1. GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi (USTH) prostat hastaliklar1 ve iiriner
enfeksiyonlardan sonra {iriner sistemin en sik goriilen ii¢ hastaligindan birisi olup,
endiistriyel toplumlarda %4-20 oraninda goriilmektedir. Ayrica acil servise sik
bagvuru nedenlerinden birisidir (1,2).

Uriner sistem tas hastahginda obstriiksiyona bagh bdbrek toplayict sisteminin
gerilmesiyle olusan kolik tarzi agri, en sik ve en énemli semptomdur. Uriner koligin
tanisinda Oykii, fizik muayene ve laboratuar bulgular1 yaninda direk iriner sistem
grafisi (DUSG), intravendz pyelografi (IVP), ultrasonografi (US) ve bilgisayarli
tomografi (BT) gibi goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir (3,4).

Ultrasonografi noninvaziv oldugundan, radyasyon igermediginden hastalarin
degerlendirilmesinde sik tercih edilen bir yontemdir. Akustik golgelenme bobrek
taglarinin posteriorlarinda izlenen artefakt olup ultrasonografik gdoriintiilemenin
onemli tanmi kriterlerinden birisidir. Ancak bobrek taslarinin tiimiinden akustik
golgelenme izlenmedigi gibi renal siniise ait nispeten hiperekoik odaklar da zaman
zaman sorun olusturabilir. Ayrica toplayici sistemde yer alan ve tas olmadigi halde
akustik gélge olusturabilen goriiniimler de mevcuttur. Bu nedenle {iriner sistem tas1
olabilecek ekojenik goriintiilerin degerlendirilmesinde daha farkli sonografik
bulgulara ihtiyag¢ vardir. Bunlardan biri de twinkling artefaktidir. 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 ortaya ¢ikan bir Doppler US artefaktidir (5-8).

Literatiirde, twinkling artefakt: ile tas kompozisyonu arasmndaki iliskiyi
degerlendiren ¢ok az sayida calisma yer alirken, son yillarda giderek artan sekilde
ameliyat Oncesi tas bilesenlerinin analizi ve bunun sonuclarina gore tedavi planini
sekillendirmek yoniinde ¢esitli caligmalar bulunmaktadir. Ornegin iirik asit taslari
ilag tedavisine iyi yanit verirken, kalsiyum oksalat monohidrat, kalsiyum fosfat ve
sistin taglarmin Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)’ye yanit1 genel
olarak daha diisiiktiir (9,10).



Calismamizin amaci liriner sistem taslarinda Doppler ultrasonla goriintiileme
sirasinda ortaya ¢ikan twinkling artefakt1 ve ‘grade’ ile tag kompozisyonu, boyutu ve

yiizey diizglinliigii arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Sistem Anatomisi
Uriner sistem, kani, toksik ve atik maddeler ile fazla sividan temizleyen
bobrekler, olusan ve biriken idrar1 mesaneye ileten iireterler, bu idrar1 iginde toplayan

mesane ve idrar1 viicuttan disar1 atan tiretra'dan olusur (11) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Uriner Sistem Anatomisi (11)



2.1.1.Bébrek Anatomisi

Bobrekler karmn arka duvarinin ist kisminda ve vertebral kolonun her iki
yaninda bulunurlar. Bobreklerin her tarafini gevsek bag dokusu ve yag dokusu sarar,
on yiiziinii de periton orter. Ust kisimlar1 11. gogiis omurunun iist kenari, alt uclar
ise 3. bel omuru seviyesinde bulunur. Sag bobrek en biiyiik abdominal organ olan ve
sag ist kadranda yerlesen karaciger nedeniyle soldakine oranla biraz daha asagida
lokalizedir. Bobreklerin uzun ekseni omurgaya hemen hemen paraleldir. Fakat iist
uglar1 birbirine daha yakindir. Her bir bobrek yaklasik 11,5 cm uzunlugunda, 5-7 cm
genigliginde ve 2,5 cm kalmligindadir. Hilum renalede, 6nden arkaya dogru v.
renalis, a. renalis’in 2-3 dal, wireter ve a. renalis’in bir dali bulunur (11,12).

Karin arka duvari komsulugunda retroperitoneal yerlesimli bobrekler bazi
durumlarda asagi yukar1 dogru minimal hareket edebilir. Bobrekleri yerinde tutan en
onemli olusumlar vaskiiler yapilar ve fascia renalis’tir. Ayrica capsula adiposa ve
pararenal yag tabakasi da destek olur.

Bobrek, renk ve fonksiyon bakimindan farkli iki boliimden olusur. Agik
renkli olan dig kismina cortex renalis, daha koyu renkli ve ¢izgili goriiniimdeki i¢
kismina ise medulla renalis denilir. Orta kisitmda bulunun bobrek seklindeki bosluga
da sinus renalis denilir.

Medulla renalis’i, renal piramit diye adlandirilan 8-10 adet koni seklinde yap1
olugturur. Bu piramitlerin basis pyramids denilen taban kisimlar1 bobregin dis
yiiziine, papilla renalis denilen tepe kisimlari ise sinus renalis’e yonlenmistir. Renal
piramitler arasinda renal kolon diye adlandirilan kortikal cevher uzantilar1 bulunur.
Yeni doganlarda bobrek konturlari lobiile goriinimdeyken daha sonra diiz bir
goriiniim alir.

Renal korteks, papillalar hari¢ olmak {izere, renal pyramitlerin her tarafini
saran bobrek dokusudur. Kortikal cevherin iki boliimii vardir; birinci boliim, bobregi
kabuk gibi sararken ikinci boliim bobrek piramitleri arasinda uzanir. Sinus renalis’e
kadar uzanan bu boliim kesitlerde renal piramitler arasinda kolon seklinde goriiliirler
(Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Bobrek anatomisi (11)

Birbiri igerisine girmis ayr1 iki boliimden olusan bobrek parankimini distan
fibroz kapsiil sarar. Bobregin dis yiiziinii saran fibréz kapsiil, renal hilustan igeri
girerek renal siniisiin i¢ yiiziinii doser ve renal pelvisin dis yiiziinde devam eder.
Sayilar1 4 ila 14 adet olan mindr renal kalikslerin her biri, 1-3 renal papillay1 igine
alir. Minor renal kalikslerin 2-3 tanesi birleserek major renal kaliksi, bunlar da kendi
aralarinda birlesereck renal pelvisi olustururlar. Renal pelvis, bobrekten cikarken
birden daralarak tireteri olusturur.

Bobregin kanal sistemi: Glomerulus'da filtreleme islemiyle olusan idrar bazi
kanal sistemlerinden ilerleyerek sonunda renal papilladaki foramen papillare denilen
deliklerden kalikslere dokiiliir. Siiziilmenin basladig1 yerden sonlanma yerine kadar

olan kanal sistemine renal tiibiil denilir (Sekil 2.3.).



Sekil 2.3. Bobregin pelvikaliksiyel yapisi (12)

Bobregin damarlari: Renal arterler her iki tarafta 1 ve 2. lumbal omurlar
arasindaki intervertebral disk hizasinda dik a¢1 ile aorta’dan ayrilir. Renal arterler
renal hilusa gelince bobrek segmenti sayisinca dala ayrilirlar (segmental arterler).
Segmental arterler renal siniiste tekrar dallarina ayrilarak mindr renal kalikslerin
cevresinde renal kolonlara girerler.

Bobrek loblari arasinda uzanan bu dallara interlobar arter denilir. Interlobar
arterler kortikal ve medullar cevher hizasinda yan tarafa kivrilarak iki cevher
arasinda bir kavis seklinde uzanirlar. Arcuat arter denilen bu arterler, birbirleriyle
anastomoz yapmazlar. Arkuat arterlerden dik olarak ¢ikan ince dallara interlobular
arter adi1 verilir. Interlobular arterlerden yan taraflara uzanan ince dallara afferent
glomerular arteriolleri denilir. Bunlar efferent glomerular arteriol olarak devam eder.
Bu da interlobular vene agilir. Interlobular venler de arterleri takip ederek sirasiyla
arkuat, interlobar, segmental ve sonugta renal ven olarak inferior vena kavaya agilir
(12-14).



2.1.2. Ureter, Mesane ve Uretra Anatomisi

Bobrek toplayici sistemi bobrek tarafindan siiziilerek olusturulan idrari
mesaneye tagtyan boru sistemidir. Bu yollar yukaridan asagiya dogru sirastyla minor
renal kaliks, major renal kaliks, renal pelvis ve iireterden olusur. Bunlardan sadece
iireter bobregin diginda olup, digerleri renal siniis i¢inde bulunur. Olusan idrar, renal
papillalar tizerindeki deliklerden difiizyonla idrar yollarmin baslangict olan mindr
renal kalikslere akar. Mindr renal kalikslerin birkag¢1 birleserek major renal kaliksleri
olusturur. Bunlar da renal pelvise agilir. Renal pelvis, birinci lumbal omurun spinal
c¢ikintist hizasinda iireter ile birlesir.

Ureter yaklasik 25-30 cm uzunlugundadir. Ancak, sag bobrek biraz asagi
yerlesimli oldugundan, sag tireter sol iireterden 1 cm kadar daha kisadir. Psoas major
kasinin 6niinde retroperitoneal olarak hafif mediale dogru uzanarak pelvis bosluguna
girer. Burada mesanenin fundus kismina acilir.

Ureterin abdominal ve pelvik olmak iizere iki parcasi vardir. Abdominal
parga renal pelvis ile terminal linea arasinda uzanir. Pelvik parga iireterin terminal
linea ile mesane arasinda uzanan kesimdir. Mesane duvarinda ise yaklasik 2 cm oblik
seyrederek i¢ yiizdeki vezikal trigonun dis kosesinde yerlesen tireter orifisi araciligi
ile mesaneye agilir. Baz1 kaynaklarda mesane duvari iginde uzanan iireter boliimiine,
intramural boliim denilir. Bu boliim mesane duvarinda oblik olarak uzandigindan,
mesane doldukca 6n ve arka duvarlar1 birbirine yaklasarak bir kapak vazifesi goriir-
ler.

Ureter normal olarak ii¢ bolgede darhik gdsterir. Bunlardan birincisi renal
pelvis ile birlestigi baslangi¢ boliimii olup yaklasik 2 mm uzunlugundadir. ikincisi
terminal linea’da iliak damarlarin caprazladigi yerde bulunur, yaklasik 4 mm
kadardir. Ugiinciisii en dar yeri olan mesaneye giris bolgesidir, 1 ila 5 mm kadardur.

Mesane bobregin siizdiigli idrar1 toplayip biriktiren ve disartya atilmasini
saglayan kas ve zarlardan yapilmis bir kesedir. Mesanenin i¢ yiizii ¢ok kath 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 duvarmin geniglemesiyle kaybolurlar.

Mesanenin sekli ve pozisyonu, idrar miktari ve rektum gibi komsu organlarin

doluluk oranlarmma gore degisir. Bos mesane, pelvis ve karmn i¢ organlarmin



yukaridan yaptiklar1 baski sonucu asagi ve one dogru itilerek symphysis pubisin
arkasinda bulunur. Doldugu zaman ise iist boliimii karm bosluguna uzanip peritonu
da beraber kaldirir. Dolu mesane yaklasik 350-500 cm® sivi ile normal doluluk
durumuna gelerek oval bir sekil alir.

Alt triner sistemde meydana gelen kronik bir obstriiksiyon, obstriiktif
patolojinin siddetine ve siiresine bagli olarak mesanede trabekiilasyon, duvar
kalinhiginda artis gibi yapisal degisikliklere neden olur. intravezikal basing artisina
baglh diiz kas hiicrelerinde hipertrofi ve bunun sonucunda da mesanede fizyolojik
disfonksiyon gelisir.

Kadimnlarda mesane arka tarafinda uterus ve vagina’nm iist bolimii bulunur.
Uterus ile aralarinda olusan vesicouterin excavatio denilen periton ¢ikmazi aniis'ten
yaklagik 5 cm yukarida bulunur. Mesane bosaldigi zaman uterus mesanenin iist
yuziine oturur.

Erkek iiretrasi, mesane boynundaki internal orifisten penisteki eksternal
orifise dek uzanan, iiriner ve genital sistem i¢in kanal gorevi yapan bir yapidir. 18-20
cm uzunlukta olup prostatik, membrandz ve penil olmak iizere 3 kisimdan olusur.
Kadin tiretrasi ise 4 cm uzunlugunda olup vaginanin hemen 6n tarafinda mesane ile

vestibiil arasinda uzanir (13).

2.2. Uriner Sistem Tas Hastahg Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Uriner sistem tas hastahigi, prostat hastaliklar1 ve iiriner enfeksiyonlardan
sonra iiriner sistemin en sik goriilen ii¢ hastalifindan birisi olup, endiistriyel
toplumlarda %4-20 oraninda goriilmektedir (1,2).

Milattan 6nce 7000 yilindan beri goriildiigii bilinen tas hastaligmin tarihi bu
kadar eski olmasmma ragmen etiyoloji ve patogenezi hala tam olarak
aydinlatilamamigtir. Bir kiginin yasam1 boyunca tas hastalig1 gecirme riski 1 yillik
stiregte %10 olarak bildirilmektedir (15).

Uriner sistem tas hastaliginm sikligi diinyanin  degisik bdlgelerinde
farkliliklar gosterirken, taslarin yerlesim yerleri ve kimyasal igerikleri de
degiskendir. Kuzey Amerika ve Avupa’da mevcut taslarmn %70-80 kadar1 saf
kalsiyum oksalat- kalsiyum fosfat karigimi seklinde olup, saf kalsiyum fosfat taslari
daha az siklikta goriilmektedir. Tiim taglarm %10-15 kadarini teskil eden enfeksiyon

taglarinm hemen daima iire pargalayan ajanlar ile gelisen iiriner sistem enfeksiyonlar1



sonucunda ortaya ciktig1 bilinmektedir. Ozellikle kalsiyum tas hastaligi 3. ve 5.
dekatlar arasinda sik olup, erkeklerde 2 kat daha fazla goriilirken, enfeksiyon taslari
kadinlarda, iirik asit taslar1 erkeklerde ve yasl popiilasyonda daha sik goriilmektedir .
Uriner sistem tas hastaliginmn goriilme sikligi farkli toplumlarda degismekle birlikte
genellikle %10-15 arasinda olup tekrarlama oranlari da oldukga yiiksektir (16,17).

Cocuklarda toplum bazinda iirolitiyazisin ger¢ek sikligi bilinmemekle birlikte
gelismis ilkelerde %]1-5, gelismekte olan iilkelerde %5-15 gibi prevalans
bildirilmektedir. Amerika'da hastaneye yatirilan g¢ocuklarda iirolitiyazis insidansi
1/1000 ile 1/7600 arasinda degismektedir (18,19). Cocuklarda tas sikligi ve
karakteristikleri de genis bir cografi farklilik gosterir. Almanya’da yapilan bir
calismada tiim tas wvakalarinin %1-5’ni ¢ocuklar olustururken iilkemizde 1984°te
yapilan bir ¢alismada tas hastalarinin %17 sinin ¢ocuklar oldugu bildirilmistir.
Pakistan, bazi Ortadogu, Giiney Asya ve Afrika iilkeleri ile birlikte Tiirkiye endemik
tas kusagini olusturmaktadir (9).

Tas olusumu etiyolojisinde yasam tarzi kaynakli ve Onlenebilir nedenlerle
birlikte yas, cinsiyet ve genetik gibi degistirilemeyen faktorler de 6nemlidir. Ayrica
cografya, beslenme aligkanligi, irk, mevsimsel durum ve meslegin de rol oynadigi
diistiniilmektedir (20,21-28).

Yapilan calismalarda proteinden zengin diyet ile tas hastaligi arasinda yakin
bir iliskinin oldugu gosterilmistir (20,22,28). Tas hastaliinin olusumunda diyetin
yaninda alian sivi miktar1 da 6nemli yer tutar. Tas olusumunu 6nlemek ve mevcut
olan kiigiik taslarm atilimi kolaylastirmak icin yeteri kadar sivi alimi 6nemlidir.
Giinliik 2-2.5 litre s1v1 tiiketimine dikkat edilmeli ve idrara ¢ikma siklig1 yeterince
diizenli olmalidir (23).

