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GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi ¢ok eski ¢aglardan beri insanlarin genel durumunu
ve sosyal yasamini etkileyen hastaliklar arasinda bilinmektedir. O dénemlerden beri
de bu hastaligin nedenlerini ve tedavisini bulma adina énemli dlgude c¢abalar sarf
edilmektedir. Son yuzyilla kadar bu cabalar sayesinde 6nemli adimlar atiimis
olmasina ragmen asil gelismeler son 20-30 yil igerisinde meydana gelmistir. Uriner
sistem tas hastaliginin prevalansi dunyada cografi bolgelere gore degisiklik
gostermekle birlikte Ulkemizde iklim ve c¢evre kosullarina bagl olarak % 15
civarindadir. Uriner sistem tas hastaliginin neden oldugu morbidite ve mortalite bu
hastaligin ne kadar ciddi bir halk saghi§i sorunu oldugunu géstermektedir (1). Uriner
sistem tas hastali§i yiksek oranda niiks eden bir hastaliktir. ilk ataktan sonra 3 yil
icinde yaklasik %50 reklrrens oranina sahiptir (2). Reklrren grup tagslar iginde en
yiksek orana sahip olan tas tipi kalsiyum oksalat tasidir (3). Uriner sistem tas
hastaligi olusumuna neden olan birgok hastalik herediterdir. Cesgitli genetik
bozukluklar tanimlanmig, ancak en 6nemli tas grubunu olusturan kalsiyum igerikli
taslarin genetik patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Bu konuda yapilacak ileri
calismalar bu hastaligin etyopatogenezini daha iyi aydinlatacak ve koruyucu
tedavileri kolaylastiracaktir. Kalsiyum igerikli tas hastalarinin énemli bir kisminda
metabolik herhangi bir bozukluk saptanamamaktadir. Metabolik bozukluklar
degerlendirmede tas analizinin dederi blylk olmakla birlikte yapilan kimyasal tas
analizlerinde tasin icerdigi major mineral hakkinda bilgi verilmektedir. Ancak uriner

sistem taslarinin ¢ogu birgok minerali bir arada bulundurmaktadir.

Biz bu calismamizda taslarin nondesturiktif analizine olanak saglayan mikro ct
ile tas analizi yontemini kullanarak uriner sistem taslarinin ultrastrukturel yapilarini

arastirmayi amagcladik.



GENEL BILGILER

EPIDEMiYOLOJI

Uriner sistem tas hastali§i endistriyel toplumun %1-5' ine etki eden bir
hastaliktir (4). Bobrek taslarinin endustriyel toplumlarda en sik gorulen tipi dncelikle
kalsiyum oksalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur. Yetigkin beyaz
erkeklerde O6muir boyu tas olusum riski %Z20’dir. Bu oran bayanlarda %5-10
arasindadir. Bununla birlikte yetigkin siyah erkeklerde tas hastaligi beyaz erkelere
gore 1/3 ya da 1/4 oraninda daha azdir. Ancak siyah hastalarda Ure pargalayan

organizmalarla olusan tas hastaligi prevalansi daha yuksektir (5).

Avrupa ulkelerinde Uriner sistem tas hastaligi prevelansi %3-11 arasinda
degismektedir (6). Sicak iklimin hakim oldugu Arap ulkelerinde ise prevelans %20’lere

yukselebilmektedir.

Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Glineydogu illerinde prevalans yliksektir.
Tarkiye'den, Akinci ve arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada ise hastaligin
prevelansinin genel olarak %14,8 oldugu bildiriimektedir (7). Hastaligin en sik 30 ve
40l yaslarda goéruldugu, erkeklerde 1,5 kat daha fazla oldugu, disuk sosyoekonomik
seviyeli kisilerde ve daha dusuk egitim almiglarda daha sik goruldugu, buna kargilk
sehirde ve kirsal alanda vyasayanlar arasinda prevelans agisindan farklilik

saptanmadig bildiriimektedir.

Tas hastalarinin %67 sinde 1,5 ile 8 yil arasinda tek ya da birden fazla nuks’e
rastlanir (8). Nuks eden vakalar idiopatik kalsiyum taglari ve Urik asit taslandir.
Erkek/Kadin orani: 3/1 dir. Cocuklarda ise testosteron nedeniyle karacigerde yapilan
endojen oksalat miktar az oldugundan her iki cinste de yakin oranda gorulmektedir
(9).Tas hastaliginda hereditenin roli Uzerinde durulmus ve poligenik defekt
bulunmustur (4). Renal tubuler asidozis, sistinuri gibi belirgin familial hastaliklar vardir
(4). Tas hastahiginin bazi cografi bolgelerde daha sik goruldugu tespit edilmis ve

dunya tas haritasi gikariimigtir.

iskandinav (lkeleri, Akdeniz Ulkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan, Kuzey

Avustralya, Avrupa’nin orta kisimlari, Malezya ve Orta Amerika’da tas hastaligi



yogun olup Giney Amerika ve Afrika'da daha seyrektir (4). Ulkemizde Akdeniz,
Karadeniz ve Glineydogu’da daha fazla gérulur. iklim ile tag olusumu arasinda direkt
iliski bulmak gug¢ ise de sicakligin yuksek oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha
fazla gordlmektedir. Gulnes 1sinlarina fazla maruziyet bagirsaktan kalsiyumun
emilimini ve idrar kalsiyum atilimini arttirdigi bildiriimis ise de tam ispat edilememistir.

Ancak sicak iklimde yasamanin risk faktort oldugu kesindir.

Tas olusumunda meslegin de rolu vardir. Buro hizmeti yapan veya yuksek
Isida calisanlarda daha yuksek oranda gorilurken aktif gorevi olanlarda, tarim
iscilerinde daha az rastlanir. Diyet, aktivite ve heredite birbirini tamamlayan olaylardir.
Her biri primer bir faktor olarak etkilemez. Beraberce etki gostererek tas olusumunu

kolaylastirir.

Yasam tarzi da Uriner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordar. Tas

hastaliginin sedanter yasam surenlerde daha sik oldugu 6ne surtulmektedir.

Diyet faktorl tas olusumunda 6nemlidir (10). Pdrin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve
diger maddelerin diyetle agiri alinmasi idrarla bu maddelerin asiri atiimasina ve tas
olusumunun kolaylasmasina yol acgabilir (11) (12). Diyetteki hayvansal proteinlerin
azalmasi ile 6zellikle mesane tasi arasinda bir iligki vardir (13). Bu proteinler idrardaki
inhibitdér aminoasitlerin ana kaynagidir. Diyetle alinan fazla seker Ust Uriner sistemde
tasa neden olabilir (4). Sekerin idrar kalsiyumunu arttirdid1 ileri surilmektedir. Alkol
alimi ile de kanda urik asit, idrarda kalsiyum, fosfat diuzeylerinde artis oldugu ileri
surtlmektedir. Boylece alkol aligkanligi olanlarda uriner sistem tag hastaligi riski

normalden daha fazla oldugu dusunulmektedir.
ETYOLOJi VE PATOGENEZ

Tas hastaliginin  etyolojisi  multifaktoriyeldir. Cevresel faktorler, diyet
aliskanliklari ve metabolik anormallikler birlikte rol oynamaktadir. Uriner sistem tas
hastaligi nuks eden bir hastalik olup patogenezi tam olarak aydinlatilabilmis degildir,

fakat bazi teoriler mevcuttur.
Bunlar soyle siralanabilir:

1. Sipersaturasyon-kristalizasyon teorisi



inhibitér eksikligi teorisi
Matrix-nukleasyon teorisi

Epitaksi teorisi

a k~ w0N

Kombine teoriler

Tas olusumunda esas olay suUpersaturasyondur. Tuz ya da sodyum klorid
kristalleri iceren su dolu bir bardakta eger tuz miktari az ise tuz eriyik halde kalir.
Daha fazla tuz eklenmesi halinde sodyum klorid konsantrasyonunun artmasi ve
kristallerinin eriyemez hale gelmesine satirasyon denir. Eger tuz miktari daha da
artirilirsa, sicaklik ya da pH dedisikligi olmazsa veyahut tuzun erimesini saglayan
maddelerin miktarinda degisiklik yapilmazsa kristaller ¢oker. Kristalizasyonun
baslamasi igin gerekli doygunluk seviyesinde, termodinamik ¢ozunurlukten
(thermodynamic solubulity product-Ksp) bahsedilir. Bu deder sabittir ve kati- sivi
evrelerin dengede oldugu ortamda saf kimyasal elemanlarin konsantrasyonuna

esittir.

Eger idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyonlari sudaki termodinamik
¢ozunurlUklerini asarsa, kalsiyum oksalat kristalleri ¢okebilir. Bununla birlikte idrarin
icerisindeki inhibitorler ve diger molekiller sayesinde kalsiyum oksalat solUsyon
icerisindekinden daha yuksek konsantrasyonda bulunabilir ve bu durumdaki idrara
metastabl denir. Kalsiyum oksalat konsantrasyon miktari daha da artirilirsa solusyon
olarak kalamayacak bir seviyeye ulasiimig olur. Bu konsantrasyonda (Kf) kalsiyum
oksalat idrarda olusmus olur. idrardaki bircok tag komponentinin konsantrasyonu Ksp

ve Kf arasindaki metastabl araliktadir.

