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OZET

Amagc: Uriner obstriiksiyonlarin derecesinin ve siiresinin bobrekte fonksiyon
kaybr ile iliskili oldugu ve obstriikksiyon siiresinin uzamasinin fonksiyon kaybini
hizlandirdig1 ¢ok iyi bilinmektedir. Kontrastsiz ¢cok kesitli BT ile tespit edilen iireter
taglarinin obstriiksiyona neden olup olmadiklarinin, ayni tetkik yonteminde bdbrek
parankim dansitelerinin Ol¢iilerek belirlenmesi tedavinin zamanlamasi acisindan degerli
goriilmektedir. Bu ¢alismada tiriner sistem taslarinin tanisinda yaygin olarak kullanilan
cok kesitli BT’ nin {iireterdeki obstriiksiyon hakkinda ne olgiide yararli olabilecegini
arastirmak istedik.

Gerec¢ ve Yontem: Sprague-Dawley cinsi erigkin ratlarin, ¢alisma gruplarinda
sol {lireterlerine tam veya kismi obstriiksiyon, kontrol grubuna ise sham operasyonu
yapildi. Kontrastsiz ¢ok kesitli BT ile baslangicta, operasyonun 1.,3. ve 30. gilinlerinde
her iki bobregin ortalama parankim dansiteleri 6l¢iildi.

Bulgular: Kismi obstriiksiyon olusturulan bobregin ortalama parankim
dansitesinin diger bobrekle karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Tam obstriiksiyon olusturulan grupta, obstriikte bobregin parankim
dansitesinin, diger bobrege ve kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diistiigi
bulundu (p<0,001). Bu grupta obstriiksiyon siliresinin uzamasinin, bobrek parankim
dansitesindeki diislisii hizlandirdigr bulundu. Bobreklerin iist, orta ve alt pollerinden
Olciilen dansite degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Sonug: Sonug olarak kontrastsiz ¢cok kesitli bilgisayarli tomografi ile kismi veya
tam obsriikte bobreklerin parankim dansitelerinin 6l¢limiiniin, obstriiksiyonun siddetinin
degerlendirilmesinde yararli olabilecegi one siiriilebilir. Ureteral obstriiksiyon varliginin
bulgular1 olan, iireterde obstriiksiyonun proksimalinde ve renal pelviste dilatasyon,
perinefritik s1vi birikimi, perinefritik ve periiireteral ¢izgilenme ve doku halka isareti
gibi bulgulara, kontrastsiz ¢cok kesitli bilgisayarli tomografide parankim dansitesinde
azalmanin eklenmesi yararli olacaktir. Dansite 6l¢limiiniin bobrek parankiminin {ist, orta
veya alt poliiniin herhangi birisinden yapilmasinin sonucu etkilemedigi goriildii.

Anahtar sozciikler: Ureter obstriiksiyonu, Cok kesitli kontrastsiz bilgisayarli

tomografi, Bobrek parankim dansitesi, Uriner sistem tas hastalig1.



ABSTRACT

Aim:

It is well-known that the degree and duration of the urinary tract obstruction are
involved in the loss of renal function, and that as the duration prolongs, it worsens. So,
to determine whether the kidney stones cause any obstruction and the measurement of
kidney parenchyma densities by using unenhanced helical CT can be valuable for the
timing of the treatment. In this study, we aimed to determine the capacity of
unenhanced helical CT, which is widely used in the detection of urinary tract stones, in
the assessment of the urethral obstruction.

Material and Method:

Of Spraque-Dawley adult rats the study group underwent complete or partial
obstruction of their left ureters and sham operation was performed to the rats in control
group. Average parencyhmal densities of both kidneys were measured by unenhanced
helical CT, initially in the first, third and thirtieth days following operation.

Results:

There was no statistically significant difference between the parenchymal densities
of the kidneys exposed to partial obstruction and other kidneys (p>0,05). However
average parencyhmal densities of completely obstructed kidneys were lower than those
of opposite kidneys and the kidneys of rats in control group, and the difference was
statistically significant (p<0,001). In that group, the longer period of obstruction was
associated with lower average parenchymal density. There was no statistically
significant difference between the parenchymal density values of the upper, middle and
the lower poles of the kidneys (p>0.05).

Conclusion:

It can be suggested that assessment of parenchymal density of partial or
completely obstructed kidneys by unenhanced helical CT can be beneficial in the
evaluation of the severity of obstruction. The decrease in the density of renal
parenchyma determined by unenhanced helical CT can be another valuable parameter in
addition to other signs of urethral obstruction such as the dilatation at the obstruction
site or renal pelvis, perinephric fluid collections, perinephric stranding, tissue rim sign.
Assessing the density either at the upper, middle or lower poles of the kidney does not

affect results.
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1.GIRIS VE AMAC

Uroloji pratiginde sik karsilasilan iireter obstriiksiyonu ve buna bagh
hidronefroz, bdbrek parankiminde ilerleyici hasar meydana getiren ve
diizeltilmediginde geri doniisiimsiiz bobrek fonksiyon kaybina neden olan bir durumdur
(1,2). Uriner sistem obstriiksiyonlarina ikincil hidronefroz, farkl1 yas gruplarinda farkl
nedenlerle gelismektedir. Yenidogan ve c¢ocuklarda iireteropelvik bileske darligi,
genclerde ve eriskinlerde iiriner sistem tas hastaligi, daha yasli popiilasyonda ise malign
hastaliklara bagli hidronefroz daha sik goriilmektedir. Her iireter tagi obstriiksiyon
yapmamaktadir. Ureteral obstriiksiyon yapanlarda ise erken tedavi girisimi
gerekmektedir.

Gilinimiizde, radyolojik goriintiileme yontemlerindeki gelismeler sonucu
tireteral obstiiksiyonlarin tanist daha kolay konabilmektedir. Ultrasonografi basit, hizli
ve non-invaziv bir goriintiileme yontemi olarak sik kullanilmaktadir. Ultrasonografi,
anatomik gOriintli saglamakta, ancak hidronefrozun nedenini agiklayabilmek igin
lireterleri goriintiilemede yetersiz kalmaktadir. Ureterleri goriintiilemek i¢in gegmiste
yaygin olarak kullamlan VP tetkikinin kontrast madde gerektirmesi, bobrek
yetersizligi olan hastalarda kullanilamamasi ve daha uzun zamanda sonug alinmasi gibi
dezavantajlar1 vardir. Bilgisayarli tomografi teknigindeki gelismeler sonucu iiriner
sistemin incelenmesinde daha hizli ve net goriintiiler alinmaktadir. Bilgisayarl
tomografi yardimi ile bobrek parankimi, toplayici sistem ve ayni zamanda lireterde
bulunan opak veya non-opak taslar kolayca goriintiilenebilmektedir (3,4). Kontrastsiz
cok kesitli bilgisayarli tomografinin renal kolik sliphesi olan hastalarda iireter taglarinin
tanisinda %95-100 oraninda duyarliliga ve %97-100 oraninda da 0Ozgiilliige sahip
oldugu bildirilmektedir (4). Bu sonuglar kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografinin,
IVP ve ultrasonografiye {istiinliigiinii gdstermektedir. Bununla birlikte bilgisayarl
tomografi, bobrek fonksiyonu ve obstriiksiyonun siiresi hakkinda bilgi vermemektedir.
Kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi incelemesi ile sadece liriner sistem
icerisindeki taslarin degil, taslarin neden oldugu iiriner sistem degisikliklerinin de
saptanabilmesi olasiligi onemli goziikmektedir.

Bilgisayarli tomografi cihazindaki gelismeler sayesinde doku yogunluk farklar
daha iyi ve hzl bir sekilde tespit edilebilmektedir. Uriner sistem tas hastaligi ve

hidronefroz tespit edilen hastalarin, tomografi goriintiileri retrospektif incelendiginde



etkilenen bobregin parankim dansitesinin diger bobrege gore anlamli derecede diisiik
oldugu bulunmustur (5-7). Ancak bu ¢alismalarda obstriiksiyon siiresi ve tipi (kismi
veya tam) hakkinda bilgilere rastlanmamaktadir.

Kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografide iireterde tespit edilen taslarin
ayni taraf renal parankim dansitesindeki degisimlere gore obstriiksiyona neden olup
olmadiginin ayni1 yontemle ortaya konulup konulamayacagini arastirmak amaciyla, bu
deneysel c¢alismada tek tarafli tam ve kismi lireter obstriiksiyonu gergeklestirilen
ratlarda, renal parankim dansitesinde akut ve kronik donemdeki degisimler, kars

bobrek ve sham grubu ile karsilastirildi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 FIZYOLOJI

Bobrekler viicudu metabolik artiklardan temizlerken, ayn1 zamanda su ve
elektrolit dengesini saglayan organlardir. Bobreklerin canlilarda sivi-elektrolit ve asit-
baz dengesinde merkezi rol oynamalarinin yaninda, renin ve eritropoetin gibi hormonlar
salgilamak ve D vitamini metabolizmasinda rol almak gibi endokrin goérevleri de vardir.
Istirahat halinde bébrek kan akimi, kardiyak attmin yaklasik beste birini almaktadir.
Doku agirligina oranlandiginda renal kan akimi, koroner kan akimindan sekiz kat daha
fazladir. Bu renal sirkiilasyonun diisiik direngli oldugunu gostermektedir (8).

Glomertiler kapillerlerindeki kan basincini dogrudan 6lgme olanagi yoktur. Bu
nedenle renal arter hidrostatik kan basmci yaklagik 100 mmHg, glomeriil
kapillerlerindeki hidrostatik basincin, normal arter basincinin  %60’1  oldugu
diisiiniildiiglinde, glomeriiler kapiller hidrostatik basing 60 mmHg kabul edilebilir. Buna
kars1 koyan plazma proteinlerinin ozmotik basinci -32 mmHg oldugundan net
glomeriiler filtrasyon basinct 28 mmHg’dir. Bowman araligindaki basing -18
mmHg’dir. Sonu¢ olarak net filtrasyon basinct 10 mmHg’dir. Net 10 mmHg’lik
ultrafiltrasyon basinci sayesinde, kanin hiicresel elementleri ve plazma proteinleri harig,
plazmada bulunan tiim maddeler, plazma ile es konsantrasyonda ultrafiltrasyona
ugrarlar. Glomeriiler filtrasyon hiz1 125ml/dak, ultrafiltrat miktar1 180 L/giin ve atilan
idrar miktar1 ortalama 1,5 L/giindiir (9).

