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1. GIRIS VE AMAC

Smith ve arkadaglan tarafindan ilk kez 1995 yilinda kullanilmasindan
bu yana Uriner sisteme ydnelik kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi'nin
(BT) dUrolitiazis tanisindaki yeri giderek artmig ve buglin birgok merkezde
urolitiazis tanisinda kontrastsiz spiral BT ilk tercih edilen tani yontemi haline

gelmistir.

Helikal BT, hizi, kolay uygulanabilirligi ve ylksek tanisal dogruluk
oranlari ile Uriner sistem tas slphesi olan hastalarda, standart radyografi,
sonografi, nefrotomografi ve ekskretuar Urografiye goére tercih edilen bir
metoddur. Ayrica tasi olmayan hastalarin yaklasik yarisinda alternatif tani
olasihlgina olanak tanir. Helikal BT, barsak temizligi ve kontrast
gerektirmemesi, kisa  surede vyapilabilmesi, radyolisen  taslarin
saptanmasinda, bobrek ve Ureter taglarinin  lokalizasyonlarinin,
blylkliklerinin ve kompozisyonlarinin belirlenmesinde yiliksek duyarlliga
sahiptir. Urolitiazisin sekonder bulgularini saptayabilmesi ve diger abdominal
patolojilerin incelenebilmesi nedenleriyle direk {riner sistem grafisi (DUSG) ve
intravendz pyelografi (IVP) gibi geleneksel gériintiileme ydntemlerine gore

yuksek avantajlara sahiptir.

Helikal BT ile taslarin kompozisyonlarinin saptanabilmesi, tedavi
oncesinde tasin kimyasal yapisinin anlasilabilmesi ve tedaviye yon gdsterici
olabilmesi acisindan umut vericidir. Daha Once yaptigimiz ve literatiirde
yayinlanan in-vitro ortamda saf ve kompleks tasglarin kimyasal yapilari baz
alinarak dansite araliklarini belirledik (1). Bu calismada, daha Onceden
belirlenen dansite araliklari  kullanilarak  prospektif olarak, farkl
kompozisyondaki Uriner sistem taglarinin analiz dncesi dansitelerine gore
kimyasal yapisinin belirlenmesinde kontrastsiz multidedektér helikal BT'nin

guvenilirligi arastinlmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1 UROLITIAZIS
2.1.1 Urolitiazis epidemiyolojisi

Uriner sistem tas hastaligi oldukca sik rastlanan ve bazen hastaneye
yatisi gerektiren bir klinik problemdir. Uriner sistemde tas olusumu, multipl,
kompleks ve birbiri ile iliskili bircok faktoriin beraberce meydana getirdigi
olaylar dizisidir. Akut ortaya cikan yan adrisi ve hematiiri gibi yakinmalarda
ayiricl tanida drolitiazis mutlaka akla getirilmesi gereken bir klinik olgudur.
Nifusun %12’si hayati boyunca Urolitiazis ile karsilasmakta ve %3-5'i en az

bir kez renal kolik atagi gecirmektedir (2).

Renal kolik siklidi ilk atag takiben 5 yil icinde yaklasik %50-60, 20-30

yil icinde ise %75 olarak seyretmektedir.

Urolitiazis, yetiskin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oranda
izlenmekte olup, bu oran cocuklarda esittir. Kadin idrarindaki sitrat miktarinin
yliksekligi tastan koruyucu bir faktor olarak rol oynar. Bunun yaninda sistindri
ve renal tibller asidoz gibi kalitsal faktorlerin de rol oynadigi Urolitiazis
sebepleri vardir. Uriner sistem taslari cografi ve iklim dadiimi da
gostermektedir. Ornedin dehidratasyonun daha yiiksek olasilikla goriildiigii
yaz aylan driner sistem taslarinin olusumunu artirmaktadir. Su mineral
iceriginin ve kisinin diyetindeki bazi maddelerin idrarla atiiminin artmasinin

da tas olusumunda rol oynayabildigi gosterilmistir (3).
2.1.2 Uriner Taslarin Yapisi

Uriner taslar homojen matriksten olusurlar. Hiperdens i¢ rimin
etrafinda buna goére daha dusik dansitede dis rim vardir. Tastaki kristallerin
orant %95, kristal olmayan vyapilarin orani %05'tir. Bagslica kristal

komponentler kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat, magnezyum amonyum



fosfat, Urik asit, sistin ve ksantindir. Diger komponentler ise protein, hiicresel
debri ve dider organik maddelerdir. Taslarin bliylik bir kisminin sadece bir ya
da iki kristal komponenti vardir. Uriner sistem taglarinin yaklagik %75’
kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat ya da ikisinin karnisimindan olusur (4). %15’i
olusturan magnezyum fosfat taslari genellikle Ureyi parcalayan
mikroorganizmalarla olusur. Bu mikroorganizmalar idrar pH’sini ve amonyum
miktarini arttirirlar. (5). Urik asit taslarn %5-10, sistin taslar %1 oraninda

izlenirler. Strivit ve brusit taslar Uriner sistemde karsilasilan diger taslardir

(6).

Urik asit ve sistin kristalleri ancak asit idrarda meydana gelirken, alkali
idrarda olusmaz. Fosfat kristalleri ise daha cok alkali idrarda olusur. Uriner
enfeksiyonlarda bakteri ve lokositler matriks gorevi yapabilecedi gibi, Ure
parcalayan bakteriler ortamin alkali hale gecmesine ve bu nedenle kolayca
enfeksiyon taglarinin olusumuna sebep olur. Konjenital anomaliler, idrar
akimini engelleyerek kristal partikullerinin atilmasini guglestirir. Ayrica, Uriner

enfeksiyona yol acacagindan o yolla da tas olusumuna zemin hazirlar.
. Inorganik taslar:
Kalsiyum okzalat
Kalsiyum fosfat

Kalsiyum okzalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfat’in

degisik kombinasyonlari (kompleks-karma taglar)

Ayrica inorganik grupta sulfonamid ve fenozopridin taglarina ok ender
olarak rastalanabilir.



Organik Taslar:

Magnezyum amonyum fosfat (Strivit)
Urik asit

Sistin

Ksantin

Yetiskin taslarinin %65-70"i plr kalsiyum okzalat olmakla beraber
kompleks olarak biitiin taslarin %75'nde bulunur. Ikinci sirayir magnezyum

amonyum fosfat taslan alir .

Kalsiyum taglan (kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat, kalsiyum
karbonat), codunlukla kompleks vyapidadir. Kalsiyum okzalat taslar
monohidrat veya dihidrat olarak veya her ikisinin kombinasyonu seklinde
bulunur. Kalsiyum okzalat ve fosfatin her ikisi de normal idrarda oldukca

erimemis (insolubl) halde bulunur (7).

2.1.3 Tas Olusumunun Patofizyolojisi

Uriner sistem taslar idrarda kristal olusmadikca ortaya ¢lkmaz. Kristal
olusmasi icin idrarin tuzla slpersatire olmasi gerekir. Kristalleri olusturan
kimyasallarin idrar atiliminin artmasiyla, kristalizasyon riski artar. Tas olusum
ve gelisimi icin idranin kristaller tarafindan devamli siipersatiire kalmasina
gerek yoktur. Dehidratasyon ya da yemek sonralarinda gibi oldugu gibi
intermittan siipersatiirasyon vyeterlidir. Idrarin kompleks soliisyon olmasi
nedeniyle, bircok faktor kristalizasyon icin gerekli iyonlarin olusmasini etkiler.
Bu sebeple, kalsiyum okzalatin kristalizasyon potansiyeli, kalsiyum ve
okzalatin idrardaki toplam konsantrasyonundan ziyade iyonlarin kimyasal

aktivitesiyle ilgilidir. Sitrat ve fosfat gibi maddeler, kalsiyum ile; magnezyum



ve sodyum gibi elementler ise okzalatla kompleks olusturarak, herbirinin

serbest iyon konsantrasyonunu azaltirlar (8).

Idrar siipersatiirasyonu tek basina tas olusumu icin yeterli degildir.
Idrar kristalleri ¢odu idrarda izlenmekle birlikte, bu kisilerin hepsinde tas
olusumu izlenmez. Tas olusan Kisilerin idrarlarinda daha buydk kristaller
vardir. Normal Kisiler idrarlarinda kristal olusum, gelisim ve agregasyon
inhibitorleri tasirlar. Bunlar sitrat ve pirofosfat gibi disiik molekdl agirlikli
maddeler olabildigi gibi glikozaminoglikanlar, nefrokalsin, Tamm-Horsfall
proteini gibi daha blytk molekiiller de olabilir. Tekrarlayan kalsiyum okzalat
tasl olanlarin idrarinda, yiksek kalsiyum ve okzalat satlirasyonu varken, daha
az inhibitér madde vardir. Ayrica tasi olan ve olmayan hastalar arasinda

satlirasyon-inhibisyon indeksi %90'in lzerinde dogrulukla saptanabilmektedir

(9).

Bdbrekte normalde olusan serbest kristaller, toplayici kanallar tikayip
Uriner sistem icinde tikayicl tas olusturabilecek potansiyele sahip degildirler.
Bobrekte kristal agregasyon ve birikmesi, tas dontsimiinde ilk asamalardan
birisidir. Kristal agregasyonu, idrarlarinda agregasyon inhibitdrleri eksik
olanlarda olusur. Idrar glikoproteinleri; nefrokalsin ve Tamm-Horsfall proteini,
basit sollisyonlarda kristal agregasyonunun gigli inhibitérleridir. Ancak sitrat

ve magnezyum, kristal gelisiminin inhibitorleridir (10).