Uriner sistem taslari idrarda kristal olmadikga olusmaz. Kristal olusmasi icin
idrarin tuzla supersature olmasi gerekir. Kristaloid olusturan kimyasallarin idrar
eksresyonunun artmasiyla, kristalizasyon riski artar. Tag olusum ve geligimi igin
idrarin  kristaller tarafindan surekli supersatire kalmasina gerek yoktur.
Dehidratasyon ya da postparandiyal oldugu gibi intermitant suUpersatirasyon
yeterlidir. idrarin kompleks soliisyon olmasi nedeniyle, bircok faktér kristalizasyon igin

gerekli iyonlarin olugsmasini etkiler.

Bu nedenle, kalsiyum oksalatin kristalizasyon potansiyeli kalsiyum ve

oksalatin idrardaki toplam konsantrasyonundan ziyade iyonlarin kimyasal aktivitesi ile
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ilgilidir. Sitrat ve fosfat gibi maddeler, kalsiyum ile magnezyum ve sodyum gibi
elementlerse oksalatla kompleks olusturarak, her birinin serbest iyon

konsantrasyonunu azaltirlar.

idrar slipersatiirasyonu tek bagina tas olusumu igin yeterli degildir. idrar
kristalleri cogu idrarda izlenmekle birlikte, bu kisilerin gogunda tas olusumu izlenmez.
Tas olusan Kisilerin idrarlarinda daha buyuk kristaller vardir. Normal kisiler
idrarlarinda kristal olusum, gelisim ve agregasyon inhibitorleri tasirlar. Bunlar sitrat ve
pirofosfat gibi disuk molekal agirlikli maddeler olabildigi gibi glikozaminoglikanlar,

nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini gibi daha buyuk molekuller de olabilir.

Bobrekte olusan serbest kristaller, toplayici kanallari tikayip Uriner sistem
icinde tikayici tas olusturabilecek potansiyele sahip dedildirler. Bdbrekte kristal
agregasyon ve birikmesi, tasa doénusimde ilk asamalardan biridir. Kristal
agregasyonu, idrarlarinda agregasyon inhibitérleri eksik olanlarda olusur. idrar
glikoproteinleri; nefrokalsin ve Tamm-Horsfall proteini, basit sollsyonlarda kristal
agregasyonun potent inhibitorleridir. Ancak sitrat ve magnezyum, kristal gelisiminin

inhibitorleridir.

Ureteropelvik bileske tikanikliklar, mediller siinger bdbrek ya da tibuler
epitelin yapiskanliginin arttigi durumlarda, kristal birikme riski artar. Urat ve kalsiyum
oksalat kristalleri, kdltir ortaminda bdbrek epitel hlcrelerine yapisirken invivo
ortamda da tiibller hiicreler ya da Urotelyuma yapisirlar. ispatlanmamis olmakla
birlikte bakteriyel enfeksiyonlar idrar matriksini arttirarak, kalsiyum oksalat tas
olusumu riskini artirirlar ki, bu da kristalin yapigsmasini hizlandirir. Sonu¢ olarak,
bobrek epitel hicrelerinden, degdismis kalsiyum ve oksalat transportu, interstitisyel ve
intrasellller kristalizasyonla sonuclanir. Bu kristaller bébrekte kalarak tasin ‘nidus’

yani gekirdegini olugtururlar.

Tas olusumu ile ilgili, papilla ucunda kristal birikimi ilk olarak 1937 yilinda
Randall tarafindan tarif edilmis ve bu olusumlar ‘Randall plaklar’ olarak
adlandinimigtir (14)(Sekil-1). Randall, interstisyel alanda kalsiyum fosfat kristallerinin
biriktigini, bunlarin zamanla toplayici sistem atilip, kalsiyum oksalat igin heterojen

nukleizasyon odagi olusturdugunu tarif etmektedir (14).



Serbest parcacik hipotezi olarak da bilinen kristal agregasyonu ve bunun
tubulus lGmenini tikayici tas olusturmasi bir ddnem kabul gorse de 1978 de Finlasyon
ve arkadaslan yaptiklari ¢alismalarda tubulusu tikayacak kristal agregasyonu ve
nidkleizasyonunun matematiksel olarak olanaksiz oldugunu o6ne surdld (15).
Arastirmacilar glomerulusta olugan idrarin, 5-7 dakikada tubulusu gecip renal pelvise
atildigi g6zonune alindiginda, serbest kristallerin 200 um c¢apinda tubulus lGmenini
tikayabilmesi i¢in 90-1500 dakika ge¢gmesi gerektigi, bunun ise olanaksiz oldugunu,
kristallerin lUmeni tikamasi igin mutlaka epitel hudcresine yapismasi ve uzerinde

heterojen nukleizasyonun gerceklesmesi gerektigini savunmuslardir (15).

Tas olusumu ile ilgili deneysel modeller ve elektron mikroskobisi galigsmalariyla
onemli katkilarda bulunan, Florida’dan Khan ve arkadaslari ise, Kkristal
agregasyonunun ‘mikrolit’ olusturup, tubulus epitelinin hemen altina yapisarak,
tubulusu kismen de olsa tikayabilecegini, bunun proksimalinde ise lokal bir
supersature ortam gelisecegini, bunun da agregasyonu ve nukleizasyonu
arttirabilecegini bildirmektedir (16).

Lieske ve arkadaslari da, CaOx kristallerinin, tubulus epitel hucrelerinin
yuzeyine yapisabilecegini ve bunlarin ya endositozla alinip, ya da yuzeye asili

kalarak heterojen nukleizasyon icin odak olusturabilecedini belirtmektedir (17).

Yakin zamanda Lingeman ve ekibinin yaptigi ¢calismalar ise, idiopatik kalsiyum
oksalat(CaOX) tas hastaliginin nerede ve nasil olustugunu blyuk olclide ortaya
koydu (18). Arastirmacilar, bu amagla, idiopatik CaOx tas hastalarindan perkitan
nefrolitotomi sirasinda Randall plaklari ve ¢evresinden biyopsi Ornekleri alarak,
bunlari elektron mikroskopisi ve immunohistokimyasal yontemlerle ayrintili olarak

incelediler.

idiopatik CaOx tas hastalarinda, CaOx kristal depozitlerinin, ince Henle
kulpunun ‘Bazal Membran/’ Uzerinde, intertisyel alanda birikmeye basladigini
gOstermektedir. Depozitler, konsantrasyon arttikga uretelyumun altinda, renal
papillaya dogru ilerlemekte ve buradan renal pelvise dokulmektedir. Dolayisiyla,

tubulus limeni iginde birikim olmaz.



Birikim, 1937’de Randall'in da tarif ettigi gibi intersisyel alandadir. Tubulus
epitel hicreleri de primer olarak zarar gormez.Bu bulgular, idiopatik CaOx tas
hastaliginin, ince Henle kulpunu bazal membranina ait bir hastalik oldugunu agikc¢a

ortaya koymaktadir (16).

Ductol Bellini € o

Sekil 1: Bobrek tubuluslari, ve kristal birikiminin basladigi ince Henle kulpunun
goruntisu ve histolojik olarak tubulus epiteli altinda bazal membranda kristal

birikiminin gosterilmesi.

Bu bolge incelendiginde, bazal membran tabakasinin tubulusun diger
bdlgelerine gore ince Henle kulpunda daha kalin, protein ve mukopolisakkaritlerden
oldukca zengin oldugu gorulmektedir. Ayrica tubuluslarin bu bélgesi daha konsantre
idrar icerir. Dolayisiyla, kalin bazal membran elektrostatik olarak kalsiyum(Ca) ve
fosforu tubulus limeninden diffizyonla ¢eker. Bazal membranin kalin protein matriksi
Uzerinde heterojen nukleizasyon meydana gelir. Bu patogenezi yonlendiren gug ise

idrar Ca yogunlugu ve bazal membran gecirgenligindeki degisimlerdir.



URINER SISTEM TASLARININ SINIFLANDIRILMASI

Kalsiyum Tasglarn: GuUnumuizde en c¢ok gorulen tas, kalsiyum oksalat ve
kalsiyum oksalat- kalsiyum fosfat karisimi olan mixt taslardir (19). Bébrek taslarinin
%380’i kalsiyum (Ca) igerir (20). Ca insan vucudunda en ¢ok bulunan katyondur. Ca
taslar gogunlukla mixt tipte bulunur. Ca oksalat taglari monohidrat (COM-Whewellite)
veya dihidrat (COD-Weddellite) olarak ya da ikisinin kombinasyonu seklinde bulunur.
Ca okasalat ve fosfatin her ikisi de normal idrarda oldukga erimemis halde bulunur.
Ca taslari erkeklerde kadinlara nazaran 3 kat daha fazla gorilir. idrar miktarinin
azalmasi, Ca, fosfat ve oksalattan zengin diyet, tas olusumuna meyilli kigilerde Ca
tasina neden olabilir. Kalsiyum Oksalat tag hastalarinda bu metabolik anomalilere

rastlama orani %97’ye ulasabilmektedir (21).

Hiperkalsemi: Diyetle ortalama gunde 500-1000mg Ca alinir. Bunun ¢ogu
Kalsiyum baglayici prekursérler vasitasiyla D vitamini kontroll altinda duodenum ve
jejenum Ust kismindan absorbe edilir. Kalsiyumun kandaki miktari %9,6 mg olup
bunun %45%’i serbest gerisi proteine bagl halde bulunur. Glomerullerden ginde 47
gram kalsiyum atilmasina karsin gcogu reabsorbe edilerek gunde ortalama 4mg/kg/24
saat atilir. Bu degeri gecmesi durumuna Hiperkalsiiiri adi verilir. idrardaki kalsiyum
miktari mutlaka 24 saatte bakilmalidir. Clinkl bazen 30 dakika icinde asir atihm
olabilir ve bu Ksp degerini gecerek kristalizasyona neden olabilir ve agregasyon ile

blayuyebilir.