Ureterlerin goérevleri idrarin bobreklerden mesaneye tasinmasidir.  Normal
sartlarda iireteral peristaltizm, iiriner toplayict sistemin proksimal kisminda bulunan
pacemaker noktalarindan ¢ikan elektiriksel aktivite sonucunda olusur. Idrar mesaneye
iireterovezikal bileske yoluyla girer. Ureterovezikal bileske normalde idrarimn iireterden
mesaneye bosalmasini saglar ancak mesaneden tliretere gegise izin vermez.

2.1.1Bobregin Basinca Yanmiti

Pelvis basinci normalde intraperitoneal ve mesane i¢i basingtan hafifce yiiksektir
ve yaklasitk 5 mmHg diizeyindedir (10). Aktif peristaltizm olmadiginda, dinlenme
halindeki tireterde de basincin benzer olmasi beklenir. Kopekler iizerinde yapilan
deneysel bir calismada obstriiksiyon olmadiginda dinlenme halindeki iireteral basing

yaklasik 10 mmHg olarak dlgiilmiistiir. Ureterde peristaltizm varhiginda ise iireteral



basing yaklasik 15 mmHg diizeyine ¢ikmaktadir. Renal pelvis basinct 7 mmHg’ nin (10
cm H20) altinda olmalidir ki, renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon optimal seviyede
olabilsin. Pelvik basincin 12-14 mmHg nin (16-20 cmH20) {izerinde olmasi bu iki
islevi bozar (11).

Insanlarda deneysel olarak iireteral balon kateter ile tam iireter obstriiksiyonu
gerceklestirilen bir calismada iireteral basing 10 dakikada 15 mmHg’dan, 50 mmHg’ya,
20 ile 60 dakika sonrasinda ise 30 mmHg’dan 77 mmHg ya yiikseldigi tespit edilmistir.
Ureteral tas nedeniyle akut iireter obstriiksiyonu gerceklesen kiiciik bir hasta grubunda
da benzer basing yiikselmeleri tanimlanmigtir (12). Peristaltizm sirasinda intratireteral
basing benzer sekilde yiikselmis, zirve ve baslangi¢ basing farki ortalama bir saat sonra
giderek azalarak ortadan kalkmistir. Bu durum iireterin peristaltizm yeteneginin
kaybolmaya basladiginin belirgin bir isaretidir.

Kronik obstriikkte {ireterlerdeki basing, obstriikkte olmayan iireterlerle
karsilastirildiginda, kronik obstriikte olanlarda baslangigtaki basing seviyelerine
dondiigii gézlenmistir. Kronik obstriikkte olanlarda tiretaral peristaltizimin siklik ve
amplitiid olarak diizensiz hale geldigi ve 6zellikle amplitiinde belirgin bir diisme oldugu
gozlenmistir. Kronik obstriikte tlireterlerin ¢ap1 baglangi¢c degerlerine gore yaklasik 9-10
mm artmugstir (13).

2.1.2.Tek tarafl iireteral obstriiksiyon modelinde renal kan akimi:

Ureterin tek tarafli obstriiksiyonu, renal kan akimi ve iireteral basing arasindaki
karakteristik trifazik iliskiyle sonuclanir. Ilk faz, hem iireteral basingta hem de kan
akiminda yaklasik 1-1,5 saat siiren bir yiikselmeyle karakterizedir. Bunu kan akiminda
bir azalma ve lireteral basingta obstriiksiyonun besinci saatine kadar siiren bir yilikselme
izler. Son faz, iireteral basingta ilerleyici bir diisme ile birlikte, kan akiminda daha fazla
bir azalma ile devam eder (14). Hemodinamik olarak ilk faz, afferent arteriyolde bir
vazodilatasyon ile karakterizedir, bunu takiben efferent arteriyolde vazokonstriiksiyon,
ve son faz da afferent arteriyolde vazokonstriiksiyon meydana gelir. Ureter
obstriiksiyonunun {i¢iincii faz1 vazokonstriiktif fazdir; bu faz hem kan akimi, hem de
tireteral basing azalmasina yol acan preglomeriiler ve postglomeriiler vazokonstriiksiyon
ile karakterizedir (15).

Ureter obstriiksiyonun baslangicinda renal kan akiminda artis, fareler ve

kopekler tizerinde gosterilmistir (16). Ancak bu artis insanlarinki gibi multikaliksiyel



bobreklere sahip domuzlarda yapilan c¢alismalarda gosterilememistir. Domuzlarda
yapilan caligsmalar iireter obstriiksiyonu sonrasi renal kan akiminda siirekli bir azalma
ile birlikteyken (17), kuzularda yapilan calismalar ilk 5 saatte renal kan akiminin
degismedigini, ancak 5. glinde %71’°e varan azalma oldugu gdstermistir (18). Renal kan
akimi yanitindaki farkliligin multikaliksiyel bobrek varligina mi, yoksa diger faktorlere
mi bagh oldugu bilinmemektedir.

2.2 HISTOPATOLOJI

Ureteral obstriiksiyonlar ister tam, ister kismi olsun bdbreklerin histolojik
yapilarinda bir takim degisiklikler meydana getirir. En 6nde gelen interstisyel degisiklik
fibrozis, kollojen ve diger ekstraselliiler matriks komponentlerinin birikimidir. Fibrozis
ile birlikte interstisyumun hiicresel kompozisyonundaki degisikliklerin yani sira ¢ok
sayida diger biyolojik aktif molekiillerin ekspresyonunda da degisiklikler olur.
Interstisyel fibrozisin, tiibiilleri ve interstisyel kapillerleri oblitere ederek bdbrek
hastaliklarinin ¢ogunda renal fonksiyon azalmasin baglica belirleyicisi olabildigi
varsayilmaktadir (19).

Total obstriiksiyonlarda bile bir siire devam eden glomeriiler filtrasyon sonucu
olusan filtrat, renal interstisyuma ve perirenal alana geri difiize olarak lenfatikler
araciligryla vendz sisteme geri donebilir. Siirekli filtrasyon nedeniyle etkilenen kaliksler
ve pelvis dilate olur. Renal pelviste olusan bu alisilmadik yiiksek basing toplayici
kanallar araciligiyla geri iletilerek bobrek damarlarina basiya neden olur. Hem arteriyel
yetmezlik, hem de muhtemelen daha dnemli olan venz staz meydana gelir. En siddetli
etkiler papillada goriiliir, ¢linkii papillalar en yliksek basinca maruz kalirlar. Ratlarda 24
saatlik Ttreteral obstrilksiyonun etkilerinin incelendigi bir ¢alismada papillalarda
hemoraji ve nekroz tespit edilmistir (20). Bu nedenle baslangigtaki fonksiyonel
bozukluk tiibiillerdedir ve kendini ilk olarak konsantrasyon yeteneginde bozulma ile
gosterir. Ancak daha sonra glomertiler filtrasyon azalmaya baslar.

Tam veya aralikl1 obstriiksiyon ile pelvikalisyel sistem ve bobrek genislemeye
baslar. Obstriiksiyon devam ederse ilerleyen zamanla renal parankim basiya ugrar ve
atrofiye olur, papillalar hasar goriir ve piramidler diizlesirler. Eger obstriiksiyon ani ve
komplet ise glomeriiler filtrasyon erken etkilenir ve bunun sonucunda dilatasyon

hafifken bile bobrek yetmezligi gelisebilir.



Mikroskopik olarak erken lezyonlarda once papillarda nekroz, tiibiiler dilatasyon
daha sonra ilerleyen zamanla atrofi gelisir. Daha sonra tiibiiler epitelyum fibréz doku ile
yer degistirir. Bu esnada glomeriilller géreceli de olsa korunmustur. Siddetli olgularda
glomeriiller, atrofik hale gelip kaybolurlar ve bobrek ince fibréz bir kabuk halini alir.
Ani ve tam obstriiksiyonlarda renal papillalarda, nekrotizan papillitteki degisikliklere
benzer sekilde koagiilasyon nekrozu olusabilir. Komplike olmayan olgularda
inflamatuar reaksiyon minimalken, komplike pyelonefritlerde fazladir. Bu ylizden
tiriner sistemde enfeksiyonun varligi, iireter obstriikksiyonunun meydana getirdigi bobrek
fonksiyon kaybin1 arttirmaktadir.

Tavsanlarda yapilan bir ¢alismada tek tarafli {ireter obstriiksiyonundan sonra
bobrekte 32. giinde korteks ve dis medullada yaygin interstisyel kollojen bulunmustur
(21). Benzer sekilde tek tarafli tam iireter obstriiksiyonu gergeklestirilen ratlarda
obstriiksiyondan 28 giin sonra immunohistokimyasal olarak spesifik kollojen subtipleri
lokalize edilmistir. Kortikal ve mediiller interstisyel mesafelerde de artis bulunmus ve
bu degisikliklerin obstriiksiyonun 7. giinliinden sonra belirginlestigi tespit edilmistir
(22).

Birka¢ hafta siiren obstriiksiyondan sonra 1sitk mikroskobunda glomeriiler
yumakta bir degisiklik izlenmezken, Bowman membraninda fokal kalinlagmalar
goriiliir. Uzun stireli hidronefroz olgularinda glomeriil boyutlar1 azalmaya baglar ve
glomeriiller siklikla sklerotik olurlar. Ancak siddetli derecede tiibiiler atrofi gelistiginde
bile glomeriillerde temelde biiyiik degisiklikler olmaz. Yapisal olarak foot proceslerde
deformasyon, silinme ve hatta kayiplar gozlenmektedir. 2-8 haftalik obstriiksiyondan
sonra glomeriiler bazal membranda kalinlasma ve kivrilma goriilmektedir. Proksimal
tiibiillerin sekli giderek daha diizensiz hale gelir, ¢aplar1 azalir ve firgamsi kenarlarin
devamliligi bozulup sonugta tamamen kaybolurlar. Renal medullanin ilerleyici fibrozisi
ile birlikte atrezi bulgular1 belirmeye baslar, Henle loop’unun c¢aplar1 azalir ve bazal
membran kalinlig1 artar. Obstriiksiyonun ilk giiniinden itibaren distal tiibiillerde
dilatasyon belirgindir ve obstriiksiyon dénemi boyunca siirer. Toplayic1 kanallar da
obstriiksiyonun ilk giiniinden itibaren dilatedir.