Ozellikle idiyopatik kalsiyum tas1 hastahmda genetik gegisin 6nemli rolii
oldugu bildirilmektedir. Diger yandan primer hiperokzaliiri, Lesch-Nyhan Sendromu
gibi kalitsal gegis gOsteren bazi metabolik bozukluklardan kaynaklanan risk
faktorleri nedeniyle bu hastaliklarin sekonder tas hastaligina yol actiklari

bildirilmistir (27,29,30).
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2.3. Uriner Sistem Tas Olusum Mekanizmalar

Tas olusumu, metabolik ve anatomik anormallikler ile enfeksiyonun tek
baslarma ya da birlikte rol oynadigi kompleks bir siirectir. Major faktorler
Stipersatiirasyon, Kristalizasyon, promotérler ve inhibitorler olarak ele alinabilir (25).

Uriner sistem taslarmin olusumunda ana faktor idrardaki kristallerin
presipitasyonudur. Kristallerin presipitasyonu i¢in de idrarin siipersatiire olmasi
gerekir. Bir soliisyona bir miktar partikiil eklendiginde belli bir konsantrasyona kadar
coziinme olur. Bu noktadan sonra eklenen her partikiil doygunluk noktasini
astigindan ¢dziinmez ve kristallesir. idrar kompleks bir soliisyon olup diger
bilesimlerle etkilesime giren promotdr ve inhibitdr substanslar igerir. Idrarda
kalsiyum, oksalat, iirik asid ve sistin gibi promotdr molekiiller slipersatiire oldugunda
tas olusumuna neden olurlar. Bunun yaninda kristalizasyon inhibitorleri olarak
bilinen sitrat, magnezyum, pirofosfat, makromolekiil ve glikozaminoglikanlarin
seviyelerinde diismeler ve idrar pH’sinda degisimler de tas olusumuna yol agabilir.
Anatomik anormallikler idrar akiminda azalmaya bagh olarak idrar stazina ve tas
yapici molekiillerin konsantrasyonunda artmaya neden olur (9,25).

Bobregin su tutma 6zelliginin bir sonucu olarak, idrar olusurken, kalsiyum
oksalat ve kalsiyum fosfat gibi kismen c¢o6ziilebilen tuzlarla siipersatiire olur.
Siipersatiirasyon yeterli diizeyde ve yeterli siire devam ettiginde kristaller olusur.
Olusan kristallerin ¢ogu idrarla atilirken bazi kisilerde liretelyuma yapisarak veya
kiimelesme sonucu kitle olusturarak tiriner sistemde kalirlar. Buna karsin Kristal
olusum agsamasindan kristalin bobrek tiibiil epiteli ile iliskisine kadar her asamada
koruma mekanizmalari da vardir (23,25,31).

Uriner sistem taslar1 kalsiyum oksalat (CaOx), kalsiyum fosfat, iirik asit,
struvit ve sistin kristalleri igerebilir. CaOX ¢ogu tasin baslica kristalidir. CaP ise hem
idrarda hemde tasin yapisinda en sik rastlanilan kristaldir. Uriner sistem taslarinin
organik matriksi lipid, glikozaminoglikan, karbonhidrat igermekle birlikte yaklasik
%0641 proteinlerden olusur. Mineralizasyon biyolojik sistemlerin tiimiinde, Kkristal ve
matriksin i¢i¢e girdigi ortak bir olaydir (31-33).

Bir ¢ok kiigiik solit pargacik fizyolojik olarak idrardan serbest bir sekilde
atilirken kalis siiresi uzadiginda tas gelisebilmektedir. Tas olusumundan sorumlu en

onemli etken siipersatiirasyondur. Normalde idrarda tas olusturan elemanlarin
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konsantrasyonu ¢oziinebilirlik  seviyesinin  istiine ¢iksa dahi Kristalizasyon
gerceklesmeyebilir. Cilinkii idrardaki inhibitér maddeler kalsiyum oksalatin yiiksek
konsantrasyonlarda bile ¢okelme ve kristallesme gostermeden ¢oziinlir halde
kalmasina olanak saglar (34).

Kristal olusumunda g¢ekirdeklesme (niikleasyon), biiylime ve kiimelesme
(agregasyon) gibi birden fazla asama vardir. Cekirdeklesme tas olusumunda ilk
asama olup bu siireci proteinli matriks, kristaller, yabanci cisimler ve diger partikiillii
dokular1 iceren c¢esitli maddeler baslatabilir. Diizenli bir kiimelesme var ise tas
olusumundan kuskulanmak gerekir. Bir kristal tipi benzer kristalize gatiy1 i¢eren
baska bir tipin ¢ekirdeklesmesi i¢in odak olusturabilir. Bu durum kalsiyum oksalat
olusumunu baglatan iirik asit kristallerinde sik goriiliir (29,34).

Kristaliiri bobrek tasi olmayan kisilerde de goriilebilir. Kristal olusumu
cesitlerine gore birgok farkli safha icerebilir. Ornegin kalsiyum oksalat tasi olusumu
i¢ fazda gergeklesir. Birinci fazda olusan kalsiyum oksalat trihidrat, en hidrate
kalsiyum oksalat formu olup idrarda ¢okebilen ilk formdur ve ikinci fazda genellikle
kalsiyum oksalat monohidrat (COM) formuna doniisiir. Ugiincii fazda ise kalsiyum
oksalat dihidrat (COD) olusur.

Normal bir insanin idrarinda bulunan kalsiyum oksalat konsantrasyonu sudaki
¢Oziiniirliik miktarindan daha fazladir. 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
slipersatiirasyonunu arttirmaktadir.

Bobrek taslar1 kristal olan ve olmayan bilesenlerden meydana gelir. Matriks
diye adlandirilan kristal olmayan bilesen tasin agirliginin yaklasik % 2.5’ini
olusturur. Nadir goriilen ve matriks tas1 denilen tas tipi dnceden gegirilmis bobrek

cerrahisi veya kronik idrar yolu enfeksiyonlariyla baglantili olabilir (35,36).
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2.4. Uriner Sistem Tas Hastahginda Klinik Belirtiler ve Laboratuar

Uriner sistem igerisindeki tas bazen hicbir klinik belirti vermeden sessiz
kalabilirken, tasin boyutu, yerlesim yeri, tikaniklik derecesi ve ilizerine eklenebilen
patolojilere bagl 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. Agrinin nedeni tasm {iriner mukozaya
yapmis oldugu basi ve tikaniklik ile ilgili olup, tikanikligm ani ya da yavas gelismesi,
kismi ya da tam olmasi ile siddeti degisir. Agr1 bulgusu vermeyen taslar triner
mukozada yapmis olduklari irritasyon nedeni ile ¢ogu zaman mikroskopik bazen de
makroskopik hematiiri seklinde belirti verebilir. Tasin varlig1 ayn1 zamanda tiriner
sistemde enfeksiyona da zemin hazirlar. Bulanti, kusma, konstipasyon gibi
gastrointestinal belirtiler ayirici taniy1 giiglestirir (3,4,37).

Idrar analizinde hematiiri, enfeksiyon varsa pyiiri de goriiliir. Taze idrar
sedimentinde {irik asid, sistin yada striivit kristallerinin goriilmesi eger klinik
semptomlar da varsa, ayni cins tas varligi acisindan anlamli bir bulgu olarak kabul
edilebilir. Ancak kalsiyum oksalat ya da fosfat tas1 olanlarda ayni tip kristal cogu
kere goriilmedigi gibi, aksine bu tip tas olmayan kisilerde de zaman zaman
rastlanabilir. idrar pH’sma bakildiginda iirik asid ya da sistin tas1 olanlarda 5.5 veya
altinda, striivit ve kalsiyum fosfat tasi olanlarda 7 veya tstiinde oldugu gézlenmistir.
Idrar analizinde pyiiri goriilen hastalarda bakteriyolojik analiz endikedir. Ayrica
bobreklerin  fonksiyonunu degerlendirebilmek i¢in kanda iire ve Kreatinin, ates

varliginda lokosit sayimi ve CRP tayinleri yapilir (9,38).

2.5. Tas Analizi

Giiniimiizde tas tedavisinin ardindan gelen ikinci basamak, rekiirrenslerin
onlenmesine yonelik incelemelerdir. Bu incelemeler ile altta yatan metabolik-
anatomik nedenlerin ortaya konmasi, ardindan da uygun profilaktik tedavinin
baslanmasi i¢in tas analizinin bilinmesi gerekir.

Uriner sistem taslarmin incelenmesinde birgok farkli method bulunmaktadar.
Bunlarm arasinda X 11 difraksiyon kristalografisi, infrared spektroskopi, elektron
mikroskopisi, termogravimetri, polarizan mikroskopi ve kimyasal spot testleri

sayilabilir.
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Tas analizi ile iginde bulunulan idrar ortami aydmlatilir. Ornegin idrar
analizinde magnezyum amonyum fosfat saptanan hastada iiriner infeksiyonu takiben
magnezyum amonyum fosfat tasi olusabilir. Son yillarda giderek artan sekilde
ameliyat Oncesi tag bilesenlerinin analizi ve bunun sonuglarina gore tedavi plani
yapilmas1 yoniinde gesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Ornegin iirat, kalsiyum oksalat
monohidrat, kalsiyum fosfat ve sistin taslarinn ESWL’ye yanit1 genel olarak daha
diistiktiir (34). Analiz sonucu sistin tag1 saptanmasi kalitsal sistiiniiriyi, kalsiyum
oksalat tasi saptanmasi ise kalsiyum ve oksalat metabolizmasi ile ilgili primer
hiperparatiroidizm, hiperkalsiiiri, renal tiibiiler asidoz, primer hiperoksaliiri ve
gastrointestinal hastaliklar gibi bozukluklar1 diistindiirmektedir.

Tas hastaliginda metabolik degerlendirmenin Oniindeki en biiyiik engel
islemin maliyeti ve 24 saatlik idrar toplama zorlugu gibi goziikmektedir. Olgulardan
24 saatlik idrar 6rnegi toplansa da bu numunelerde bircok Sl¢iitiin bakilmasi oldukga

zahmetli, zaman alic1 ve pahalidir (4,23,39,40).

2.6. Uriner Sistem Tas Tipleri

Tas analiz sonuglarina gore en sik goriilen tas kompozisyonlar1 sirasiyla
kalsiyum oksalat monohidrat (whewellite), kalsiyum oksalat dihidrat (weddellite),
kalsiyum hidrojen fosfat (brusite), kalsiyum fosfat (dahlitte), sistin, magnezyum
amonyum fosfat (struvit) ve iirik asittir. Baska bilesenlerle birlikte olsun ya da
olmasin kalsiyum oksalat igeren taslar en sik rastlanan (%70) tas grubudur. Bir¢ok
tasin iginde genellikle kii¢iik oranlarda mukopolisakkarit ve proteinler de bulunur.

ABD’de genis bir seride yapilan {iriner sistem tasi analizlerinde kalsiyum
oksalat %484, iirik asit %5, kalsiyum ve iirik asit %7, kalsiyum fosfat %4 oraninda
bulunmus, striivit taslarma ise %]1’den daha az oranda rastlandigi bildirilmistir.
Japonya’da yapilan bir ¢alismada ise taslarin %75’inin kalsiyum oksalat ve fosfat,
%16’smin magnezyum amonyum fosfat ve %2’sinin {rik asit igerdigi belirtilmistir.
Urik asit taglar1 Kore, Tayvan ve Suudi Arabistan’da %15’in iizerinde olup diger
tilkelerde bu oranin altindadir (23).

Cocuklarda kalsiyum oksalat taglar1 %45-65, kalsiyum fosfat taglar1 %14-30,
sitruvit taglar1 (magnezyum amonyum fosfat) %13-24, iirik asit taslar1 %4-8, sistin
taglar1 %5-6, endemik taslar %2, mikst taglar ise %2 siklikta bulunmaktadir
(18,28,41).
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Fiziksel 6zelliklerine gore degerlendirildiginde Ca fosfat taslar1 gri-beyaz, Ca
oksalat siyah, lirik asit ve sistin taglar1 ise sari-kahverengi renktedir. Ca oksalat ve Ca
fosfat taglariin yiizeyi diizensizken {irik asit ve sistin taglar1 genel olarak diizdiir (42-

44).

2.6.1. Kalsiyum Taslan

Idrar yolu taslarmin %80-85’i kalsiyum igerir. Kalsiyum tas1 olusumunun en
onemli nedenleri idrarda kalsiyum, iirik asit ve oksalat yiikselmesi ile sitrat
diizeylerinin diismesidir (45).

Hastalarin %12’sinde tek defekt olarak hiperkalsiiiri saptanirken %8’i
hiperiirikozliri, %351 hiperoksalatiiri, %17’sinde hipositratiiri ile birliktedir.
Obstriiksiyona sekonder agri, enfeksiyon, bulanti, kusma ve nadiren bobrek
yetmezligi gelisebilir. Nefrokalsinozis olarak bilinen bobrek parenkimi igindeki
kalsifikasyonlar nadiren semptomlara neden olup renal tiibiiler asidoz ve
hiperparatiroidizmde siklikla, mediiller siinger bobrek, sarkoidoz, stt-alkali

sendromu ve hiperparatiroidizmde ise nadiren goriiliir (4,44,46,47,).

2.6.2. Kalsiyum Dis1 Taslar

Striivit taslan

Bu taslar magnezyum, amonyum ve fosfat icermekte olup kadinlarda
yaygmdir. Siklikla geyikboynuzu taslar1 seklindedir. Cerrahi girisimler disinda
nadiren gelisir. Striivit taslar1 Proteus, Pseudomonas, Klebsiella ve Mycoplasma
benzeri iireyi parcalayan bakterilerle olusur. Urenin parcalanmasiyla amonyum
konsantrasyonu artar ve pH alkalenlesir. Bunun sonucunda magnezyum, amonyum,
fosfat kristalleri ¢oker.

Yabanci cisimler, norojenik mesane ve iiriner enfeksiyonlar striivit tasi
olusumunda predispozan faktorlerdir. Tekrarlayan enfeksiyonlari olan kadinlar, uygun
antibiyotik tedavisiyle birlikte striivit taslar1 agisindan degerlendirilmelidir. Bu taslari
antibiyotiklerle sterilize etmek olanaksizdir. Tasin ¢ikartilmasi tedavi edicidir. Uzun
donemde en iyi tedavi sekli tiim kateter tipleri dahil yabanci cisimlerin ¢ikartilmasidir
(4,9,48).
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Urik asit taglan

Urik asit taglar1 tiim idrar yolu taslarmm %5'inden az olup erkeklerde siktir. Gut
veya miyeloproliferatif hastaligi olanlarda, kemoterapi alanlarda {irik asit tas insidansi
yliksektir. Buna karsin iirik asit tasi olan hastalarin ¢ogunda hiperiirisemi saptanmaz.
Yiiksek {irik asit diizeyleri siklikla dehidratasyon ve asir1 piirin alimina baghdir. Gilinde 2
litreden fazla idrar ¢ikartilmasmin Saglanmasi ve idrar pH'sinin 6.0'da tutulmasi tedavi
seklidir. Diyette piirin alimin1 azaltmak veya allopiirinol verilmesi de {irik asit
ekskresyonunun azalmasma yardimer olur. Sodyum bikarbonat, potasyum bikarbonat,
potasyum sitratm agizdan alimi ve intravenéz normal salinle idrarin alkalenlestirilmesi
tas ylizey alanma bagimli olarak taslar1 ¢oziindiirebilir (4,9).

Sistin taslan

Anormal intestinal mukozal emilim ve sistin, ornitin, lizin ve arginin dahil
dibazik aminoasitlerin renal tiibiiler emilimine neden olan kalitsal metabolik defekt sistin
taslarma neden olur. Dort aminoasitten sadece sistin’in idrarda eriyebilirligi zayiftir ve
bu nedenle sadece sistin tasi olusurlar. Tiim tiriner taglarmm %21-2'sini olusturur. En gok
ikinci ve tgiincii dekadlarda rastlanir. Cocukluk ¢aginda goriilen taslarin %2-6’sindan
sistin taglar1 sorumludur. Sistin taslar1 siklikla kalsiyum taslar1 ve ilgili metabolik
anormalliklerle iliskilidir. Tek, multiple veya geyikboynuzu seklinde goriilebilirler.
Ailevi triner tas Oykiisii olan hastalarda diisiikk opasite veren, diizgiin sinirl
radyografik goriintiilerde bu taslardan kuskulanilmalidir (4,49).

Sistin taslar1 semi-opak oldugu i¢in DUSG’te goriilmesi olduk¢a zordur.
Ayrica sert taglar oldugu i¢cin ESWL ile kirmak giictiir, cogu zaman cerrahi tedavi
gerektirir (9,48,49).