Hiperkalsitiri: Normal idrar kalsiyum atiliminin Ust siniri 4mg/kg/24 saat dir.
Bu degerin Ustu hiperkalsitri adini alir ve absortif, rezorptif ve renal yolla olusabilir
(21) (22) (23). Ancak Caox tas hastaligina eslik eden en sik hiperkalsituri nedeni
idiopatiktir ve idrar kalsiyum atilimin normalden fazla oldugu ancak bu durumu
acliklayacak herhangi bir patoloji saptanmayan durumlarda idiopatik hiperkalsitri
terimi kullaniir (24). Absortif hiperkalsiride temel problem kalsiyumun intestinal
emilimin  artmasidir.  Renal  hiperkalsiiiride  kalsiyumun  renal tubuler
reabsorbsiyonunda bozukluk vardir ve kalsiyum normalden fazla atilir. Rezorbtif
hiperkalsitiri primer hiperparatrioidizm olgularinda goérulir. Parathormon yukselmesi,
intestinal Ca emilimini arttirdid1 gibi, D3 vitamin sentezini de indukleyerek
hiperkalsuriye katkida bulunur (9).



Hiperoksalri: Hiperoksalurik kalsiyum taslari idrar oksalat atiliminin ginde
40 mg Uzerinde olmasi durumunda gorulur. Hiperoksaluri siklikla oksalatin barsaktan
hiperabsorbsiyonu sonucu olugsmaktadir. Bunun ana nedeni de ileal hastaliklardir.
Hiperoksallri yapan nedenler U¢ baslikta incelenir. Primer hiperoksalliri otozomal
resesif hastallk olup c¢ocuklarda sik nikseden kalsiyumoksalat tasi ve
nefrokalsinozise neden olur. Tip | de ‘Glioksalat carboligase’ enzimi yetersizliginden
glioksalik asit daha c¢ok glioksalat ve oksalata donusur, glisine donusmez. Tip |l
Hiperoksallride ‘D-glyserate dehydrogenase’ enzimi yetersizliine baglh glnde
100mg’dan fazla oksalat idrarla atilir. Bu hastalara organ nakli uygulanmaz. Tedavide
ginde 100-400 mg pridoksin verilmesi idrarla atilan oksalati azaltabilir. Enterik

Hiperoksaliiride oksalatin barsaklardan reabsorbsiyonu artmistir.

Diger hiperoksallri nedenleri, otomobillerde antifiriz olarak kullanilan etilen
glikol ¢ok suratli oksalata donustugunden yanliglikla alimi masif oksallriye neden
olur. Gunde 5 mgdan fazla C vitamini alimi hiperoksalUriyle tag olusumuna neden
olabilir. Florlu bir inhalasyon anestezigi olan ‘Methoxyflurane’ karacigerde oksalata

donustugunden yogun oksaluriye neden olur.

Hiperiirikoziirik Kalsiyum Taslari: Purinden zengin yiyeceklerin diyet ile asiri
alimi ya da endojen urik asit Gretiminin asiri fazlali§i nedeniyle ortaya cikar. Yizde 10
kadar kalsiyumoksalat taslarinda da saptanir (25). Hastalarin idrar Urik asit dizeyleri
24 saatte 600 mg. Ustlindedir. idrar ph’ si1 5,5 Uzerindedir. Tedavisi allopirinoldir
(25).

Hipositratiirik Kalsiyum Tasglari: Sitrat Uriner sistem taslarina inhibitor etki
yapan onemli bir maddedir. kalsiyum ile kompleks olusturarak kalsiyumoksalat
kristalizasyonunu inhibe eder. Hipositraturi kalsiyumoksalat tas hastaligina %15-65
oraninda eslik edebilir (26) (24). Hipositraturik kalsiyum taslari genellikle renal
tubller asidoz tip | tiazid tedavisi ve kronik diareli hastalara eslik eder. Potasyum

sitrat ile basarili bir sekilde tedavi edilir.

Hipomagnesiirik Kalsiyum Taslari: Magnezyum(Mg) Ca bdbrek tagslari
olusumunda 6nemli bir inhibitérdtr. Preminger ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada

Caox tas hastalarinin % 4,3 Unde hipomagnezuriye rastlanmistir (27).



Enfeksiyon (Struvite) Taslari: Butln taslarin % 10-15’ini olusturur. K/E orani
3/1 dir. Tagin olusumu icin Ure parcalayan bakterilerin yol actigi bir enfeksiyon ve
Magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonatlardan idrarin doymus olmasi gerekir.
Enfeksiyon olsa bile idrar pH si1 5,85 in Uzerine ¢gikmadikga struvit taslari olusmaz.
Kritik parametre bakteriyel Ureaz aktivitesi ile Urenin enzimatik yikimina bagl idrardaki
amonyak olusumudur. Bu tir taglar bobregin tim anatomik yapilarini dolduracak
kadar gelisir (Koraliform veya staghorn tag). Bobrekte gorulen koraliform taslarin %
60-90 1 Ureaz(+) bakteri enfeksiyonu sonucu olugur. Geriye kalan % 10-40 ise sistin,
kalsiyumoksalat ve uUrik asit taslari ile olusur. Son yillarda yapilan calismalar,
nanobakterilerin de kalsiyumoksalat tas hastaliginin olusumuna katilabildigini
bildirmektedir (28).

Urik Asit Taslan: Urik asit plrin metabolizmasinin son Grinidir. Urik asit
taglari Amerika’da bltiin taslarin %5-10'unu teskil eder (24). Ulkemizde bati
ulkelerine gbre daha az gérillr. idrar pH si 5 ise 50mg/dl ph=7 olan idrarda ise 200
mg/dl Urik asit erir. Bu yuzden Urik asit tagi olan hastalarda idrar pH’si 5,5’in altinda

bulunur.

Sistin Taslari: Protein metabolizmasinin bir Grind olan sistinin renal tubuler
rezorbsiyonunun bozulmasina yol agcan enzim transportunda otozomal resesif
konjenital bir eksiklige baghdir. Sistin 06zellikle dusuk idrar pH’inda insolubl

oldugundan tas olusumuna egilim artar.

Nadir Rastlanilan Diger Taslar: Ksantin oksidaz enzim eksikligine bagli
ksantin taglar gorulebilir. Urik asit tasi tedavisinde kullanilan allopurinol, ksantiniiriye
yol acarak bu taglari sekillendirebilir. Triamteren iceren antihipertansif kullanimina
baglh olarak triamteren taglari ortaya cikabilir. Magnezyum-silikat iceren antiasit
kullanimi sonucu silikat taglari gérilebilir. indinavir recete edilen AIDS hastalarinin %

6’sinda indinavir tagi goridimustur (29) (30).
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Tablo 1: Uriner sistem taslari ve goriilme sikliklar

Kalsiyum igeren Taslar

Kalsiyum oksalat(monohidrat,dihidrat) 60
Hidroksiapatit 20
Brusit(Kalsiyum fosfat) 2
Kalsiyum icermeyen Taslar

Urik Asit 7
Magnezyum Amonyum Fosfat(Struvit) 7
Sistin 1-3
Triamteren <1
Silica <1
2.8 Dihidroksiadenin <1

URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA RiSK FAKTORLERI

Uriner sistem tas hastali§i multifaktériyel etiyolojiye sahiptir. Patogenezi tam
olarak aydinlatilamamakla birlikte c¢esitli risk faktorlerinin varhdinin belirlenmesi

onemlidir. Bu risk faktorlerinin varliginda rekurren tas olusumu artmaktadir:

a- Yasamin erken déneminde (25 yas alt) hastalik baslangici ve Brusit
(kalsiyum hidrojen fosfat) iceren taglar
c- Tas olusumuna iligkin belirgin aile dykusu
d- Yalnizca tek bdbregin islev gérmesi (tek bobrek olmasi tas olusumu
riskini artirmaz ama bu hastalar tas nuksu acisindan Ozellikle
dagunulmelidir ).
e- Tas olusumuyla iligkili hastaliklar

- Hiperparatiroidizm

- Renal tubuler asidoz (RTA) (kismi/tam)
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Sistinuri

Primer hiperoksaluri

Jejunoileal by-pass

Crohn hastaligi

Kotu emilim durumlari

Sarkoidoz

Hipertiroidizm

f- Tas olugsumu ile ilgili ilaglar
- Kalsiyum takviyeleri
- D vitaminleri takviyeleri
- Asetazolamid
- Askorbik asitin blyuk dozlari (>4 gr/gun)
- Sulfonamidler
- Triamteren
- Indinavir

g- Tas olusumu ile ilgili anatomik anormallikler

- Tubuler ektazi (meduller siinger bdbrek )
- Pelvouretral bileske obstriksiyonu
- Kalikseal divertikul
- Uretral daralma
- Vezikoureteral refll
- At nali bdbrek

- Ureterosel

Uriner sistem tas hastaligi riski cok ylksek olan guruplar Tablo-2 da siralanmistir.