Medliller slinger bobrekte, Ureteropelvik bileske tikanikliklarinda ve
tibdler epitelin yapiskanliginin arttigi durumlarda, kristal birikme riski artar.
Urat ve kalsiyum okzalat kristalleri, kiiltiir ortaminda bébrek epitel hiicrelerine
yapisirken, in vivo ortamda da tubdller hiicreler ya da Urotelyuma yapisirlar.
Ispatlanmamis olmakla birlikte, bakteriyel enfeksiyonlar, idrar matriksini
artirarak, kalsiyum okzalat tas olusumu riskini artirirlar ki, bu da kristalin
yapismasini hizlandirir. Sonug olarak, bobrek epitel hiicrelerinden, degismis

kalsiyum ve okzalat transportu, interstisyel ve intrasellller kristalizasyonla



sonuclanir. Bu kristaller bobrekte kalarak tasin ‘nidus’ yani cekirdegini

olustururlar (11).
Kalsiyum Okzalat Taslan
A) Hiperkalsilri:

Artmis idrar kalsiyum atiimi ve kalsiyum okzalat taslari arasindaki iligki
ilk olarak 1939°da Flocks ve daha sonra 1948’ de Albright ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. Kalsiyum okzalat tasi olan tim hastalarin %30 ile %60Inda
serum kalsiyum dlizeyi artmadan, idrar kalsiyum atiiminda artis vardir. Bu
duruma idiyopatik hiperkalsiliri denilmistir. Hiperkalsilri, kalsiyum tasi
olusumuna, idrardaki rolatif kalsiyum stpersatiirasyonunu arttirarak ve sitrat
ve glikozaminoglikanlar gibi tag olusumunun anyonik inhibitorleri ile kompleks
olusturarak katkida bulunur. 1974’ te Pak ve ark., hiperkalsitirinin 3 tipinin
oldugunu belirtmislerdir. Absorbtif hiperkalsiliri'de primer problem kalsiyumun
artmis intestinal absorbsiyonudur. Renal hiperkalsitiride renal kalsiyum
kacagi vardir. Rezorbtif hiperkalsiliride artmis kemik demineralizasyonu
vardir. Coe ve ark. (1992), bdyle bir ayrim yapmaktan kaginmiglar ve
hiperkalsitirik nefrolitiazisi olan hastalarin renal tlbdler fonksiyonlarinda
bozulma, fosfat transportunda bozulma ve kalsitriol sentezinde artma sonucu
barsaktan kalsiyum emiliminde artma olmasiyla birgok problemin birarada

oldugunu vurgulamislardir (12).
B) Hiperkalsemi:

1. Primer hiperparatiroidizm’de neden, paratiroid adenomundan

fazla miktarda PTH (parathormon) salinimina baglhdir.

2. Malignite ile ilgili hiperkalsemi’de problem, PTH iligkili polipeptid
olarak adlandirilan, kemik rezorbe edici maddenin tumor

tarafindan Uretilmesidir.



3. Sarkoidoz ve dider granilomatéz hastaliklar (tiberkiloz,
histoplazmoz, koksidioidomikoz, lepra ve silikoz), barsaktan
artmis kalsiyum emilimine, hiperkalsemiye ve hiperkalsitriye

neden olan kalsitriollin Gretimine sebep olur.

4. Hipertiroidizm’de tiroksin ve triiodotironin’in kemik
rezorbsiyonunu uyarmasliyla, hiperkalsemi ve hiperkalsilri

gerceklesir.

5. Cushing gibi glukokortikoid miktarinda asirn artis olan durumlar,
artmis kemik rezorbsiyonuna, azalmis kemik olusumuna ve

osteopeniye neden olur.

6. Feokromositoma’da izlenen katekolamin miktarinda artig, PTH

salinimini uyarmaktadir.
7.  Ailesel hipokalsitrik hiperkalsemi, otozomal dominant gegislidir.
C) Hiperokzaliri:

1. Primer hiperokzaliiride okzalatin artmig karaciger Uretimi

bulunur.

2. Enterik hiperokzaliri, kisa barsak sendromu vya da

malabsorbsiyonu olan hastalarda izlenir.

3. Rekiirren idyopatik kalsiyum okzalat tasi, hafif hiperokzaliiri ya da
eritrositler tarafindan artmis okzalat transportu sonucu meydana

gelir.
D) Hiperirikoztiri:

1968'te Gutman ve Yu, gut ya da hiperirisemisi olan hastalarda, Grik

asit taglarinin yani sira kalsiyum okzalat taslarinin da olustugunu tespit



etmislerdir. Robertson, sodyum asit Uiratin, kalsiyum okzalat kristalizasyonunu
inhibe edecek dogal maddelerin etkisini ortadan kaldirarak, kalsiyum okzalat
tasi olusumuna yol actigini ileri siirmiistiir. Urik asit niikleasyona yol acarak
kalsiyum okzalat kristalizasyonunu baslatir. Slpersatiire kalsiyum okzalat
soliisyonlarina, urik asit kristallerinin eklenmesi, iyi dlizenlenmis kalsiyum

okzalat kristallerinin, Urik asit kristalleri tizerine depolanmasina yol acar (13).
E) Hipositraturi:

Kalsiyum okzalat nefrolitiazisinin en o6nemli ve duzeltilebilir bir
sebebidir. Sitratin primer goérevi kalsiyumun baglanmasidir. Kalsiyum sitrat
kompleksi, kalsiyum okzalata gbére ¢ok daha fazla ¢dzlintirdir. Ek olarak
sitrat, kalsiyum okzalatin spontan niikleasyonunu, kalsiyum okzalat ve fosfat
kristalinin buiylimesini ve kalsiyum okzalat ya da kalsiyum fosfatin birikmesini
inhibe eder (14). Hipositratlrinin en énemli etyolojik faktoéri asidozdur.
Kronik ishali ve inflamatuar barsak hastaligi olan hastalarda intestinal alkali
kaybi metabolik asidoza neden olur (Rudman ve ark, 1980). Agir fiziksel
egzersiz ve artmis sodyum alimmi ayni bigimde hipositratiri olusturabilir.
Sitrati parcalayan bakteriler tarafindan olusturulan Uriner sistem enfeksiyonu

da, idrar sitrat atihmini azaltir.
F) Hipomagneziiri:

Birgok arastirma, magnezyum tuzlarinin tas olusumunu engelledigini
ortaya koymustur. Hipomagnezirinin en sik sebebi malabsorbsiyonun
gbzlemlendigi inflamatuar barsak hastaligidir. Hipomagneziirisi olan
hastalarin ¢ogunda hipositratiiri de vardir (15). Bu hastalardaki kalsiyum
okzalat kristalizasyonu, magnezyum ya da sitratin inhibitér ya da kompleks

olusturucu etkilerinin (veya her ikisinin) ortadan kalkmasina baghdir.



Kalsiyum Fosfat Taslan

Bobrek kokenli taglar ortalama %10 civarinda kalsiyum fosfattan
olusmaktadir Kalsiyum okzalat taginda siklikla bir miktar kalsiyum fosfat
bulunmasina ragmen, saf kalsiyum fosfat tasi nadirdir. Bu tip taslar
kadinlarda daha sik goriiliir ve genellikle renal tiibiler asidifikasyon defekti ile
birlikte bulunur. Tas analizi saf kalsiyum fosfat olarak gelirse, distal renal
tibuler  asidozun  arastirlmasi  gereklidir.  Nadir  olarak  primer

hiperparatiroidizm ve sarkoidozda da gorilir (16).
Urik Asit Taslan

Urik asit kristalizasyonunun baslica nedeni, bagli bulunan irik asit
sebebiyle idrarin siipersatiire olmasidir. Urik asit kristalizasyonunun bilinen
inhibitori yoktur. Boylece idrar (rik asitle slipersatiire oldugunda kristaller
coker (17).

Urik asit tasi olan hastalarin idrar uzun siiredir asidiktir. Gutta ya da
urik asit tasi olan hastalarda iki tane metabolik bozukluk gérilebilir; bunlar

urik asitin asin Gretimi ve renal Urik asidin azalmis ekskresyonudur(18).

Gutu olmayan Urik asit tasl olan hastalarda, Urat klerensinde énemsiz
bir azalma vardir. Urat-insiilin klerens orani, gutu olmayan hastalarda, saglikli
insanlardan daha duslktir. Sonug olarak trik asit tasi olan hastalar genellikle
daha az idrar gikarmaktadir (19).

Striivit Taslar (Enfeksiyon taslari)

Bu tasin yapisinda magnezyum, amonyum ve fosfat, karbonat ile
karismis bir sekilde bulunur. Strivit taslarindan, triple-fosfat ya da enfeksiyon

taslari olarak bahsedilir ve tiim taslarin %2-20'si oldugu soylenir (20).

Strivitin kristalizasyonu igin idrar pH'sinin 7,2 ya da lzerinde olmasi ve

idrarda amonyadin olmasi gereklidir. Striivit taglarinin gelisimini saglayan glg
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ise, Ureaz Ureten bakterilerle idrarin enfekte olmasidir. Bakteriyel
enfeksiyonun, tas olusumunu arttirmasindaki ikinci mekanizma da kristal

yapiskanligini artirmasidir (21).

Bu taglar belirtisiz buylyebilir ve toplayici sistemi tamamen
doldurabilir. Strivit taglar, kalsiyum okzalat taslari Gzerinde olusabilir ve kisa
sirede buylyebilir. Kadinlar muhtemelen Uriner sistem enfeksiyonlarina daha
yatkin olduklarindan erkeklerden daha fazla etkilenirler Strivit olusumunu
arttiran dider iki durum; norojenik mesane ve Uriner sistemde yabanci madde
bulunmasidir. Foley kateter girisimi olan hastalar, Uriner diversiyon yapilanlar,

iseme disfonksiyonu olanlar bu taslar olusturmaya yatkindir (22).

Strivit taglan enfekte olduklari bakteriyi iclerinde tasirlar. Formalinde
yillarca saklanan taslarin gekirdeklerinden bakteri Uretilebilir. Antibiyotiklerin
bu taglara penetrasyonu oldukga zayiftir. Bu ylzden enfekte Uriner taslari
olanlar surekli Uriner enfeksiyon gecirirler. Sonug olarak, enfekte Uriner tas

cikarildiginda Uriner sistem sterilize edilebilir (23).
Sistin Taslan

Sistin taslari sadece sistinurisi olan hastalarda goérilir. Sistinlri, barsak
ve bobrekte sistinin transmembran transportundaki bozukluk sonucu goériilen,

otozomal resesif gegisli bir hastaliktir (24).

Homozigot sistindrili hastalarin (cte ikisi saf sistin taslari olustururken,
Ucte biri kalsiyum okzalat ile birlesmektedir. Sakhaee ve arkadaslari, sistintrili
hastalarin %18,5’'nde hiperkalsiliri, %22,2'nde hipertrikoziiri ve %44,4'nde

hipositratiri bulmustur (25).