Ksantin taslar

Ksantin tas1 dogumsal ksantin oksidaz eksikligine bagli olarak gelisir. Bu
enzim normal olarak hipoksantinin ksantine, ksantinin de iirik aside oksidasyonunu
saglar. Allopiirinol {irik asidin kan ve idrar diizeylerini diisiirirken, hipoksantin ve
ksantin diizeylerini yiikseltir. Buna ragmen allopiirinol tedavisine bagl ksantin tasi
olusumu bildirilmemistir. Ksantin oksidaz eksikligi olan hastalarin %25’inde bobrek
tas1 olusur. Taglar radyoopak olmayip kirli sar1 renktedir. Profilaksi i¢in yiliksek sivi

alim1 ve idrarin alkalenlestirilmesi gerekir (48).
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Indinavir taslarn
Edinsel immiin yetmezlik sendromunda proteaz inhibitorleri etkili ve popiiler
tedavilerdir. Kontrastsiz BT taramalarinda radyolusen goriintii veren tek tas tipidir.

Taslarin rengi bronz ve kahverengidir (4,48).

2.7. Uriner Sistem Taslarinda Tedavi Secenekleri
USTH tedavisinde temel olarak kemoliz, ESWL, iireteroskopik tas
ekstraksiyonu, perkiitan nefrolitotomi, a¢ik tas cerrahisi ve laparoskopi

kullanilmaktadir.

2.7.1. Kemoliz

Kemoliz tagin eritilmesine yonelik bir tedavi seklidir. Giintimiizde en ¢ok tirik
asid tas1 olmak iizere, sistin yada kalsiyum taglarinin ESWL veya PNL sonrasi kalan
fragmanlarinin eriltilmesi i¢in kullanilir. Bunlar arasinda en iyi sonug veren iirik asid
taglaridir. Kemoliz yapilabilmesi igin obstriiksiyon gelismemis olmas1 gerekir. Urik
asid taglarinin kemolizi i¢in bir taraftan idrar PH’sinin sodyum bikarbonat veya
potasyum sitrat ile alkalinizasyonu saglanip diger taraftan da ksantin oksidaz
inhibit6ri allopurinol ile tas eritilir.

Sistin taglarinda ise protein kisitlamasi ve yeterli hidrasyon yaninda ayni
sekilde idrar alkalinizasyonu ve sistin baglayici ajanlarla kemoliz saglanmaya
caligilir. Kemoliz ayrica struvite taslarinin tedavisinde de uygulanabilir.
Coziindiiriicii ajanlarin etkinligi tas ylizeyi alanina, tasm tipine, yikama sivisinin
hacmine ve uygulama yontemine baghdir (3,9,31,46,50,51).

Oral ilaclar

1. Alkalenlestirici ajanlar: Potasyum Sitrat idrar pH’m1 0,7-0,8’e yiikselten
ajandir.

2. Gastrointestinal Emilim Inhibitérii: Selilloz Fosfat barsaklarda kalsiyumu
baglayarak, kalsiyum emilimini ve dolayisiyla iiriner kalsiyum atilimini azaltir.

3. Fosfat Takviyesi: Bobrekten fosfat kacaginin tedavisinde en etkili yontem
fosfat replasmanidir.

4. Diliretikler: Tiyazit grubu diiiretikler renal kaynakli hiperkalsiiiride bobrek
kalsiyum kacagini azaltmaktadur.
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5. Kalsiyum Takviyesi: Enterik oksaliirik kalsiyum tas hastaligmin
tedavisinde kalsiyum takviyesi etkilidir.
6. Urik Asit Diisiiriicii Ilaglar: Allopiirinol idrar iirik asit atilimini arttirmaktan

ziyade ksantin oksidaz inhibitorii olarak iirik asit sentezini azaltmaktadir (9).

2.7.2. ESWL

Alman ugak sirketi Dornier sok dalgalari ile sert cisimlerin parcalanabildigini
gosterdikten sonra aymi yontem iiriner sistem taslarinin tedavisinde kullanima
sunulmustur. Tas tedavisinde devrim yaratan ve liroloji pratiginde genis yer edinen
disaridan tag kirma yontemi olan ESWL 1980’lerin ortalarindan bu yana tip bilimine
hizmet vermektedir. Giliniimiizde {ireter taglar1 sadece eriskinlerde degil ¢ocuklarda
da ESWL yontemiyle tedavi edilebilmektedir. ESWL’nin fizik prensipleri, bir enerji
kaynagindan elde edilen enerjiyi tasin iizerine odaklayan yakmsak mekanizma ve
bu odak noktasim1 tasa hedeflemek i¢in x-151m1 ya da ultrasonik goriintiileme
kullanan sistemden ibarettir. Cihazlar siipersonik veya smirl amplitiidli olmak
tizere 2 temel sok dalgasindan birini iireterek etki ederler (9,).

ESWL tedavisinin kesin kontrendikasyonlar1 gebelik, akut pyelonefrit, {iriner
sepsis, diizeltilmemis koagiilopati, implante kardiyak cihazlar ve kalsifiye vaskiiler
anevrizmalardir. Ancak giliniimiizde radyasyon, anestezi ve sok dalgalarinin fetiise
olumsuz etkileri nedeniyle gebelik tek mutlak kontrendikasyon gibi durmaktadir.
Yine de radrasyonsuz ve anestezisiz ESWL’nin gebelikte kullanimmin giivenli
olduguna dair ipuglar1 vardir (52-57).

Bazi tas cinslerinin ozellikle de sistin taglarmin ESWL ile fragmantasyonu
zordur. Tek bir amino asit kristalinden olusan sistin taslart ESWL’ye direngli sert
taglardir. Bu taslarm ESWL ile tedavisi yiiksek enerji ve daha fazla sayida sok
dalgas1 gerektirdigi i¢in tedavi 1,5 cm’den daha kiiciik taglarla smirlidir. ESWL nin
basarili olmasi i¢in tasin yeterli fragmantasyonu ve pasaji gereklidir. Bu nedenle
ayni seansta tedavi planlanmayan distal obstriiksiyonlu olgularda ESWL 6nerilmez.
Ozellikle konjenital anomalilerde (iireteropelvik bileske darligi, atnali bobrek,
kalisiyel divertikiil) ESWL basarisinin diisiik oldugu akilda tutulmalidir. Ayrica
hidronefroz varhigi, kalisiyel divertikiil, bobrek anomalisi ve karsi bobregin durumu
gibi baz1 6zel durumlar ESWL tercihini etkileyebilir (9,10,52).
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Taslarm bilesimi, sayis1 ve boyutlar1 da litotripsinin etkinligi izerinde 6nemli
rol oynar. Kalsifiye olmus taslarda litotripsi daha az etkindir. Tas sayisinda ve tas
capinda artma litotripsi uygulamasini olumsuz yonde etkileyen diger faktorlerdir.
Kalsiyum oksalat/fosfat taslari igin 2 cm’den, enfeksiyon (struvite) taslari i¢in ise
3cm’den daha biiyiik taglarda ESWL Onerilmez. Giincel serilerde bobrek taglarmin
ESWL tedavisi ile 10 mm veya daha kiiciik taslar igin %54-81, 20 mm {izerindeki
taglar i¢cin %28-83’lik basar1 orani bildirilmistir (50,52-57). Tas kompozisyonuna
gore tastan arinma yilizdeleri Tablo 2.1°de verilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Tas kompozisyonuna gore tastan arima.

Tas kompozisyonu Tastan arinma
Urik asit %81-85
Kalsiyum oksalat dihidrat %80-81
Kalsiyum oksalat monohidrat %66-74
Striivit taslar1 %68
Kalsiyum fosfat dihidrat %53
Sistin < 1.5cm %71
Sistin>2 cm %30

Cocuklarda iirik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taslar1 ESWL’ye en fazla
yanit verirken kalsiyum oksalat monohidrat, struvit ve brushite taslar daha zor
kirilmaktadir. Sistin taglart ESWL tedavisine direnglidir (52,56).

2.7.3. Ureteroskopik Tas Ekstraksiyonu

Ureteroskopik tas ekstraksiyonu alt {iriner sistem taslar1 icin ¢ok elverisli bir
yontemdir. Tagtan kurtulma oranlar1 %66-100 arasinda degismekte olup basar1 sansi
tag ytikiine, lokalizasyonuna, retroperitoneal cerrahi girisim Oykiisiine ve operatoriin
deneyimine baghdir. Ozellikle ESWL nin yetersiz kaldig sistin ve kalsiyum oksalat
monohidrat taslarinin tedavisinde ve ileride daha sik tas niiksleri olabilecegi i¢in

cocuk hastalarda endoiirolojik yaklagimlar daha fazla 6nem kazanmaktadir.
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Bu yontemin avantajlar1 insizyon morbiditesinin olmamasi, giiniibirlik islem
olmasi, aktif hayata hemen doniilmesidir. Dezavantaji alet ve gereksinimlerin
pahaliligidir. Basar1 orani 1-2 c¢m arasindaki taslarda %90-98 olup daha biiyiik
taglarda 2 seanslik basari orani %90’dir. Komplikasyonlar1 ¢ok az olup bobrege
ulagilamamasi disinda aviilsiyon, perforasyon, darlik ve enfeksiyon gelisimi oldukca

diisiik diizeydedir (48).

2.7.4. Perkiitan Nefrolitotomi

Ik kez 1985 yilinda Woodside ve arkadaslarinin ¢ocuk hastalarda PNL
uygulamalarindan sonra tas ameliyatlarinda acik cerrahi girisimler giderek geri
planda kalmaya baglamistir.

Sert taglar (sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, brushite gibi), 2 cm’den
biiyiik taslar, alt kaliks taslar1, obstriiksiyon, enfeksiyon, ESWL kontrendikasyonu ya
da basarisizligi, anatomik varyasyon, transplante bobrek taslari, bilateral bobrek
taglart PNL endikasyonlaridir. PNL i¢in kontrendikasyonlar ise kanama diyatezi,
aktif iriner enfeksiyon, anatomik anomaliler, tas yiikii, tasin pozisyonu ve renal
Kitleler olarak siralanabilir (9).

Gelismekte olan iilkelerde yapilan genis g¢alismalarin giderek artisiyla,
ESWL’nin yapilamadigi ya da basarisiz oldugu durumlarda, 2 cm’nin iizerinde veya
1 cm’lik alt kaliks taslarinda, iireteropelvik bileske darliklar1 ve at nali bobrek gibi
anomalilerde, sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taslarinda PNL’nin yiiksek

etkinligi ortaya konmus ve yan etkilerinin ¢ok az oldugu bildirilmistir (59-63).

2.7.5. Laparoskopi

Laparoskopi genel anestezi altinda retroperitoneal ya da transperitoneal
yoldan yapilabilir. Bir kamera port araciligiyla aletlerin yardimiyla bdbrege
ulagilarak  {ireter ve pelvis bulunup yapilan insizyonla tas ya da taslar
¢ikarilmaktadir. Giiniimiizde anterior kaliks divertikiilii taslarinda, pelviiireterik
darlikla birlikte olan bobrek taslarinda, at nali, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki
biiyiik taglarda, kirilmasi zor taslarda ve hastanin acik ameliyat1 istemedigi

durumlarda laparoskopi tek bagma uygulanabilir diger bir tedavi secenegidir (9).
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2.7.6. Acgik Tas Cerrahisi

1980°1i yillara kadar bobrek taslarinin tek tedavisi agik cerrahiydi. Bu
yillardan gilinlimiize endoiirolojik tedavi yontemlerinin ve ESWL uygulamasmin
iiroloji pratigine girmesi ile acgik cerrahi uygulamasinda belirgin  bir azalma
olmustur. Ag¢ik cerrahinin en biiyiik dezavantaji insizyon morbiditesidir. Bunun
yaninda hastanede kalis siiresinin uzun olmasi, analjezi kullanim gerekliligi ve daha
uzun siire is giicli kaybi diger dezavantajlaridir. En Onemli avantaji da diger

yontemlerle kiyaslandiginda daha yiiksek oranda tastan armnma saglamasidir (9,64).

2.8. Uriner Sistem Tas Hastahginda Radyolojik Goriintiileme

Direkt Uriner Sistem Grafisi, VP, US ve kontrastsiz spiral BT iiriner sistem
tas hastalig1 tanisinda kullanilmaktadir.

Uriner sistem taglarinin tanisinda IVP’nin sensitivitesi %75-85, spesifitesi
%090, 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).

2.8.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi

Renal kolik diisiiniilen olgularda ilk kullanilan goriintiileme yontemi
DUSG’dir. Uriner sistem taslarmm biiyiik cogunlugu radyoopak oldugundan direkt
grafilerde izlenebilirler. Ksantin ve {rik asit taslar1 radyoliisent olduklar1 igin
goriilemeyebilir. Taglarin goriilebilirligini engelleyen diger etmenler arasinda taslarin
cok kiiciik olmalari, gaz, feces ve kemik gibi yapilar tarafindan maskelenmeleri
sayilabilir.

DUSG’de izlenen her kalsifikasyon tas olmayip ozellikle flebolitler ile
karigabilir. Flebolitin merkezindeki radyoliisent boliim ayirict tanida yararhdir.
Flebolitler disinda ozellikle vaskiiler kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf nodlari,
appendikolitler, kalsifiye kitleler ve radyoopak maddelerde tasi taklit edebilirler.
DUSG’nin avantajlar1 ucuz ve kolay erisilebilir olmasidir. Dezavantajlar1 arasinda

hastanin radyasyona maruz kalmasi sayilabilir (3,65,66).
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2.8.2. intravenéz Pyelografi

Intravendz iirografi renal koliklerde 1923’ten beri kullanilagelen bir
goriintiileme yontemidir. IVP hem fonksiyonel hem de yapisal bilgi verir. Ayni
zamanda hastaliga eslik eden konjenital anomalileri de (ektopi veya duplikasyon)
gosterebilir. Ancak kontrast maddenin anaflaksi riski, tetkikin uzun silirmesi,
nonopak taslar1 gosterememesi ve tas disindaki nedenleri ayirt edememesi VP nin
baslica dezavantajlaridir. Kontrasiz BT nin kullanima girmesiyle birlikte yerini bu

yonteme kismen birakmig olsa da hala yaygin olarak kullanilmaktadir (64,67).

2.8.3. Uriner Sistem Ultrasonografisi

Akut yan agristyla bagvuran hastalarm degerlendirilmesinde IVP ye alternatif
diger goriintiileme yontemi US’dir. Ultrasonografi hizli, kolay ulasilabilen, giivenli
Ve ucuz bir yontemdir. invaziv olmamasi, maliyetinin diisiik olmasi, bugiine kadar
insan viicudu tzerinde kanitlanmis herhangi bir zararli etkisinin bulunmamasi
US’nin baglica avantajlarin1 olusturmaktadir. Acil servis kosullarinda, akut yan
agrisinda kolay uygulanabilirlik de US’nin 6nemli avantajlarmdandir (64).

Ayrica tim batin ve pelvik bolge de degerlendirilerek {iriner sistem dis1
patolojilere de tanmi konabilir. Ancak US incelemesi ¢ok vakit almakta, buna ek
olarak biitiin iireter yolunun takip edilip taslarin gdsterilmesi oldukca zor olmaktadir.
Ureterde yer alan taslar1 saptamak retroperitonda yer almalar1 ve maskeleyen
intestinal anslar nedeniyle giigtiir. Tas boyutunun kiigtikliigii, tireter dilatasyonunun
olmamasi ve mesanenin bos olmasi gibi nedenler akut yan agrisiyla bagvuran
hastalarin degerlendirilmesinde US’nin etkinligini azaltmaktadir (6,64).

Radyasyon igermedigi icin gebelerde tas siiphesi varliginda rahatlikla
kullanilan bir yontemdir. Ancak uygulayiciya bagh bir islem oldugundan taslari
saptamada basar1 oranlar1 degisiklik gostermektedir. Taslarm ultrasonografik
goriinlimleri posteriorlarinda belirgin akustik goélge birakan hiperekoik yapilar
seklindedir. Goriintii tasin dansitesine bagli olarak olustugundan radyoopak ve
radyoliisent olmalar1 ultrasonografik gériiniimlerini degistirmez (6,64,68-70).

Tas ile benzer ultrasonografik gdriinim veren olusumlar arasinda internal
gaz, renal arter kalsifikasyonlari, kalsifiye papillalar ve kalsifikasyon gosterebilen

tranzisyonel hiicreli karsiomlar sayilabilir (8,71).
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Ayrica renal siniise ait nispeten hiperekoik odaklar zaman zaman sorun
olusturabilmektedir. Distal {ireterde yer alan taslar mesane yeterince dolu degilse
goriilmeyebilir. Ancak tasin yol actigi 6dem nedeniyle iireter ¢ikisi daha hipoekoik
ve kalinlasmig olarak izlenebilir.