Tablo 2: Rekuren tas hastaligi agisindan yuksek riskli hastalar( Eau 2010 Guideline’

dan alinmigtir)
REKUREN TAS HASTALIGI ACISINDAN YUKSEK RiISKLi HASTALAR

3 yilda 3 kereden fazla tag olugsumu
Enfeksiyon taglari
Urik asit ve lirat taglari(Gut)
Cocuklar ve ergenlik gagindakiler
Genetik hastaliklar
o  Sistinuri(tip A,B,AB)
o Primer hiperoksaliiri
o) Renal tubiler asidoz tip-1
o  Adeninfosforibaziltransferaz eksikligi
0 Ksantine
o Kistikfibrozis
Brushite taslar
Hiperparatiroidizim
Gastrointestinal hastaliklar(Crohn,Kolit...)
Soliter bobrek
Tedaviden 3 ay sonra halen mevcut reziduel fragmanlar
Nefrokalsinozis
iki tarafli biiyiik tas yiikii
Tas olusturan ¢ocuklar ve nefrokalsinozisli hastalarda ek risk faktorleri
o Dent hastaligi(CLCN5 geni,X-bagimli,Fankoni sendromu)
o Bartter sendromu
o Familiyal hipomagnezemi ve hiperkalsiuri sendromu
o Williams-Beuren sendromu

o Tas olusturan prematiir yenidoganlar
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URINER SISTEM TAS HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI
Oykii

Uriner sistem tag hastasinin degerlendirimesinde ilk adim ayrintili bir dyki
alinmasidir Kigiye ait veya ailesel risk faktorleri sorgulanmalidir. Ailede birinci derece
akrabalarda tas oykusu, onceki medikal veya cerrahi tedaviler ve basarisi ile birlikte

onceki tas analizi sonucu 6grenilmeye calisiimalidir.

Diyet 6ykisu ayrintili bicimde sorgulanmaya calisiimalidir. Daglk sivi alimi
varhgi, asiri proteinli gidalar ile beslenme varsa belirlenmelidir. Asirt hayvansal
proteinli gida ile beslenme hiperurikoziri, hipositratiri ve duastk idrar pH’si ile
iligkilidir. Agiri sut alimi, vitamin D ve kalsiyum takviyeleri aliniyorsa belirlenmelidir.
Tas hastalarinda diyetteki kalsiyumun etkisi tartismali olmasina ragmen hiperkalsiuri
ile iligkili olabilmektedir (31).

Rekurren idrar yolu enfeksiyonu hikayesi struvit taslari ile iligkilidir. Kronik
diyare, hipertiroidizm, primer hiperparatiroidizm, enflamatuar barsak hastalgi, renal
tubuler asidoz, sarkoidoz, gut hastaligi, malignitelerin varlii ve genetik sendromlar

gibi hastaliklar varsa 6grenilmeye calisiimalidir (32).

Gegirilmis cerrahiler sorulmahdir. Urolojik cerrahilerin yani sira intestinal

cerrahiler, tiroid ve paratiroid cerrahileri varsa 6grenilmelidir.

Genetik zemini olan hastaliklardan 6zellikle sistinari, primer hiperoksaluri ve

ksantinuri sorgulanmalidir.

Cesitli ilacglar Uriner sistem tas hastaligina zemin hazirlayabilmektedir.
Kortikosteroidler barsaktan kalsiyum emilimini artirir, kemiklerden kalsiyum
rezorbsiyonuna yol agarak hiperkalsemi ve hiperkalsiuriye neden olur (33). Tiazid
grubu diuretikler hipositratiriye neden olabilir. Triamteren, efedrin, guanifenasin gibi

ilaclar direkt olarak kendisi veya metabolitleri idrarda ¢okerek tas olusumuna sebep
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olabilmektedir (34) . Loop diuretikler renal kalsiyum reabsorbsiyonunu azaltirlar ve
bdylece hiperkalsitriye yol agarlar. Kolsisin, probenezid ve kemoterapotik ajanlarin

onemli bir kismi hiperurikozuriye neden olurlar (35) .
Laboratuvar testleri
1-Akutevrede analiz galigmalari:

Akut bir tas epizodu yasayan hastalarda yapilacak rutin laboratuar

calismasi sunlari kapsamalidir:

e drar dipstik/sediment testi ( eritrosit, I6kosit, nitrit ve bakteri varlig
degerlendiriimelidir).
e idrar pH'si

e Bobrek iglevinin bir 6lglsu olarak serum kreatinin analiz edilmelidir.

Ayrica atesli olgularda C- reaktif protein (CRP) degerlendiriimeli, I6kositoz
degerlendiriimesi i¢in tam kan sayimi yapilmal ve idrar kaltur ekimi yapiimahdir.
Kusma durumlarinda serum sodyum ve potasyum duzeyleri Olgculmelidir. Metabolik
risk faktorlerini aramak Uzere gelecekte kan analizlerinin tekrarlanmasindan
kacinmak igin bu asamada serum kalsiyum ve Urik asit seviyesini degerlendirmek

yararli olabilir.
2- Tag olugsumu igin risk faktorlerini ortaya koymaya ¢alisan tetkikler:

Bu degerlendirmeler icin serum analizi ve 24 saatlik idrar analizleri
yapiimalidir. Komplikasyonsuz tas hastaligi bulunan bir kisi, ya ilk tas epizotundan
sonra tastan kurtulmus ya da tas epizotlari arasinda uzun sdrelerin bulundugu hafif
rekdrren hastalik dykusu olan birisidir. Bu tlr hastalarda onerilen analiz Tablo-3’ de

gosterilmisgtir.
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Tablo 3: Komplikasyonsuz tas hastaligi bulunanlarda yapilmasi gerekli analizler
(EAU 2010 guideline’dan alinmistir.)

Tas analizi Kan idrar analizi
analizi (Ac karnina sabah spot idrar 6rnegi, dipstik
testinde sunlara bakilir.)
Her hastada bir tas analiz | Kalsiyjum | pH
ediimelidir
Albiimin® | Lékositler/bakteriler *
Kreatinin | Sistin testi *
Urat?

1. Ya albimin baglanmasina atfedilebilecek kalsiyum konsantrasyonu yanlisliklarini duzeltmek igin

kalsiyum+albimin analizi ya da iyonlasmis (serbest) kalsiyumun dogrudan analizi

2. istege bagli analiz, rik asit/iirat tagi hastaligindan siipheleniliyorsa faydali.

3. Bakteriri durumunda idrar kaltird.

4. Eger sistinlri bagka yollarla diglanamazsa ya da diglanmamigsa, sistin testi

Komplike tas hastalidi olan hastalar bobreklerinde reziduel fragmanlar olan

veya spesifik risk faktdorl tasiyan hastalardir. Bu hastalar i¢i 6nerilen analiz
calismalari Tablo 2’de gértlmektedir (36) (37) (38).

idrar 6rnegi alma islemi tasin c¢ikariimasindan sonra veya bir tikanma

epizotundan sonra en az 4 hafta ertelenmelidir. Hematuri ve enfeksiyon varken asla

yapilmamalidir. Gerektiginde idrar toplama iglemi tekrarlanmalidir.
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Tablo 4: Komplike olmus tas hastaligi bulunan hastalarda yapilmasi gereken

analizler ( EAU 2010 guideline’dan alinmigtir.)

Tas analizi Kan analizi idrar analizi
Kalsiyum Dipstick testi ile
Albiimin® pH

Lokositler/bakteriler® Sistin

testi

Belirli bir zamanda toplanmig

Kreatinin idrarda bakilacaklar

Urat? Kalsiyum
Oksalat

Sitrat

Urat®
Magnezyum?*
Fosfat®*>
Ure?®
Sodyum??
Potasyum?”
Kreatinin

Volim

1. Ya albimin baglanmasina atfedilebilecek kalsiyum konsantrasyonu farklarim diizeltmek icin kalsiyum+albimin
analizi ya da iyonlasmis (serbest) kalsiyumun dogiudan analizi.

2. Istege bagh analiz.

3. Normal atilimla ilgili verilerin mevcut olmasi kosuluyla, 24 saatlik idrar, 16 saatlik + 8 saatlik idrar ya da
herhangi bir drnek toplama dénemi segilebilir (4-7). Kreatininle ilgili degiskenler konusunda spot idrar ornegi
kullanilabilir (7).

4. Magnezyum ve fosfat analizi, AP(CaOx) indeksi ve AP(CaP) indeksi gibi kalsiyum oksalat (CaOx) ve kalsiyum
fosfat (CaP) ile slipersatiirasyon tahminlerini hesaplamak igin gereklidir (8-12).

5. Ure, fosfat, sodyum ve potasyum élcliimleri, hastanin beslenme aligkanliklarini degerlendirmek icin kullanilir.

6. Urik asit asitli gézeltilerde ¢dkeldigi igin, (irat analizinin asidi fiye edilmemis bir drnekte ya da (rik asidi ¢dzmek
icin yapilan alkalinizasyondan sonra yapilmalidir Asitli koruyucu iceren bir siseye 16 saatlik idrar 6rnegi toplandrgr
zaman, 24 saatlik déonemin geriye kalan 8 saati Urat analizi icin sodyum asildi idrar 6rnegi toplamak igin

kullanilabilir.
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Tam tas hastalarina en az bir kere tas analizi yapilimalidir (39) (40). Rekurren
analiz ise sadece tas kompozisyonunun degistigini dusundugumuiz hastalara

yapilmahdir.