Sistin taslarinin yarisi kompleks taglardir. Sistin taslari radyolojik olarak
sulfar iyonlarindan dolay! kalkerdz taslar kadar opak olabilir. Homojen ve

yuvarlak gérinimla olup, bazen staghorn tarzinda bulyUyebilir. Siklikla birden
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cok kuiglik taglarla beraber bulunur. Nonopak trik asit taglar ile karisir. Taslar
radyolisent olup, sari renktedir

Diger Taslar
Dihidroksiadenin Taslan

Dihidroksiadenin taslan olan hastalarda adenin fosforiboziltransferans
enziminde eksiklik vardir. Dihidroksiadenin taslari, fizyolojik idrar pH degerleri
arasinda ¢oziilmis degildirler. Bu nedenle alkalinizasyon tasin biliyliimesine

neden olabilir. Infrared spektroskopi, rik asit ile ayrnmini saglar (26).
Ksantin Taslan

Herediter ksantindri, radyollisen ve ayni zamanda Urik asit taglar ile
karisabilen ksantin tasglarina yol agmaktadir. Ksantiniri, ksantin oksidaz
yetmezligi ile karakterize, otozomal resesif kalitim gosteren, dogumsal bir

metabolizma hastaligidir (27).

Urik asit taslari ya da gut nedeniyle allopurinol ile tedavi edilen

hastalarin bazilarinda ksantin taslari olusmaktadir (28).
Iatrojenik Taslar
A. Silikat Taslarn

Silikat taslan uzun sire magnezyum silikat ve magnezyum
alimunometasilikat gibi silika iceren antiasit kullanimina bagh olarak gorulir
(29).

B. Matriks Taslan

Matriks taslari agirlikh olarak Ureaz Ureten organizmalarin enfekte

ettigi kisilerde bulunur. Ozellikle proteus tiirleri, matriks taglari ile birliktelik
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gosterir. Boyce, matriks taglarini koagiile mukoidlerin kliglik kristal

komponentlerle olan kompozisyonu seklinde tanimlamistir (30).

Bu tasglar radyolusen olduklarindan Grik asit tasglan ile
karisabilmektedir. Ne var ki, alkalen idrar yolu enfeksiyonu ile beraberlikleri,
steril ve asidik idrarda meydana gelen Urik asit taglarindan ayrimlarinin

yapilmasina yardimcidir.
C. Amonyum Asit Urat Taslan

Tdm taslarin %0,2'sini olusturan bu nadir taslarin olusumunda 3 etken
vardir. Birincisi; haddinden fazla rik asit ekskresyonunun oldugu durumdaki
lireaz(+) enfeksiyon varligi. Ikincisi; Uriner fosfat eksikligi ve Uglincis;

gelismekte olan Ulkelerdeki gocuklarda izlenen distk sivi alimidir (31).
Ilac Kullanimina Bagh Gelisen Taslar
A. Triamteren Taslari

Triamteren, hipertansiyon tedavisinde kullanilir. Oral olarak kullanilan
triamterenin %70'nden fazlasi idrarla atiir ve saf ya da kansik triamteren

taslari gelisebilir (32).
B.Indinavir Taslan

HIV-1 virGsl tedavisi icin kullanilan indinavir, %19 oraninda
degismeden idrarla atilir. Ila¢ kullanan hastalarin %20’sinin idrarlarinda

indinavir kristalleri gosterilmigstir (33, 34).

2.1.4 Bobrek Taslarinin Tedavisi

Taslarin cerrahi tedavisinin amaci, hastaya minimal morbidite ile

beraber maksimal tas temizligi saglamaktir. ESWL (Extracorporeal Shock
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Wave Lithotripsy)’ nin ortaya cikisi endolrolojideki slrekli teknik ve
teknolojideki gelismelerle birlikte, bobrek taslarinin cogunun minimal invaziv
yolla tedavi edilmesine olanak saglamistir. Bununla birlikte yeni ve etkili
tedavi sekillerinin tamami, gesitli cerrahi tekniklerin endikasyonlari hakkinda
tartismalar ortaya cikarmistir. Ust driner sistem taslarina sahip hastalari
tedavi eden Urologlarin son zamanlarda karsilastiklari sorun, hastaya ve tas
karakteristigine bagli optimal tedavi seklini belirlemektir. Bobrek taslarinin
tedavisi icin 4 minimal invaziv tedavi yontemi bulunmaktadir. ESWL, PNL
(perkiitan nefrolitotomi), RIRS (retrograd intrarenal surgery-retrograd bobrek
ici cerrahi) ve laparoskopik tas tedavisidir. ESWL Ureterorenoskopik tedavi ile
birlikte oldugu gibi PNL ile kombine (sandvi¢ tedavisi) edilerek
kullanilabilmektedir.

Basit bobrek taslarinin cogunlugu (%80-85'1) ESWL ile kolaylikla tedavi
edilebilmektedir (35). ESWL'den yarar gérmeyecek taslari tanimlamak igin
Grasso ve ark (36) calismalarinda ESWL sonrasi basarisiz olan ve baska
tedavilere yonlendirilen 121 hastayl tekrar dederlendirdiler. Bu calismada
bircok faktér ESWL'nin basarisiz sonuglar ile iligkili bulundu. Bunlar arasinda
biylk bdbrek taglari (ortalama 22,2 mm), toplayic sistemin obstrikte
kisimlarinda bulunan taslar, tas kompozisyonu (cogunlukla kalsiyum okzalat
monohidrat ve brusit), obesite ya da tasin gértntilenmesini engelleyen vicut
postlrli ve tasin yetersiz gorintilenmesi bulunmaktadir. Dornier HM3'e
kiyasla daha ¢ok ikinci ve Ugunclu kusak litotriptorler bu hastalarin
basarisizigindan sorumlu idi. Arastirmacilar, bu hastalarda alternatif tedavi
yontemlerinin dislinilmesi gerektigini belirttiler (36). Bu yiizden, bir bobrek
tasl hastasini tedavi ederken baslangictaki soru ‘hasta ESWL tedavisi igin

uygun mudur, yoksa baska alternatif tedaviler mi kullaniimaldir’ olmahdir.

Uygun tedavi secilmeden &nce tasla iliskili faktdrler (boyut, sayi,
lokalizasyon, kompozisyon), bobrek anatomisi ve hastanin kliniginden

kaynaklanan faktorler bu degisik cerrahi tekniklerin morbiditesi ve eldeki
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aletlerin yeterliligi birlikte dederlendirilmelidir. Tedavi kararlari multipl
faktorlerin birarada degerlendiriimesinden olussa da olayl basitlestirmek
gerekirse, bobrek tasl tedavisinde rol alan faktdrler ve yaklasimlar ayri ayn

gozden gegcirilmelidir.

Kendiginden disen ya da alinan her tasin kompozisyonunun
arastirlmasi ¢ok Onemlidir. Hastanin daha o©nce duslirmus olan taslan
%30'dan fazla kalsiyum okzalat monohidrat (whewellite) ya da brusit
iceriyorsa ESWL ile fragmantasyon zor olabilir. Sistindrinin varligi énceki tas
analizleri ile ortaya konabilir ya da idrardaki klasik sistindri kristallerinin
gorilmesi ile taninabilir. Sistin tasi oldugu izlenimi veren radyografiye (distk
dansite, yuvarlak cam gértinimdi, diz kenarlar, bilateral taslar) sahip her
hasta tedavi Oncesi sistinliri agisindan arastirilmalidir, ¢linkii bu taglar

ESWL'ye siklikla iyi cevap vermezler.

2.1.5 Uriner Taslarin Analizi

Tas hastaliginin  medikal tedavilerinin ¢odu tasin analizi (zerine
kuruludur ve tedavi islemleri hakkinda dogru karar vermek igin tasin bilegimi
bilinmelidir (37).

Bobrek taslarinin kimyasal analizleri cok ©nemlidir. Kalitatif ve
semikantitatif kimyasal analiz metodlari dogru olmadigi icin anlaml
yanlgliklar gorilebilmektedir (38). Boébrek taslarinin analizinde kullanilan
baslica teknikler; x-1sini difraksiyon, infrared spektrofotometri, kromatografi,
florosens, polarizan kristalografi, kimyasal mikroskopi, spektroskopi ve
fotomikroskopi teknikleridir. Schneider ve arkadaslari kimyasal, X-igini
difraksiyon, infrared spektroskopi ve termoanalitik islemleri karsilastirmig ve
biitin bu metodlarin Uriner sistem taslarinin komponentlerini dogru olarak

belirledigini bulmuslardir (39).



15

Prien ve Frondel, optikal kristalografinin ve x-igini kristalografinin
dogrulugunun fazla oldugunu vurgulamislardir (40). Fiziksel metodlar kiiciik
taslarin icerisindeki degisik mineralleri ayirabilir. Termal analiz igin goreceli
olarak daha fazla 6rnege ihtiyag vardir, fakat kantitatif sonuglar verir. Optikal
metodlar yalniz kantitatif sonuglar verir, kiiglik 6rnekleri analiz edebilir. Prien
(41, 42), Sutor (43), Sutor ve Scheidt (44), x-isini difraksiyon tekniginin
karigik Uriner sistem taslarinin bazi kiclik komponentlerini, taslarin %?20-

30’unda tespit edemediklerine dikkat ¢cekmiglerdir.

Eliot 1973'te (45), optik kristalografik incelemenin steroskopik
mikroskop altinda vyapilan dikkatli disseksiyon ile kombine edilmesini
Onermistir. Bu yolla tasin ayrilmis katman ve segmentleri analiz edilebilir.
Elliot kalsiyum okzalat taslarinda, kalsiyum okzalat monohidratin (whewellite)
nikleus olusturdugunu ya da bu tir taslarin 2/3'nin kristalizasyonu
baslattigini bulmuslardir. Yizeyde birikenlerin blyik codunlugu ise kalsiyum

okzalat dihidrattan (weddelite) olugsmustur.

Uriner taslarin infrared spektroskopik analizi ile kristalin ve amorf
mineraller tespit edilebilir (46). Bu ydntemle kiglk hacimli taslarin
semikantitatif analizi yapilabilir. Tasin butin yapilarnni taniyabilirler (38).
Volmer ve arkadaslari, parsiyel en kiglik kare analizini kullanarak, birkag

driner tagin ve suni karisimlarin infrared spektrumlarini elde etmislerdir (47).