Taslarm tireterde yol agtiklar1 obstriiksiyona bagli olarak indirekt bulgular da
olusabilir. Hidronefroz bu bulgulardan birisidir ancak iireter taglarinin %30-35"nin
obstriiksiyona yol a¢madiklari bilindiginden goriilmemesi tas varligini ekarte
ettirmez. Distal treter obstrilkksiyonun diger bir bulgusu {reter jetlerinin
izlenmemesidir. Tas varhigina ragmen ireter jetinin izlenmesi obstriiksiyonun
inkomplet oldugunu diistindiirtir (72).

Mesane igerisinde yer alan taglar da US ile goriintiilenebilir. Genellikle mobil,
ekojen ve posteriorunda akustik golgesi bulunan hiperekoik yapilar seklinde
izlenirler. Biiyiik taslar mesane duvar kalinliginda artisa sebep olurken yaptiklari
enflamasyon nedeniyle mesane duvarina yapisabilirler (70-73).

Renal Doppler ultrasonografi kullanilarak akut obstriiksiyon varligmin ortaya
konmasi i¢in rezistans indeks l¢iimiinii 6neren ¢alismalar mevcuttur. Bir ¢alismada
0.7’nin  lizerinde rezistans indeksi saptanmasinin obstriiksiyonu gosterdigi

bildirilmistir (3,7,74-77).

2.8.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi yaklasik 30 yildir radyolojik goriintiillemede
kullanilmasina ragmen renal kolik tanisinda kullanimi son 10 yilda yayginlasmistir.
Kisalan tarama siireleri sayesinde hareket ve solunum artefaktlar1 azaldigindan kisa
sirede kaliteli goriintiiler elde etmek miimkiindiir. Cekim sirasinda hastanin
radyasyon maruziyetini azaltmak i¢in diisitk dozlu ¢ekim teknikleri kullanilmaktadir.

Kontrastsiz spiral BT ’nin en 6nemli avantaji incelemenin yaklasik 3 dakika
gibi kisa siirede yapilabilmesidir. Ayrica oral veya intravendz kontrast madde
kullanimma gerek yoktur. Boylece hastalarin kontrast madde reaksiyonlar1 ile
karsilagsma riski ortadan kalkar ve maliyet diiser. Kontrastsiz spiral BT incelemesi
ardisik yapilacak goriintiileme yontemlerine engel olmaz. En 6nemli dezavantaji
bobrek fonksiyonlarinin ve tiroteliyal epitelin degerlendirilememesidir. Ayrica

mevcut renal kitlelerin degerlendirilmesi i¢in kontrast madde kullanilmasi1 gerekir.
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Pelviste iireter trasesi boyunca flebolitler de goriilebilir. Ureter limeni
icerisindeki tas ile flebolit ayirimini1 yapmak bazen giic olmaktadir. Kontrastsiz spiral
BT klinik olarak kesin tanist1 konulamamis akut renal kolikli olgularin
degerlendirilmesinde basarili bir ydontemdir. Ureterolitiazis varhginda kontrastsiz

spiral BT tasin lokalizasyonunu kesin olarak gosterir (3,64,78-83).

2.8.5. Diger Tam Yontemleri

Retrograd pyelografi: Ureter ve renal pelvis anatomisinin tanimlanmasinda,
tireter taslarmin kesin tanisint koymada hassas bir yontemdir. Sistoskopik olarak
reterlerin  kaniilize edilerek kontrast madde enjeksiyonunu takiben ¢esitli
pozisyonlarda radyografilerinin cekilmesi seklinde uygulanan bir metoddur. invaziv
ve anestezi gerektirebilen bir islem oldugundan ancak diger yontemlerle taniya
varilamadiginda yada Treterlerin kesin anotomik yapilar1 ortaya ¢ikarmak
istendiginde basvurulur.

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MR): Hastanin bobrek yetmezligi ya da
intravendz kontrast ajanlara kars allerjisi varsa veya X-ray kontrendike ise uygulanir

(26,84,85).

2.9. Ultrasonografi Fizigi (70,86-90)

Tanisal ultrasonografide kullanilan enerji yiiksek frekansli sestir. Viicuda
gonderilen ses doku yiizeylerinden yansir. Goriintiiler yansiyan sesin amplitiidii ve
donlis siliresinden yararlanilarak olusturulur. Yankmin geldigi derinligin
saptanabilmesi icin ses kisa atimlar seklinde gonderilir. ki atim arasindaki siire
yankmin kaydedilmesine yetecek kadar uzun olmalidir. Bu yontemin genel adi puls-
eko sistemidir. Yankidaki Doppler kaymasinin frekans ve faz degerlerinden de akim
bilgisi elde edilir. Sesin kesintisiz olarak gonderilip yankismin da bagka bir
transduserle kesintisiz kaydedildigi siirekli dalga ("continous wave') Doppler
yonteminde akimla ilgili gok duyarli bilgiler elde edilir. Fakat bu bilgilerin nereden
geldigi saptanamaz. US yumusak dokularin incelenmesinde cok basarili bir

yontemdir. Kemik ve hava US incelemeleri i¢cin engel teskil eder.

Sesin ozellikleri

Ses elastik maddenin sikisma ve gevseme Ozelliginden yararlanarak yayilan

mekanik bir enerjidir. Bir sikisma ve bir gevsemeyi igine alan boliimii bir ses
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dalgasidir. Bu sekildeki enerji yayilimma longitudinal dalga adi verilir, transvers
yone dogru enerji yayilimi minimal olup fizik 6nemi yoktur. Sesin yayilim hizi
yayildigr maddeye gore degisir. Sesin frekans birimi Hertz'dir (Hz). Hertz saniye-
deki dalga sayis1 olup saniyede 1 dalga 1 Hz, 1000 dalga 1 kiloHertz (KHz), 1
milyon dalga ise 1 megaHertz'dir (MHz). Insan kulagi 15-20 KHz araligindaki
sesleri duyar. Bu degerlerin alt1 infrasonik, tstii ultrasonik ses diye bilinir. Tanida
kullanilan ultrasonun frekans genel olarak 2-15 MHz arasinda degisir. intravaskiiler
US gibi 6zel uygulamalar i¢in daha yiiksek frekanslar kullanilir.

Sesin dokudaki hizini, maddenin sertlik ve sikistirilmaya direncini gdsteren
elastiklik derecesi ve dansitesi belirler. Elastiklik, hiicre ve molekiiller arasindaki
iliski ve baglanma sekilleri ile belirlenen bir doku karakteristigidir. Dansiteyi ise
dokunun atom konsantrasyonu belirler. Hava gibi sikistirilabilir ortamlarda ses
hiz1 yavastir, kemik gibi daha az sikistirilabilir yapilarda ise hizhidir. Yiiksek
dansiteli maddelerde de ses daha hizli yayilir. Yumusak dokuda sesin hizi ortalama
1540 m/sn olarak kabul edilir. Farkli iki dokunun sinirinda ses hizinin (dalga
boyunun) degismesi ultrasonik goriintii kontrastinin ana nedenidir.

Ses madde igerisinde yayilirken partikiillerde titresim seklinde yer ve basing
degisikligine neden olur. Simetrik bir dalgada gevseme ve sikisma periyotlarindaki
basing amplitiidleri teorik olarak esittir, ancak pratikte ¢ofu zaman sikisma
amplitiidii gevseme amplitiidiinden daha yiiksektir.

Sesin doku ile etkilesimi

Ses demeti madde igerisinde ilerlerken farkli doku yiizeyleri ile
karsilastiginda yansima, kirilma veya sac¢ilma olusur. Sesin madde ile etkilesimini
maddenin akustik direnci belirler. Akustik direng, dokunun yogunlugu ve elastisitesi
ile ilgili olup dokunun dansitesi ile sesin dokudaki hizinin ¢arpimina esittir. Yansima
miktar1 dokularin akustik diren¢ farkiligina baghdwr. Bu fark ne kadar fazla ise
yansima da 0 kadar fazla olur. Yansima yumusak dokular arasinda ¢ok az, yumusak
doku-kemik, yumusak doku-hava yiizeylerinden ¢ok fazladir.

Yansimanin seklini doku ylizeyinin diizgiinliigii, sesin gelis agis1 ve yansitici
yiizeyin sesin dalga boyuna goére boyutu belirler. Diizgiin genis bir yiizeye dik agiyla
gelen ses dik aciyla, egik gelen ses ise gelis agisina esit agiyla yansir. Bu sekilde

yansimaya ayna yansimasi denir. Yiizey diizglin degilse, yansima genis ag1 ile her
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yone dogru olur. Bu tiir yansimaya diffiiz sagilma denir. Yiizey sesin dalga boyunda
ya da daha kiiglik ise 0zel bir sagilma sekli ortaya ¢ikar. Hemen hemen her yone
dogru esit miktarda olan bu sagilma sekline Rayleigh sacilmasi denir. Bu sagilma
organlarin karakteristik parankim goriintiisiinii olusturur. Sac¢ilan ekolar ¢cok zayiftir.
Bu tiir sacilmada gelen sesin agisimin 6nemi yoktur. Sagilma yansitict yiizeyin
boyutu, ylizeyi olusturan dokular arasindaki akustik direng farkliligi ve sesin
frekansi arttikga artar. Diizgiin yiizeylerde ise sesin frekansinin yansimanin miktari
tizerine fazla etkisi yoktur.

Benzer yiizeylerden olusan ekolar gri skala ultrasonografinin 6nemli bir
elemanidir. Bu ekolar belli yansima sekilleri nedeniyle birbirleri tizerine eklenerek
organlarin parankim goériiniimiinii meydana getirirler. Her yiizeyin ortaya koydugu
parankim goriiniimii farklidir. Bu goriiniimler dokunun tipine bagh oldugu kadar,
kullanilan sesin akustik 6zelligine de baghdir. Bu nedenle sinyalin yogunlugu (veya
ekojenisite) dokular1 karakterize etmede basarili degildir. Yiizeylere dik gelen ses
demetinin yansimayan kesimi dik olarak yoluna devam eder. Ses egik gelirse ve
hizi, ylizeyi olusturan dokularda farkli ise kirilma gerceklesir. Kirilmanin yonii
yiizeyi olusturan iki doku arasindaki hiz farki tarafindan belirlenir. Ikinci dokuda ses
daha hizl1 yayiliyorsa kirilma disa (gelis agisindan daha biiyiik ac1 ile), daha yavas
yayiliyorsa ice (gelis agisindan daha dar ag1 ile) dogrudur. Iki dokuda da ses hizi
ayniysa kirilma olmaz, ses geldigi dogrultuda yoluna devam eder. Kirilma goriintiide
artefakta neden olur.

Ultrason demeti dokuda ilerlerken zayiflar (atenuasyon). Bu zayiflamanin
baslica nedeni absorbsiyon (sogrulma) olup ses enerjisinin 1s1 enerjisine
doniisiimiinii tanimlar. Absorbsiyon sonucu dokuda olgiilemeyecek kadar kiigiik
miktarlarda 1s1 artis1 olur. Sagilmanin zayiflamaya katkisi pratikte ihmal edilecek ka-
dar azdir.

Ses Uretimi

Ultrasonografik goriintiilemede ses olusumu piezoelektrik olay sayesinde
gerceklesir. 1880 yilinda Pierre Curie tarafindan kesfedilen piezoelektrik (basing-
elektrik) olay kristallerin titresimine bagl olarak gelisir. Bu titresim kristallere
elektrik akimi uygulandiginda kasilip gevseme seklinde ortaya cikar ve boylelikle

ses iretilir. Aymi sekilde kristaller ses ile karsilagtiginda durum tersine donerek
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elektrik iretilir. Olay mekanik ve elektrik enerjilerinin birbirine ¢evrilmesidir. Bu

sekilde enerji ¢cevirici maddelere transduser (¢evirici) ad1 verilir.

Ultrasonografi cihazlarinda kullanilan transduserler elektromekanik (piezo-
elektrik) 6zellikli seramik elemanlardir. En yaygin kullanilan eleman kursun zirkonat
titanattir (PZT). Plastik polyvinylidine difluoride (PVDF) de kullanilabilir. Bu
maddeler ¢ok diizenli molekiiler elektriksel dipol dizilimine sahiptirler. PZT serami-
ginin normalde elektromekanik 6zelligi yoktur. Curi temperatiirii denilen 328°-
365°C’ye kadar sitilip elektrik tatbik edilerek sogutuldugunda dipol dizilim saglanir.
Bu sekilde elektromekanik 0Ozellik kazanan seramik, ozel sekillerde kesilerek
transduser elemanlar1 elde edilir. Bu elemanlarin ve yardimci diizeneklerin

bulundugu yapiya prob adi verilir.

US goriintillemede viicuda gonderilen ses demeti devamli degil ¢ok kisa
stireli atiglar (pulslar) seklindedir. Bu pulsun aksiyal yondeki uzunluguna uzaysal
puls uzunlugu adi verilir. Pulsun uzunlugunu icerisindeki dalga sayisi belirler,
genellikle bir puls 2-3 dalgadan olusur. Transduserler elektrik impulsu ile eksite
edildiklerinde zilin ¢almaya devam etmesi gibi siirekli ses liretmeye meyillidirler.
Buna bagli olarak iiretilen puls uzar. Uretilen sesin kisa pulslar seklinde olabilmesi
icin dretiminden hemen sonra titresimi kesecek diizenck gerekir. Bu gorevi
transduserin hemen arkasina yerlestirilen ve transduserin titresimini durduran tabaka
yapar. Uretilen her puls, transduser yiizeyinden ¢ikan ¢ok sayidaki ses dalgasinin
karisimidir ve ses demeti adini alir.

Tek ve yassi bir transduser elemaninin iirettigi ses demeti ii¢ boyutlu olup
Kesiti transduserin boyutuna uyar ve yayilimi dogrusaldir. Uretilen ses demeti belirli
bir mesafe bu seklini koruduktan sonra genislemeye baslar. Transduserin yiizeyinden
genislemenin basladigi noktaya kadar olan kesime yakin alan veya Frosnel zonu adi
verilir. Distaldeki genisleyen kesim ise uzak alan veya Fraunhofer zonu olarak
isimlendirilir. Tek elemanli transduserde demeti sekillendiren etken transduserin ¢ap1
ve sesin frekansidir. Transduser elemaninin ¢ap1 ve sesin frekansi arttik¢a yakin alanin
uzunlugu artar, ses demetinin diverjansi azalir. Uzak alandaki sesin intensitesi mesafe

arttik¢a monotonik olarak azalir.

Ses demeti doku igerisinde ilerledik¢e dogal olarak atteniie olur ve dolayisiyla

ortaya ¢ikan eko da zayiflar. Demet ¢apinin daralmasi sesin intensitesinin yaklagsik
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100 kat artmasina neden olur. Ortaya ¢ikan eko da ayni derecede siddetlenmis olur.
Ayrica US goriintiilerinde lateral rezoliisyon ses demetinin ¢api ile ters orantilidir.
Bu nedenle ses demetinin ¢api olabildigince dar tutulmalidir. Boylelikle sesin
fokiislenmesi saglanir.

Fokiislemenin en basit yontemi tek elemanli transduserlerde, elemanin segilen
fokiis mesafesine uygun olarak konkav halde iiretilmesidir. Diger bir ydntem
transduserin oniine sesi fokiise edebilen akustik lens yerlestirilmesidir. Her ikKi
yontemde de fokiis mesafesi sabittir. Fokiislenen ses demetinin en dar oldugu kesime
fokal zon ad1 verilir. Fokal zondaki ses demetinin kalinligi, yakin alandaki azami ses
demeti kalinliginin yarisindan azdir. Fokal zonun uzunluguna fokiis derinligi, fokal
zonun merkezinden transdusere kadar olan uzakliga ise transduserin fokal mesafesi
denir.

Puls iiretimi

Puls-eko sisteminde zamanin biiyiik ¢ogunlugu gelen ekoyu algilamak igin
ayrilir. Her transduser elemaninin kendi elektrodu vardir. Ses “ana vurus” ile iiretilir.
Bir puls eko sekansi bir “A line” goriintii verisi olusturur. Goriintii olusmasi igin ¢ok

sayida “A line” verisi gerekir.

Saniyede tekrarlanan puls sayisina "pulse repetation frequency PRF" adi
verilir. PRF = 2000-4000 (2-4 kHz) arasindadir. Pulslar arasindaki siire ise "pulse
repetation period-PRP" adini1 alir. PRP ve PRF arasindaki iliski su formiille ifade
edilir: PRP = 1/PRF. PRF arttikca PRP ve derinlik azalir. Yiiksek frekansta derinlik
az oldugu icin yiikksek PRF, diisiik frekansta ise derinden gelen ekolar1
kaydedebilmek i¢in diisiik PRF gerekir.