Elimizde hastaya ait tas yoksa yada yeterli materyal yoksa asagidaki

Ozelliklere gore tagin turunu belirlemeye calismaliyiz:

Radyografik 6zelliklere gore (Tablo-5)

e idrar sedimentinde mikroskopik olarak struvite yada sistin kristalleri bakarak

e idrar pH 1 diusik olan hastalarda (rik asit, ylksek olan hastalarda
enfeksiyon tasi olabilir

e Kulturde Ureaz + mikroorganizma uremesine gore

o Kualitatif sistin testi(sodyum nitroprusit testi,Brand testi,diger sistin testleri)

Tablo 5: Radyolojik 6zelliklerine goére taslarin siniflandiriimasi

RADYOPAK ZAYIF RADYOPAK RADYOLUSEN

Kalsiyum oksalat | Magnezyum-amonyum- Urik asit

monohitrat (Whewellit) fosfat (Struvit)

Kalsiyum oksalat dihitrat Sistin Urat

Kalsiyum fosfat Ksantin

Karbonat 2,8 dihidroksiadenin

Brushite llag  taslari  (indinavir,
sulfonamit)

PERKUTAN NEFROLITOTOMI

1955 yilinda Dr. Goodwin ve Dr. Bill Casey tarafindan ilk antegrad pyelografi
deneyimlerinin sunulmasini takiben optik ve radyolojik cihazlarin ¢ok ileri seviyelere
gelmeleri igin beklenilen 25 yil gibi uzun bir sldrenin sonunda c¢agdas urologun
donanimini oldukga zenginlegtirmig olan perkutan girisimler bugun rutin hale
gelmigtir. 1976 yilinda Fernstrom’un ilk perkutan girisim yoluyla tas ekstraksiyonunu

tanimlamasiyla birlikte tip dinyasinda endourolojinin temelleri atilmaya baglanmistir
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(41). Baslangigta pekutan nefrostomi sadece Uriner diversiyon igin kullanilirken
bugln bodbrek tagsi, Uretropelvik darliklar, toplayici sistem tumorleri, abse, Urinoma
renal kistler ve divertikullerle fungal bezoar ve infindibular stenoz tedavilerinde
kullanilmaya baslanmigtir. Yeni minimal invaziv yontemler c¢aginda, gelisen
endoskopik Uroloji sahasinda 6n saftaki yerlerini korumak igin tim drologlarin

perkutan renal giriste uzmanlagmalari gereklidir (42).
Hasta Hazirhgi ve Profilaksi

Taslarin sayisi, pozisyonunu belirlemek ve bobregin anatomik detaylarini
ortaya koymak icgin; preoperatif dénemde intraven6z piyelogram ve bilgisayarli
tomografi(BT) gibi radyolojik incelemeler yapilir. BT; Ozellikle flizyon ya da
malrotasyon anomalilerin, renal ektopinin, ortopedik deformitelerin ve obez olgularin
degerlendiriimesinde yararlidir. BT ayrica nadiren gorulen retrorenal kolon olgularini
da belirleyebilir. Renal sintigrafi, 6zellikle bilateral koraliform taslar olan hastalarda
renal fonksiyonun dagilimini degerlendirmek icin kullanilabilir. Operasyon o6ncesi
pihtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuar testleri yapilir. Herhangi bir kanama
diatezi, cerrahi 6ncesi duzeltiimelidir. Aspirin igeren Urlnler ve non-steroidal

antienflamatuar ilaglar PCNL'den 7 giin 6nce kesilmelidir.

Radyolojik ya da klinik olarak struvit tagi slphesi olan ya da enfeksiyon
stuphelenilen hastalarda sepsis riskini azaltmak igin, cerrahi oncesi 2 hafta genis
spektrumlu antibiyotik kullaniimalidir.  Sefalosporinler, enfekte olmayan tas
hastalarinin cerrahi islem profilaksisi icin kullanilan en uygun antibiyotiklerdir ¢iink S.

Epidermidis en sik gorulen enfektif ajandir (43).

Genel anestezi, pron pozisyonunda hava yolunu en iyi koruma olanagi
sagladigi igin tercih edilen anestezi tipidir. Ust pol girisi diistinilen olgularda mutlaka
genel anestezi kullaniimalidir, ¢iinkd pulmoner komplikasyonlari dnlemede esas olan

solunum hareketlerinin kontroll, genel anestezi ile saglanir.
Bobregin Fonksiyonel Anatomisi ve Perkutan Giris

Perkutan renal komplikasyonlari minimale indirmek igin bobrek ve
komsuluklarinin tG¢ boyutlu konfigurasyonuna hakim olmak gerekir. Sag bdbrek

ortalama 10,9 cm, sol bobrek ise ortalama 11,2 cm dir. Her iki bobrek benzer
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kalinhda sahiptir (Hilumda sag:3,2 cm; sol 3,3 cm). Her iki bébregin Ust pollu alt pole
gore daha genigstir (44). Bobrekler T12-L3 vertebralar arasinda retroperitoneal olarak
yer alir. Posterior abdominal duvarda M. Psoas major Uzerinde ve longitidunal aksina
paralel, oblik olarak yer alir.(Sekil-2) Ust pol, alt pole gére daha medial ve posterior
yerlesimlidir. Hiler bélgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki bobregin de
lateral kenarlari posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin frontal ekseni ile

vucudun frontal ekseni 30-50" lik agi yapar. (Sekil-2)
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Sekil 2: Bobreklerin anatomik yerlesimi ve aksi

Bobregin Komsuluklari

Sag bobrek uUstte suUrrenal, dnde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile
komsudur. Sol bobrek Ustte surrenal, Ust digta dalak, hilus dolayinda pankreas
kuyrugu, on ustte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada
diafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile bitigiktir. Bébregin kolon ile
komsulugu c¢ok onemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon bobrek alt poll ile
komsuluk gosterir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ile yapilan calismalarda supin
pozisyonda % 1,9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken bu olgular PCNL'de
uygulanan yuzikoyun pozisyonuna alindiginda %10 olguda retrorenal kolon tespit

edilmigtir.
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Kaliksiyel Anatomi

Ozellikle Sampaio ve arkadaslar tarafindan yapilan kadavra calismalar ile
bobrek toplayici sistem anatomisi ve damarsal yapilari ¢ok iyi tanimlanmigtir.
Toplayici sistem anatomisi kisiden kisiye hatta bir kisinin her iki bobreginde bile gok
blayuk farklihklar gosterebilmektedir. Kisinin her iki bobrek toplayici sistemi birbirinin

tipa tip aynisi degildir.
Bobregin Vaskiler Anatomisi

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Ana renal arter, a. suprarenalis
inferior dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal
apikal, Ust, orta ve alt olmak Uzere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve
polar alaninin kanlanmasindan sorumludur. Posterior dal ise bobregin posteriorunda,
kalan bolgeleri kanlandirir. (Sekil-4) Bdbeklerin yarisindan c¢ogunda, posterior
segmental arter bobregin posterior yuzunun Ust yarisini kanlandirir, bu yuzden ust
kalikslere medialden yapilan girislerde bu arter zarar gorebilir (45). Segmental
arterler parankime girmeden hemen once interlobar arterlere ayrlirlar. Interlobar
arterler, kortiko-medullar bileskede arkuat arterleri olusturular. Arkuat arterler
interlobular arterlere ayrilir ve devaminda affarent arterioller ile glomerul yapisina

katilirlar.

Sekil 3: Bdbregin toplayici sistem ve vaskuiler anatomisinin iligkisi
Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapisi yoktur.

Bobregin venleri arasindaki siki anastamozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi

bobrekte parankimal konjesyon ve o6dem gozlenmez. Korteksin kuglk venleri
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interlobular venlere drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bobregin longitutunal

ekseninde uzanirlar.

Bobregin perkUtan girisimlerinde renal infundibulumdan gecgerek yapilan
girislerde komplikasyon goériilme sansi c¢ok fazladir. Ozellikle tst pol infundibulum
girigsinde ¢ok belirgindir. Posterior segmental arter bobregin hemen hemen % 50’sini
besleyen bir yapidir. Yaralanmasinda bobrekte ciddi fonksiyon kaybi ve hemoraji
gorulebilir. Olgularin % 57’sinde bu énemli arter Ust pol infundibulumunu posteriordan
caprazlar. Ayrica Ust pol infundibulum ince kapiller damarsal yapilardan oldukca
zengin bir yapidir. Sampaio yaptigl ¢alismalarda Ust pol infundibulum girisinde % 67
oraninda damar yaralanmasi olabilecegi bildirmistir. Damarlardan fakir olan alt kaliks
infundibulumlarina giriste bile % 13 oraninda damar yaralanmasi riski vardir. Bu
yuzden infundibulum Uzerine giris guvenli bir yontem degildir. Direkt pelvis Uzerine
girig retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasiligi nedeniyle yapilmamalidir.

Kaliksiyel forniks girigleri ise guvenlidir. Vendz yaralanma orani bile % 8'’in altindadir.

Sekil 4: Bobrede perkutan giris;
1) infundibulum girisi, 2) Kaliks girigi

Floroskopik Antegrad Yaklasim

Bu yaklasim, tasin oldugu tarafa 6 Fr open-end bir Ureteral kateter
yerlestirildikten sonra kontrast madde veya hava verilerek toplayici sistemin

opaklastiriimasina ve genisletiimesine olanak saglar. Ureteral kateter de fluoroskopik
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olarak izlenebilir, daha sonra nefrostomi trakti icinden yakalanabilir ya da kilavuz
telinin ilerletiimesinde kullanilabilir. Ureteral kateter yerlestirildikten sonra hasta prone
pozisyonda C-kollu masaya yatirilir. Ventilasyonu kolaylastirmak i¢in omuzdan iliak
kristaya dogru her iki tarafa uzun yastiklar konulur. Bu manevraya bir anestezist
katilmali ve endotrakeal tlipe 6zen gosterilmelidir. Diz, bilek ve ayaklarin alt kismi
yastiklarla desteklenir. Cerrahi ortulerin cilt ile yakin temasini saglamak icin deri

povidone-iodin ile hazirlandiktan sonra alkolle temizlik yapilir.