2.2.1 insan Bobregindeki degisiklikler:

Ureteral obstriiksiyon sonrasi bdbregin goriiniimii; intrarenal ya da ekstrarenal

bir toplama sisteminin varligi, obstriiksiyonun uzunlugu ve derecesi, enfeksiyonun olup



olmamasina gore degisebilmektedir. Intrarenal toplama sisteminin etrafindaki renal
parankimin varhig sistemin dilate olmasimi kisitlar. Bununla birlikte, ekstrarenal bir
toplama sisteminin geniglemesi renal parankim tarafindan engellenemez. Bu yiizden
intrarenal sistem ayni derece ve siirede obstriikte olsalar bile ekstrarenal sistemle ayni
derecede hidronefroz gostermeyebilir, ancak renal hasarin derecesi daha kotii olabilir
(23).

Akut tam {ireteral obstrilksiyon durumunda ozellikle intrarenal bir toplayict
sistem varliginda degisiklik cok az olabilir. Bu kosullarda toplayici sistem dilatasyonun
gelismesi birkac giin alabilir. Daha uzun siiren obstriiksiyonlarda yine obstriiksiyonun
uzunlugu ve derecesine gore, aym1 zamanda toplayici sistemin intrarenal ya da
ekstrarenal olusuna goére bobrek genislemis normal ya da atrofik olabilir (24). Toplayici
sistemde dilatasyon, ozellikle de ekstrarenal toplayici sistemi olanlarda, genellikle
zamanla olur ve renal papillaya, yavas yavas giderek artan kompresyona yol agar.
Zaman i¢inde toplayici sistem, kaliksler arasindaki doku incelinceye kadar genisler. En
sonunda kaliksler arasindaki ince septa ile birlesir ve parankim periferde bir kenar ya da
bir kabuk seklinde kalir (23).

2.2.3 Kismi Ureter Obstriksiiyonu

Kronik kismi {ireter obstriiksiyonu iireterin herhangi bir yerinde meydana gelen
kismi obstriiksiyon olarak ifade edilmektedir. Kronik kismi {ireter obstriiksiyonun
sebepleri, renal pelvis ve lireter taslari, dogumsal veya kazanilmis iireteropelvik darlik,
tireterlere basi yapan aberran damar, bantlar, tiimorler, ireter tasi, dogumsal veya
kazanilmis tireterovezikal darlik, iireter tiimorleri ve lireterosel gibi durumlar olabilir.
Kronik kismi {ireter obstriikksiyonu sonrasi siddeti degismekle birlikte bdbrekte
hidronefroz ve parankimal atrofi gelisebilmektedir.

Kismi {ireter obstrilksiyonun hayvan deney modeli olusturmaktaki en biiyiik
problem, obstriiksiyonun derecesini dogru ve tekrarlanabilir sekilde tanimlayamamaktir.
Bu konuda yapilan ¢aligsmalarin ¢ogunda Ulm ve Miller’in tarafindan tanimlanan teknik
ilk kez kopekler tizerinde uygulanmig daha sonra ratlarda uygulanmaya baglanmistir. Bu
yontemde, psoas kasinin iginde uzunlamasina olusturulan yarigin igine Treter
yerlestirilmekte ve psoas kast kapatilmaktadir (25). Ratlardaki kismi {ireter
obstriikksiyonu  c¢aligmalarinin ~ sonuglar1  obstrilksiyon  yapilan ratin  yasina,

obstriiksiyonun siiresi ve siddetine gore degisebilmektedir.



Kronik kismi tireter obstriikksiyonunda tikaniklik distal iireterde veya alt {iriner
sistemde ise iireter uzar kivrimlar meydana gelir. Periiiretral dokularda meydana gelen
6dem ve konjesyon obstriiksiyona katkida bulunur ve bobrek biiyiir. Bobrek hasari, ilk
asamada artan pelvis basincinin etkisiyle baslarken daha sonra ortaya ¢ikan bobrek kan
akimindaki azalmanin sonucu olarak doku iskemisi, hiicresel atrofi meydana gelir ve
nekroz ile sonuglanir. Kaliksler arasinda kalan parankim bu basing arttminda ¢ok az
etkilenir. Arkuat arterler ise ¢cok daha fazla basinca maruz kalir (26). Ge¢ donemde,
bobrekte olusan vazokonstriiksiyondan, renin anjiotensin ve prostaglandin-trombaksan
sistemleri sorumlu tutulmustur. Ureter tikanikli1 olgularinda renin-anjiotensin sistemi
asirt  etkinlik gosterir ve damar tonusu iizerinde endojen anjiotensinin
vazokonstriiksiyon etkisi belirginlesir. Kan akiminin azalmasiyla oksijen kullanimi
diiserken, glikojen yapimi ve diger metabolik fonksiyonlar bozularak atrofinin geligmesi
hizlanir. Bobrek parankiminde T-lenfosit ve makrofaj infiltrasyonu ile baslayan
inflamasyon, ileri donemde gelisen fibrozis ve skarin kalic1 bulgusudur (27).

Josephon ve arkadaslar1 ergin ratlar iizerinde kismi iireter obstriiksiyonu etkisini
1. haftadan 15. haftaya kadar inceledikleri bir ¢aligmalarinda, obstriiksiyondan bir hafta
sonra glomeriil sayisinda azalma ve hidronefroz gelistigini gorseler de takip eden
sirecte  degisikliklerin ilerleyici olmadigimi ve bdbrek parankim agirhiginin
etkilenmedigini rapor ettiler. Arastirmacilar bu ¢alismanin sonucunda, geng ratlardaki
kismi obstriiksiyonun glomeriiler filtrasyon hizin1 ve bobrek kan akimini etkilemedigi
ve nispeten zararsiz oldugu sonucuna vardilar (28).

2.2.4 Bobrekte artan basinca kars1 meydana gelen koruyucu mekanizmalar:

Bobrek diger sekretuvar organlarin  aksine, sekretuvar kanallarinin
obstriiksiyonunda idrar yapmaya bir siire daha devam eder. Ureter obstriiksiyonunda
bobrekte meydana gelen bir takim adaptasyon mekanizmalari tariflenmistir. Kronik, tam
veya kismi obstriiksiyonlarda glomeriiler filtrasyon hizi azalsa da, renal yetmezlik
gelisene kadar yapilan idrarin normal iletimi olmaz ve geride birikir. Bu biriken idrarin
geriye genel dolagima katildigi dort yol vardir. Bu yollar bobregin iireter
obstriiksiyonuna karsi, bobrekte meydana gelen adaptasyon mekanizmalari olarak
tanimlanmaktadir.

Piyelovenoz reflii: Obstriiksiyonun travma devresinin ilk giinlerinde olusur.

Fornikslerde agilan venlere idrar kacist olur. Boylece ani yiikselen intrapelvik basing



diiser ve diismeye devam ederek idrar yapimini saglayan basing dengesi kurulur.
Intrapelvik basing, glomeruler filtrasyon basincina yaklastikca daha az idrar sekrete
edilir. Obstriiksiyonun takriben ikinci haftasindan sonra yirtilan forniksler konnektif
dokuyla dolarak tamir olur ve piyelovendz reflii son bulur.

Piyelotiibiiler reflii: Obstriiksiyonun ilerlemesi halinde papiller harabiyet ve
artan intrapelvik basincin etkisiyle idrar tiibiiller i¢ine kacgar. Tibiiller dilate olur ve
iskemiden dolay: tiibiil hiicrelerinde atrofi gelisir. Intratiibiiler basmncin glomeruler
filitrasyon basincina ulagsmasi halinde glomeruler filtrasyon azalir. Yiiksek intratiibiiler
basing tiip epitellerini etkileyerek su ve elektrolit absorbsiyonu bozar ve sonugta ¢ok
diliie idrar ¢ikar. Tiibiiler bozukluga bagl olarak idrar asidifikasyon kapasitesi azalir.
Yani titrabl asit eliminasyonu, amonyak ekskresyonu ve bikarbonat absorbsiyonu
bozulur. Bu sebeple belirgin hidronefrotik bobrek icerisinde bulunan sivi gergek
anlamda idrar degildir, ancak su ve bir miktar tuz igerir.

Peripelvik ve piyelointerstisyel idrar ekstravazasyonu: Idrarin geriye
kacisinin en yaygin seklidir. Artan intrapelvik basincin etkisiyle idrar pelvis ve kaliks
duvarlarindan pelvis etrafina ve parankimal interstisyuma sizar. Bu durum akut safhada
cok belirgindir fakat kronik safhalarda goriilmez, zira kronik safhada piyelolenfatik
reflii hakim olur.

Piyelolenfatik reflii: Herbir bobrekte lenf {iretimi ortalama idrar ¢ikis miktarina
yakindir. Renal lenf akimi, lireteral obstruksiyonla ve diiirez ile artar, sebebinin
intrarenal vendz basing artmasi oldugu disiiniilmektedir. Ekstravaze olan idrarin
etkisiyle lokal histamin aciga ¢ikar ve bu da kapiller permeabiliteyi artirarak disari sizan
idrarin lenfa kanallarina girisini artirir. Boylelikle bir piyelolenfatik reflii olusur.

2.3 URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastalii, toplumda yaygin goriilen bir saglik problemidir.
ABD’de yapilan bir ¢alisma popiilasyonun %12 sinin hayatlarinin bir déneminde iiriner
sistem tag hastalig1 ile karsilastiklarin1 hesaplamislardir (29). ABD’de popiilasyonun
yaklagik 9%2-3 kadar1 da renal kolik epizodu gecirmektedir (30). Renal kolik tekrarlama
orani 5 yil i¢ginde yaklasik %40-50, 10 yil i¢inde %50-60, 20-30 yil iginde %75 olarak
hesaplanmistir (31). Yetiskin erkeklerde bayanlara gore 3 kat daha sik goriilen iiriner
sistem tas hastaligi, 30-50 yas arasinda pik yaptig1 gozlenirken, ¢cocukluk déneminde kiz

ve erkeklerde esit oranda goriilmektedir (32). Tas olusumunda kalitim, yas ve cinsiyet



gibi faktorlerden baska, cografya, beslenme aliskinliklari, hava ve iklimsel faktorler ve
sistemik hastaliklar da rol oynamaktadir. ABD, Iskandinav iilkeleri, Orta Avrupa,
Pakistan, Hindistan’1n kuzeyi ve Cin insidansin yiiksek oldugu bdlgeler, Orta ve Giiney
Amerika ve Afrika’nin ¢ogu diisiik oldugu bolgelerdir. Uriner sistem tas hastaligmin sik
goriildiigii yerlerde sicak aylarda insidansin artmasi, dehidratasyonun tas olusumunda
onemli etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Hiperparatirioidizmin goriildiigli endokrin
hastaliklar, idrarla kalsiyum atilimini artirarak, renal tiibiiler asidoz idrar pH’mi
degistirerek ve sistiniiri gibi metabolik hastaliklar idrarda sistin orjinin ve lizin gibi
aminoasitlerin agir1 atilmasina sebep olarak tas olusumuna neden olabilmektedir.