Ses demeti derinlere indik¢e yansima ve absorbsiyon nedeniyle ses hizla
zayiflar, dolayisiyla ayni yapidaki bir yansitict ylizey eger derinde ise ekosu
yiizeydekine gore ¢ok daha zayif olacaktir. Kaliteli bir goriintii elde etmek icin
ekolarin amplitiidii, derinlige bakilmaksizin esit yansitan ylizeylerden esit degerde
olacak sekilde ayarlanmalidir. Bu isleme "time gain compansation-TGC" denir.

Goriintiileme Sekilleri

Ultrasonografide saptanan ekolarin amplitiid farkliliklar1 ve geldikleri yer A-
mode, B-mode ve M-mode olmak iizere ii¢ farkl sekilde gosterilir. "A" amplitiid,

"B" brightness (parlaklik), "M" de motion (hareket) s6zciiklerinin bas harfleridir.
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A-mode (A-tarama): Bu ydntemde yanki bir grafik seklinde kaydedilir.
Yankilarin amplitiidleri yankmin siddetini, yankilar arasindaki mesafe de yapilarin
viicut icerisindeki derinliklerini verir. Kullanim alani ¢ok azalmis olan bu yontemin
en iyi Ornegi gozde hassas mesafe Olgtimleridir. A-taramada veriler kantitatiftir,

incelenen kesim goriilmez. Gilinlimiizdeki modern aygitlarda yoktur.

B-mode (B- tarama): Bu yontemde yankilar siddetleri ile orantili olarak
parlak noktalar seklinde kaydedilir. Incelenen alan A-tarama ¢izgileri ile hizla
taranarak, monitorde degisik parlaklikta noktalardan olusan iki boyutlu canli
gorlintiiler izlenebilir. Bu yontemin glniimiizdeki adi iki boyutlu (2B) go-
rlintiilemedir.

M-mode (M-tarama): Bu yontemde hareketli yapilardan yansiyan ekolar
zaman / pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Bir ses c¢izgisi lizerindeki B-tarama
verilerinin  zamana karst  yazdmrilmasidir.  Kalbin  inceleme  yontemidir
(ekokardiyografi).

Goriintii Kalitesi

Goriintii kalitesi, US cihazmin modeline, secilecek inceleme parametrelerine
ve uygulayictya baglhidir. Uzaysal ve kontrast c¢oziimleme giicli veya glriiltii
tarafindan belirlenir.

“Uzaysal (geometrik) ¢6ziimleme” ses demeti pulslariin hacmi ile belirlenir.
Puls hacmi ne kadar kiiglikse uzaysal ¢oziimleme o kadar iyidir. Aksiyal, lateral ve
elevasyonel olmak tizere 3 tip uzaysal ¢6ziimleme vardir. Aksiyal ¢oziimleme puls
uzunluguna bagli olup derinlikten bagimsizdir. Lateral ve elevasyonel ¢6ziimleme ise
ses demetinin kalligi, dolayisiyla transduserin eni ve probun iletkenleri ile iliskili
olup transduserin kalinligi tarafindan belirlenir, derinlikle yakin iliskilidir.
Transdusere yakin alanda ve fokal zonun distalinde diisiik olup genelde aksiyel

¢oziimlemeden 3-5 defa daha kotiidiirler.

“Aksiyal ¢6ziimleme” arka arkaya, birbirine yakin olarak yerlesmis iki
reflektdr noktayr ayirt edebilme yetenegidir. Iyi bir aksiyal ¢dziimleme igin dénen
ekolar ayr1 ayr1 saptanabilmeli, {ist iiste binmemelidir. iki reflektoér arasindaki
mesafenin ayrilabilmesi i¢in sesin puls uzunlugu (SPL), bu mesafenin yaris1 kadar

olmalidir. 1/2 SPL den daha yakin yapilar birbirinden ayrilamaz.
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Uretilen en kisa pulsun bir dalga boyuna esit oldugunu kabul edersek aksiyal
¢oziimleme en fazla sesin dalga boyunun yarisi kadar olur. Dolayisiyla dalga boyu
kisaldik¢a aksiyal ¢oziimleme artar. Aksiyal ¢Oziimleme teorik olarak derinlikle
degismez.

“Lateral ¢oziimleme” yan yana iki yakin noktay1 ayirabilme yetenegidir. Isin
demetinin ¢ap1 derinlikle degistiginden lateral ¢oziimleme derinlikle degisir. En iyi
lateral ¢oziimleme fokal zondadir ve bu noktada ses demetinin ¢ap1 transduserin

capinin yarisidir.

Genel olarak frekans arttikca ses demeti inceldiginden yiiksek frekansl
transduserlerin lateral ¢oziimlemeleri daha iyidir. Transduserlerden yayilan genis
bantl ses demetinin yiiksek frekans fraksiyonu erken absorbe olur ve derinlere daha
diisiik frekanslar ulasir. Bu nedenle genis bandla yapilan incelemelerde derinlik

arttikca aksiyal ve lateral ¢oziimlemenin her ikisi de diiser.

“Elevasyonel ¢oziimleme” kesit kalinligina bagli ¢dziimlemeyi tanimlar. Bu
boyut, goriintiileme diizlemine diktir ve transduser elementlerinin yiiksekligi

tarafindan belirlenir. Goriintiilerde elevasyonel ¢oziimlemeyi gozlemek zordur.

Ultrasonografi cihazlar1 tiim ekonun ses demetinin ortasindan geldigini
varsayar. Bu yanilg1 ses demetinin kalinliginca tiim verilerin st tiste binmelerine neden
olur. Bu nedenle US goriintiisiindeki herhangi bir nokta, dokunun o kesit kalinligindaki
yapilarin toplamini temsil eder. Viicut igerisindeki yapilarin ¢ogunlugu sferik yapida

oldugundan, goriintiilerde kenar keskinligi belirgin degildir.

“Kontrast ¢6zliimleme” sinyal amplitiidiindeki farklar olup kontrast madde
(mikro kabarciklar), harmonik goriintiileme/inversiyon harmonik goriintiileme ve
Doppler goriintiileme teknikleri gibi birbiriyle iliskisiz bircok faktore bagl olabilir.

Bunlarin disinda uzaysal ¢oziimleme ile de yakindan iligkilidir.

Kontrast ¢oziimleme giicli gelen ekolarin amplitiidleri ve dokularin
zayiflatma degerleri tarafindan belirlenir. Geometrik ¢6ziimleme tarafindan
belirlenen goriintii  kalitesinin  diismemesi i¢in yeterince yiiksek, kontrast
rezoliisyonunun diismemesi igin yeterince diisiik frekansin belirlenmesi gereklidir.
Prob yiizeyi genis ve kalinlig1 fazla ise (elevasyonel ¢oziimleme) kiigiik boyutlu

objeler, ekolar1 ortalanarak gézden kagabilir.
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2.9.1. Artefaktlar (86)

Artefaktlar anatominin yanlig goriintiilenmesi ve/veya gorintiideki anatomi
ile iliskisiz yapilar olarak karsimiza ¢ikarlar. Cihaza ve kullaniciya baglh olabilecegi
gibi sesin doku ile etkilesimine sekonder gelisebilir. Degisken ve gegici olmalari,
gbze carpan goriiniimleri nedeniyle kolayca fark edilebilirler. Bazilar1 tanida 6nemli
katki saglar.

Reverbasyon artefakti

Reflektif yiizeylerden gelen ekonun bir boliimiiniin transduser yiizeyinden
yanstyip tekrar reflektif yiizeye garpmasi ile olusur. Transduser ve reflektif yiizey
arasindaki yankilanmalar bir¢ok kere tekrarlanacagi i¢in goriintiideki reverbasyon
artefakt1 reflektif yiizeyin distale dogru gittikce zayiflayan kopyalari seklindedir.
Ornegin mesanenin iist kesiminde goriilen paralele c¢izgilenmeler karin 6n
duvarindaki yilizeylerin reverbasyon artefaktlaridir.

Kuyruklu yildiz (=comet tail=ring down) artefakti

Bir tiir reverbebasyon artefaktidir. Reflektif yiizeyin gerisinde esit aralikl,
gittikge solan paralel ¢izgilenmer seklindedir. Ses demeti zil gibi titresim yapacak bir
yapiyla karsilastiginda ortaya cikar. Ornegin karaciger igerisindeki sagma tanesine
carpan ultrason demeti sagmanin titresimine ve uzun siire ses tiretmesine sebep olur.
Adenomyomatozisteki safra kesesi duvarmda biriken kolesterol kristallerinin ring
down artefakt: nedeniyle olusan kuyruklu yildiz goriiniimii titresim veya yansima
kisa siirdiigiinden daha kisa olur.

Ayna goriintiisii artefakti

Ayni, 15181n bir aynadan yansimasi gibi ses de diizgiin yiizeylerden yansir.
Yiizey diiz ise goriintii aynen, egik ise distorsiyon gostererek olusur. Giiglii reflektif
ylizeyin Oniinde bir nesne varsa nesneden gegen ses reflektif yiizeyden yansir.
Yanstyan sesin bir boliimii nesnenin yiizeyinden tekrar yansir. Ornegin karacigerdeki
diyaframa yakimn yerlesimli bir hemanjiomda ses demeti once diyaframa carparak
transdusere doner. Diyaframin arkasinda hemanjiomun bir ayna goriintiisii olusur.

Kirilma artefakt

Kirilma sesin reflektif yiizeylere egik ¢arpmasi sonucu ortaya ¢ikar. Kirilma
ve yansima oranlarini bu egimin derecesi tayin eder. Kirilan ses demetinin ulastigi

alanda bulunan nesne ses demeti dogrultusundaymis gibi algilanip sesin gonderildigi
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yonde lokalize edilir. Ornegin karaciger parankim ekolarinin safra kesesi tabaninda
yerlestirilerek yaniltici olarak safra camuru goriiniimii olusmasi gibi.

Dublikasyon artefakti

Abdomende orta ¢izgiden yapilan aksiyel kesitlerde gozlenir. Ses demeti
karin 6n duvarindaki yag ve rektus kasmnin arka duvarmnin olusturdugu yiizey
tarafindan kirilir. Bu artefakt nedeniyle superior mezenterik arter, gestasyon kesesi,
foley katateri gibi olusumlar ¢ift goriiliirler.

Hiz otelemesi artefakti

Kenarlarin kirilmis goriinlimiine neden olan diger bir artefakttir. Ayni bolge
icerisindeki ses hizmin farkli oldugu dokularin yanlis yerde lokalize edilmesi
nedeniyle olusur. Karacigerde liposarkom gibi yagli bir tiimoriin arkasindaki
diyafram parcasi kirilmis sekilde daha distalde goriiliir.

Kesit kalinhg: artefakti

Ses demetinin kalinhig: incelenen bolgedeki kistik olusumun genisliginden
daha fazla oldugu zaman kistin digindaki yapilardan kaynaklanan ekolar kistin i¢ine
katilarak kistik yapinin ekojenitesinin artmasina neden olabilir. Bu nedenle basit bir
kist, komplike kist izlenimi verebilir. Incelenen bolge fokiise edilirse bu artefakt

Onlenebilir.

2.10. Doppler Ultrasonografi (86, 91-95)

Doppler kaymasi Avusturyali fizik¢i Johan Christian Doppler tarafindan 1842
yilinda tanimlanmustir. Sabit frekansl bir ses kaynagi algilayiciya yaklastik¢a daha tiz
(artmug frekans), uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ayni olay
kaynak sabit, dedektor hareketli oldugunda da gozlenir. Ses ve hareket arasindaki bu
iliskiye Doppler kaymasi ad1 verilir. Kan akimi1 6zelliklerini saptamada temel yontem

konumundaki Doppler ultrasonografi bu fizik kurala dayanr.

Doppler bilgisi ya siirekli salinan ya da puls seklinde gonderilen ses ile elde
edilebilir. Goriintli elde etmek i¢in sesin puls seklinde salinmasi gerekir. Uyarilan
transduser elemanlarinin iirettikleri ses dalga boyu/frekans spektrumu seklindedir.
Bu spektrumun genisligi iretilen pulsun boyutu ile iligkilidir, puls kisaldikca
spektrum genisler. Pulsun kisalmasi goriintii ¢oziimlemesini arttirir, uzamasi sesin

frekans bandini daraltir. Doppler 6lgiimleri dar frekans bandi ile daha hassas yapilir.
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Doppler incelemelerinde iyi bir aksiyal ¢oziimlemeyle birlikte hassas Doppler
Olgtimlerine gereksinim duyulur. Bu nedenle gri skala goriintiisii ve Doppler bilgileri
ayni ses demetinden elde ediliyorsa bu iki parametre arasinda bir denge gézetmek

zorunludur.

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagi kanin sekilli elemanlarmnin
(tama yakm eritrositlerin) yiizeyidir. Gonderilen sesin dalga boyu eritrosit
ylizeyinden c¢ok biiyiik oldugu i¢in temel olay sa¢ilmadir. Parankim goriintiisiiniin de
nedeni olan bu tip sa¢ilma "Rayleigh-Tyndall" sac¢ilmasi olarak adlandirilir. Bu tiir
sacilmanin miktar1 ses demeti frekansinin 4. kuvveti ile dogru orantilidir. Hareketli
eritrositlerden sagilan ses iist iiste binerek transdusere ulasir. Bu nedenle Doppler
US'de gerekli penetrasyonu saglamak amaciyla olabildigince yiiksek frekans
se¢ilmelidir.

Doppler US ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip damara belirli bir
actyla gonderilen ses demeti frekansmin, akimin yoniine ve hizina gore degismesini
saptamaktir. Gonderilen ses demeti frekansindaki degisim Doppler esitligi ile
gosterilir. Doppler esitligine gére Doppler kaymasi transduserin frekansi, kan akim
hiz1 ve ses demetinin damar duvari ile yaptigi aginin kosiniisii ile dogru, sesin doku

icindeki hiz ile ters orantilidir. Kosiniis degeri, a¢1 daraldikga artar (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Doppler kaymas1

Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degisken kan akimi hizidir. Diger
degerler belli oldugundan Doppler kaymasi esitligi ile kan akim hiz1 saptanabilir.
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Hizi1 belirlemede kan damari ile ses demeti arasindaki a¢1 (0 agis1) onemlidir. A¢1 ne
kadar darsa Doppler kaymasi o kadar yiiksektir. Ses demeti akim yoniine dik
gonderildiginde Doppler kaymasi olusmaz. Ayni sekilde 90° ile gonderilen ses
demeti kosiniis 0 oldugundan Doppler kaymasi bu esitlikle saptanamaz. Bu nedenle
ac1 arttikca Olcimlerin  hassasiyeti azalir. 60°den genis acilarla yapilan
incelemelerde hiz dlglimlerindeki hatalar belirginlesir. A¢min ¢ok dar olmasi da
sorundur. Damar duvarma 30 dereceden dar bir agiyla gelen sesin biiyiikk bolimii
yansir. Bu nedenle akim hizi Olgiilirken Doppler agis1 30-60 derece arasinda
tutulmalhdir.

Doppler frekans kaymasi transduser frekansi ile dogru orantilidir. Bu iki
deger arasinda yaklasik 1/1000 oraninda kaba bir iliski vardir. Frekanstaki kayma
pratikte genellikle 0.2-15 kHz arasindadir. Bu deger kulagm isitebilecegi sinirlar
icerisindedir. Gelen ekolardan saptanan bu frekans degisikliginin zamana gore
degisimleri ya ses olarak dinlenir, ya da bir grafik seklinde yazdirilir (spektral
Doppler). Akim bilgisi renkli Doppler US’de renklerle gosterilir. Doppler US’nin
devamli dalga Doppler, spektral Doppler ve renkli Doppler olmak iizere baslica 3
tipi vardir. Incelenen damarin da birlikte goriintiilendigi spektral Dopplere dupleks
Doppler, renkli Dopplerde eklenirse tripleks Doppler denir.

Devamh Dalga (" Continuous Wave'") Doppler

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Aygitin probunda
biri devamli ses dalgasi iireten, digeri devamli bir sekilde donen ekolar1 saptayan sirt
sirta yerlestirilmis iki transduser vardir. Ses dalgasi kesintisiz oldugundan yontemin
aksiyal ¢oziimlemesi yoktur, yani sesin nereden geldigi bilinemez. Ses demetinin
gectigi yol ilizerindeki tiim akimlar saptanir. Dar frekans bandi kullanildigi ig¢in
dogruluk degeri yiiksektir.

Akima bagli olarak saptanan frekans degisikligi, ses seklinde algilanir.
Dinleyerek akimin hizi, pulsatilitesi ve tiirbiilans1 degerlendirilir.