Hasta bu pozisyonda iken fleksibl sistoskopi yapilabilir. Bir kilavuz tel
ipsilateral Ureter icine sokulabilir ve floroskopik kontrol altinda Ust toplayici sisteme
dogru ilerletilebilir. Fleksibl sistoskop daha sonra c¢ikarilir ve acgik uglu bir Ureteral
kateter ya da okliizyon kateteri kilavuz tel tizerinden ilerletilir. intrakorporyal litotripsi
proseduru sirasinda tas pargalarinin Uretere dogru yer degistirmesini engellemek icin
oklizyon balon kateterinin balonu ureteropelvik bileskede 1 ml’lik kontrast madde ile
sigirilebilir. Kilavuz tel cikarilir, kateter iginden kontrast madde veya hava enjekte
edilerek perkutan giris sirasinda toplayici sistemin ayrintili  goéruntllenmesini
saglanilir. islem sirasinda mesane dekompresyonunu devam ettirmek icin bir foley

kateter konulur.

Skopinin C-kolu 90 dereceden fazla bir hareket yetegine ve hafizaya sahip
olmalidir, boylece goruntl ekranda kaydedilebilir. Prosedur igin uygun perkutan
nefrostomi traktinin segilmesi ¢ok énemlidir. Tercih edilen yaklasim posterior kalisiyel
yaklagimdir. Bazi taglar ve kalisiyel divertikuller i¢in anterior kalisiyel giris gerekebilir.
Ancak bu yontem sadece posterior kalikslerden giris mumkun degilse kullanilir. Renal
pelvise dogrudan ponksiyondan kacinilmalidir. CUnkU renal arterin posterior dalina
zarar verme riski vardir. Ek olarak bu sekilde olusturulan trakt, nefrostomi tlpu igin

stabilite saglamaz, ¢inkl parankimal destekten yoksundur.

Ureteral kateter igerisinden kontrast maddenin enjeksiyonu, toplayici sistemin
opasifikasyonuna yardimci olabilir. Alternatif olarak bir hava pyelogrami olusturmak
icin de hava enjekte edilebilir. Serbest havanin avantaji idrar ya da kontrast
maddeden daha hafif olmasidir. Bdylece hasta yatar pozisyonda iken ilk 6nce
posterior kaliksleri ortaya cikarir. Renal pelviste tek tas olmasi ya da anatominin
belirsiz olmasi halinde intrarenal anatomiyi tam olarak tespit etmek igin kontrast

madde kullanimi tavsiye edilir. Birden fazla radyoopak kalisiyel ya da komplet
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staghorn taglarin oldugu olgularda hava piyelogrami toplayici sistemi yeterince

belirler. Bu nedenle kontrast maddeden kaynaklanan yaniltici artefaktlara engel olur.

Skopinin C-kolu vertikal pozisyonda iken toplayici sistem goézlenir ve uygun
kaliks belirlenir. ideal yer 12. kostanin altindan kalikse dogru en kisa trakttir. Skopinin
C-kolunun 90 derecedeki gozlemi kaliksin igine dogru giristeki medial vertikal duzlemi
belirler. Skopinin C-kolu cerraha dogru yaklasik 30 derece dondurulidr. Bu sekilde
posterior kalikslerin dogrudan goruntusu elde edilmis olur. Kaliks belirlendikten sonra
Ustind orten cilt bir hemostatla isaretlenir. Postoperatif lokal agri tedavisi icin %
0,25’lik bupivacaine (marcaine) ile ponksiyon yerine enjeksiyon yapilabilir. Skopinin
C-kolu 30 derecelik pozisyonda iken fluoroskopi 1131 duzleminde 18 G (gauge)’lik bir
translumbar anjiografi ignesi ilerletilir. igneyi ilerletirken en uygun yén tayini kararinda

‘mandagd6zl belirtisi’ gértlmesi dnemlidir.

Bu etki sadece igne gobegi igne govdesiyle sliperpoze oldugunda gozlenir ve
ignenin duzlemi X i1sini ile ayni oldugu zaman 6zellikle daha belirgindir. Uygun duzlem
belirlendikten sonra, cerrahin radyasyondan etkilenmesi en aza indirilerek bir
hemostat yardimiyla 1- 2 cmv’lik artiglarla igne ilerletilir. Posterior kalisiyel sisteme en
glvenilir girisi sagladigindan, igne Brddel hattina yakinlastiriimalidir. igne
penetrasyon derinligi skopinin C-kolu vertikal pozisyona geri g¢evrilerek monitérize
edilir. Skopinin C-kolunun vertikal pozisyonda olmasi ile igne ucunun belirlenmis
kalikse yakinligi gorulebilir ve fluoroskopik olarak yon verilebilir. Hem uygun aks ve
hem de igne derinligi basarili perkiitan giris igin mutlak kosullaridir. igne kalikste
belirdigi zaman “stylet” cikarllir ve idrar ya da havanin veya her ikisinin birden
aspirasyonu ile ignenin dogru yerde oldugu dogrulanir. 0.038 in¢ esnek uclu J kilavuz
teli ignenin igerisinde sokulur ve renal pelvis iginde kivrilir. igne ¢ikarilir ve tel yerinde

1 cm’lik insizyon acilir. Trakt tel Gzerinden 30 Fr'e kadar dilate edilir (46).
Traktin Dilatasyonu

Dilatasyonun ana prensibi, her zaman bir rehber tel Uzerinden uygulanmasi
geregidir. Tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert olmalidir. Dilatasyon
esnasinda telin yerinden ¢ikma gibi problemlerin ortaya ¢ikmamasi igin, dilatasyon
oncesi rehber telin Uretere gegiriimesi amagclanir. Ancak teli Gretere gegirmek her

zaman mumkun degildir (tagin Ureterde sikismasi, Ureteropelvik darlk). Bir komplet
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koraliform tasin miudahelesi i¢in perkitan giris gerektiginde ise rehber telin anatomik
bosluga yerlestiriimesi, son derece zor ve 6zel tecrube gerektiren durumdur. Rehber
tel tasin sikistirmasi nedeniyle renal pelvise gegemeyebilir ve girilen kalikste
kivrilabilir. Bazi yazarlar baglangigta kullanilan rehber telin yaninda ikinci bir emniyet
telinin de kullaniimasini savunmaktadirlar (47). Bu emniyet teli ¢ift [imenli bir katater
veya koaksiyal sistem yardimiyla kullanilan telin yanina yerlegtirilir. Amag, kullanilan

tel bukular ya da yerinden gikarsa nefrostomi trakti ile olan girisi devam ettirmektir.

Nefrostomi traktinin akut dilatasyonu birgok enstrumanla yapilabilir. En ¢ok
kullanilanlar seri olarak uygulanan ve gittikce kalinlagan fasyal dilatatorler, Amplatz
dilatasyon seti, metal yardimci dilatatorler ve ylksek basing¢li balonlardir. Bazi
arastirmacilar fasyal dilatatérlerin en emniyetli ve en etkin metod oldugunu
distnmektedir (47) .Bu teknik, Ozellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis
varliginda ya da sekonder olgularda faydalidir. Nefrostomi traktinin renal fonksiyona
olan etkisi birka¢ arastirmada incelenmistir. Davidoff ve Bellman nefrostomi trakti igin
balon ya da Amplatz fasyal dilatasyon kullanilan hastalarda renal hemoraji ve
transflizyon orani insidanslarini arastirmislar ve balon dilatatdér kullaniimasinin
transfizyon orani ve hemorajiyi azalttigi sonucuna varmiglardir (48). Clayman ve
arkadaslari bir hayvan modelinde, nefrostomi traktinin total kortikal ylizeyin %0.15 ini
tahrip ettigini ve balon dilatasyonun fasyal dilatatorlerden daha fazla tahribat
yapmadigini gostermislerdir (49). Stoller ve arkadaslari perkutan nefrolitotomi yapilan
127 hastay! igeren serilerinde, trakt dilatasyon tipinin total kan kaybiyla iligkili
olmadigini belirtmiglerdir (50). Cok sayida girisim yapilmasiyla ve renal pelvik
perforasyon olmasi hallerinde kan kaybinin 2 misli arttigini rapor etmislerdir. Long
Island Jewish Medikal Merkezde yapilan deneysel bir calismada degisik metodlar
uygulandiginda renal parankimal travma derecesinde belirgin bir farklilik olmadigi
gosterilmistir. Cerrahin tercih ve tecrubesi ile iligkili olarak tim dilatasyon teknikleri

guvenle kullanilabilir.
Tasin Cikarilmasi

Trakt uygun sekilde dilate edilip Amplatz kilif yerlestirildikten sonra tasin
cikarilma iglemine gegilebilir. Buyuk hacimli ektravazasyonlarda dilisyonel
hiponatremi riskini en aza indirmek icin, PCNL esnasinda irrigasyon icin fizyolojik