Tas olusumu ilgili dort adet tag olusum teorisi tariflenmistir. Bunlar;

1-Siipersatiirasyon — Kristalizasyon teorisi:

2-Idrarda inhibitér madde eksikligi:

3-Matriks-niikleasyon teorisi:

4-Kombine teorileriler:

Uriner sistem taslar1 idrarda kristal olmadik¢a olusmaz. Kristal olusmasi igin
idrarin, tuzla siipersatiire olmasi gerekir. Kristalleri olusuran kimyasallarin idrar
eksresyonun artmasiyla, kristalizasyon riski artar. Tas olusum ve gelisimi i¢in idrarin
kristaller tarafindan devamli siipersatiire olmasina gerek yoktur. Dehidratasyon ya da
yemek sonralart oldugu gibi aralikli siipersatiirasyon yeterlidir. Idrarin kompleks
sollisyon olmast nedeniyle bir¢ok faktor kristalizasyon i¢in 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 ile
okzalatla kompleks olusturarak, her birinin serbest iyon konsantrasyonunu azaltirlar.
Idrar siipersatiirasyonu tek basina tas olusumu igin yeterli degildir. Idrar kristalleri ¢ogu
idrarda izlenmekle birlikte bu kisilerin hepsinde tas olusumu izlenmez. Tas olusan
kisilerin idrarlarinda daha biiyiik kristaller vardir. Normal kisiler idrarlarinda kristal
olusum gelisim ve agregasyon inhibitorleri tasirlar. Bunlar sitrat ve pirofosfat gibi
diistik molekiil agirlikli maddeler olabildigi gibi glikozaminoglikanlar, nefrokalsin,
Tamm-Horsfall proteini gibi daha biiyiik molekiiller de olabilir. Tekrarlayan kalsiyum
okzalat tas1 olanlarin idrarlarinda, yiiksek kalsiyum ve okzalat satlirasyonu varken, daha

az inhibitor vardir (33).

10



Bobrekte olusan serbest kristaller, toplayici kanallar1 tikayip {liriner sistem iginde
tas olusturacak potansiyele sahip degildirler. Bobrekte kristal agregasyon ve birikmesi
taga doniisiimde ilk asamalardan biridir. Kristal agregasyonu, idrarlarinda agregasyon
inhibitérleri eksik olanlarda olusur. Idrar glikoproteinleri; nefrokalsin ve Tamm-
Horsfall proteini, basit soliisyonlarda kristal agregasyonunun potent inhibitorleridir.
Ancak sitrat ve magnezyum, kristal gelisiminin inhibitoérleridir.

Mediiller siinger bobrek, tireteropelvik bileske darligi ya da tiibiiler epitelyumun
yapisikligmin arttigr durumlarda, kristal birikme riski artar. Urat ve kalsiyum okzalat
kristalleri, kiiltiir ortaminda bobrek epitelyum hiicrelerine yapisirken, in vivo ortamda
da tiibiiler hiicreler ya da iirotelyuma yapisirlar. Ispatlanmamis olmakla birlikte,
bakteriyel enfeksiyonlar idrar matriksini arttirarak, kalsiyum okzalat tas olusumu riskini
arttirirlar ki bu da kristalin yapismasini hizlandirir. Sonug¢ olarak bdbrek epitelyum
hiicrelerinden, degismis kalsiyum ve okzalat transportu, interstisyel ve intraselliiler
kristalizasyonla sonug¢lanir. Bu kristaller bobrekte kalarak tasin ¢ekirdegini olustururlar.

Yapisina gore liriner sistem taglarinin inorganik ve organik taslar olmak {izere
ikiye ayirabiliriz. Inorganik taslar: Kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat ve miks taglar
(kalsiyum okzalat-fosfat, karbonat). Organik taglar: Magnezyum amonyum fosfat
(struvite), tirik asit, sistin ve ksantin taglari. Bugiin diinyada en ¢ok goriilen tas kalsiyum
okzalat ve kalsiyum okzalat-kalsiyum fosfat karisimi olan miks tip taslardir. ikinci
siray1 magnezyum amonyum fosfat taglar1 almaktadir.

2.3.1 Kalsiyum iceren taslar: Artmis idrar kalsiyum atilim1 ve kalsiyum okzalat
taglar1 arasinda iligki ilk olarak 1939 yilindan beri bilinmektedir. Yetiskin taslarinin
%65-70’1 piir kalsiyum okzalat tas1 olmakla beraber, miks tip tiim taglarin % 80’inde
bulunur (34). ileri derecede radyoopaktirlar. Kalsiyum okzalat tas1 olan tiim hastalarin
%30 ile %60’1nda serum kalsiyum diizeyi artmadan, idrarla kalsiyum atiliminda artig
vardir. Bu duruma idiyopatik hiperkalsiiiri denilmistir. Takiben hiperkalsiiirinin diger
nedenleri tanimlanmustir. Absorbtif hiperkalsiliride primer sorun barsaktan kalsiyum
emiliminin artmasi, renal hiperkalsiiiride altta yatan problem bobrekten kalsiyum kayba,
resorbtif hiperkalsiliride fazla parathormon salinimina bagli kemik resorbsiyonunda
artistir. Bunlardan baska nadir olarak da feokromositoma, hipertiroidizm ve sarkoidoz

gibi graniilamat6z hastaliklara ikincil olarak da hiperkalsiiiri goriilebilir (32).
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2.3.2 Urik asit taslari: Tiim iiriner sitem taslarmin %6-17’sini olustururlar.
Insanlar iirik asiti piirin metabolizma iiriinleriyle, suda ¢dziinen allontoine ¢eviremezler.
Bu nedenle, insanlarda diger memelilerden 10 kat fazla iirik asit mevcuttur (35). Urik
asit kristalizasyonun baslica sebebi bagli bulunan iirik asit nedeniyle idrarin siipersatiire
olmasidir. Urik asit tas1 olusmasinda {i¢ faktdr rol almaktadir. Birincisi hastalarn asir1
miktarda asidik idrar ¢ikarmasidir. Ikinci olarak bu hastalar gut hastalig1 veya iirik asit
tagi olmayan hastalardan daha fazla iirik asit {iretebilir, absorbe edebilir ya da ekstre
edebilirler. Ucgiinciisii bu hastalarin idrar miktar1 da azalmistir. Bu faktdrlerin
kombinasyonu iirik asitin idrarda kristalizasyonu i¢in idealdir (36).

2.3.3 Struvit (enfeksiyon) taslari: Tiim taslarin %10-15’ini olusturur. Kadin ve
cocuklarda 3 misli fazla gdziikiir. Tagin olusumu i¢in iire pargalayan bakterilerin yol
actig1 bir infeksiyon ve kristalizasyonu i¢in iki durum gereklidir; idrar pH’sinin 7,2 ya
da tizerinde olmasi ve idrarda amonyagin olmasidir (37). Stiirivit taglarinin geligsimini
saglayan gilic ise lreaz iireten bakterilerle idrarin enfekte olmasidir. Bakteriyel
enfeksiyonun, tas olusumunu arttirmasindaki ikinci mekanizma da kristal
yapiskanliginin arttirmasidir. Struvit taslar1 enfekte olduklart bakteriyi iclerinde tasirlar
(33).

2.3.4 Sistin taslar1: Sistiniiri, barsak ve bobrekte sistinin transmembran
transportundaki bozukluk sonucu goriilen otozomal resesif gecisli bir hastaliktir (38).
Sadece sistiniirisi olan hastalarda goriiliir ve iiriner sistem taglarinin taglarin yaklasik %1
kadarini olusturur (36).

2.4. URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA TANI

Uriner sistem taslar1 yapisina gore direk grafilerde farkli dansitede
goriilmektedir. Kalsiyum igeren taslar radyodens olarak bilinmektedir, magnezyum
amonyum fosfat taglari ise kalsiyum taglarindan daha az opaktir. Sistin taglar1 stilfiir
iceriklerinden dolay1 hafif radyodenstir. Sadece saf {irik asit, ksantin, indanavir taslar
gercek radyoliisent olarak diisiiniilmektedir.

Yiiz yildan daha uzun bir siire 6nce rontgen 1sininin kesfi ile 1896 yilinda John
Macintyree tarafindan, ilk kez bobrek tasi radyolojik olarak teshis edilmistir. Takiben
tirologlar tarafindan yaygin olarak kullanilmaya baslayan direk radyografi beraberinde
tag hastaligmin tanisinda bazi giicliikler getirdi. ilk olarak 1908 yilinda tanimlanan

pelvik flebolitlerin, iireter alt ug tagini taklit etmesi tirologlari, iiriner sistem tas hastalig1
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tanisinda yaniltmaya basladi. 1905 yilinda Vorlckr ve Lichtenber isimli arastiricilar,
glimiis kolloid igeren sivi ile mesaneyi radyolojik olarak goriintiilemeyi basarmislar
ardindan 1908 yilinda iiretere metal bir tel yerlestirmek suretiyle, iireter radyolojik
olarak ilk kez gériintiilenmistir. Iyotlu kontrast maddeler bulunduktan sonra ve damarigi
verilebilecek kontrast maddelerin kullanima girmesiyle bugiinkii anlamda ilk IVP, 1929
yilinda Swick tarafindan uygulandi. Ilerleyen yillarda daha az alerjik reaksiyona neden
olan non-iyonizan kontrast maddelerin kullanima girmesiyle, IVP iirologlar icin iiriner
sistemin goriintiilenmesinde kullanilabilecek baslica tetkik olmustur. Tiim bunlara
ragmen IVP’ye bdbrek yetmezligi olan hastalarda kullanilamamasi, akut renal kolikte
nefrogram fazinin goriintiilenememesi ve alerjik reaksiyon goriilme riski gibi
nedenlerden dolayr hekimler tarafindan hep kuskuyla yaklasilmaktadir. Ilerleyen
yillarda teknolojideki gelismeler bilgisayarli tomografi cihazinin icadi ve kisa siirede
yayginlasmasi tipta kullanim alaninin genislemesini saglamistir. Giiniimiizde tas
hastaliginin tanisinda spiral bilgisayarli tomografi, IVP’nin yerine standart tan1 yontemi
olarak kabul edilmektedir (39).