Puls Doppler

Gonderilen sesin pulsu uzundur (5-25 dalga). Buna bagli olarak aksiyal
coziimleme diisiiktiir, fakat frekans kaymasini saptamada dogruluk orani yiiksektir.
Doppler incelemesi ile frekans kaymasina ait tiim bilgi elde edilemez. Orneklemenin

daha dogru olabilmesi i¢in 6rnekleme hizinin (PRF) Slgiilecek akim hizinmn en az iki
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kat1 olmas1 gerekir. Saptanabilecek en yiiksek akim hizi, PRF arttik¢a, sesin frekansi
diistiikce ve Doppler agis1 arttikca artar.

Doppler kaymasi PRF degerinin yarisindan fazla oldugunda "aliasing"
goriilir. Aliasing 0rnekleme yetersizligine bagl olarak frekans kaymasmin dogru
olarak saptanamamasi nedeniyle olusan bir artefakttir. Dogru bir 6lgiim i¢in nesnenin
en az iki defa 6rneklenmesi gerekir. Ornekleme sayisi az oldugunda yiiksek hizl
akim yavas akim gibi algilanir. Ayrica faz kaymasina da neden olur. Yani akim yonii
tersmis gibi goriintli verir. Bu durumda damarin merkezindeki yiiksek hizli akim ters
donmiis yavas akim gibi goriintii verir.

Spektral Doppler

Spektral Doppler pratikte B-mode goriintiileme ile integre edilerek kullanilir
ve dupleks Doppler yontemi diye adlandirilir.

Kan akiminmn Doppler analizi i¢in incelenecek damarm B-mode goriintiisii
tizerinde Once bir Ornekleme alani ("gate") belirlenir. Daha sonra Ornekleme
yapilacak alanin ses demetine gore agisit saptanir. Donen ekolardan elde edilen
Doppler kaymasi monitérde B-mode goriintiiniin yaninda frekans/zaman grafigi
seklinde es zamanh olarak yazdirilir. Uygulamada frekans degerleri ses demetinin
acisina gore otomatik olarak hiza gevrilir ve spektrum genellikle hiz/zaman (cm/sn)
grafigi seklinde gosterilir. Dupleks-Doppler M-mode US'nin analogudur.

Doppler spektrumlarinda zaman saniyelere ait x ekseni tizerinde, frekans veya
hiz ise kHz veya cm/sn olarak buna dik y ekseni tizerinde gosterilir. Kan akim yonii
spektruma ait grafigin horizontal ¢izgisinin alt veya iist tarafinda olmasi ile belirlenir.
Genellikle ses demetine yaklasan akim, ¢izginin istiinde, uzaklasan akim, altinda
yazdinlir. Akimm bant1 ile taban ¢izgisi (horizontal ¢izgi) arasmnda kalan bosluga
spektral pencere adi verilir.

Hareketli eritrositlerin miktarlar1 ise sinyalin amplitiidiinii belirler. Akim
hizina ait grafik iki boyutlu oldugundan z ekseninde gosterilebilecek bu bilgi ancak
grafik bandinm parlakligi seklinde ifade edilir. Bandin parlak kesimleri o frekansta
ya da hizda akan sekilli eleman miktarmim goreceli olarak ¢ok oldugunu gosterir.

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Akima ait Doppler bilgisi dokuya génderilen bir puls ¢izgisi boyunca bir¢ok

ornekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Spektral Dopplerdeki tek ornekleme
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alanina kargiik RDUS'de "multigate" ornekleme yapilir. Bu alanlardan gelen
harekete ait bilgiler, yon ve hizina gore renklendirilirse Renkli Doppler goriintiileri
elde edilir. Spektral Dopplerde kiigiik bir drnekleme hacmindeki akim defalarca
incelenir. Tim spektrum ayrintili bir sekilde degerlendirilir. Renkli Dopplerde ise

daha genis alan incelenir ve saptanan ortalama frekans siftiyle goriintii olusturulur.

Renkli Doppler goriintiillemede akimin yoniinii gosteren faz kaymasi kirmizi
veya mavi renkler ile gosterilir. Akimin hizi ile ilgili bilgiler renk tonlar1 ve farkli
renklerle gosterilir. Renk saturasyon kodlamasinda transdusere gore akimin yonii
mavi veya kirmizi olup akimin hizi rengin tonlari ile belirlenir. Renkli Doppler
goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle pratikte ¢ogunlukla
yalniz bagina degil, spektral Doppler ile birlikte kullanilir ve bu da renkli dupleks
Doppler veya tripleks Doppler diye bilinir. Akimin degerlendirilmesinde ve stenozun
derecelendirilmesinde mutlaka dupleks Doppler yontemine bagvurulur. Renkli
Doppler US tiim Doppler bilgilerini igermez, ¢iinkii zaman faktori yoktur.

Power Doppler

Renkli Doplerde goriintii  olusturulurken ortalama Doppler frekans
kaymasindan yararlanilir. Power Dopplerde ise goriintii Doppler kaymasmin
toplanmasi ile olusturulur. Amplitude diye bilinen bu eko bilgisi Doppler kaymasini
olusturan eritrositlerin sayilari ile iliskilidir. Goriintiideki renklerin tonu ve parlaklig
Doppler kaymasi olusturan eritrositlerin miktarini gosterir.

Doppler kaymasinin frekans ve faz siftine ait degerleri kullanilmadigi i¢in
akimin hiz1 ve yonii ile ilgili bilgi yoktur. Dolayisiyla goriintiide Doppler agisinin
yeri yoktur, aliasingden de bahsedilemez. Yontemde giiriiltiiniin daha az olmasi
avantaj olup kullanmilan dinamik range’in genisletilerek cihazin duyarliligini
arttrmak mimkiindiir. Ayrica bu sekilde yontemin yavas akimlara duyarliligi da
artar.

Inceleme Olgiitleri

Doppler US'de kullandigimiz 2 6lgiit vardir: 1. Frekans kaymasi: Kan akim
hizint belirler. Gonderdigimiz ses ve donen ekolar arasindaki frekans farkliligi, yani
Doppler kaymasiyla ilgili hiz bilgileri igerir. 2. Faz kaymasi: Doppler kaymasinin faz

degisikligi olup transdusere gore akimin yoniinii belirler.
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Doppler kaymasi transduserin frekansi ile dogru orantilidir. Yiiksek frekansli
transduserler akima duyarhiligi arttirir ancak penetrasyon azalir ve derin yapilar

yeterince incelenemez. PRF de yetersizse ""aliasing" ortaya ¢ikabilir.

Ornekleme hiz1 ("pulse repetition frequency"-PRF) birim zaman igerisinde
gonderilen puls sayisidir. Doppler kaymasini saptayabilmek i¢in gdnderilen puls
sayis1 goriintiilenecek hareketli yapilarin frekanslariin en az iki kat1 kadar olmalidir.
Saptanabilecek Doppler kaymasinin frekansi en fazla PRF/2'dir. Bu degere Nyquist
frekansi, bu sinirlamaya da Nyquist sinirlamasi ad1 verilir.

Sesin dokudaki hiz1 (c) sabit oldugundan, 6lgiilebilecek en yiiksek Doppler
frekansii arttirabilmek icin PRF degerini ve inceleme agisini arttirmak, ayrica
diisiik frekansli transduserler kullanmak gerekir. Nyquist sinirlamasini agan Doppler

kayma hizlarmin ters yonde yavas akim seklinde goriilmesine "aliasing" denir.

Genellikle eski cihazlarda uygulayici tarafindan degistirilebilen PRF modern

olanlarda 6rnekleme hacim derinliklerine gore otomatik olarak ayarlanir.

2.10.1. Doppler Artefaktlan (86,91-95)

Aliasing

Yetersiz 6rneklemeden kaynaklanir. Spektral Dopplerde sifir ¢izgisinin ters
tarafinda diisiik hizli akim spektrumu seklinde goriiliir. Renkli Dopplerde renk
mozayigi veya her iki yonde akimi gosteren renklerin karisimi seklindedir. Spektral
Dopplerde sifir ¢izgisini asagiya ¢ekmekle aliasing diizeltilebilir. Pratikte aliasing’i
Onlemenin en kolay yolu PRF’yi artirmaktir.

Uygulama a¢isina bagh artefaktlar

Ayna gorintiisii artefakt1 yiiksek uygulama agilarinda 6zellikle diisiik sinyal-
noise oraninda veya zayif Doppler sinyallerini saptamak amaciyla gain artirildiginda
gbzlenir.

Renkli Doppler goriintiilemede genis uygulama agilarinda, damar duvarina
paralel olmayan akimlar sorun yaratirlar. Bu akimlar yan yana komsu kirmizi ve
mavi bdlgeler veya kirmizi mavi renk karmasasi seklinde goriintiilenir. Damar
limeni ayn1 anda her iki yone birden akim varmiscasma kirmizi ve mavi bolgelere
ayrilabilir. Portal ven, internal karotis arterin baglangic kesimi ve dilate tortidz

damarlar bu tip artefaktin en sik goriildiigii damarlardir.
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Derinlik ikilemi

Eger PRF gerektiginden daha yiiksek tutulursa derin dokulardan gelen ekolar
ardisik pulsun gonderilmesinden sonra transdiisere ulasir. Ge¢ donen ekolar1 ardisik
pulsun ekosuymus gibi algilayan sistem, ekolar1 ¢ok daha yiizeyel konumda lokalize
eder ve akim olmayan yerlerde akim varmig gibi goriintii ortaya ¢ikar.

“Color overwrite” artefakti

Akima duyarligin artirildigi durumlarda ortaya ¢ikar. Hastanin kendisinin
veya solunum hareketinin dokuda olusturdugu frekans kaymasi ¢ok yavas akimin
frekans kaymasma yakin degerde olabilir. Yumusak dokulardan donen ekolarin
amplitiidii hareketli yapilardan donenlerden ¢ok daha yiiksektir ve bu ekolar gri
Olgek ile kodlanir. Damarlardan gelen ekolar Doppler ile renklendirilir. Ancak
hipoekoik veya anekoik alanlardan gelen diisiik amplitiidlii ekolar da Doppler ile
renklendirilebilir. Ornegin karotis artere komsu kistik bir kitle anevrizma gibi renkli

kodlanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Dekanhigindan
28.6.2010 tarih ve 78 say1l1 etik kurul karart ile izin alind1.

Calismada Uroloji Anabilim Dalimca son 10 yilda gesitli cerrahi islemler ile
hastalardan elde edilen 78 tastan 23’0 in vitro olarak incelendi. Geri kalan 55 tas
fiziksel biitiinliigii bozuldugu i¢in ¢aligmaya uygun bulunmadigindan degerlendirme
disinda tutuldu. Taslarin goriintii kayitlar1 alindiktan sonra boyut, renk ve sekil gibi
fiziki 6zellikleri kaydedildi. Taslarin ¢ikarildig: hastalarin yas ve cinsiyeti belirlendi.

Her tas iki gbzlemci tarafindan Toshiba Aplio (Toshiba Medical Systems Co,
SSA 770A Ltd, Tokyo, Japan) ultrasonografi cihazi ile 5 MHz Lineer prob
kullanilarak yapildi. Taslar, su dolu genis kapta bulunan koyun bobregi igerisine
yerlestirilerek Oncelikle gri skala, ardindan renkli ve spektral Doppler ile
degerlendirildi. Fokal zon tasin hemen distaline gelecek sekilde ayarlandi. B-mode
gain ayarlar1 dikkatlice yapildiktan sonra color gain’i renk giiriiltiisii ortaya
cikmayacak sekilde belirlendi. Daha sonra Renkli Doppler 6rnekleme kutusu hem
tasa ait ekojeniteyi hem de tasmn olusturdugu akustik gdlgeyi kapsayacak sekilde
yerlestirilerek incelemeye gecildi. Taslarin boyutlari, konfigiirasyonlar1 sonografik
olarak degerlendirildi.

Bobrek taglar1 gri skala US’de hiperekoik olmalar1 ve posteriorlarinda akustik
gblgelenme vermeleri ile tanmir. Akustik golge ultrason dalga demetini zayiflatan
ara ylzeyler veya vyapilarin derinliklerinde olusur. Golge dalga demetinin
ulagamadig1 bilgi alinamayan alandir. Twinkling artefakt1 ise giiglii refleksiyona
neden olan olusumlarin posteriorunda, renk modunda hizla degisen kirmizi ve mavi
renk karisimi, spektral analizde vertikal ¢izgilenmeler ve ses modunda yiiksek tiz
sesler seklinde ortaya ¢ikan bir Doppler US artefaktidir (5,6).

Twinkling artefakti iki radyologca goriis birligine varilarak derecelendirildi.
Akustik gblgenin yarisindan azini igeren artefakt grade I, akustik gélgenin yarisindan
fazlasini iceren artefakt ise grade II olarak iki gruba ayrild.

Son olarak taslar kimyasal kompozisyonlarinin belirlenmesi igin Maden
Tetkik ve Arama Genel Miidiirliigiine gonderildi. Analiz CU X-151n tiiplii Philips PW
3710/1830 XRD cihaz ile gerceklestirildi.
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Istatistiksel olarak kimyasal icerik, boyut (lcm ve alt1, lcm iistii), fiziksel
ozellikleri (gri-beyaz ve kahverengi-siyah, yilizey o6zellikleri (diizgiin ve diizensiz)

degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analizler “SPSS for Windows, Version 13.0 “paket programi
kullanilarak yapildi. Ornek sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel analizlerde
Non-parametrik testlerden faydalanildi. Sayilabilir verilerde 2x2 tablolarda beklenen
deger 5’in altinda oldugu durumlarda Fisher’s Exact test, 2xn tablolarda Kolmogorov
Smirnov Z testi, Olgiimsel verilerde ise Mann-Whitney U Test’i kullanildi.
Analizlerden elde edilen p degeri “p<0.05” olmasi halinde iliski anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 23 tasin alindig1 hastalarin yas ortalamas1 47.91+11.82
(28-73) olup, olgularin 15’1 (%65.2) erkek, 8’1 (%34.8) kadindi. Ancak bu taslarin
ait oldugu hasta grubuna ait herhangi bir klinik bilgi mevcut degildi. Bu nedenle kan
analizleri dolayisiyla tas ile muhtemel iliskileri ¢calisma kapsami diginda tutuldu.
Calismaya dahil edilen hastalarin ve taslarin 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi.

Taslar renk, boyut, US bulgulari, Doppler bulgulari, akustik golgelenme,
twinkling artefakt1 acisindan degerlendirildi. Calismaya dahil edilen taslar dncelikle
morfolojik olarak incelenerek sonografik incelemeye uygun olup olmadiklari
belirlendi. Mevcut 78 tastan ancak 23’ii sonografik incelemeye alindi. Ciinkii kalan
kismmin parcalanmis oldugu gozlendi. Morfolojik olarak taslarin yiizeyleri ve
renkleri degerlendirildi. Ultrasonografik inceleme sirasinda da taglarin 6zellikleri
kaydedildi. Taslar renklerine goére siyah-kahve 15 (%65.2), krem-gri 8 (%34.8)
olarak gruplandirildi. Sekillerine bakildiginda 10°u (% 43.5) diizgiin, 13’4 (% 56.5)
diizensizdi. Taglarin kimyasal analiz sonuclar1 degerlendirildiginde 1 (%#4.3) iirik asit
tasi, 2 (%8.7) striivit tasi, 20 (%87.0) Ca oksalat tas1 (18’1 COM, 2’si COD) olarak
dagilim gosterdigi gozlendi. Taglar ayrica boyutlarina gore lcm kriter alinarak 2
grupta toplanmis olup 15 (%65.2) tas lcm istii, 8 (%34.8) tas lcm ve altindaydi.
Taslarm renk, ylizey ve analiz sonuglarina ait 6zellikleri Tablo 4.2 *de sunuldu. Tas
boyutlar1 ortalama 12.8+7.33mm (8-40) arasinda degismekteydi (Sekil 4.1) (Tablo
4.1).