sivilar kullaniimahdir (51). intrapelvik basinci disiik tutmak ve pyelovendz geri akim
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ile sivi emilimini dnlemek igin irrigasyon sivisi hastadan 80 cm ya da daha az
yukseklikte tutulmalidir (52) Amplatz g¢alisma kilifinin  kullaniimasi da ylksek
intrapelvik basinci onler. Baslangigta rijid nefroskop kullanilirken, 1 cm ¢apina kadar
olan taslar rijid grasperler ya da tas basketleriyle tutulup 30F Amplatz kilif i¢cerisinden
butin olarak c¢ikarilabilir. 1 cm'den buyuk taslar ¢ikarilmadan once pargalanmasi
gerekir. Bircok intrakorporal litotripsi teknigi kullanilabilir. Rijid nefroskopi tas
cikarilmasi igin tercih edilen bir metottur. Sadece en basit intrarenal toplayici sistemler
tek bir giristen rijid nefroskop ile tamamen gdrinebilirler. Bu ylzden, fleksibl
nefroskopi kalan tas parcgaciklari i¢in bobregin geri kalan kismini aydinlatmada her
PCNL esnasinda kullaniimahdir. Proksimal Ureteri de kapsayacak sekilde tum
toplayici sistem sistematik olarak incelenmelidir. Klguk tas pargalari 2,2-3 F tas
basketi ile fleksibl alet iginden cikarilabilir, daha buylk taslar lazer, pnomotik,
ultrasonik ya da elektrohidrolik litotripsi ile pargalanabilir. Alternatif olarak, parcaciklar
yuksek basingli irrigasyon sivisi ve yumusak uglu J teliyle birlikte bobrek pelvisine
aktarilir ya da itilebilir ve bdylece rijid aletlerle daha kolay bir sekilde alinabilirler.
PCNL'nin amaci ilk islemde taglari tamamen ya da tama yakin temizlemektir, bu
durum gereginde ikinci girisimi oldukca kolaylastirir. intravendz furosemid PCNL
tamamlanip nefrostomi tip konuldugunda ditrezi uyarmak ve devam ettirmek icin bir

seferligine tatbik edilir.
Postoperatif Drenaj

PCNL islemi tamamlandiktan sonra, nefrostomi tipu ile drenajin saglanmasi
rutin olarak énerilmektedir. Nefrostomi tlpleri, nefrostomi traktindan gelen kanamayi
tampone etmek, giris yerinde yara iyilesmesini ve idrar akimini saglamak, eger
gerekirse ikinci bir PCNL icin toplayici sisteme kolay giris imkénina olanak verir.
Kullanilan kateterlerin ebat ve tipi buyuk olgtde islemin buyukligu ve PCNL sonrasi
urotelyal hasara, islem esnasinda ve sonrasinda kanamaya, hastanin vicut sekline
ve cerrahlarin tercihlerine baglidir. Yeterli bir Griner drenaji sagliyacak nefrostomi
tipundn minimum c¢api1 8-10 F olmalidir. Bazi arastiricilar 24-30 F'e kadar yapilan
akut dilatasyonlari takiben Uriner drenaji saglamak igin daha buylk kateterleri tercih
ederler. Kuguk nefrostomi traktlari, tip alindiktan sonra daha ¢abuk kapanir. Bununla
birlikte, belirgin kanama olustugunda kiguk tlpler daha kolay tikanir ve nefrostomi

traktini drene etmekte yetersiz kalabilir. TUp konulduktan 24-48 saat sonra genellikle
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nefrostogram alinir. Eger tim taglar alinmigsa ve kontrast ekstravazasyonu olmadan

Uretere gegcis varsa, nefrostomi alinabilir ya da klampe edilip sonra gikarilir.
Komplikasyonlar

Kanama en o6nemli komplikasyondur. En tecrubeli ellerde bile transflizyon
gerektiren kanama %1,1-7 oraninda gorulur. Hipertansif hastalarda, bdbrek
yetmezligi olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gecirilmis agik bébrek cerrahisi
olan hastalarda ve ESWL 06ykusu olan kisilerde PCNL esnasinda kanama fazla
olabilir. Yayimlanmig buyuk serilerde operasyon basina 1,2 gr hemoglobin kaybi, % 3
transfliizyon orani bildirilmigstir. Dilatasyon esnasinda korteksteki klguk damarlardan
kanamalar olabilir ve dilatasyon sonrasi kilifin yerlestiriimesi ile kanama durur.
Anterior veya posterior segmental arterlerin yaralanmasiyla ciddi kanamalar olabilir.
Gec donemdeki kanama arteriovenoz fistul veya damar yaralanmasina bagh olabilir.
Damar yaralanmasi % 0,9 oraninda bildirilmistir. Bu olgularda anjiografi tani ve tedavi
amagcl uygulanabilir. Genellikle konservatif tedavi ile dizelir. Nadiren anjiografik
embolizasyon yapmak gerekebilir. Ama agik cerrahiye hatta kanama nedeniyle

bdbrek kaybina kadar giden olgular gorulmustar.

Ekstravazasyon, irrigasyon solisyonunun kontrast maddenin veya idrarin
retroperitoneal bolgeye sizintisi ile olusur. Perkitan teknikte en ¢ok gorilen
komplikasyonlardan biridir. Toplayici sistemde 6zellikle renal pelvis duvarinda veya
ureteropelvik bolgede laserasyonlarla olugsmaktadir. Bu laserasyon perkutan girig,
trakt dilatasyonu veya tasin manuplasyonu esnasinda meydana gelmektedir.
Laserasyon minimal oldugunda emniyet kateterine dikkat edilerek, irrigasyon sivisi
monitorize edilerek ve mutlaka irrigasyon sivisi olarak serum fizyolojik kullanilarak
operasyona devam edilebilir. Laserasyon buyuk oldugunda drenaji saglamak icin
nefrostomi tlpU yerlestirilip operasyon ertelenmelidir. Nefrostomi 2-7 glin arasinda
tutulur, nefrostogramlar ile hasta takip edilir. Genellikle cerrahi girisime gerek
kalmadan laserasyon dzelir. izlem siresince klinik olarak stabil olmayan hastalarin

aclk operasyona alinmasi gerekir.

interkostal giris yapilan olgularda pnémotoraks veya hidrotoraks gibi pulmoner

komplikasyonlar olusabilir. Tedavisinde gogus tupu vyerlestirmek gerekebilir. Bu
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nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif ddonemde solunum sistemi

muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi gekilmelidir.

PCNL esnasinda karin i¢i organlarda yaralanmalar gorulebilir. Barsak
yaralanmalari PCNL esnasinda % 0,2 oraninda gorulebilir. Ekstraperitoneal kolon
yaralanmalarinda konservatif tedavi uygulanir. Nefrostomi tupl kolona dogru c¢ekilir
ve kolostomi tupu gibi tutulur ve bobrege retrograd yoldan ureteral kateter yerlestirilir.
intraperitoneal yaralanmalarda acik operasyon ile barsadin onarimi gereklidir.
Duodenum yaralanmalari da bildirilmigtir. Bu durumda nazogastrik tup yerlestirilip

konservatif tedavi uygulanmalidir.
URINER SISTEM TASLARINI ANALIZ ETME METOTLARI

Uriner sistem taslari solid ve biyojenik yapidadirlar. Genelde kristal
yapisindadirlar ve boyutlari 1mm den fazladir. Taslarin %95’i kristal yapsinda
olmasina ragmen %5’i organik yapidadirlar ve bunlara matriks ya da proteinler denir
(53). Taslarin incelenmesindeki amag taslarin niteliginin ve yapisinin belirlenmesidir.
Bunun igin bir¢cok tas analiz etme metodu bulunmasina ragmen en sik kullanilanlar
sirasiyla: kimyasal analiz, polarizasyon mikroskopi, infrared spektroskopi, X-ray
kohorent sacilimidir(Tablo-6). Her ydntemin avantaj, dezavantaj ve duyarliliklari
farkhdir.

Bizim g¢alismamizda kullandigimiz mikro CT ile tas analizi ise taslarin daha
once igeriginde bulunan minerallarin daha dnce belirlenmis Hounsfield degerlerine
gore analizini yapmaktadir. Bu yontem bize taglarin mineral igeriginin haricinde;
taslarin 3 boyutlu ve kesitsel yapisini gorebilmemize olanak saglayan nondestruktif

bir tag analiz yontemidir.

Hastanemizde cerrahi sirasinda cikarilan taglar Ankara Universitesi Biyokimya

Anabilim dali veya Maden Tetkik Arama(MTA) tarafindan analiz edilmektedir.
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Tablo 6: Uriner sistem tas analizinde kullanilabilecek yéntemler

SIK KULLANILAN TAS ANALIZz NADIR KULLANILAN TAS ANALIZ
METODLARI METODLARI
Kimyasal Analiz Electron microprobe Analysis
Polarizasyon Mikroskopi CT Spektroskopi (CTS)
infrared Spektroskopi Scanning Electron Mikroskopi
X-Ray Difraksiyon X-Ray Photoelectron Spectroscopy

Termogravimetri

NMR Spektroskopi

X-ray Kohorent sacgilimi

Atomic absorbtion spektrofotometri

Neutron Activation Analysis
Kimyasal Analiz

Kimyasal analiz, tas icindeki iyonlarin basit kalitatif ve yari-kantitatif tespitine
dayanmaktadir. Kolayli§i ve ucuzlugu geleneksel kullanimini yayginlastirmis Bu
yontemle tas analizinde bazi tas turlerinde %210-60 hata payi oranlan bildirilmistir
(54)

Bobrek taglarinin bayuk ¢ogunlugu inorganik taslardir. Ancak, taglar genelde
saf degildir. Bazen bir tek tasta birden fazla inorganik madde bulunabildigi gibi,
organik maddeler de bulunabilir. Bunun igin tasin gézle muayenesi dikkatlice yapilip
rapor edildikten sonra kimyasal analizlere gecilmelidir.