2.4.1 Bilgisayarh tomografinin tarihgesi

Bilgisayarli tomografi viicudun kesit seklinde goriintiillenmesini saglayan bir
cihazdir. Ilk kez 1972 yilinda Ingiliz mithendis Dr. G.N. Hounsfield tarafindan
tasarlanilarak  kullanima  sokulmustur. Ulkemizde ise 1976 yilindan beri
kullanilmaktadir. Konvansiyonel radyolojide oldugu gibi bilgisayarli tomografide de X
1sinlart kullanilmaktadir. Ancak farkli olarak X 1sinlari ¢ok iyi kolime edilerek sagilma
en aza indirilmis, bu da goriintiideki doku yogunluk farkliliklarinin daha belirgin hale
gelmesini saglamistir. Bir rontgen filmindeki doku yogunluk farki 20 iken bilgisayarl
tomografide 2000’e kadar ¢ikmaktadir. Bu nedenle de rontgen filminde segilemeyen
yogunluk farkliliklar1 (6dem, hematom vb.) bilgisayarli tomografi ile rahatlikla
belirlenir ve yogunluklar1 6lgiilebilir. Kesitsel inceleme yontemi ile siiperpozisyonlari
ortadan kaldirarak incelenen bolgenin ¢ok daha iyi bir goriintiisiiniin elde edilmesi
sistemin bir diger Ustlinligiidiir.

Bilgisayarda yapilan islemler ile inceleme yapilan diizlemden farkli diizlemlerde
goriintii elde edilmesi (reformasyon) ve lic boyutlu goriintiilemeye imkan vermesi
sistemin en Onemli istiinliiklerinden biridir. Konvansiyonel tomografiden farkli olarak

bilgisayarli tomografide goriintii, viicudu ince bir kesit seklinde gegen 1sinlarin dedektor
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tarafindan alinmasindan sonra bilgisayar tarafindan islenmesiyle olusur. Bilgisayarl
tomografi ilk kullanildiginda 5 dakikada bir kesit alinabilirken, bugiin ‘ultrafast BT’
olarak adlandirilan 5. jenerasyon cihazlarda 8 ardisik kesit 0,5 sn de elde
edilebilmektedir (40).

2.4.2 Cok kesitli Bilgisayarh Tomografi

Bu calismada kullanilan goriintiileme yontemi olan spiral bilgisayarli tomografi,
klinik olarak ilk kez 1980 yilinda kullanilmistir. Cok kesitli bilgisayarli tomografinin
istlinliiglinii saglayan teknik gelismeler slip ring gantryinin gelistirilmesi, dedektor
sayisinin arttirilmasi ve yiiksek tiip sogutma kapasitesinin saglanmis olmasidir.

Konvansiyonel bilgisayarli tomografi cihazlarinda tek kesitlik goriintii, hasta
nefesini tutarken ve masa sabitken, tiip ile dedektoriin birlikte hastanin etrafinda 360
derecelik dairesel bir doniisii ile elde edilir. Her kesit i¢cin masa kesit araligi kadar
ilerletilir. Cok kesitli bilgisayarli tomografide ise tiip ve dedektdr masa sabit bir hizla
ilerlerken hastanin etrafinda siirekli olarak dairesel bir hareketle doner. Yani veriler elde
edilirken, hasta da siirekli olan masa hareketi ile gantry icerisinden geger ve bdylece
ilgili alan spiral bir hareketle taranir. Cok kesitli bilgisayarli tomografide tiip bir ray
sistemi iizerindedir ve hasta etrafinda yaptig1 spiral doniis icin gerekli enerji bu ray
sistemi tlizerinden saglanir.

2.4.3 Cok kesitli bilgisayarh tomografide doz avantaji:

Spiral hareket ile siirekli kesit alinabilmesi ve masa hareketinin siirekli olmasi
kesit alma dolayistyla tetkik siiresinin kisalmasini saglamaktadir. Cok kesitli bilgisayarli
tomografide, konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gore diisiik mAs kullanilmasi,
kesit almadaki farklilik ve tetkikin daha kisa bir siirede tamamlanmasi sayesinde
hastanin maruz kaldigi X-1s1n1 dozunda bir diislis saglanmistir. Yapilan bir ¢alismada
cok kesitli bilgisayarli tomografi ile abdominopelvik incelemede maruz kalinan
radyasyon dozu 4,6 RAD, IVP tetkikinde maruz kalman radyasyon dozunun 4,4 RAD
oldugu hesaplanmustir (41).

2.4.4 Cok Kkesitli BT’nin, Konvansiyonel BT ye iistiinliikleri

Cok kesitli bilgisayarli tomografide tetkik siliresinin kisalmig olmasi 6zellikle
toraks ve batin incelemelerinde biiyilk 6nem tasimaktadir. Tek bir nefes tutmada
voliimsel bir tarama yaparak kesitler istenilen say1 ve kalinlikta elde edilebilmekte, bu

da solunum artefakinin ortadan kalkmasmi saglamaktadir. Ince kesit kalinhigi ile
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goriintiilemenin miimkiin olmasi1 ve kontrast enjeksiyonu sonrasinda goriintiilemenin
optimum zamanda elde edilebilmesi c¢ok kiiciik boyutlu lezyonlarin bile
saptanabilmesine olanak saglamistir.

Cok kesitli bilgisayarli tomografide farkli planlarda elde edilen rekonstriikte
goriintiilerde kenar keskinligi konvansiyonel bilgisayarli tomografiye gore daha
fazladir. Istenilen diizlemde goriintii olusturulabilmesi lezyonun saptanabilirligini
artirmaktadir. Parsiyel voliim etkisinin azaltilmis olmasi ile lezyonun dansitesi daha iyi
belirlenebilmektedir. Ug boyutlu goriintiileme ile lezyonun lokalizasyonu ve
gosterilmesi ¢ok iyi bir sekilde yapilabilmektedir. Tetkik siiresinin daha kisa olmasi acil
vakalarda taniya ulasim siiresini kisaltir ve dinamik c¢aligmaya imkan tanir. Boylece
lezyonun karakterizasyonunun yapilmasi kolaylasir.

2.4.5 Hounsfield Unitesi

Hastanin etrafinda tiip ve dedektorlerin birbirine bagl olarak yaptiklar1 donme
hareketi sirasinda dedektorlerde toplanan ve aslinda iki boyutlu bilgi tagiyan verilerin,
donme hareketinin tiim asamalar1 g6z Oniinde bulundurularak yiliksek matematiksel
¢Oziiniimii sonrasinda, {i¢ boyutlu kesitsel veriler elde edilebilmektedir. BT goriintiisii
de diger dijital modalitelerin goriintlisiinde oldugu gibi piksellerden olusmaktadir. Her
bir pikseli temsil eden rakamsal degerler kendisine karsilik gelen renk tonu ile
renklendirilir. Bilgisayarli tomografide yapilarin dansiteleri, -1000 ile +1000 arasinda
degisen rakamlarla temsil edilen bir gri skalada ele alinmistir. Bu skala, cihaz1 gelistiren
Ingiliz fizik¢i Godfrey Hounsfield’in adiyla anilmaktadir. Hounsfield skalasinda
saptanan rakamsal veriler Hounsfield Unitesi (HU) olarak amilir. Burada yapinin
yogunlugunu belirleyen faktor, maddenin X 1sinin1 absorbe etme 6zelligi ile ilgilidir. X
1sinin1 fazla absorbe eden kemik, kalsifikasyon ve tas gibi yapilar beyaz goriiliir ve
yiiksek HU degerleri verirlerken (80 - 100 HU), su orta derecede (0 HU), yag sifirin
altinda (-80 HU) hava ise skalanin en altinda kalan degerler (-1000 HU)
olusturmaktadir. Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan goziiniin bu yiiksek
yogunluk farki gosteren goriintiileri istenilen ayarda algilayabilmesi icin piksellerdeki
rakamsal degerler iizerinde oynanarak yapilan ayarlamalar ile goriintii iizerinde
yogunluk farkliliklar1 istenilen sekilde ortaya konabilmektedir. Bu ayarlamalar
pencereleme olarak adlandirilmakta ve pencerelemenin merkezi, pencere seviyesini

(WL: window level) gosterirken, Hounsfield skalasinda pencereleme yapilan aralik ise
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pencere genisligini (WW: window width) gdstermektedir. Incelenecek olan her viicut
bolgesinde ilgilenilen yapilara ve farkli yogunluklara gore pencereleme yapilarak
goriintli detayli olarak incelenmektedir. Isin demetinde yapilan inceltme ve detektorlerin
genigligi, alan kesitin kalinligin1 belirlemektedir. Kesitler, dilimlenmis bir ekmek ya
da salam dilimi gibi disiniildiigiinde, az yada c¢ok bir kesit kalinligindan
bahsedilebilmektedir. Kesit kalinlig1 arttik¢a {i¢ boyutlu veri detay1 azalmaktadir. Kesit
kalinlig1 azaldikca detay artmakta bununla birlikte ilgilenilen alan1 incelemek i¢in daha
fazla kesite gereksinim olmakta ve teknik faktorlerden dolayr goriintii kalitesi
diismektedir. Bilgisayarli tomografide, 1 mm ile 1 cm arasinda degisen kesit kalinliklari
kullanilabilmektedir. Kesit kalinligi géz Oniine alindiginda goriintiiye piksel olarak
yansiyan alanin aslinda {i¢ boyutlu bir verisi oldugu goriilecektir. Piksel ile kesit
kalinlig1 carpilarak elde edilen dikdortgen prizma olan voksel, BT deki birim hacim
elemanidir ve pikseldeki goriintiiniin temelinde voksele ait veriler bulunmaktadir. Piksel
ve voksel dilimlenmis bir ekmegin kesit yiizeyinde sadece hangi tarafindan bakiyor isek
o yiizeyindeki olusumlar1 goriiriiz. Ancak BT de durum farklidir. Bir BT kesitinde
kesitin igindeki tiim olusumlar goriintiiye yansimaktadir. Ornegin kesit kalinligini
tamamen doldurmayan bir yapi, kesiti doldurdugu oranda ve yogunlugu ile orantili
olarak goriintiiye yansimaktadir. Bu nedenle kesiti tam doldurmayan yapilar, goriintiiye
gercek yogunluk degerleriyle yansimazlar. Kismi hacim etkisi denilen bu durum, daha
cok yiiksek kesit kalmliklarinda ortaya ¢ikar. Ornegin kesit kaliligmin bir yarisini yag
diger yarisin1 yumusak doku dolduruyorsa, goriintiide ortalama olarak su dansitesine
uyan goriinlim olusacaktir. Kismi hacim etkisi BT de ayrica her bir kesitte voksellerden
olusan verilerin ardisik kesitlerde birbirine eklenerek hastaya ait verilerin sanal ortamda
elde edilen ¢ boyutlu kiitik kullanilarak degisik planlarda  kesitler
olusturulabilmektedir. Sadece aksiyal diizlemde tarama yapilmis olan bir hastadan ayni
zamanda koronal, sagittal ya da istenilen oblik diizlemlerde kesitler alinabilmektedir.
Ug boyutlu veriler kullanilarak tarama alam iginde bulunan tiim vokseller gézdniine
alinarak ii¢ boyutlu goriintiiler saglanabilmektedir. Ozellikle kemik dokusu ve kontrast
madde verildikten sonra vaskiiler yapilardaki yiiksek degerli vokseller kullanilarak ii¢
boyutlu kemik ya da vaskiiler goriintiiler olusturulabilmekte ve 6zel gorsel efektlerle
gorlintiiniin  yorumu kolaylastirilmaktadir. Bu islemler rekonstriikksiyon ya da

reformasyon olarak adlandirilmaktadir (40).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
tarafindan Tip Fakiiltesi Cerrahi Aragtirma ve Uygulama Merkezinde, Radyoloji
Anabilim Dalr’nin katkilari ile ger¢eklestirilmistir.

