulgular daha fazla sayida ¢aligmalarla dogrulanmalidir.

Bize gore; DEBT ile radyasyon dozunda kiiciik artislar olsa dahi, bu durum
kontrastsiz goriintiilerin elimine edilmesi ile dengelenebilir ya da yarar-zarar dengesi
diisiiniildiigiinde, sagladig1 essiz bilgilerin yaninda radyasyon dozundaki kiigiik artiglar
ihmal edilebilir. Bunun yanisira DEBT verilerinin konvansiyonel BT verilerine gore
yiiksek bilgi icermesi ve ¢ok cesitli post-proges tekniklerin uygulanabilmesindeki
esnekligi sayesinde DEBT, radyasyon dozunu konvansiyonel BT protokollerinden bile

daha diisiik hale getirmek i¢in yeni yollar agabilir.
Limitasyonlar

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktaydi. Giiniimiizde her ne kadar
eski jenerasyon BT'lere gore radyasyon dozlart diismiis olsa da, pediatrik hastalarda
driner sistem taglarinin saptanmasinda USG halen ilk tercih goriintiilleme yontemi
olarak kullanilmaktadir. BT ise i¢erdigi radyasyon sebebiyle pediatrik hastalarda tercih
edilmemektedir. Pediatrik hastalarda tas tipini saptamak i¢cin DEBT'nin kullanilip

kullanilmamas1 konusu tartismalidir.

Uriner sistem taglarmin in-vitro analizinin yapilmasinda 1slak kimyasal analiz,
termogravimetri, optik polarize mikroskopi, taramali elektron mikropkopisi ve
spektroskopi gibi yontemler kullanilmaktadir. Bunlar igerisinde en giivenilir olarak
kabul edilen yontem spektroskopinin bir ¢esidi olan infrared spektroskopidir. Islak

kimyasal analiz yontemi ise laboratuvarlarda tas analizi i¢cin en yaygin kullanilan
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yontemdir. Bu yontemler hastanemizde bulunmadigindan biyokimyasal karsilastirmay1

saglayamadik.

Diger bir limitasyon, DEBT ile miks yapidaki taslarin bilesimini olusturan
maddeleri ayr1 ayri saptayabilmek miimkiin olmamaktadir. Bu tiir taglarda ateniiasyon
orani, tasin bilesiminin bliyiik boliimiinii olusturan materyale yakin olarak elde
edilmekte ve sonugta tas buna gore tiplendirilerek analiz edilmektedir. Ayrica
kalsiyum okzalat mono hidrat ve kalsiyum okzalat dihidratin alt tipleri olan karbonat
apatit, dikalsiyum fosfat dihidrat ve kalsiyum karbonat olarak tiplendirememek bir
limitasyon olarak goriildii.Bu farkli alt tipler i¢in ileri ¢aligmalar gerekmektedir.
DEBT teknolojisindeki gelismeler ile birlikte gelecekte, miks yapidaki taslarin
bilesimini olusturan maddeleri ayr1 ayr1 saptayabilmek miimkiin hale gelebilir.Diger
bir limitasyon olarak su anki DEBT teknolojisi ve post-proges analiz yazilimlari ile
iriner sistem taglarindan hidroksiapatit, kalsiyum oksalat, sistin ve {irik asit olmak
lizere, sadece dort tas tipini birbirinden ayirt etmek miimkiin olmaktadir. Gelecekte
coklu enerjili BT'ler, iist diizey filtrasyon yontemleri, dedektor teknolojisindeki
gelismeler ve gelismis post-proges analiz algoritmalari ile daha nadir goriilen diger tas
tiplerini saptayabilmek ve subgrup ayrimlarini yapabilmek miimkiin olabilecektir. Bu
konularda ileride daha gelismis cihaz ve teknikler ile yapilacak yeni caligmalara

ihtiyag¢ olacaktir.

6. SONUC

USTH toplumda sik goriilen bir hastaliktir. Uriner taslarn yapisima gore
olusum mekanizmalar1 ve tedavileri farklilik gostermektedir. Bu sebeple {iriner sistem
taglarinin tipini saptayabilmek, tedavi planlanmasinda ve koruyucu Onlemlerin
alinabilmesinde kilit bir rol oynamaktadir. In-vitro analiz ile {iriner taglarmn tipi
saptanabilir, fakat her hastada tas1 in-vitro olarak elde etmek miimkiin degildir. DEBT
teknolojisi ile iiriner taslarin in vivo analizini yapabilmek miimkiin hale gelmistir.
DEBT’nin USTH olan hastalarda, tas tipini saptayarak tedavinin kisisellestirilmesine

ve optimize edilmesine biiyiik katki saglayacaktir.
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