Gri-skala incelemede taslarin sekilleri, ekojenisiteleri, boyutlari, akustik
gblge verip vermedikleri arastirildi. Doppler inceleme i¢in dnce color box kullanildi
ve artefakt olusup olugsmadigina bakildi. Daha sonra spektral incelemeye gecilerek
artefakt tekrar aranildi. Gozlemlerimize gore twinkling artefaktinin hem renkli
Doppler hem de spektral incelmede ayn1 anda saptanmayabilecegini gordiiglimiizden
incelemeyi basamak basamak gerceklestirdik. Ancak higbir olguda sadece spektral
inceleme ya da sadece renkli Dopplerde degil, her ikisinde birden twinkling artefakti
saptand1. Arastirmaya ait veriler asagidaki gibidir: Tim taslar hiperekojen
goriinimde oldugundan herhangi bir smiflama yapilmadi. Ultrasonda taslarin
hepsinde posterior akustik gélgelenme mevcuttu. Yiizey 6zellikleri ultrasonografik

olarak yeterince degerlendirilemediginden morfolojik smiflama gozdniinde
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bulundurularak veriler ele alindi. Taglarin sekillerinin ovoid, yuvarlak veya diizensiz
olduklar1 gozlendi. Ancak tasin sonografik sekilleri verilerde kullanilmadi. Taglarin
yerlesim yerlerinin tiplerine gore farkliliklar gosterdigi bilinse de ¢alismamiz invitro
kosullarda uygulandigindan gozoniinde bulundurulmadi. Twinkling artefaktinin
obstriiksiyon gelismis hidronefrotik bobrek ile obstriiksiyonsuz bobrekte farkliliklar
gosterebilecegini diisiinsek de calismamiz invitro kosularda yapildigindan yine
g6zoniline almmadi. Ayni sekilde vaskiiler yapilarin da bu artefakti engelleyecegini
disiinsek de calismamizda canli bobrek kullanmadigimiz i¢in arastirma imkani
bulamadik. Taglarin tamami twinkling artefakti gosterirken, 7°si (%30.4) grade 1
artefakt, 16’s1(%69.6) grade 2 artefakt gosterdi (Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4).

Twinkling artefakt1 ve artefakt derecesi ile tas rengi, tas sekli ve tag boyutu
arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (hepsi p>0.05). Tas rengi ile twinkling
artefakt1 grade’nin karsilastirilmasi Tablo 4.3’de, Tas boyutu ile twinkling artefakti
grade’nin karsilastirilmasi Tablo 4.4°de ve Tas ylizey 6zelligi ile twinkling artefakti
grade’nin karsilastirilmasi Tablo 4.5°te verilmistir.

Twinkling artefakti ile tas kompozisyonu degerlendirildiginde COM, COD ve
diger tas tipleri olarak {i¢ gruba ayrildiginda twinkling artefakti tas kompozisyonu
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.996). Ancak ¢alismaya alinmayan taslar
digiiniildiigiinde bu oranlarin  degisebilecegini  vurgulamak isteriz. Tas
kompozisyonu ile Twinkling artefakti grade’nin karsilastirilmasi Tablo 4.6’da

verilmistir.



Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin ve taslarin 6zellikleri

Cins Yas Yiizey Renk Boyut | Analiz | Twinkling
ozelligi (mm) | (Grade)
1 K 38 Diiz Kahverengi 35 UA 2
2 E 30 Diiz Kahverengi 10 COM 2
3 K 41 Diizensiz | Kahverengi 10 COM 2
4 K 48 Diizensiz | Gri 12 Struvit 2
5 E 53 Diizensiz | Kahverengi 16 COM 2
6 K 41 Diiz Gri 10 | COM 2
7 E 55 Diiz Krem 10 COM 2
8 E 33 Diiz Gri 11 COM 2
9 K 51 Diiz Gri 9 COM 1
10 E 46 Diiz Kahverengi 10 COM 1
11 E 39 Diizensiz | Krem 22 Struvit 2
12 E 47 Diizensiz | Gri 12 COD 2
13 E 61 Diizensiz | Siyah 11 COD 2
14 E 76 Diizensiz | Kahverengi 18 COM 1
15 K 60 Diizensiz | Krem 16 COM 2
16 E 49 Diiz Kahverengi 10 COM 2
17 E 51 Diizensiz | Siyah 14 | COM 1
18 K 50 Diizensiz | Kahverengi 12 COM 1
19 K 30 Diizensiz | Kahverengi 40 COM 1
20 E 28 Diizensiz | Kahverengi 13 COM 2
21 E 53 Diiz Kahverengi 8 COM 1
22 E 73 Diizensiz | Kahverengi 13 COM 2
23 E 58 Diiz Kahverengi 13 COM 2




Tablo 4.2. Taslarin renk, yiizey ve analiz sonuglarina ait 6zellikleri

n %
Tas rengi
Krem-Gri 8 34.8
Siyah-Kahverengi 15 65.2
Tas yiizeyi
Diiz 10 43.5
Diizensiz 13 56.5
Analiz sonucu
Urik asit 1 4.3
Struvit 2 8.7
COM 18 78.3
COD 2 8.7
Tas boyutu
lcm st 15 65.2
lcm ve alt1 8 34.8

Tablo 4.3. Tas rengi ile twinkling artefakt1 grade’nin karsilastirilmasi

Twinkling Artefakt1 TOPLAM*
Grade | Grade 11
n(%) n(%)
Tas rengi
Krem-Gri 1(12.5) 7 (87.5) 8 (34.8)
Sari-kahverengi 6 (40.0) 9 (60.0) 15 (65.2)
TOPLAM 7 (30.4) 16 (69.6) 23

Fisher’s Exact test; p=0.345 (* Siitun yiizdesi)
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Tablo 4.4. Tas boyutu ile twinkling artefakti grade’nin karsilagtirilmasi

Twinkling Artefakti TOPLAM*
Grade | Grade Il
n(%) n(%)
Tas boyutu
<lcm 3(37.5) 5 (62.5) 8 (34.8)
>1lcm 4 (26.7) 11 (73.3) 15 (65.2)
TOPLAM 7 (30.4) 16 (69.6) 23

Fisher’s Exact test; p=0.657 (* Siitun yiizdesi)

Tablo 4.5. Tas ylizey 6zelligi ile twinkling artefakti grade’nin karsilastirilmasi

Twinkling Artefakti TOPLAM*
Grade | Grade Il
n(%) n(%)
Tas sekli
Diiz 3(30.0) 7 (70.0) 10 (43.5)
Diizensiz 4 (30.8) 9 (69.2) 13 (56.5)
TOPLAM 7 (30.4) 16 (69.6) 23

Fisher’s Exact test; p=1.000 (* Siitun yiizdesi)

Tablo 4.6. Tas kompozisyonu ile twinkling artefakti grade’nin karsilastirilmasi

Twinkling Artefakti TOPLAM*
Grade | Grade 11
n(%) n(%)
Analiz sonucu
COM 7 (38.9) 11 (61.1) 18 (78.3)
COD - 2 (100.0) 2 (8.7)
Diger - 3(100.0) 3(13.0)
TOPLAM 7 (30.4) 16 (69.6) 23

Kolmogorov Smirnov Z test; p=0.996 (* Siitun yiizdesi)



Sekil 4.1. Taglarn invitro 6zelliklerini gdstermek amaciyla ¢ekilen fotografta

farkli boyut, renk ve sekilde bobrek taslar1 izleniyor.
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Sekil 4.2. Kimyasal analiz sonucu COM oldugu saptanan diizensiz
yiizeyli tasin gri skala, renkli Doppler ve spektral Doppler US
goriintiisii. Ustteki fotografta yaklasik 15 mm ¢apinda, posterior akustik
golgelenme veren hiperekojen tas izleniyor. Asagidaki fotografta
spektral ve renkli Doppler utrasonografide grade 2 twinking artefakti

mevcut.
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Sekil 4.3. Kimyasal analiz sonucu iirik asit tasi oldugu saptanan
diizgiin ylizeyli tasin gri skala, renkli Doppler ve spektral Doppler US
goriintiisii, grade 2 twinkling artefakt1. Ustteki fotografta daha belirsiz

posterior akustik golgelenme veren yaklasik 15 mm ¢apinda
hiperekojen tag mevcut. Renkli Dopplerde belirgin twinkling artefakt1
izlenirken spektral incelemede belirsiz oldugu dikkati ¢ekiyor. Bunun

teknik problemlerden kaynaklandigmi diigiindiik.
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Sekil 4.4. Kimyasal analiz sonucu COM oldugu saptanan diizgiin
yiizeyli tagin gri skala, renkli Doppler ve spektral Doppler US
goriintiisii. Grade 1 twinkling artefakt1. Ustteki fotografta belirsiz
posterior akustik gdlgelenme veren 7 mm ¢apinda ekojen tas mevceut.
Asagidaki fotografta renkli Doppler ve spektral Doppler bulgular:

izleniyor.
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 prostat hastaliklar1 ve iiriner enfeksiyondan sonra
iiriner sistemin en sik rastlanilan ii¢ hastaligindan birisi olup endiistriyel toplumlarda
%4-20 oraninda goriiliir. Acil servise sik bagvuru nedenlerinden birisidir (1,2).

Genel olarak bobrek taslar1 kompozisyonlarina gore % 70 kalsiyum taslari,
%15-20 infeksiyon taglar1 (striivit ve magnezyum amonyum fosfat), %5-10 {irik asit
taglari, %1-5 sistin taglar1 olarak dagilim gosterirler (49).

Tim iiriner sistem taslarinin %80-85°1 kalsiyum icerir. Tedavi edilmeyen
kalsiyum oksalat taslarinda tekrarlama riski bir yil igerisinde %10 iken 5 yil
icerisinde %35°tir. Hastalarin degerlendirilmesinde anamnez, fizik muayene ve
laboratuar tetkikleri yararhidir. Ancak benzer semptomlara yol agabilecek diger
patolojilerin tespiti ve kesin tani i¢in DUSG, IVP, USG ve BT gibi radyolojik
goriintiileme yontemleri kullanilir (3,9).

Renal tastan siiphelenilen olgularda DUSG siklikla ilk tercih edilen ydntem
olmakla birlikte kemik yapilarm siiperpozisyonu, batin i¢i gaz ve intestinal igerik
nedeniyle tan1 ¢ogunlukla giictiir. Ayrica DUSG nin sensivitesi spesifitesine gore
daha diistiktiir (70).

Intravendz pyelografi hem anatomik hem de fonksiyonel bilgi verdigi igin
1900’1i yillarin basindan beri kullanilagelen bir goriintiileme yOntemidir. Ayrica
DUSG ile goriilemeyen nonopak taslarmn tespitinde de yararlidir. Ancak yogun gaz
distansiyonu ve barsak temizliginin Yyetersiz oldugu durumlarda degerlendirme
giiclesebilir. Bunun yaninda kontrast madde kullanimina bagl yan etkiler, tetkikin
uzayabilmesi ve islem Oncesi yapilan barsak temizliginin bazi hastalar1 rahatsiz
etmesi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (70).

Kontrastsiz BT iiriner sistem taglarinin degerlendirilmesinde kullanilan
yiiksek sensitivite ve spesiviteye sahip diger bir goriintilleme yontemidir. Ayrica
direk grafi ile tespit edilemeyen nonopak taslar tespit edilebilir. Tagin lokalizasyonu
ve biiyiikliigiinli belirleyerek tedavinin planlanmasinda da 6nemli katkilar saglar.
Diger yontemlerin dezavantajlar1 olan gaz-gaita distansiyonu, barsak temizligi,
stiperpozisyon gibi durumlar BT de sorun olusturmaz. Genel durumu bozuk veya

sorunlu olgularda ¢ekim siiresinin kisa olmast BT yi avantajli konuma getirir. Alinan
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imajlarla farkli planlarda goriintii olusturulabilmesi, kontrast madde gerektirmemesi
yontemin diger ustiinliikleridir. Ayrica triner sisteme ait benign veya malign
patolojilerin, varsa obstriiksiyonun derecesinin ve anatomik varyasyonlarin
saptanmas1 sayesinde hastanin gerek medikal gerekse cerrahi tedavisinde Yol
gosterebilecek veriler de elde edilebilir. Bunlarin yaninda ayirici tani listesinde yer
alan akut apandisit, over ve intestinal sistem hastaliklari, vaskiiler ve kemik ile ilgili
bozukluklar da BT ile degerlendirilebilir. Ancak diger tani yontemleri ile
kiyaslandiginda yiiksek radyasyon riski en onemli dezavantaji olusturmaktadir. Bu
nedenle 6zellikle gocuklarda, genglerde ve gebelerde neredeyse hig tercih edilmez.
Ayn1 nedenden otiirii tekrarlanabilecek veya hasta takibinde kullanilabilecek bir
yontem degildir (64).

Taslarn degerlendirilmesinde kullanilan diger bir radyolojik tani yontemi
US’dir. Kullanim kolayligi, girisimsel islem ve kontrast madde gerektirmemesi
nonopak taglar1 gosterebilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle giiniimiizde yaygim olarak
kullanilmaktadir. Radyasyon icermemesine bagli olarak gebelerde tas tanisinda
kullanilan oncelikli tan1 yontemidir. Benzer nedenle ¢ocuklarda da ilk tan1 yontemi
olarak tercih edilir. Ayrica tasin olusturdugu obstriiksiyona bagl olarak gelisen
hidrotireteronefroz da sonografik olarak rahatlikla degerlendirilebilinir. Yontemin
dezavantajlar1 obezitenin ve gaz-gaita distansiyonunun incelemede giicliikk
olugturmasidir. Ayrica mesane bos oldugunda mesane taslar1 da gozden kagabilir.
Renal siniise ait nispeten hiperekoik odaklar zaman zaman sorun olusturabilmektedir.
Ureter taslarmin 6zellikle orta boliimde yerlesenlerin, US ile tanismda anatomik
yerlesim nedeniyle giicliikler yasanmaktadir. Ayrica US kullanict bagimli bir
goriintlileme yontemi olup tecriibe gerektirmesi diger dezavantaji olusturmaktadir
(6,65-70).

Uriner sistem taslarmin, direk grafide saptanabilmeleri icin radyoopak
olmalar1 gerekir. Uriner sistem taslarmin yaklasik %901 radyoopak, %10'u ise
radyoliisendir. Opasitelerini yogundan aza dogru siralayacak olursak: kalsiyum
fosfat, kalsiyum karbonat, kalsiyum oksalat, magnezyum amonyum fosfat, sistin
taglari, iirat taslar1 ve matriks taslar1 olarak sayilabilir. Urik asit taslar1 ya hig
goriinmez ya da ¢ok silik opasite verirler. Intravendz pyelografide iiriner sistem

taslar1 dolma defekti olarak saptanirlar. Radyografide radyoliisen olan irik asit taglar
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da dahil olmak iizere tiim tas tipleri BT de opak olarak goriiliirler. Tas dansitesi
normal bobrek parankimi, kan pihtisi veya tiimorden daha yiiksektir. Tomografide
dansitesi en yiiksek olan kalsiyum oksalat taglari en diisiikk olanlar ise trik asit
taglaridir (64,69).

Uriner sistem taslarinin sonografik bulgular1 bobrek toplayici sistemi, iireter
veya mesane iginde posterior akustik golgelenme veren hiperekojen yapilar
seklindedir. Bununla birlikte renal hilustaki ekojenik fokiislerin herzaman tas
olmayip diabet, hipertansiyon ya da aterosklerotik vaskiiler hastaliklarda goriilebilen
renal arter Kkalsifikasyonuna ait olabilecegi de g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Ultrasonogafi ile real-time inceleme yapilabilmesi pulsasyon gosteren arterlere ait
kalsifikasyonlarin gergek taslardan ayirt edilmesine katki saglar. Renal tiimér, renal
Kist veya renal parankime ait kalsifikasyonlar da yerlesimleri ve hasta hikayesi ile
ayirt edilmeye calisilir (96). Uriner sistem taslarinda akustik gdlgeyi gostermek bazi
durumlarda 6zellikle de kiigiik taslarda zor olmaktadir (6).

Ancak giiniimiiz kosullarinda tiim veriler diisiiniildiiglinde renal tas tanisinin
sensitivite ve spesifitesinin yeterince yliksek olmamasi nedeniyle yeni inceleme
parametreleri olusturma konusunda c¢aligmalar devam etmektedir (5,6). Twinkling
artefakt1 ultrasonografiye ait nispeten yeni bir parametre olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu artefakt ilk kez 1996 yilinda Rahmouni ve arkadaglar1 tarafindan,
giiclii refleksiyona neden olan olusumlarin posteriorunda, renk modunda hizla
degisen kirmizi ve mavi renk karisimi, ses modunda yiiksek tiz sesler seklinde
izlenen bir renkli Doppler US artefakt1 olarak tanimlanmustir. Spektral Dopplerde
vertikal ¢izgilenmeler seklinde heterojen genis bant dalga formu seklinde izlenir
(97).