Deneysel ve Klinik Aragtirma Kurullar ile ve Yerel Etik Kurulu onaylar1 alind1
(proje n0:2007/17). Calismada cerrahi arastirma merkezinde yetistirilen, standart yem
ve ¢esme suyu ile beslenen, ayni odada 12 saat gece ve 12 saat giindiiz ortaminda
tutulan agirliklar: 200-300 gr arasinda degisen 30 adet “Sprague-Dawley” cinsi erigkin
ratlar kullanildi. Ratlarin se¢ciminde cinsiyet ayirimi yapilmadi.

Deney gruplarinin her biri 10 rattan olusturuldu.

3.1 Calisma gruplari:

Grup 1: Sham grubu.

Grup 2: Kismi iireter obstriiksiyonu grubu

Grup 3: Tam {ireter obstriiksiyonu grubu

3.2 Cerrahi islem:

Ratlarin tiimiine operasyon oncesi cerrahi profilaksi icin 100 mg/kg dozda
sefazolin sodyum, intraperitoneal yolla verildi. Anestezi i¢in 50 mg/kg dozunda ketamin
hidrokloriir, intraperitoneal yolla uygulandi. Grup 1°deki ratlara laparotomi yapilarak
sadece sol lreterin serbestlestirilmesi seklinde sham operasyonu yapildi. Grup 2’de
ratlarin sol ireterlerine, kismi {iireter obstrilkksiyonu Ulm ve Miller’in tanimladigi
teknige uygun olarak gergeklestirildi (25). Ratlarin karin derisi trag edilip steril
kosullarda orta hat kesisi ile laparatomi yapildi ve bagirsaklar mediale alinarak sol
bobrek bulundu (Sekil 1a). Sol iireter ¢cevre dokulardan serbestlestirildi (Sekil 1b). Psoas
kasinda olusturulan yariga sol iireter yerlestirildikten sonra psoas kasinin iki tarafi 6/0
polypropylene (Prolen, Ethicon) siitiirle yaklastirildi (Sekil 1c,1d). Karin 6n duvari 4/0
ipek siitiirler ile tek tek kapatildi. Grup 3’teki ratlarda ise benzer sekilde karin derisi trag
edildikten sonra orta hat kesisi ile laparatomi yapildi. Sol iireter 4/0 ipek siitiir ile

baglanarak tam tireter obstriiksiyonu gerceklestirildi (Sekil 1e).
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3.3 Bilgisayarh tomografi ile goriintilleme islemi:

Calisma oncesinde, ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile ratlarin bobrekleri
goriintiilenerek herhangi bir dogumsal veya edinilmis anomali arastirildi. Her ii¢ grupta
bulunan ratlarin operasyondan sonra 1. giin, 3. giin ve 30. giinlerde ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi cihazi ile bobrek goriintiileri alindi (Sekil 2a, 2b).

Goériintiilemelerde Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali’'nda kullanilan Toshiba TSX-101A Aquilon 16 Tokyo/Japonya
Multislice bilgisayarli tomografi cihazindan yararlanildi. Bu islem 6ncesinde ratlara 50
mg /kg dozunda ketamin ile anestezi uygulandi. Taramalarda 120 kv, ve 80 mAs ile 3
mm kesit kalinlig1 ve 1 mm kesit aralifinda goriintiiler alindi. Bunu takiben 1 mm’lik
kesit kalinliginda aksiyel imajlar olusturuldu. Bu imajlarda her iki bobregin {ist, orta ve
alt pollerinden olmak iizere 3 bdlgesinden 4,9 mm’lik 8l¢iim alanlar1 (ROI) belirlendi ve
buralardan Hounsfield Unitesi degerinden dansite Sl¢iimleri yapildi (Sekil 3c, 3d).
Bobrek parankimi ileri derecede incelenlerde ise noktasal alandan Hounsfield Unitesi
Olctimleri yapildi

3.4 Istatistiksel analiz:

Gruplara ait ortalama degerler aritmetik ortalamatstandart sapma olarak
gosterildi. Calismanin baslangicindan 30. giine kadar yapilan grup i¢i 6l¢iim degerleri
ortalamalar1 arasindaki farkin degerlendirilmesinde “tekrarlayan Olgiimlerde varyans
analizi”, ikili karsilagtirmalarda ise grup homojenitesi ve varyanslarin esitligi
saglandigindan “Student t” testi kullanildi. Parsiyel ve tam obstriiksiyon yapilan gruplar
ile kontrol grubu farelerin bobrek parankim degerleri “Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA) testi ile karsilastirildi. Istatistiksel analizlerde SPSS (Version 10.0) bilgisayar
paket programi kullanildu.
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Sekil 1a: Ratlarda orta hat kesi ile bagirsaklarin orta hatta deviyasyonu ve sol bobregin

bulunmasi.

Sekil 1b: Sol iireterin ¢evre dokulardan serbestlestirilmesi.
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Sekil 1¢, 1d: Sol iireterin psoas kasinda yariga gomiilmesi ve psoas kasinin prolen

stitiirle kapatilmasi.

Sekil 1e: Sol iireterin siitlir ile baglanarak tam obstriiksiyon gergeklestirilmesi
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Sekil 2a, 2b: Ratlarin anestezi altinda ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile

goriintiilerinin alinmasi
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Sekil 3a: Operasyon oncesi ratlardan elde edilen tomografide bobreklerin

Sekil 3b: Kismi iireter obstriiksiyonu gerceklestirilen bir farede bobreklerin

koronal goriintimii

22



Sekil 3¢: Grup 3’de obstriiksiyonun 3. giinlinde hidronefrotik bobrekte parankim

dansitesinin 6l¢iimii

Sekil 3d: Grup 3’de obstriiksiyonun 30. giiniinde hidronefrotik bobrekte parankim

dansitesinin Ol¢iimii
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Sekil 3e: Grup 3’de obstriiksiyonun 30. giiniinde bobreklerin koronal goriiniimii

24



4. BULGULAR

Sham grubundaki ratlarin caligma siiresince bobrek dansitelerinin ortalama
degerleri Tablo I ve Grafik I’de gosterilmistir. Buna goére, sham grubunu olusturan
ratlarin  kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografide, bobrek parankimlerinin
baslangig, 1, 3 ve 30. giinlerdeki ortalama Hounsfield iiniteleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo: I- Grup 1°deki ratlarda bobrek parankim dansitelerinin ortalama degerleri

Olgiim

Zamani Sol Bobrek* | Sag Bobrek™** T P
Baslangic 66,2+2,3 66,3+1,8 0,1 >0,05
l. Giin 67.8+1,6 68,1+1,1 0,5 >0,05
3. Gin 67,8+1,0 67,6+1,1 0,4 >0,05
30. Giin 67,4+0,8 67,2+1,0 0,6 >0,05

*F=2,2; p>0.05
**F =3,0; p>0.05

70

65

60

55

Parankim 50 =—#=Sol Bobrek
Dansitesi

—#—Sag Bobrek

45

40

35

30

0.Gun 1.Gun 3.Gun 30.Gun

Grafik I : Grup 1’deki ratlarda bobrek parankim dansitelerinin ortalama degerleri.
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Kismi iireter obstriikksiyonu gerceklestirilen Grup 2’deki ratlarin ¢alisma
siiresince bobrek dansitelerinin ortalama degerleri Tablo II ve Grafik II’de
gosterilmistir. Buna gore parsiyel iireter obstriikksiyonu uygulanan ratlarin kontrastsiz
cok kesitli bilgisayarl tomografisinde, tiim dl¢iimlerde bobrek parankimlerinin ortalama
Hounsfield Uniteleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadi (p> 0,05).

Tablo: II- Grup 2’deki ratlarda bébrek parankim dansitelerinin ortalama degerleri

Olgiim Kismi Saglam
Zamany Obstriiksiyon Bobrek t p
(Sol)* (Sag)**
Baslangi¢ 66,3147 68,5+4,2 1,1 >0,05
1. Giin 66,2+4,6 68,9+£2,6 1,6 >0,05
3. Gin 58,2+8,4 58,8+8,9 0,1 >0,05
30. Giin 65,9+7,2 69,2+3.,4 1,3 >0,05
* F=3,6; p>0.05
70 = - -
65 A 1< /A
Y Y
55 -
E:Etke'z 50 | ——  Kismi
Obstriksiyon
45 B Saglam
40
35
30
0. Gln 1. Giin 3. Gun 30. Gin
*

F=8,2; p>0.05
Grafik: II- Grup 2’deki ratlarda operasyon Oncesi ve sonrasi parankim dansitelerinin

ortalama degerleri
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Tam {reter obstrilksiyonu olusturulan ratlarin ¢alisma siiresince bobrek
dansitelerinin ortalama degerleri Tablo III ve Grafik III’de gdsterilmistir. Buna gore;
Grup 3’deki ratlarin ¢ok kesitli kontrastsiz bilgisayarli tomografisinde, obstriikte bobrek
parankimlerinin ortalama Hounsfield Unitesi, saglam bobrek ile karsilastirildiginda
obstriikte bobregin dansitesinin ¢aligmanin baslangic degerine gore, 1. glinden itibaren

giderek diistiigli ve aralarinda istatistiksel anlamli fark oldugu tespit edildi (p<0,001).