Peuchant ve arkadaslari, infrared reflektans analizini infrared
spektroskopi ile karsilastirmiglardir. Infrared reflektans analiz hizlidir (bir
dakikadan kisa surer), tasin toz haline ihtiya¢c vardir (100 mikrogram’dan
kiiclik), ayrim olmasi icin kimyasal ajana ihtiyac yoktur ve dogru
semikantitatif analiz elde edilir (48). Siklikla goérilen Uriner sistem taslarinin
yapisini belirlemede artifisyel noral ag, infrared spektroskopi ile birlestirilerek
kullanilir. Noral ag analizi kiitiiphane arastirmasindan daha dogrudur ve daha
az eksper bilgiye ihtiyac vardir (49). Meyer ve arkadaglarn (50), taslarin ince

kesim transmisyon elektron mikroskop analizini sunmuslardir. Bunlarin analizi
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Urik asit, okzalat ve fosfat taslarinin yavasca dadildigini ve fazlasiyla
birlestigini gosterir. Tasin optik mikroskop kullanilarak yapilan morfolojik ve
yapisal incelemesi ile cekirdegin infrared spektroskopi kullanilarak yapilan
bilesim analizinin kombinasyonunun maliyetinin ucuz oldudu, kesin sonug

verdigi ve guvenilir bir analiz oldugu gosterilmistir (51)

ESWL ‘nin yaygin kullanimi ile kirilan tag 6rneklerinin toplanmasindaki
guclik sebebiyle cok az tasin analizi yapilabilir. Bowshwe ve arkadaslari (52)
ESWL'den hemen sonra idrar orneklerini elektron mikroskopi ve x-isini
spektroskopi kombinasyonu ile analiz etmislerdir. Sonuglar idrarla atilan tas

parcalarinin analizi ile uyumlu bulunmustur.

2.1.6 Tasin Kompozisyonuna Gore Tedavi Segimi

Tas kirnlganhd fikri ilk kez 1988'de Dretler (53) tarafindan tanitildi.
ESWL ile tasin parcalanma kolayligi farkh icerikli taslar arasinda degisiklik
gosterir. Hatta, ayni icerikli taglar farkl derecelerde fragmante olabilirler (54,
55, 56, 57, 58). Tasin kompozisyonu intrakorporal litotriptorlerin islevine (az
diizeyde olsa da) etkili olabilir. Teichman ve arkadaslari (59), 1998te
yayinladiklari bir calismada holmium lazerin in vitro olarak strivit taslarinda
en etkin oldugunu ve kalsiyum okzalat monohidrat taslarinin tedavisinde en
az etkili oldugunu bildirdiler. Bu sonuglar her bir tags kompozisyonu icin termal
esik degeri ile korele goriinmektedir. Bircok gruplar in vitro olarak ESWL'de
tas kirilganhginin etkisini arastirdilar. Sonuglarini 2 sekilde rapor ettiler.
Bunlardan ilkinde sonuglar, belli bir miktarda verilen sok dalga sayisi ile
parcalanan tas ylizdesine goére (53, 60, 55), digerinde taslar belli bir boyutta
parcalamak icin verilen sok dalga sayisina goéredir (56, 57, 58). Saw ve
arkadaslari ve digerlerinin bildirdikleri verilerde tas boyutlarina gore
diizeltildiginde sistin ve brusit taslari ESWL'ye en direngli olanlar oldugunu

gostermistir. Bunu kalsiyum okzalat monohidrat tasi takip etmektedir. Sirayla
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bunlari, hidroksiapatit, strivit, kalsiyum okzalat dihidrat ve Urik asit taslari
takip etmektedir (58, 61). Tas icerigi olusan fragmanlarin tipini de
etkileyebilir. Sistin ve kalsiyum okzalat monohidrat sadece parcalanmakta
zorluk olusturmaz, ayni zamanda nispeten biylk parcalar olusturma
egilimindedirler ve bu nedenle toplayici sistemden temizlenmeleri de zor
olabilmektedir (58). Genel olarak, zor parcalanan taslar (sistin, brusit,
kalsiyum okzalat monohidrat) sadece kicuk olduklarinda (<1,5 cm) ESWL ile
tedavi edilmelidirler. Daha biylk taslar PNL ya da RIRS ile tedavi

edilmelidirler.

Sistindrili hastalar tedaviye direng gosterirler ve genellikle yasamlari
boyunca tas alinmasi icin birgok islem gecirirler. Chow ve Streem 1988'te
(62) 61 olguda tas nedeni ile girisimlere maruz kalan 31 sistindrili hasta
bildirdiler. Muhtemel tas rekiirrensinin 1 ve 5 yilda sirasiyla %27 ve %73
oldugunu bildirdiler. Islemin tekrarlama olasiiginin fazla olmasi nedeni ile
morbiditeyi azaltma, en az invaziv etkin tedavi ydntemini segme ihtiyacini 6n
plana cikarir. Maalesef, ESWL sistin taglarinda secici olarak kullanilmazsa
basarisiz sonuclar verir. Hockley ve arkadaslari (63), 1989°da ESWL ve PNL
ile tedavi edilmig 43 sistintrili hastanin sonugclarini bildirdiler. ESWL ile tastan
arinma orani 20 mm ve alti ve 20 mm’den fazla taglar igin sirasiyla %70,5 ve
%41 olarak tespit edilmistir. Halbuki PNL igin bu oranlar sirasiyla %100 ve
%92 bulunmustur. Kachel ve ark (1991) sistin tash 18 hastayr gdzden
gecirerek ve kendi deneyimleri ile diger arastirmacilarin sonuglarini birlestiren
bir tedavi algoritmi dnerdiler. ESWL monoterapisini 15 mm ve daha kliglk
sistin taslari igin 6nerirken, 15 mm’nin Gzerindekiler icin PNL'yi tavsiye ettiler.
Tas boyutlarina gére dizeltilerek uygun tedavi uygulanan 31 sistin(rili
hastada tastan arinma oranini %86,9 olarak bildirdiler (Chow ve Streem,
1998). Rudnick ve ark. (1999) 1,5-3 cm. taglari olan 6 hastada RIRS ile %83
oraninda tastan arinma orani bildirdiler. 1,5-3 cm. arasi taslari olan sistindrili

hastalarda RIRS'nin PNL'e alternatif olarak distinlilmesini dnerdiler. Sistintrili
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hastalarda yasam boyu tas tekrarlama riski oldugundan, RIRS daha disiik

morbiditesinden dolayl PNL'e kars dlstndlebilir bir alternatiftir.

Brusit taslarinin in vitro ortamda parcalanmaya goésterdigi direng
sadece sistin taglar tarafindan gegilmistir (Dretler, 1988). Klee ve ark. (1991)
30 hastada toplam 46 brusit tagi bildirdiler. ESWL monoterapisinin bagari
orani tas bagina ortalama 1,5 seans ile %65 bulunmustur (<4 mm
fragmanlari kapsayacak sekilde). Bununla birlikte hastalarin sadece %11’i
tastan tamamen arinabilmislerdir. Diger yandan, PNL ve Ureteroskopi %100
basari ile gerceklestiriimis ve tastan arinma oranlar sirasiyla %100 ve %66
olarak bulunmustur. 4 mm’den kiiclik tas fragmanlari olan 20 boébregin
12'sinde 3-12 ay igerisinde toplamda anlamh dizeyde hizli biyime
gerceklesti. Bu ylizden, brusit taslarindan siiphelenirse ya da dogrulanirsa

sistin taslar icin gecerli duruma benzer bir tedavi algoritmi uygulanmalidir.

ESWL rezistansi genellikle cok sert taslara 6zgli olmasina ragmen ayni
zamanda nadir goriilen ve %65 oraninda organik madde iceren (diger infekte
olmamis taslarda bu oran %?2-3'tlr) cok yumusak olan matriks tasi icin de
gegcerlidir. Matriks taslar radyollisendir ve siklikla Gre-parcalayici bakteritiri ile
iliskilidir. PNL ile basarili sekilde tedavi edilen bu taglarda ESWL basarisizdir
(O’Connor ve ark, 1990).

Diger bir yumusak radyollisen tas, AIDS hastalarinin tedavisinde
siklikla kullanilan bir proteaz inhibitérii olan Indinavir'den olusur (Daudon ve
ark, 1994). Iindinavir tedavisi ile akut tas atagina kadar gecen ortalama siire
21,5 haftadir. 16 tasin 12'si spontan dismdistir. Kohan ve ark (1999)
yayinladigi calismada, indinavir tasli 13 semptomatik hastadan, 11 hastada
konservatif tedavi basarili olurken, 2 hasta stent takiimasi ile tedavi edilmistir.
Taslar gayet kolay kinlabilir ve bu ylzden stent takilmasi ile olusan mekanik
manipullasyon ile beraber hidrasyonun arttinimasi ile obstriksiyonun ortadan

kaldinlmasinda basarili olunabilir.
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Tas kompozisyonunun ve bunun sonucu olarak tasi tamamen
parcalamak igin gerekli sok dalga sayisininin énceden bilinmesi uygun
tedavinin seciminde ¢ok yararh olacaktir. Bununla birlikte, sistinlirik hastalar
ve daha oOnceden tas analizi yaptiranlar haric, hastanin anamnezine ve
gorintileme yodntemlerine dayanarak tasin kompozisyonunun belirlenmesi
oldukca zordur. Duz grafinin kalsiyum okzalat taslarinin alt tiplerini ve
kirilganhdini ayirdetmedeki 6zelligi ilk kez Dretler tarafindan iddia edilmistir
(53, 64). Tagin frajilitesini belirleyebilmek icin X-1sininin kullanimi ile Wang ve
ark (1993) homoijen yapil, diiz kenarl taslarin yuvarlak, radyal uzantilari olan
dizensiz kenarll taslara gdére tamamen parcalanabilmeleri icin anlaml
diizeyde daha gok sok dalgasi gerektigini saptadilar. Bunun gibi, Bon ve ark
485 hastalik retrospektif calismalarinda, diz, uniform, c¢ikinti veren ve
dansitesi kemik dansitesinden (12. kosta ya da transvers gikint1) daha dens
olan taslarin ESWL'ye daha az cevap verdigini bulmuglardir. Diiz kenarl,
radyodens tasglarda ve dizensiz kenarli olanlarda tastan arinma oranlari
siraslyla %34 ve %79 olarak gerceklesmistir. Bununla birlikte prospektif bir
calismada diz radyografilerden tasin kompozisyonunun saptanmasinda
toplam basar sadece %39 dizeyindedir ve klinik kullanim igin yetersizdir
(65).