Tanmimlanmasindan bu yana twinkling artefakt1 degisik sistemlere ait renkli
Doppler US incelemelerinde ve pek ¢ok degisik patolojide goriintiilenmistir. Prostat,
testis, bobrek, karaciger, meme gibi organlara ait kalsifikasyonlarin bir kisminda
twinkling artefaktinin izlenebildigi bildirilmistir. Bu artefakt ayrica tiimor
kalsifikasyonlarinda da izlenebilir. Yapilan caligmalarda orbita i¢ci metalik yabanci
cisim, fitizis bulbiye bagl lens kalsifikasyonu veya optik disk drusen olgularinda,
safra kesesi adenomyomatozisi ve safra taslarmm bir kisminda renkli Doppler US

sirasinda bu artefaktin olustugu bildirilmistir. Literatiirde renkli Doppler US
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incelemesi yapilan 2 olguya ait katater ucunda da twinkling artefakti rapor edilmistir.
Bu olgularda twinkling artefakti kateterde biriken kalsiyum fosfat veya kalsiyum
okzalat depozitlerinin kateter yiizeyini irregiiler hale getirmesine baglanmistir. EK
olarak otozomal resesif polikistik bobrek hastaligi, mediiller nefrokalsinozis ve
pnémotozis intestinaliste de ilging olarak artefaktin izlenebilecegi belirtilmistir.
Stentlerin seyri ve u¢ noktalarinin degerlendirilmesinde, transtorasik biopsilerde
kullanilan igne ucunun gosterilmesinde yararli olabilecegini One siiren caligmalar
mevcuttur (98-100).

2008 yilinda invivo olarak fetuslar iizerinde yapilan karsilastirmali bir
calismada o6lii fetuslarin tiimiinde artefakt tanimlanirken canli fetuslarda izlenmedigi
belirtilmistir. Ayrica fetusun 6liimiiniin tizerinden zaman gegtikce artefakt grade’inde
artis oldugu vurgulanmistir. Bu ¢aligmada artefakt nedeni cilt yiizeyindeki kalsiyum
tuzu depozitlerine bagli diizensizliklerle iligkilendirilmistir (101).

Artefakt olusumunu agiklayan farkli hipotezler mevcuttur. ilk ortaya atilan
hipotez kaba yansitict yiizeylerin bu fenomenden sorumlu oldugu yoniindedir. Bu
hipoteze gore yiizeyin, multipl kompleks reflektorler icerdigi kabul edilir. Boylelikle
ultrason dalgas1 kompleks bir tarzda yansitilir. Reflekte olan US sinyali fluktuasyon
gosteren gecikmis eko siiresine sahiptir. Bu veriler renkli Doppler US’de derin
yerlesimli renk karmasasi seklinde kodlanir (97-99).

Kamaya ve arkadaslarimnin tanimladigi daha yeni diger hipotezde artefakt
olusumu biiyiik 6lgide US cihazima ait "color-write priority”, gri skala kazang ve
PRF gibi ayarlara ve cihaz tipine baglanmistir. Bu ¢alismada artefaktin altta yatan
nedeninin Doppler goriintiileme sirasinda ortaya ¢ikan “phase jitter” (faz gerilimi)
diye adlandirilan giiriiltii oldugu ileri siiriilmekte, yiizey diizensizliginin sadece
ikincil olarak giiriiltii spektrumunu genislettigi bildirilmektedir (5,102,103)

Ayta¢ ve arkadaslar1 ise bu artefaktin tamamen dijital teknolojiye sahip yeni
jenerasyon US cihazlariyla, analog teknolojinin kullanildig1 US cihazlarina gére daha
sik ortaya ¢iktigmi ve incelemede kullanilan US cihazinin renk sensitivitesi ile
akustik giliciiniin bu artefaktin olugumunu etkiledigini bildirmiglerdir. Ayta¢ ve
arkadaglarinim eski ve yeni jenerasyon cihazlari karsilastirmak igin 75 bobrek tasi ile
yaptiklar1 ¢alismada eski jenerasyon cihazlar ile artefakti %39 oraninda saptarken

yeni jenerasyon ile %96 oraninda saptamiglardir. Artefakti tagin tamamini
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kapsadiginda grade 3, bir kismin1 kapsadiginda grade 2, zayif oldugunda grade 1
olarak derecelemislerdir. Yeni jenerasyon cihazlarda taslarin %64’{iniin grade 3
artefakt gosterdigi, eski jenerasyon cihazlarda ise grade 3 artefaktin izlenmedigi
vurgulanmistir. Yeni jenerasyon cihaz ile 75 tastan sadece 3’linde artefaktin
izlenemedigi belirtilmistir (104). Bu konuda ilk ¢alismay1 yapan eski jenerasyon
cihaz kullanan Rahmouni ve arkadaslari, 140 hastada tiriner ve diger sistemlerdeki
tas ve kalsifikasyonlar tizerinde ¢alismislar ve %30 vakada artefakt tespit etmislerdir
(97). Lee ve arkadaslar1 ise yeni jenerasyon cihaz kullanarak yaptiklari ¢alismada 36
tasin 30’unda twinkling artefakti saptamiglar, bunlardan 22’sinde gii¢lii oldugunu
vurgulamislardir (105). 2007 yilinda yeni jenerasyon cihazla yapilan bir ¢calismada da
bu oran % 96 olarak rapor edilmistir (106). Ureter veya bdbrek yerlesimli 32 tasin
arastirildigr prospektif diger bir klinik c¢alismada ise bu oran % 83 olarak
belirtilmistir (98). Turrin ve arkadaslarmnin invitro ortamda yaptiklar1 yakin zamanli
calismada 80 tasin 77’sinde artefakt tespit edildigi belirtilmistir (106). Bu bulgular
cihazlardaki nesil farki ile artefakt iliskisini desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda
da yeni jenerasyon US cihazi kullanmilmistir. Literatiirdeki oranlara gore
calismamizda artefakt oranini %100 saptamamizin bir nedeni de yeni nesil US cihazi
kullanmis olmamizdir.

Onur ve arkadaslar1 30 bobrek tasmin 25’inde (%80), 10 iireter tasinin
7’sinde (%70) artefakt tespit ederlerken, gri skala US’de posterior golge
saptanmayan ekojenitelerin bir kisminda da bu artefakti izlediklerini bildirmislerdir.
Bu nedenle bu artefaktin posterior akustik gélgelenmeye gore tas tanisinda daha
degerli bir artefakt oldugunu belirtmislerdir (6).

Guniimiizde triner sistem taslarmin tedavisinde siklikla kemoliz, ESWL ve
PNL kullanilmaktadir. Tedavinin belirlenmesinde tas kompozisyonu onemli bir
parametredir. Kemoliz en ¢ok iirik asid tas1 olmak {izere, sistin tasi yada kalsiyum
taglarmda veya ESWL ve PNL sonrasi kalan fragmanlarin eriltilmesi amaciyla
kullanilir. Bunlarin icerisinde en iyi sonug alinan iirik asid taslaridir. Sistin taslar1 ise
ESWL’ye direncli sert taglardir. Bu bulgularla USTH’nin degerlendirilmesinde tas
kompozisyonunun énceden bilinmesinin tedavi se¢eneginin belirlenmesinde 6nemli

bir nokta oldugu sdylenebilir. Tas kompozisyonu ve artefakt iligkisini degerlendiren
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literatlirde az sayida calisma bulunmaktadir. Biz invitro ortamda gerceklestirdigimiz
caligmamizla bu konuda ek bulgular saglamaya calistik.

2009 yilinda Mitelberger ve arkadaslarin artefakt ile tas boyutu arasindaki
iliskiyi degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada 55 bdbrek taginin 51°inde, 25
iireter taginin 24’linde artefakt tespit etmislerdir. Taglarin %80’inde yiiksek grade’li
artefakt saptanirken, 4mm’nin {izerindeki taslarda artefaktin %100, 4mm’nin
altindaki taslarda ise %96 oraninda bulundugu rapor edilmistir (107). Lee ve
arkadaglarinin  yaptig1 bir ¢alismada ise 0.5 cm’in altindaki, 1 cm’nin {stiindeki
taglarda artefakt oran1 %100 (+) olarak bildirilmistir. Ancak tasin boyutu arttik¢a
artefakt grade’inin arttigir rapor edilmistir (105). Bizim ¢alismamizda ise tiim
taglardan artefakt alinmis olup tas boyutu ile artefakt varligi ve grade’i arasinda
korelasyon saptanmamustir.

Louvet’in invitro ¢aligmasinda diizgiin ylizeyli taslarin hepsinde artefakt
izlenirken, ylizey diizensizligi arttik¢a grade’in arttig1 bildirilmistir (108). Chelfouh,
COD taglarmin tiimiiniin yiizeyinin diizensiz oldugunu ve hepsinde artefaktin tespit
edildigini belirtmistir. COM taslarinda ise grade 2 artefakt izlerken, diizgiin ylizeyli
taglarda artefakt saptanmadigini rapor etmistir. COM taslarinin dens ve ESWL’ye
direngli oldugunu, COD taglarinin ise daha fragil olup ESWL’ye aday oldugunu
belirtip bu yonden bulgularin yararh olabilecegini One siirmiistiir (109).
Calismamizda hem diizgiin hem diizensiz yiizeyli taglarda artefakt izlenirken tas
yiizey diizensizligi ve artefakt grade’i agisindan anlamli fark tespit edilmedi.

Calismalarinda tas kompozisyonu ve artefakt arasindaki iliskiyi degerlendiren
Chelfouh ve arkadaglar1 spontan diisen veya fragmante olmadan ¢ikarilan 24 COM,
12 COD, 5 kalsiyum amonyum fosfat, 5 iirat ve 1 brushit kompozisyonundaki 42 tas1
degerlendirmiglerdir. Yaptiklar1 calismada, tasin gblgesinin tiimiinii kaplayan artefakt
grade 2, kismi olarak izleneni grade 1, artefakt izlenmeyenleri ise grade O olarak
gruplamiglardir. Grade O artefaktta monohidrat komponentinin predominant
oldugunu, dihidrat komponentinin izlenmedigini, grade 1 artefaktta ise dihidrat
komponentin hakim oldugunu tespit etmislerdir. 12 tastan artefakt alinmazken 27 tas
grade 1, 8 tas grade 2 artefakt gostermistir. 3 iirat tasinin 2’sinde artefakt izlenmistir.
Artefakt gostermeyen taslarin kompozisyonuna bakildiginda bunlarm COM ve iirat

taslar1 oldugu goriilmiistiir (109).
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Calismamizda COD ve COM taslarinin tiimiinde artefakt saptanirken, artefakt
grade’i agisindan bu iki tas grubu acisindan anlamli fark saptanamadi. Louvet
tarafindan yapilan twinkling varlig1 ve kompozisyon iligkisini degerlendiren invitro
hayvan calismasinda, COM, COD, sistin, iirat ve struvit taglart ile c¢alisilmis,
kompozisyon ile artefakt varligi arasinda bir iligki bulunamadigi bildirilmistir.
Calismamizda da benzer sonuca ulagilmistir (108). Yapilan ¢aligmalarda tirik asit
tagindan twinkling artefakt: alinamadigi belirtilmektedir (107,108). Calismamizda
analiz sonucu lrik asit kompozisyonunda tek tas olup artefakt mevcuttu ancak say1
az oldugundan istatiksel olarak degerlendirilemedi. Diger tas kompozisyonlar: ile
twinkling artefakti arasinda da anlaml bir iliski bulunamadi.

Sohn ve arkadaglarinin farkli frekansli problarla artefakt derecesini
degerlendirdigi ¢alismada 3 grup tas arastirilmistir. 1.grup taslarin %90 kalsiyum
oksalat, %10 kalsiyum hidrojen fosfat; 2.grup taslarin %50 kalsiyum oksalat, %5
kalsiyum hidrojen fosfat, %45 amonyum {irat; 3.grup taslarm ise %55 iirat, %35
kalsiyum oksalat, %5 amonyum iirat ve %35 kalsiyum hidrojen fosfattan olustugu
bildirilmistir. 1.grup taslar farkli problarla grade 1, 2 ve 3 artefakt gosterirken, 2.grup
taglarin tiim problarla grade 1, 3.grup taslarin ise grade O artefakt gdsterdigi rapor
edilmistir. Calismacilar tas sayisinin azhigmi limitasyonlar1 olarak kabul etmekle
birlikte, artefakt grade’inin tasin biokimyasal kompozisyonu ve transdiiserin
frekansina baglh olarak degistigini belirtmiglerdir (110). Biz ¢alismamizda COM
taglarimm %61’inde, COD, iirik asit ve struvit taglarmin ise tiimiinde grade 2 artefakt
tespit ettik. Grade 1 artefakt ise daha az siklikta izlenmis olup (%30) bunun yeni
jenerasyon cihaz kulanimiyla ilgili oldugunu diistindiik.

Calismamizda birtakim limitasyonlar mevcuttu. Ozellikle tas sayisinin
yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica invitro ¢aligmanin bazi dezavantajlarindan
bahsetmek miimkiindiir. Canli bobreklerde izlenebilecek hidronefrozun twinkling
artefaktina etkisi bilinmemektedir. Calismamizda normal bobrek kullanilmistir. Yine
canli bobreklerde renal pelvis icindeki vaskiiler yapilarin twinkling artefaktini
etkileyebilecegini de  vurgulamak isteriz. Ancak biz canli  bdbrek
kullanmadigimizdan bunun etkisini arastiramadik. Bunlarin  yaninda tas

kompozisyonlarmin dagilimi da homojen degildi. Yine taslarmn cerrahi yolla
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cikarilmas sirasinda sekil ve yiizeylerinde bozulmalarin olusmasi kaginilmazdir. Bu

nedenle invitro kosullarin ¢alismamizi olumsuz etkiledigi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Uriner sistem taglarin degerlendirilmesinde radyolojik tani yontemleri icinde
ultrasonografi gilinimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Tas ile benzer
ultrasonografik goriinlim veren olusumlar arasinda internal gaz, renal arter
kalsifikasyonlari, kalsifiye papillalar ve kalsifikasyon gosterebilen tranzisyonel
hiicreli karsinomlar sayilabilir. Bununla birlikte renal hilustaki ekojenik fokiislerin
herzaman tas olmayip diabet, hipertansiyon ya da aterosklerotik vaskiiler
hastaliklarda goriilebilen renal arter kalsifikasyonuna ait olabilecegi de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica renal siniise ait nispeten hiperekoik odaklar zaman zaman
sorun olusturabilmektedir. Giinlimiiz kosullarinda tiim veriler diisiiniildiigiinde renal
tag tanisiin sensitivite ve spesifitesinin yeterince yiikksek olmamasi nedeniyle yeni
inceleme parametresi olarak ilk kez 1996 yilinda Rahmouni ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan twinkling artefakti karsimiza cikmaktadir. USTH’ nin
degerlendirilmesinde tas kompozisyonunun Onceden bilinmesinin tedavinin
secilmesinde dnemli bir nokta oldugu bilinmektedir. Ornegin iirik asit taslar1 ilag
tedavisine iyi yanit verirken, kalsiyum oksalat monohidrat, kalsiyum fosfat ve sistin
taglarmm Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)’ye yanit1 genel olarak
daha diisiiktiir.

Tas kompozisyonu ve artefakt iliskisini degerlendiren literatiirde az sayida
calisma bulunmaktadir.

Invitro calismamizda literatiire gdre daha yiiksek (%100) oranda artefakt
saptanmasinin nedeni yeni nesil US cihazi kullanimima baglanabilir.

Calismamizda tas boyutu ile artefakt varligi ve grade’i arasinda korelasyon
saptanmamis olup literatiirde bu konuda farkli sonuglar mevcuttur.

Literatlirde twinkling artefakt: yiizey diizensizligi ile iligkilendirilmis olup
yiizey diizensizlik derecesi ile artefakt grade’i arasinda korelasyon oldugu
belirtilmistir. Calismamizda hem diizgiin hem diizensiz ylizeyli taslarda artefakt
izlenirken tas ylizey diizensizligi ve artefakt grade’i agisindan anlaml fark tespit
edilmedi.

Calismamizda tas kompozisyonlar: ile twinkling artefakt: arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir. Urik asit kompozisyonunda tek tas mevcut olup artefakt

izlenmistir. Ancak say1 az oldugundan istatiksel olarak degerlendirilememistir.
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Sonu¢ olarak literatiirle uyumlu olarak {riner sistem taslarmin
degerlendirilmesinde twinkling artefaktinin ek bir sonografik parametre olarak
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak twinkling artefakt1 ile tedavinin
yonlendirilmesinde 6neme sahip olan tas kompozisyonu arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptamadik. Bununla birlikte daha genis serilerle yapilacak ¢aligmalarla

daha anlamli sonuglar elde edilebilecegi kanaatindeyiz.
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