Tablo: III- Grup 3’deki ratlarda operasyon 6ncesi ve sonrasit parankim dansitelerinin

ortalama degerleri

Olei Obstriikte Saglam
gum Bobrek Bobrek t P
Zamani (Sol)* (Sag)**
Baglangi¢ 68,3+3,5 67,8+3,1 0,3 >0,05
1. Giin 58,9+4.8 64,1+2,1 3,1 <0,01
3. Giin 55,5+3,8 65,443,1 6,4 <0,001
30. Giin 32,843,8 49,343 4 11,7 <0,001
* F=217,4; p<0.001
**F = 81,5; p<0.001
70
65 - \D/E\
60
s 7‘\A\\
Parankim \
Dansitesi 50 —a— Tam

Obstruksiyon

45

\ —O— Saglam
40 \
> A

30

0. Gn 1. Gln 3. din 30. Gin

Grafik II: Grup 3’deki ratlarda operasyon oncesi ve sonrasi parankim dansitelerinin

ortalama degerleri
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Grup 1 ve Grup 3’deki ratlarin bobrek parankim dansiteleri karsilastirildiginda
obstriikte bobreklerde, calismanin 1. giiniinden itibaren obstriikte bobrekte daha belirgin
olmak tizere, her iki bobreginin de kontrol grubuna gore istatistiksel olarak giderek

artan oranda diistiigii gézlendi (p<<0.001).

Tablo: IV- Grup 1 ve Grup 3’deki ratlarin sol bobrek parankim dansite degerlerinin ikili

karsilastirilmasi
Olgiim
Grup 1 Grup 3 t p

Zamani

Baslangig 66,2+2.3 68.,3+3,5 1,6 >0,05
1. Giin 67,8£1,6 58,9+4,8 5,5 <0.001
3. Gilin 67,8£1,0 55,5+3,8 10,0 <0.001
30.Giin 67,4+0,8 32,8+3,8 37,0 <0.001

Tablo: V- Grup 1 ve Grup 3’deki ratlarin sag bobrek parankim dansite degerlerinin ikili

karsilastirilmasi

Ol¢iim
Grup 1 Grup 3 t p

Zamani

Baslangic 66,3+1,8 67,8+3,1 1,4 >(0,05
1. Giin 68,1+1,1 64,1+£2,1 5,3 <0.001
3. Giin 67,6£1,1 65,4+3,1 2,1 <0.05
30.Giin 67,2£1,0 49,3+£3,4 15,9 <0.001
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Grupl ve Grup 2’deki ratlarin operasyon yapilan sol bobrek ortalama parankim
dansitelerinin ikili karsilastirilmasinda, sadece calismanin 3. giinlinde aralarinda

istatistiksel anlamli fark bulundu (p<0,01)

Olgiim
Grup 1 Grup 2 t p
Zamani
Baslangic 66,2+2.3 66,3+4,7 0,09 >0,05
1. Giin 67,8+1,6 66,2+4,6 1,0 >0,05
3. Giin 67,8+1,0 58,2+8.4 3,6 <0.01
30.Giin 67,4+0,8 65,9+7,2 0,67 >0,05

Tablo: VI- Grup 1 ve Grup 2’deki ratlarin sol bobrek parankim dansite

degerlerinin ikili karsilastirilmasi

Grup 2 ve Grup 3’deki ratlarin operasyon yapilan sol bobreklerinin parankim
dansitelerinin ikili karsilastirllmasinda operasyondan sonra 1. giin (p<0,01) ve 30.

giinde aralarinda istatistiksel fark bulundu (p<0,001).

Ol¢iim
Grup 2 Grup 3 t p
Zamani
Baslangic 66,3+4,7 68,3+3,5 1,0 >(0,05
1. Giin 66,2+4,6 58,9+4,8 3,5 <0.01
3. Giin 58,2+8,4 55,5+£3,8 0,95, >(0,05
30.Giin 65,9+7,2 32,8+3,8 13,5 <0.001

Tablo: VII- Grup 1 ve Grup 3’deki ratlarin sol bobrek parankim dansite

degerlerinin ikili karsilastiriimasi
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Tam {ireter obstriiksiyonu gerceklestirilen ve aralarinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunan 3. gruptaki ratlarin her iki bobreklerinin iist, orta ve alt pollerinin
ayr1 ayr degerlendirmesinde de genel ortalamaya uygun olarak aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edildi (p <0,001).

Tablo VIII: Grup 3’deki ratlarda bobreklerin {ist, orta ve alt pollerinden dlgiilen

parankim dansitelerinin ¢aligma giinlerine gore degisimi

Baslangig| 1.Glin 3.Giin | 30.Gilin F p
Sol iist 67,543,8 | 60353 | 56,9453 | 33,7+42 112,5 <0,001
Sol orta 70,143,6 56,9476 | 54,7452 | 32,9449 94,9 <0,001
Sol alt 67,1£5,6 59,6£5.6 | 54,.8+43 | 31,9433 99,9 <0,001
Sag tist 67,3424 65,8+2,7 68,3+3,2 47,5+3,8 105,5 <0,001
Sag orta 68,440 | 62,33,6 | 633+4,1 | 50,8+43 31,3 <0,001
Sag alt 67,7438 | 64,1242 | 64,5436 | 49,5+4,6 44,1 <0,001

70
60 -
50

m0.Gin
40

B 1.Gin
30 4 " 3.Gin
20 - W 30.Gun
10 -
0

TO.Ust T.0.0rta T.0.Alt KONTUst KONTOrta KONTAIt

Grafik IV: Grup 3’deki ratlarda iist, orta ve alt pollerinin alinan parankim dansitelerinin

caligma glinlerine gore degisimi

30



Tam {ireter obstriiksiyonu gerceklestirilen Grup 3’de bulunan ratlarin obstriikte
bobreklerinin iist, orta ve alt pollerinden yapilan dlglimler ¢alisma giinlerine gore kendi
arasinda karsilastirildi. Buna gore iist, orta ve alt pol parankimlerinin dansitelerinin
deney siiresinde azalmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Sol st Sol orta Sol alt F p
Baslangic 67,5+3,8 70,1+3,6 67,1+5,6 5,6 >(,05
1. Giin 60,3+5,3 56,9+7,6 59,6+5,6 42 >0,05
3. Giin 56,9+5,3 54,7452 54,8443 2,4 >0,05
30. Giin 33,7+4,2 32,9449 31,9+£3,3 0,6 >(0,05

Tablo IX: Tam freter obstriikksiyonu gergeklestirilen Grup 3’de bulunan ratlarin
obstriikte bobreklerinin iist, orta ve alt pollerinden yapilan Ol¢iimlerin

calisma giinlerine gore karsilastirilmasi.
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5. TARTISMA

Ureter obstriiksiyonu ve buna bagli bobrekte meydana gelen hidronefroz, bobrek
fonksiyonlarinda ilerleyici ve bir siire sonra kalic1 hasar meydana getirmesinden dolay1
erken tam1 ve tedavi edilmesi gereken bir patolojidir. Uriner sistem tas hastalig,
toplumda cok sik goriilen akut iireter obstriiksiyonu nedenlerinden birisidir. Uriner
sistem tas hastalig1 tanisinda, kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografinin kullanima
girmesiyle, ozellikle non-opak taslarin kolay ve kesin tanis1 konulabilmektedir (3,4).
Kontrastsiz spiral bilgisayarli tomografi iireter taginin boyutu, lokalizasyonu ve
kimyasal yapis1 hakkinda bilgi verdigi gibi, tas hastaligi disindaki diger iiriner sistem
patolojileri ve yan agrist ile gelen hastada {riner sistem dis1 nedenleri de
goriintiileyebilmektedir (42,43). Uriner sitem tas hastalarinda kontrastsiz ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografinin en biiylik dezavantaji X-1s1n1 kullanilmasina baglh radyasyona
maruz kalimmasidir. Kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografinin kullanim alam
genisledikce, Tlreter obstrilksiyonuna bagli gelisen hidronefrotik  bdbrekte,
obstriiksiyonun siiresi ve bobrek fonksiyon kaybinin derecesini 6grenebilmek arastirma
konusu olmustur.

Uriner sistem tas hastalifinda ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile
obstriiksiyonun bdbrek parankiminde meydana getirdigi dansite degisikliklerini
inceleyen bir ¢aligmada, akut obstriikte ve obstriikte olmayan diger bobregin ortalama
parankim dansiteleri retrospektif olarak incelenmistir (5). Obstriiksiyondaki bobreklerin
ortalama parankim dansitelerinin diger bobreginkine ve saglikli  kisilerin
bobreklerininkine gore diisiik oldugu bulunmustur. Ortalama parankimal dansite,
obstriikte bobreklerde 32.2 Hounsfield Unitesi, normal bobreklerde ise 38 Hounsfield
Unitesi olarak tespit edilmistir (5). Uriner sistem tas hastalarindaki bir bagska
retrospektif calismada da benzer sekilde obstriikte bobreklerin ortalama parankimal
dansitelerinin diger bobreginkine gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu
bildirilmistir. Buna gére normal bobreklerde ortalama parankim dansitesi 32.6 HU iken
obstriikte bobreklerde ise 27.2 HU tespit edilmistir (7). Bu calismalar retrospektif
gerceklestirildiginden  dolayr  obstriiksiyon siiresi ile bdbrek parankimindeki
degisikliklerin derecesi arasindaki iliskiyi ortaya koyamamaktadir. Ureteral

obstriiksiyon stiresi ile bobrek fonksiyon kaybi arasinda dogrusal bir iligkinin oldugu
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cok 1iyi bilinmektedir (1,2,45). Bunun yan1 sira her iireter tasi da obstriiksiyona neden
olmamaktadir. Obstriiksiyona neden olan iireter taslariin erken tani ve tedavisinin
onemi agiktir. Calismamizda elde edilen verilere gore tam iireteral obstriiksiyonlarda
etkilenen bobregin parankimal dansitesinin diistiigi ve bu diisiisiin zamanla arttig1
goriilmistiir (Tablo 3, Grafik 3).