Kontrastsiz BT'nin renal kolikte acil olarak kullanimi, kontrastsiz BT'nin
attenliasyonu katsayi 6lciimleri ile tag kompozisyonunu kiyaslama konusunda
giderek artan bir ilgiye neden olmustur. Mostafavi ve ark (66) yaptiklari in
vitro calismada spiral BT mutlak attentiasyon degerlerini iki enerji diizeyinde
kullanarak saf idrar tasinin kimyasal kompozisyonunu dogru bir sekilde
tahmin etmislerdir. Bunun gibi, Saw ve ark (67) 1 mm’ lik kolimasyonla ve
120 kV glcte, tas gruplarini (her biri en az %60 dlizeyinde bir komponenti
icermekte) in vitro ortamda, mutlak attentiasyon olctiimleri baz alinarak
birbirinden ayrilabilecegini saptadilar. Tas boyutunun attenitiasyon olgtimleri
Uzerine net bir etkisi ve Isik kolimasyonunun attenliasyon dlciimleri tzerine

dramatik etkisi kaydedildi (67). Daha ©6nce in-vitro ortamda 107 tas ile
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yaptigimiz ve literatiirde de yayinlanan bir calismada, 1 mm’ lik kolimasyonla
ve 120 kV glcte taslarin dansite araliklarini belirleyebilmistik (1). Bundan
baska, in vitro BT attenliasyon degerleri kalsiyum taslarinin kirilganhginin
onceden tahmin edilebilmesini kolaylastirmaktadir (68). Sistin, Urik asit ve
strivit taglarinin kompozisyonu hastanin hikayesine dayanarak taninabilse de
preoperatif ddnemde kalsiyum okzalat taglarinin alt gruplarinin ve
kirilganliklarinin belirlenebilmesi ESWL ve diger alternatif tedavi yontemlerine
uygun hasta seciminde bliylik bir ilerleme saglar. Maalesef, taslarin cogunun
kompozisyonu saf dedildir, ¢linkii bir tasin dansitesi ve sekli var olan her bir

kristalik komponent tarafindan degistirilebilir.

2.2 BILGISAYARLI TOMOGRAFI
2.2.1 Bilgisayarhh Tomografi'nin Tarihsel Gelisimi

Bilgisayarl tomografi (BT) kolime edilmis x-1sini kullanilarak incelenen
objenin kesitsel goriintlslini olusturmaya yodnelik radyolojik gorintlileme
yontemidir. BT'nin gelistiriimesi kendinden &énceki bilim dallarindaki bir dizi

karmasik teorik ve teknolojik geligmenin Gridntddr.

BT'nin temel ilkesi Avusturyall matematik¢i Radon’un 1917'de; (g
boyutlu bir nesnenin goérintlsind objenin sonsuz sayidaki iki boyutlu

izdUsimlerinden olusturabilecegini gosterdigi calismasina dayanmaktadir.

1950l ve 1960 yillarda Radon matematigi sinirli sayida projeksiyon
icin dedistirilmis ve solar astronomi, elektron mikroskopi ve holografik

interferometri gibi bir dizi gérintileme sorununun ¢éztiminde kullaniimistir.

1961'de Oldendorf iyot-131 kaynadindaki gamma isinlari ile saglanan

transmisyon projeksiyonlarindan resim olusturma potansiyelini arastirmistir.
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Oldendorf, kaynak ve dedektdr arasinda donen bir nesnenin icinden gegen

radyasyon siddetini 6lcmek icin bir sintilasyon dedektdri gelistirmistir.

1950lerde Allen M. Cormack radyasyon tedavisinde vicudun
inhomojen bdlgelerinde doz dagilimlarindaki degisikliklerle ilgilenmistir. Bu
alanlardaki atentiasyon katsayilarinin  dagiimi  bilindigi  takdirde bu
degisikliklerin tahmin edilebilecegini ortaya koymustur. Atenliasyon katsayi
dagihmlarn da gri skalada gosterilebilecektir. Benzer donemdeki bir baska
gelisme ise 1957 yilinda Takashi ve arkadaglari tarafindan 1957'de aksiyel
radyografik tomografinin kullanimidir. Lineer konvansiyonel tomografideki
yuksek olgu dozunu azaltmaya yonelik arastirmacilar fan seklindeki X-igini
kullanilarak tiip ve kaset sisteminin birlikte hareket ettigi bir uygulama ile
olgunun sadece bir transvers Kkesitini incelemiglerdir. Bu yontemde X-
isinlarinin timiindn film Uzerine disebilmesi igin kasete edim verilmistir.
Sonucta aksiyel kesitten gecen X-iginlari adeta bir smear gibi film (zerine
yayllmistir. Gorintilerdeki bulanikhgin ylksek olusu teknigin kullanimini
sinirlamistir.  Ancak uygulama gergek anlamdaki dansite profillerinin

olusturulmasinda ilk basamak olmasi nedeni ile dnemlidir.

Sonrasinda 1964'de Cormack, 7.5 derecelik kaymalarla bir dizi anguler
projeksiyondan elde edilmis bir nesnenin kesitine ait atenliasyon
katsayllarinin ilk deneysel sonuglarini yayinlamistir. Ancak bu yayin o
zamanlar yeterli ilgi uyandirmamistir. Cormack bu calismalardan dolayr 1979

yilinda Nobel Tip 6diliint Godfrey Hounsfield ile paylasmistir.

Hounsfield'in gamma isin kaynadi kullandigi ilk denemesinde verileri
toplamak 9 giin ve gdrintiyl ana buyik bir bilgisayarda olusturmak 2.5 saat
sirmistiir. Gamma 1sin kaynaginin X-isin tlpl ile degistiriimesi tarama

zamanini 9 saate indirmistir.

Ilk klinik prototip EMI kafa tarayicisi 1972 yili baslarinda Londra’da

Atkinson Morley hastanesinde kurulmustur. Tarayici dolasan yag ile sogutulan
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sabit anodlu bir x-i1sin ciktisi kalem hizmesi gibi kolime edilmis ve olgunun
kafasini ve bir su yastigini gegtikten sonra fotomultiplier tiipe bagll sodyum
iyodiir kristali tarafindan tespit edilmekteydi. Her birinin acikhidi 5x13 mm
olan iki bitisik dedektér kullanilarak bir seferde iki kesit alinmasi

saglanmaktaydi.

EMI tarayicisi beyin taramasi icin tasarlanmis ve uygulamalarn kafayla
sinirl kalmaktaydi. ABD'de Ledley isimli bir dis hekimi bu teknigin viicudun
diger bolgelerine de uygulanilabilirligini sorgulamistir. Ledley bu ilgisini ilk
govde tarayicisi olusturmak tizere yogunlastirmistir. ilk klinik gévde tarayicisi
ACTA tarayicisi olarak 1973te Minnesota Universitesin’ de kurulmustur. Bu
tarayicinin kafa ve ekstremiteler disindaki bolgelerde uygulanisinda anatomik

hareketler dnemli sorun yaratmistir (69-73).

Daha sonra BT cihazlar gelistiriime ve rutinde kullaniima asamalarinda

bir dizi evrim gecirmis ve daha da gecirmektedir.
Birinci Jenerasyon Cihazlar

Pencil-beam x-i1sini ve karsiliginda tek bir dedektdriin bulundugu bu tiir
cihazlar translate-rotate prensibi ile calismaktadir. Incelenecek olan obje,
lineer bir dogrultuda bir uctan digerine tarandiktan sonra tiip 1%lik bir agi ile
dénls hareketi yapmakta ve obje tekrar lineer olarak taranmaktadir (Sekil
2.1). Bu tarama ve donis hareketleri 180%lik donise kadar devam
ettirilmektedir. Ilk jenerasyon cihazlarda kesit alim siiresi bu bakimdan

oldukca uzundu.
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H-15INT TOPD

DEDEKTOR

Sekil 2.1. Birinci jenerasyon BT cihazinda pencil-beam x-isini ve karsisinda

tek dedektor izlenmektedir.
Ikinci Jenerasyon Cihazlar

Bu cihazlarda tek dedektdr yerine, lineer dizilmis birden fazla dedektor
kullanilmis ve x-isini hiizmesi de pencil-beam yerine dedektor genisligine gore
yelpaze biciminde (fan-beam) genigletilmistir. Ikinci jenerasyon cihazlarda
birinci jenerasyonda oldugu gibi translate-rotate teknigi s6z konusudur.
Ancak tiip hareketi 10 “lik acilarla 180%ye tamamlanmaktadir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Ikinci jenerasyon BT cihazinda yelpaze (fan-beam) biciminde x-

Isini ve karsisinda birden ¢ok sayida dedektdr izlenmektedir.



24

Uciincii Jenerasyon Cihazlar

Birinci ve ikinci jenerasyon cihazlarin ardindan rotate-rotate prensibi ile
calisan Uglncl jenerasyon cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlar x-isini kaynadi
ve bu kaynagdin karsisina dizilmis konveks dedektoérlerden olusturulmustur. X-
Isini demeti, karsisina denk gelen dedektodrlerin timdnd icine alacak sekilde
yelpaze bicimindedir. X-isin1 tlpl ve dedektoérler, incelenecek olan obje
etrafinda birbirleri ile koordine hareket ederek, birinci ve ikinci jenerasyon

cihazlardan farkl olarak 360 “lik bir donilis gerceklestirirler (Sekil 2.3).

Sekil 2.3.  Uciincii jenerasyon BT cihazinda yelpaze (fan-beam) biciminde
x-15inl kaynagi karsisinda konveks sekilde dizilim gosteren

dedektorler izlenmektedir.