Kismi obstriiksiyonlarda ise parankimal dansite baslangictakine gore hafif bir
diisiis gostermekle birlikte 30. giinde eski degerlerine geri doénme egilimi
gostermektedir. Calismanin baglangicinda kismi iireter obstriiksiyonu uygulanan
bobreklerin ortalama parankim dansitesi 66.3 HU olarak tespit edilmisken, ¢alismanin
3. giliniinde 58.2 HU olarak bulunmus, calismanin sonunda ise 65.9 HU olarak
Olciilmiistiir. Benzer sekilde, bu grupta saglam bobregin parankim dansiteleri
baslangigta 68.5, calismanin 3. giinlinde 58.8 ve 30. giinde de 69.2 HU olarak
Olclilmiistiir. Bu grupta c¢aligma siiresinde bobrek parankim dansiteleri arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05). Bu grupta bulunan ratlarin sol bébrek
parankim dansitesinin sham grubu ile karsilagtirnllmasinda ise sadece 3. giinde
istatistiksel anlamli fark tespit edilmistir (p<0,01), calismanin sonunda ise bu farkin
ortadan kalktig1 gorildi (p>0,05). Bunun kismi iireter obstriksiyonunun erken
safhasinda cerrahiye bagl gelisen 6deme bagli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde kronik kismi iireter obstriiksiyonunun bdbrege etkilerini aragtiran
cok sayida galisma yapilmistir. Klinikte, {ireter obstriiksiyonlarinin en sik goriilen sekli
olan kismi iireter obstriiksiyonunun etkileri, Ulm ve Miller’in 1962 yilinda tarifledigi
teknik ile hayvanlarda olusturulan deney modeli ile arastirilmistir (25). Fakat aym
modelle yapilan bir¢ok calismada kismi iireter obstriiksiyonun bobrege etkileri
incelendiginde farkli sonuglar bulunmustur. Tek tarafli kismi iireter obstriiksiyonun
ikinci haftasinda renal pelviste fibrozis ve renal papillada deformasyon gibi
degisiklikler bildirilmistir (44). Buna karsilik ikinci haftada toplayict ve kivrimlh
tiibiillerde dilatasyon, lokal inflamatuvar yanit ve dejenerasyon ise dikkat cekici
diizeyde bulunmamigstir. Bu ¢aligmada renal pelvis veya medullada interstisyel lenfosit
infiltrasyonu, fibroplazi veya fibrozis gibi kronik inflamatuvar lezyonlara ise 6. ve 9.
haftalarda daha sik rastlanmistir. Bir yillik takip sonunda ise kronik kortikal interstisyel
inflamasyon, mediiller 6dem, hemoraji ve pelvis epitelinde mikrokistik hiperplazi

goriilme sikligr artmistir. Calismamizda, iireterlerinde kismi obstriiksiyon yapilan
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bobreklerin 30. giindeki ortalama parankim dansiteleri ile diger normal bobreklerinki
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamasinin nedeni, tek tarafli kismi iireter
obstriiksiyonlarinda bobreklerdeki histolojik degisikliklerin 6. ve 9. haftada daha
belirginlesmesi, kronik degisikliklerin ise bir y1l gibi uzun bir siirecte ortaya ¢ikmasi ile
aciklanabilir (45). Kismi obstriiksiyon grubunda takip siiresinin 90 giinden daha uzun
olmast durumunda obstrukte bobrekteki parankim dansitesi diismesinin karsi normal
bobrekten istatistiksel olarak anlamli fark yaratacak diizeyde olacagini diisiinliyoruz.

Tam {ireter obstriiksiyonu gerceklestirilen 3. grupta bulunan ratlarin, cekilen
kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografilerinde, obstriiksiyon gergeklestirilen
bobreklerin parankimlerinin ortalama Hounsfield Unitesi, diger bdbrege ve calismanin
baslangi¢c degerine gore 1. giinden itibaren giderek artan sekilde diistiigii ve istatistiksel
anlaml fark oldugu tespit edildi (p<0,01). Calismamizda bu gruptaki ratlarin baslangi¢
bobrek parankim dansitelerinin ortalamasi 68.3 Hounsfield Unitesi olarak tespit
edilmisken, obstriiksiyondan sonra 1. giin, 3. giin ve 30. gilinlerde ortalama parankim
dansiteleri sirasiyla 58.9, 55.5 ve 32.8 HU olarak bulundu. Benzer sekilde yapilan
retrospektif calismada da obstriikte bobregin ortalama parankim dansitesi 27.7 HU,
obstriikte olmayan diger bobregin 34.4 HU olarak bulunmustu (6). Tam iireteral
obstriiksiyonlarda kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografide bobrek parankim
dansitesinin azalmasinda artan intrapelvik basing nedeniyle piyelotiibiiler geri akim ve
olusan ddem sug¢lanmaktadir (5). Grup 2 ve Grup3’de bulunan ratlarin operasyon
uygulanan sol bobreklerinin dansitelerinin ikili karsilastirilmasinda ise ¢aligmanin 1.
giinli (p<0,01) ve 30. giinii arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edildi (p<0,001).

Calismamizda tespit etigimiz ilging bir bulgu ise tek tarafli tam
obstriiksiyonlarda, diger bobregin de parankim dansitesinin diismesidir. Grup 3’deki
ratlarin diger normal bobreklerinin ortalama parankim dansiteleri 67.8 HU olarak
hesaplanmigken bunun 1. giin, 3. giin ve 30. gilinde sirasiyla 64, 65.4 ve 30. giinde de
49.3 HU olarak diisttigii tespit edildi. Buna gore 1. ve 3. gilinde baslangica gbre ¢ok
kiigiik bir dansite azalmas1 goriiliirken bu diisiis 30. giinde ¢cok daha belirgin olmaktadir.
Bunun tek tarafli iireter obstriilksiyonlarinda karst bobrekteki kompansatriks
degisikliklere bagli olabilecegini diisiiniiyoruz. Nitekim tavsanlarda tek tarafli
tireteropelvik obstriiksiyon yapildiginda 3. haftada karsi bobregin korteks ve
medullasinda belirgin 6dem tespit edilmistir (46).
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Calismamizda bobreklerin hangi bdélgesinden parankim dansitesi 6l¢limiiniin
daha dogru sonug verecegini de arastirmak istedik. Bu amagla Grup 3’deki ratlarin her
iki bobreklerinde iist, orta ve alt pollerinden yapilan dansite 6l¢iimleri kendi aralarinda
karsilagtirildi. Sol bobreklerin iist, orta ve alt pollerindeki ortalama parankim dansiteleri
baslangigta 67.5, 70.1 ve 67.1 HU bulunmus, 30. giinde ise sirastyla 33.7, 32.9 ve 31,9
HU olarak tespit edilmistir. Benzer sekilde sag bobreklerin ortalama parankim
dansiteleri baslangigta sirasiyla 67.3, 68.4 ve 67.7 HU 6l¢iilmiis 30. giinde 47.5, 50.8 ve
49.5 HU bulunmustur (Tablo VIII, Grafik IV). Buna gore her iki bdbregin, li¢ ayri
poliindeki parankim dansiteleri arasinda fark olmadigi (p>0,05) ve parankim
dansitesinin bobregin bu {ii¢ poliiniin herhangi birisinden yapilmasinin sonucu
etkilemeyecegi goriilmiistiir (Tablo IX).

Buna karsilik ratlarin bobrekleri bu tiir bir inceleme i¢in kiigiik oldugundan
bobregin korteks ve medullasindan ayr1 ayri Ol¢iimler gerceklestirilemedi. Korteks ve
medulladan parankim dansitesi 6l¢limleri daha uygun biiyiikliikteki bobreklere sahip
deney hayvanlarinda gergeklestirilebilir.

Uriner obstriiksiyonlarda bdbrek fonksiyonlarmin geri kazanilmasimin siire ile
iligkisi oldugu ve obstriiksiyon siiresinin uzamasinin bobreklerde geridoniisiimsiiz
fonksiyon kaybi ile birlikte oldugu c¢ok iyi bilinmektedir. Ek olarak tabloya iiriner
enfeksiyon eklenmesi ve intrarenal pelvis yapisi bobreklerdeki hasar1 hizlandirmaktadir
(15,23). Kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile tespit edilen iireteropelvik
bolge veya iireterdeki taglarin obstriiksiyona neden olup olmadiklarinin, ayni tetkik
yonteminde bdbrek parankim dansitelerinin Glgiilerek belirlenmesi obstriiksiyon
giderilmesinin  zamanlanmast ac¢isindan degerli  goriilmektedir. Tam iireter
obstriiksiyonlarinda erken girisim ile bobrek fonksiyonu korunabilirken obstriiksiyon
yapmayan ve kendiliginden diigme olasilig1 bulunan taslarda konservatif tedavi segcenegi
de kullanilabilecektir.

Kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi incelemesinde {ireteral
obstriiksiyon varliginin bulgular1 olan tagin proksimalindeki iireterde ve renal pelviste
dilatasyon, perinefritik sivi birikimi, perinefritik ve peritireteral ¢izgilenme ve doku
halka isareti gibi bulgulara parankim dansitesinde azalmanin da eklenmesi yararh
olacaktir. Bu tetkikle ek bir islem, radyasyon ya da maliyet olmaksizin kolaylikla

dansite Olciimii yapilip degerlendirmek miimkiindiir. Ancak bunun icin insanlarda
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sagliklt bobreklerin normal dansite degerlerinin araliklar1 ve tam {ireter obstriiksiyonu

durumunda dansite degisikliklerin belirlenmesi i¢in baska ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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SONUCLAR

. Tek tarafli tam iireter obstriiksiyonu gerceklestirilen ratlarin, obstriiksiyon
uygulanan bobreklerinde, diger bobrege gore parankimal dansitesinin degeri 1.
giinden itibaren diistiigli ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu.

Tek tarafli kismi iireter obstriiksiyonu gergeklestirilen ratlar1 parankimal dansite
degerinin diger bobrege gore istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadigi
goriildi.

Kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi ile kismi veya tam obsriikte
bobreklerin parankim dansitelerinin  6l¢iimiiniin, obstriiksiyonun siddetinin
degerlendirilmesinde yararli olabilecegi one siiriilebilir

Elde edilen bu bulgunun insanlarda iireter obstriiksiyonu tanisinda kullanilabilir
olacagimi diisiinmekteyiz. Kontrastsiz ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi iiriner
sistem tas hastalig1 tanisinda standart yontem haline gelmistir. Bu tetkikle ek bir
islem, radyasyon ya da maliyet olmaksizin kolaylikla dansite 6l¢limii yapilip
degerlendirmek mimkiindiir. Ancak bunun i¢in insanlarda saglikli bobreklerin
normal dansite degerlerinin araliklar1 ve tam iireter obstriiksiyonu durumunda

dansite degisikliklerin belirlenmesi i¢in baska ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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