Dordiincii Jenerasyon Cihazlar

Rotate-stationary teknidi olarak da adlandirilan sistemde sadece x-isini
kaynadi hareketlidir. Tek bir x-1sini kaynadi incelenecek obje etrafinda 360%lik
bir donis hareketi gerceklestirirken dedektorler gantri acikhgr boyunca
dizilmis ve sabitlenmistir (Sekil 2.4). Kesit alim siresi 1-2 sn. dizeylerine

indirgenmistir.
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Sekil 2.4. Dordincl jenerasyon BT cihazlarinda gantri acikligi boyunca
dizilim goOsteren dedektorler bulunmakta ve sadece x-isin tipa

incelenecek obje cevresinde tam bir tur ddnmektedir.

Besinci Jenerasyon Cihazlar (Elektron beam tomografi)

Spesifik olarak kalp gorintilemesi hedeflenen bu cihazda, dérdinci
jenerasyon cihazlarda oldugu gibi dedektorler ve ayrica x-i1sini kaynagi da
sabittir. Bu yapilarin hareketlerinden kaynaklanabilecek ring artefaktlar
elimine edilmistir. Donls hareketi yapan x-isin tipl ve gantri yerini yiksek
glcli dort tungsten hedef anodlu elektron isinina birakmigtir. Sabit bir
kaynaktan cikan elektron demeti sistem igerisinde hizlandirip ve koiller
yardimi ile saptirilarak olgu etrafinda dbnen tungsten anod (izerine
dasurilmektedir (74,75).

2.2.2 Spiral (Helikal) Bilgisayarli Tomografi

Spiral BT bilgisayarl tomografi teknolojisindeki en 6nemli
gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir. Spiral BT'nin klinik kullanimi ilk
kez Kalender ve arkadaslari tarafindan 1980'lerin sonunda gerceklesmistir. Bu

dénemden itibaren spiral BT; abdomen incelemelerinin performansini ciddi
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bicimde degistirmistir.  Solunum  artefaktlarinin  giderilmesi, hareket
artefaktlarinin en aza indirgenmesi ve ek radyasyon vermeksizin ‘overlapping’
goruntdlerin alinmasi spiral BT'nin en énemli teknik yararhliklari arasindadir.
Bu da mevcut BT uygulamalarini gelistirmis ve cok boyutlu gorintlilemeyi
iceren yeni uygulama alanlarinin dogmasina olanak vermistir. Degisik overlap
dereceli tek bir helikal BT tarama setinden c¢ok sayida aksiyel imajlar
retrospektif olarak dederlendirilebilmektedir. Boylece iki boyutlu ve (g
boyutlu reformat imaj kalitesini optimize eden maksimum longitudinal

rezollsyon derecesi ile olusturabilmektedir.

Spiral BT'nin en ilging yonlerinden birisi vaskiiler goérintiilemedeki
katkisidir. Spiral BT'de kontrast maddenin bolus enjeksiyonu ile blylk
damarlarda (aorta, pulmoner arter, biylk venler) ve ayrica intrakraniyal

damarsal yapilarda dinamik calisma yapmak mimkiin olmustur (76).

Teknikte X-isininin olgunun yiizeyinde heliks ya da spiral cizdigi kabul
edildiginden helikal ya da spiral adini almistir. Spiral BT'de X-isin tliptinin her
rotasyonunun  kesitin  acili  dlzlemine spesifik data olusturdugu

disunilmektedir.

2.2.3 Multidedektor (Multislice) Bilgisayarli Tomografi

Multidedektér BT (MDBT) su anda BT teknolojisinde ulasgilan son
noktadir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991’de 1 mm’nin
altinda kesit alabilen cihazlar dretilmistir. Ayni yil  buglinkii  MDBT
teknolojisinin 6ncisu ikiz dedektorlli helikal BT de gelistirilmistir. 1993'te
gercek zamanh BT'nin kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi
islemlerinin  yapilabilmesi, damar vyapillari ya da organlar igindeki
kontrastlanmanin monitérizasyonu (otomatik bolus yakalama programlari)

olanakli hale gelmistir.
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Fizik 6zellikler
e Gantri rotasyon siiresi

Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn’nin altina inmesi 1995te mimkin
olmus, 1998'de bu stire 0.5 saniyeye su an ise 64 dedektorli MDBT cihazlan
ile 0.33 saniyeye kadar inmistir. 1998 yilinda da ilk multidedektor sistemleri
kullanima girmistir (77).

Saniyenin altinda tarama yapabilmeyi basaran ilk BT cihazlan elektron
beam cihazlan olmustur. Kisa zaman iginde helikal cihazlarda da rotasyon
sureleri 1 sn'nin altina indirilmistir. Gantri rotasyon sirelerinin bu denli
kisalmasi hareket artefaktlarinin belirgin olarak azalttigi gibi ayni siire iginde
daha genis anatomik bdlgelerin taranabilmesi olanagini dogurmus ve

longitudinal (z eksen) ¢ozlinurligl de artmistir.

Tarama zamani kisaldikga birim zamaninda Olclilen veri miktari
artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi, daha ytksek hacimli ve hizli veri
iletim sistemlerine ihtiyac dogurmustur. Tarama zamaninin kisalmasi, tiipin
Urettigi X-15ini miktarinin artmasini ve dolayisiyla tiiplin sogutma yeteneginin

iyilestirilmesini de gerektirmistir (78).
e Ince kesit kalinliklari

MDBT cihazlari; olaganistii hizlar sayesinde, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkh olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok bir anlamda hacim
taramasi yapmaktadir. Ylksek kalitede hacim bilgisi icin longitudinal
dizlemdeki (Z ekseni) ¢ozinurlliginin yeterli olmasi gerekmektedir. Z eksen
¢OzUnlrligint  belirleyen baslica etken kesit  kalinhdidir.  Dedektor
teknolojisindeki iyilestirmelerle  minimum  kesit  kalinli§i  giderek
disurilmektedir. Bdylece ulasilan izotropik voksel geometrisi sayesinde
multiplanar reformasyonlar ve ¢ boyutlu gorlintileme optimal gorsel
keskinlikle yapilabilmektedir (79).
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e Dedektor yapisi

MDBT teknolojisinin belkemidi dedektdr yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektér tek sira halinde dizilmis dedektor
elemanlarindan olusan tek boyutlu bir yapidir. Multidedektér BT cihazlarinda
ise dedektdr cok sayida dedektdr sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks

yapisindadir.

Sistemin kesit kalinigini  belirleyen unsur en kiiglik dedektor
elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deder bazi sistemlerde 0.5 mm, bazi
sistemlerde 0.625 mm’dir (77).

e DAS (data acquisition system: veri elde etme diizeni)

Dedektoér siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit
bilgileri daha sonra DAS'lara aktariimaktadir. Ornedin 4 segmentli bir
sistemde 4 adet DAS aracilidiyla islenmekte, yani DAS’lara gelen analog

veriler dijital verilere dénustlrilmektedir (80).

e Gorintiu rekonstriiksiyonu
— Cok noktal rekonstriiksiyon algoritmasi ve optimal veri Orneklemesi:
Dedektor sisteminden bagka, multislice BT cihazlarinda, konvansiyonel helikal
cihazlardan farkli olarak cok noktali (multipoint) interpolasyon ile gorintiler
rekonstriikte edilir (80,81).
— Z filtre rekonstriksiyonu: Z filtre rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri
segilerek tek bir helikal veri kiimesinden farkl kesit kalinliklarinda ¢ok sayida

goruntd verisi olusturulabilmektedir (81).
Avantajlari

MDBT'deki bu fizik 6zellikler tarama ve gorlinti parametrelerine su

sekilde yansir:
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e Tarama hizinda artis

MDBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baghdir;
gantri rotasyon siiresinin kisalmasi (0.33 sn’ye inmesi) ve pitch faktorlinln
artmasidir. Bu iki etki birlestirildiinde, Ornedin 4 segmentli bir cihaz
konvansiyonel helikal cihaza gbére 8 kat, 8 segmentli bir cihaz 16 kat hizh
tarama yapabilmektedir. Burada bilinmesi gereken bir nokta daha vardir.
Tarama hizindaki bu 8 ya da 16 kat artis kesit kalinligi igin gegerli degildir.
Firmalarin Urettigi degisik dedektorlerin yapisina bagl olarak her sistem farkli
tarama modu secgenekleri sunmaktaysa da genel olarak su ifade edilebilir:
Disuk kesit kalinliklarinda maksimum hiz mimkin olmakta, ancak kesit

kalinligi arttikca bu sans azalmaktadir (82).

Tarama hizinin konvansiyonel helikal cihazlara gore 8 ya da 16 kata
varan miktarlarda artmasi daha genis hacimlerin daha kisa surelerde

taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagh avantajlar soyle siralanabilir:

— Yuksek tarama hizinin ince kesit kalinliklar ile birlestiriimesi BT
anjiografide ¢igir agmistir. Pulmoner emboli hastalarinda 6nceleri
mumkin  olmayan  subsegmental dizeydeki  embolilerin
degerlendiriimesi MDBT cihazlariyla mimkiin olabilecektir (83).
Willis poligonu damar yapilari dederlendirilebilir hale gelmis (84),
karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteriyel, portal ve
hepatik vendz yapilarin preoperatif dederlendiriimesi cok daha
kolaylagmistir. Aort anevrizmasi, aort diseksiyonu, ekstremite ve
renal arterlerin aterosklerotik lezyonlari, mezenter iskemisi daha
net bir sekilde degerlendirilebilmektedir (85-87).

— Nefes tutma ile yapilan tetkiklerde, tetkik stiresi ¢ok kisaldigindan
solunum ile ilgili artefaktlar belirgin sekilde azalmistir.

— Hizli tetkik yapilmasi gereken travma olgularinda tetkik slresi
kisaldigindan kolaylik saglanmistir (88).
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— Kooperasyonu zor olan ve ¢ocuk olgularda tetkik en az artefaktla
tamamlanabilmektedir.

— Cok fazli kontrasth calismalara olanak saglamistir. Ornegin;
karacigerde 2 kez ardarda arteriyel faz alinarak ozellikle sirozlu
olgulardaki karaciger lezyonlar daha iyi karakterize edilebilmistir
(89).

— Tarama hizinin artmasi 6zellikle BT anjiografi (BTA) uygulamalarinda

kontrast madde dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir.
¢ Gantri rotasyon siiresinin kisalmasi

GUnumuzde multidedektdr cihazlarda gantri rotasyon sireleri 0.5-0.8
sn arasindadir. 0.5 sn’lik rotasyon siresi yarim rekonstriiksiyon teknigi de
kullanildiginda 250 msn’ye inen temporal ¢oziinirlik saglamaktadir. 250
msn’ye inen temporal ¢6zinirlik de kalbin diastolik fazinda goérece

hareketsiz gorlntllerin alinmasina izin vermektedir (90).
o Kesit kalinliginda azalma

Ince kesit kalinliklari uzaysal ¢oéziinirligl artirmakta ve kismi hacim
etkisini azaltmaktadir. Multislice dedektdrler sayesinde bu denli ince kesit
kalinliklari ile bircok anatomik bdlge taranabilmekte, elde olunan izotropik
goruntdlerle ylksek kalitede reformat, multiprojeksiyon volim reformat ve (g

boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir (90).

e X-i1i5in1 yararlanma faktoriinde (x-ray utilization factor)

artis

Multidedektér BT  sistemlerinde  X-isint  yararlanma  faktori
konvansiyonel helikal cihazlara gbre daha yuksektir. X-isini yararlanma
faktortindeki bu artis tlip ylklenmesini azaltmakta, helikal taramanin tip

sogumas! icin bekleme siresini de azaltarak daha uzun siireler devam
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edebilmesine olanak saglamaktadir. X-isini yararlanma faktoriiniin artmasi

nedeni ile tlip 6mri de belirgin olarak uzamaktadir (80).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calismada Subat 2004- Nisan 2005 tarihleri arasinda
Baskent Universitesi Hastanesi'nde Uriner sistem tasi nedeniyle takip edilen
hastalardan ESWL sonrasinda ya da cerrahi ile tasi cikarilan 62 hasta
incelemeye dahil edildi. Taslar 4-dedektorli helikal BT (Somatom Volume
Zoom, Siemens, Erlangen, Germany) ile hava ortaminda tarandi. 120 kV
enerji seviyesinde, 1 mm kalinlikta kesitler alindi. Taglar saf ve kompleks
taslar olarak gruplandirildiktan sonra, kompozisyonlar bilinmeksizin dansite
Olgimleri yapildi. Dansite dlgimleri kemik filtre kullanilarak yapildi, boylece
keskin ve daha yiiksek uzaysal rezoliisyon saglandi. Her kimyasal yapi icin 3
ayr bolgeden dansite 6lciimi ve bunlarin ortalamasi mutlak HU degeri olarak
hesaplandi. Kullanilan tiim parametreler, daha 6nce yaptigimiz calismada en

iyi verilerin elde edildigi parametreler olarak belirlenmisti.

Taslarin kimyasal kompozisyonu Louis C. Herring Stone Research
(Florida) Laboratuarinda tamamlayici analiz yaklagimi kullanilarak saptandi.
Bunun igin x-isin1 difraksiyon, infrared spektrofotometri, kromatografi,
florosens, polarizan kristalografi, kimyasal mikroskopi, spektroskopi ve
fotomikroskopi tekniklerinin birkagl ya da hepsi kullanildi. Bir kimyasal yapi
tasin %70’'nden fazlasini olusturuyorsa, saf tag olarak tanimlandi. Birden fazla
kimyasal yapisi olan taslarda en blydk komponent %70° den azini
olusturuyorsa kompleks tas olarak kabul edildi. Apatit [(Cas(PO4) 3(OH)],
brusit [CaHPO42H,0], vitlokit [B-Cas;(PO4);], oktakalsiyum fosfat
[(CagH2(PO4)s*6H,0] subgruplari kalsiyum fosfat olarak major bir grup altinda
toplandi.

Daha ©Once yaptigimiz calismada helikal BT ile, taslari kimyasal
yapilarina gore in-vitro ortamda subgruplara ayirdedebildik. Bu sonuclara
gore saf taslarda dansite araliklan, Grik asit (112-436 HU, 16 adet), strivit
(510-681 HU, 9 adet), sistin (994-1180, 5 adet), kalsiyum fosfat (1252-1640
HU, 5 adet), kalsiyum okzalat dihidrat (1813 HU, 1 adet), kalsiyum okzalat
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monohidrat (1743-2857 HU, 50 adet) olarak saptanmisti. Kompleks taslar icin
dansite araliklan, Urik asit (110-427, 4 adet), strivit (547-888, 11 adet),
kalsiyum fosfat (1027-2068, 16 adet), kalsiyum okzalat monohidrat (1730-
2667, 18 adet) olarak saptanmisti.

Bu calismada in-vitro olarak ayni parametreler kullanilarak taslardan
elde ettigimiz dansite degerlerini, daha dnceki calismada saptadigimiz dansite
araliklariyla karsilagtirarak multidedektér BT’ nin tas kompozisyonlarini

saptamadaki dogruluk oranlarini arastirdik.
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4. BULGULAR

62 tasin analiz sonuglarina gére 52 tas saf, 10 tag kompleks idi. Saf
taglar 4 gruba ayrildi: 1 Urik asit, 1 kalsiyum fosfat, 3 kalsiyum okzalat
dihidrat ve 47 kalsiyum okzalat monohidrat tasi. Kompleks tasglar 4 gruba
ayrildi: 1 strvit-Grik asit, 2 kalsiyum okzalat monohidrat- kalsiyum okzalat
dihidrat, 3 kalsiyum okzalat monohidrat-kalsiyum fosfat, 4 kalsiyum okzalat
monohidrat-trik asit tasli. Kalsiyum okzalat monohidrat taslarindan biri
tamamen parcalandiindan dansite Olcimi yapilamadi. Kalsiyum okzalat
monohidrat-Urik asit taglarindan birinde tasin Urik asit komponentinden 6lgiim
yapilamayip, sadece kalsiyum okzalat monohidrat komponentinden &lgiim

yapilabildi.

Dansite sonuglarina gore saf taglar icin dansite 6l¢cim araliklari, Grik
asit (852 HU, 1 adet), kalsiyum fosfat (1848 HU, 1 adet), kalsiyum okzalat
dihidrat (1261-2467 HU, 3 adet), kalsiyum okzalat monohidrat (1097-3388
HU, 46 adet) olarak saptandi. Kompleks taslar icin dansite araliklari, Grik asit
(86-824, 4 adet), striivit (1286, 1 adet), kalsiyum fosfat (1377-2140, 3 adet),
kalsiyum okzalat dihidrat (292-526, 2 adet), kalsiyum okzalat monohidrat
(530-3014, 9 adet) olarak hesaplandi.

Saf taslarin dansite ortalamasi en azdan en fazla dens olana dogru su
sekilde siralandi: drik asit (852 HU), kalsiyum okzalat dihidrat (1761 HU),
kalsiyum fosfat (1848 HU), kalsiyum okzalat monohidrat (2210 HU).

Kompleks taslarin kimyasal kompozisyonu, herbir tasin homojen
alanlarinin  dansiteleri  dlglilerek saptandi. Kompleks taglarin  farkh
bolgelerinden yapilan dansite 6lglimlerinin ortalama dederlerine gore, en
azdan en fazla dens olana dogru su sekilde siralandi: (rik asit (417 HU),
kalsiyum okzalat dihidrat (409 HU), striivit (1286 HU), kalsiyum fosfat (1693
HU), kalsiyum okzalat monohidrat (1989 HU).



SAF TASLARIN MUTLAK DANSITE DEGERLERI (HU):
KOM:

1. 2545 13. 1276 25. 2476 37. 2222
2. 1621 14. 2091 26. 2187 38. 2773
3. 2480 15. 2487 27. 1789 39. 2577
4. 2387 16. 2594 28. 1887 40. 2594
5. 2833 17. 2271 29. 2718 41. 1794
6. 1617 18. 2599 30. 1840 42. 1728
7. 1183 19. 2736 31. 2275 43. 1323
8. 1876 20. 2520 32. 1923 44. 2210
9.1789 21. 2392 33. 2482 45. 2456
10. 2521  22. 2885 34. 2272 46. 2288
11.1097  23.1811 35. 2513

12. 1956  24. 2398 36. 3388

URIK ASIT:

1. 852



KALSIYUM FOSFAT:
1. 1848

KOD:

1. 2467

2. 1261

3.1555

KOMPLEKS TASLARIN MUTLAK DANSIiTE DEGERLERI (HU):
STRUVIT-URIK ASIT:
1. 1286-347
KOM-URIK ASIT:

1. 2241-824

2. 2068-556

3. 530-86

4. 1926-0lglilemedi
KOM-KOD:

1. 1161-292

2. 2122-526

36
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KOM-KALSIYUM FOSFAT:
1. 3014-2140
2. 2196-1377
3. 2702-1562

4. 2637-1693

Bu sonuclari daha ©nceden belirledigimiz dansite araliklariyla
karsilastirdigimizda, 46 saf kalsiyum okzalat monohidrat tasinin 39 tanesini
dogru olarak saptayabildik. 7 tas ise kalsiyum okzalat dihidrat ve kalsiyum
fosfat icin belirlenen dansite araliklariyla cakismaktaydi. 1 adet saf Urik asit
ve 1 adet kalsiyum fosfat taginin dansite degerleri beklenenden yiiksek idi. 3
adet saf kalsiyum okzalat dihidrat taglarindan 2'si kalsiyum fosfat, 1'i ise

kalsiyum okzalat monohidrat igin belirlenen araliklar ile gakigmaktaydi.

Kompleks taslardan Urik asit icin 6lctiglimiz 2 komponenti dogru
olarak saptayabilirken, 2 tanesi strivit icin belirlenen dansite araliklariyla
karismaktaydi. 1 adet strivit komponenti, beklenen dederden yiiksek
bulundu. Daha 6nce belirledigimiz dansite degerlerinde kompleks taslarda
kalsiyum okzalat dihidrata ait bulgu bulunmamakla birlikte, bu galismada
Olglilen 2 adet komponent, drik asit icin belirlenen dansite araliklariyla
karismaktaydi. 3 adet kalsiyum fosfat komponentinden 2'sini dogru olarak
saptayabilirken, 1'i kalsiyum okzalat monohidrat icin belirlenen dansite
araliklariyla  cakismaktaydi. 9 adet kalsiyum okzalat monohidrat
komponentinden 7'si dogru olarak saptanabilirken, 2 tanesi beklenenden
disik dansite degerlerine sahipti. Bunlardan kalsiyum okzalat monohidrat-

urik asit tasina ait olan bir tanesinin dansite degeri 530 HU olarak 6lclilmiis
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olup, bunun tasin drik asit komponentinin fazla olmasina bagh oldugu

disinduk.

Bu sonuclara goére saf taslar %80,3, kompleks taslari %57,8 oraninda
dogru olarak saptayabildik. Yine saf kalsiyum okzalat monohidrat taslarini
%84,7 oraninda, kompleks taslarin kalsiyum okzalat monohidrat
komponentlerini ise %77,7 oraninda dogru olarak saptayabildik. Kalsiyum

okzalat monohidrat disindaki diger saf taslarin sayilarinin da az olmasi

nedeniyle saptanabilirlik oranlari diistik bulundu.

Resim 1: KOM (saf tas) Resim 2: KOD (saf tas)

Resim 3: Kalsiyum fosfat (saf tas)
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S0

Resim 4: KOM-Urik asit (kompleks tas) Resim 5: KOM-KOD (kompleks tas)

Resim 6: KOM-Kalsiyum fosfat Resim 7: Striivit-Urik asit (kompleks tas)

(kompleks tas)
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5. TARTISMA

Gegen 10 yil icerisinde Urolitiazisin dederlendiriimesinde IVP ve DUSG'’e
alternatifler ileri stiriilmistiir. 1992'de ilk kez IVP'nin yerine DUSG ve US'nin
birlikte kullaniimasi dnerilmistir. 1995 yilinda Smith ve arkadaslar tarafindan
ilk kez kontrastsiz spiral BT, renal kolikle bagvuran hastalarin tanisinda
giindeme gelmistir. Son yillarda kontrastsiz spiral BT Uriner kolikli hastalarda,
taslarin saptanmasinda tercih edilen inceleme yontemi olmustur. Yapilan
calismalarda kontrastsiz spiral BT'nin taslari saptamadaki duyarihdi %91-98,
0zgulligl %95-100 bulunmustur (91).

Bdbrek tasl saptanan hastalarda tasin lokalizasyonu, boyutlari, tek ya
da multipl olmasi, Uriner sistemin &zellikleri, hastanin ek patolojileri, yas ve
aktivitesi gibi faktorler, tedavinin planlanmasinda 6nemlidir. Boyutlari 4-5
mm.’ye kadar olan dlzglin ylzeyli taglarin medikal ydntemlerle digurtlebilme
olasiligi %40-50 kadardir. Uriner sistemde gelismis olan taslarin eritiimesinde
medikal yontemlerin, Urik asit taslar disinda pratik yararlihdr yoktur. ESWL,
vicut disindan gdnderilen sok dalgalarinin Uriner sistemdeki taslar Uzerine
odaklanmasi ile bu taslarin kinlmasini  saglayan yodntemdir. ESWL
endikasyonlarinda taslarin cinsi de énem tasimaktadir. Cogu tas ESWL ile
kolaylikla kirilmakla birlikte, 6zellikle kalsiyum okzalat monohidrat ve sistin
taglarini kirmak oldukca zordur. Urik asit taslari kolaylikla kiriimalarina
ragmen non-opak olduklar icin kullanilacak goriintiileme ydntemi acisindan
onem tagimaktadir. Taglar kirlma kolayliklarina gore strivit, kalsiyum apatit,
urik asit, kalsiyum okzalat dihidrat, kalsiyum okzalat monohidrat ve sistin
seklinde siralanirlar. Sistin taglarinin ESWL ile tedavisi icin uygun buyUklik 1
cm.’nin altt olarak kabul edilir ve tedavi Oncesi stent konulmasi

onerilmektedir. Sistin taglarinda genellikle perkiitan nefrolitotomi tercih edilir.

ESWL oncesinde taglarin kompozisyonu ve frajilitesinin bilinmesi,
ESWL'nin istenmeyen sonuglarini azaltir. Bu nedenle tasin komponentinin BT

ile saptanabilmesi, hastayi gereksiz girisimlerden kurtaracaktir.
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Bu prospektif calismada, daha dnce yaptigimiz calismada belirledigimiz
dansite degerlerine gore, in-vitro ortamda dogruluk oranimizi saptamayi
hedefledik. Tim taslarin dederlendiriimesinde, hem saf hem de kompleks
taslarda yiksek dogruluk oranlari elde edildi. Bunlarin arasinda en yiiksek
dogruluk oranlari kalsiyum okzalat monohidrat taslarinda izlendi. Diger
taslarda elde edilen diisiik dogru degerlendirme oranlari bilyik olglide tas
sayisinin  sinir - olmasina badlandi. Ancak taslari boyutlarina gore
ayirmadigimiz igin boyut farkinin dansite élgimiine olan etkisi bu calismada
belirlenmedi.

Taglarin in-vitro olgimindeki 6énemli bir limitasyon da ESWL ya da
cerrahi islem sonrasi taslarin fragmante olmasi nedeniyle dansite dlgiiminin
zorlasmasidir. Daha oOnce yaptigimiz calismada da gordigimiz sekilde
kompleks taslarda dansite dlciimleri birbirine daha yakin olmakta ve 6lgim
araliklari daha fazla cakismaktadir. Bu nedenle dansite dlgim araliklarinin tek
basina tas kompozisyonunun belirlenmesinde etkisi sinirli olmaktadir. Farkh
kimyasal analizi olan taslar ayri ayri dederlendirildiginde, kalsiyum okzalat
monohidrat taslarini yiiksek dogruluk orani ile saptayabilirken, diger
komponentlerin dansite deger araliklarinin gogunlukla birbiriyle cakistigini
saptadik. Kalsiyum okzalat monohidrat taglari hem en sik gorlen tas tipidir,
hem de 6zellikle boyutu da arttiginda ESWL' ye rezistan olan komponenttir.
Bu nedenle Ozellikle tedavi kararindan 6nce tag dansitesinin belirlenmesi
tedaviyi yonlendirmede vyararli olabilecektir. Dider nadir goriilen tas
komponentleri degerlendirilirken ise, daha diisiik dansiteler elde edildiginde,
hastanin klinik ve laboratuar bulgulan da g6z 6nidnde bulundurularak
klinisyene tedavi Oncesi bilgiler verebilir. Ancak diger komponentlerin daha
detayli degerlendirilebilmesi icin daha fazla sayida tas Olclimlerine ihtiyac

vardir.

Daha onceki calismalarda su ve yag iceren ortamlarda BT taramalari

yapilmisti. Biz dansitelerin cakismamasi ve su ve yag tarafindan x-isininin
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absorbe edilmemesi igin hava ortaminda calistk. 1 mm kesit kalinhgi

kullanilarak parsiyel voliim etkisini azaltmayi amacladik.

In-vivo ortamda tas dansitesi dlciimleri yapildiginda ise tas dansitesi,
etraftaki yumusak dokularin x-isinini absorbsiyonundan etkilenerek daha
disik degerlerde bulunabilir, bu nedenle ileri calismalarda in-vitro dlclimleri

in-vivo dlglimlerle karsilastirarak, farkhliklari belirlemek gerekmektedir.



43

6. SONUC

Kontrastsiz multidedektdr helikal BT, in vitro olarak driner sistem
taglarinin  kimyasal vyapisinin gdésterilmesinde dederli bir gorintiileme
yontemidir. Ozellikle en sik rastlanan grup olan kalsiyum okzalat monohidrat
taglarini yiiksek dogruluk orani ile saptayabilmektedir. Bu grup taslarin en sik
gortilmesi yaninda, Ozellikle ESWL' ye rezistan olmasi da Onceden
belirlenebilmesini 6nemli kilmaktadir. Dider taslarin dansite araliklari birbiriyle
cakismakla birlikte sayilarinin az olmasi nedeniyle kesin bir sonuca varmak
olasi degildir. Hastanin klinik 6zelliklerinin de bilinmesi sistin, striivit ve Urik
asit taslarnin tanisinda BT ile saptanan dansitelerle birlikte

degerlendirildiginde yol gdsterici olabilir.
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8. INGILiZCE OZET

Purpose: Non-contrast multidetector computed tomography (MDCT)
is the most effective imaging modality to detect urinary stones. It was shown
in our previus study that the chemical compositions of the urinary stones can
be determined by non-contrast MDCT in an in-vitro setting according to the
differences between the densities measured in Hounsfield Units (HU). On this
prospective study, our aim was to determine the accuracy of non-contrast
MDCT in determination of chemical compositions of urinary stones in an in-

vitro setting.

Materials and Methods: Sixty-two pieces urinary stones were
extracted through ESWL or endoscopic surgery and evaluated with non-
contrast MDCT (Volume Zoom, Siemens). The images were obtained at the
enery level of 120 kV with 1 mm slice thickness as determined in our
previous in-vitro study. All stones were analyzed for their chemical
compositions with integrated analysis approach. The chemical compositions
of the urinary stones were assessed on the basis of the differences in the
densities measured in HU. The results were compared to the density
intervals obtained in our previous in-vitro study. The ratio of accuracy of our

current results were calculated.

Findings: 52 were pure stones, 10 stones had two components each.
The density results ranged for pure stones (HU); calcium oxalate
monohydrate: 1097-3388 (n=46), calcium oxalate dihydrate:1261-2467
(n=3), uric acid: 852 (n=1). The density results ranged for the two
components of mixed stones; calcium oxalate monohydrate: 530-3014
(n=9), calcium oxalate dihydrate: 292-526 (n=2), calcium phosphate: 1377-
2140 (n=3), struvite: 1286 (n=1), uric acid: 86-824 (n=4). Ratio of accuracy
of pure stones were %80,3 and mixed stones were %57,8, pure calcium
oxalate monohydrate stones were %84,7, mixed calcium oxalate

monohydrate stones were %77,7.
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Conclusion: In calcium oxalate monohydrate stones, CT density
value determination of the composition was highly accurate whereas in other
types of stones it was lower. These other chemical components of stones
had limited numbers which made it difficult to determine with CT density
alone. To correlate the density measurements with the patients’ clinical and
laboratory findings will help the clinician to determine of the stone
composition and the treatment option. This preliminary study shows that
with increase of stone types and numbers, CT density measurement can be
quite valuable in determination of chemical compositions in an in-vitro

setting.