Taslarin ¢ogu inorganik oldugundan once inorganik analizlerinin yapilmasi
uygundur.

Fakat iyi bir inceleme igin asagidaki tim tetkiklerin yapilmasi tavsiye edilir.

INORGANIK ANALIZLER

Karbonat

Tozun takriben yarisi test tipiine konur. Uzerine tozu c¢dzebilecek kadar
yaklasik 10 mi. % 10'luk HCI ilave edilir. Hemen gaz ¢ikigi olup olmadidi kontrol

edilir. Suratli ve devamli bir kdpirme varsa karbonatlarin bulunduguna hikmedilir.
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Bundan sonra tipun muhtevasi alev Uzerinde kaynatilarak tozlarin iyice erimesi

saglanir. Stzulur ve bu suzintl oksalat, fosfat ve magnezyum tayinlerinde kullanilir.
Okzalat
Birinci kisimda elde edilen stzuntude su iglemlerden biri yapilir:

a) Slzuntindn 1-2 ml'sine bir damla fenolftalein damlatiir. Pembe renk
meydana gelinceye kadar konsantre amonyak ilave edilir. Bir cokelek meydana ge-
lirse % 10 asetik asitten pembe renk kaybolana kadar konur. COokelek asetik asitte

erimezse okzalat olduguna hikmedilir. Cokelek erirse fosfattir.

b) Slzintiiden 1-2 mi. kadar alinir. Uzerine 1 ml. 0,001 M potasyum
permanganat ilave edilir. Oksalat varsa permanganatin pembe-mor rengi 10 dakika

icinde kaybolur.
Fosfat

% 10 hidroklorik asitte ¢dzUlip slzulen kisimdan fosfat tayini G¢ sekilde

yapilir:

a) Bir test tiplne 1-2 mi. alinir Stizintiiniin 1-2 ml'sine bir damla fenolftalein
damlatilir. Pembe renk meydana gelinceye kadar konsantre amonyak ilave edilir. Bir
¢cokelek meydana gelirse % 10 asetik asitten pembe renk kaybolana kadar konur.
Asetik asit ilavesinden sonra ¢okelek tamamen erirse ¢okelegin fosfattan ileri geldigi

anlasilir. Kaybolmazsa oksalat ¢okeltisidir.

b) Ayri bir test tiptune alinan 1-2 ml. lik suzintiye 1-2 damla konsantre nitrik
asit ve 2 ml. amonyum molibdat ilave edilerek kaynatilir. Limon sarisi bir renk veya

cOkelek fosfatlarin varligini gosterir.

c) Bir miktar suzuntuye 2 ml asit molibdat ¢ozeltisi (esit miktarda sulfurik asit +
% 7.5 sodyum molibdat ¢dzeltisi ve 1 mi seyreltik kalay klortr (SnCl,) ¢ozeltisi (Bu
gOzelti icin 10 gr SnCl, 25 mi konsantre HCI de ¢o6zular, distile su ile 200 ml. ye
tamamlanir) ilave edilir. 60 saniye icinde mavi bir renk olusmasi fosfat iyonunun

varligini gosterir.
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Kalsiyum

Bir miktar suzintlye birka¢g ml. % 10'luk NaOH ve bunun Gzerine de % 10'luk
asetik asit ilave edilir. Beyaz bir bulaniklik veya ¢okelek kalsiyum oksalatin varhigini
gosterir. Sayet 10 dakika iginde bulaniklik olusmazsa 5 mi doygun amonyum oksalat

ilave edilir. Beyaz bir ¢cokelek veya bulaniklik kalsiyumun varligini gosterir.
Magnezyum

Bir miktar suzintlye bir kag damla konsantre amonyak ve % 95'etil alkolde
hazirlanmig p-nitrobenzen azoresorsinol % 0,5'lik ¢ozeltisinden 1 ml. ilave edilir. 30

sn. icinde mavi bir renk goralmesi magnezyumun varhgini gosterir.
Amonyum
iki sekilde bakilr:

a) Test tipunde bir kisim toz, 2-3 ml. % 10 sodyum hidroksitle kaynatilir. Kay-
nama esnasinda amonyak kokusunun duyulmasi veya tupun agzina tupe
degdirmeden yaklastirilan islatiimig kirmizi turnusol ka&gidinin maviye dénmesi

amonyak dolayisiyla amonyum bulunduguna isarettir.

b) Bir miktar suzintiye % 10'luk NaOH'ten birkag damla ve 5 mi Nessler

reaktifi ilave edilir. Kahverengi bir bulaniklik veya ¢okelek amonyak varligini gosterir.

ORGANIK ANALIZLER
Urik Asit

Mureksid testi ile aranir. Ceker ocak igerisindeki kaynar su banyosu lzerine
konan bir porselen kapsule bir kisim (bir spatil ucu) toz hale getiriimis tas
yerlestirilir. Uzerine damlalikli siseden bir kagc damla konsantre nitrik asit dékiilerek,
toz nemlendirilir. Kuruyuncaya kadar bekletilir. Kuruyan bakiyenin agik kirmizi bir
renk almasi ve soguduktan sonra uzerine damlalikh siseden bir iki damla seyreltik
amonyak ¢ozeltisi ilave edildigi zaman pembe renge donusmesi uUrik asit varligini

gosterir.
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Ksantin

Urik asit icin yapildigi gibi, bir kisim toz konsantre nitrik asit ile nemlendirilir. Su
banyosunda kuruduktan sonra sari bir bakiye goruliur ve % 10 sodyum hidroksit

ilavesi ile portakal kirmizisi renk husule gelirse ksantin bulundugu anlasilir.
Sistin

Bir kisim toz kiigUk bir tipiin igine konur. Uzerine 1-2 ml. kadar konsantre
amonyak ilave edilir. lyice karistirildiktan sonra Ustte bulunan sividan bir 1am (izerine
birkag damla yayilir. Ceker ocakta hava akimi ile kurumaga birakilir. Ciplak goézle
veya mikroskop altinda hekzagonal kristallerin gértlmesi sistini goOsterir. Ayrica,

sistin yandigi zaman mavi bir alev verir.
Yontemin avantajlari:

e Cok duslk maliyet.
e Kolay bir ydontem olmasi.

e Organik ve inorganik yapilari ayirabilmesi.

Yontemin dezavantajlari:

e Ozellikle kalsiyum oksalat taglarinin alt tiplerine ayiramamasi.
e Analiz igin tagin kum haline getirilmesi gerekliligi
e Duyarlihginin diger yontemlerle kiyaslandiginda daha dusuk olmasi

e Kuguk taglari analiz etmede zorluklarin olmasi.
infrared Spektroskopi

infrared spektroskopi, kizildtesi isik ile tasi olusturan bilesiklerin karsilikli
etkilesimine dayanmaktadir. Isik atomik titresimleri uyarmakta ve olusan ener;ji
absorbsiyon bantlarina goére bilesikler belirlenebilmektedir. Yontem 1980'lerde
kullanilmaya baslanmig, ancak yerini daha hassas ve kesin sonuglar veren "Fourier
Transform infrared Spectroscopy, FTIRS" yontemine birakmaya baslamistir (Sekil-5).
Komplterize bir referans kitlphanesi kullanilarak %98-99'a yakin dogrulukta tas

analizi mumkun olmaktadir. Hizli, 6grenilmesi kolay, ¢ok az bir tag 6rnegi ile dahi

32



sonug alinabilen bir yontem olmasi avantajlari arasindadir (54). Bu iki yontemin ortak
Ozelligi, kimyasal analiz metodu da bu yontemlere dahil edilebilir, tag analizi igin tasin
toz haline getiriimesi gerekliligidir. Ozellikle buyik taglarda, tasin gekirdegi ile dis
katmanlari arasinda veya tasin farkli bélumleri arasinda degisik bilesikler olabilecegi
akilda tutularak, uygun ve yeterli 6rneklem alanlarindan birden fazla incelemenin

yapilmasi gerekliligi bilinmelidir.
Yontemin avantajlari:

e Orta derecede bir maliyeti olmasi.
e Cok hizli sonug vermesi.
e Kuguk taslarin bile analizine olanak saglamasi.

o Kristal yapida olamayan bilegiklerinde tespit edilebilmesi
Yoéntemin dezavantajlari:

o Ornegin hazirlanirken toz haline getirilmesi.

e Urik asit, purin ve kalsiyum fosfat taglarinin ayriminda zorlanabilir.

Sekil 5: Fourier Transform infrared Spectroscopy cihazi
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X-Ray Difraksiyon

X-Ray difraksiyon metodu, tasi olusturan elementlerin kendilerine has keskin
cikigh difraksiyonlarinin monoenerjetik Cu-Ka (8 keV) X-iginlan ile tespiti esasina
dayanmaktadir. Tasi olusturan kristallerin tama yakin kesinlikle tespiti bu yontemi
altin standart tetkik seviyesine ¢ikarmistir. Buna ragmen yuksek maliyeti, ileri teknik
bilgi gereksinimi, her tas analizinin 30 dakika gibi bir sire almasi ve kristal yapida
olmayan organik komponentlerin tespit edilememesi yontemin dezavantajlari

arasinda sayilmaktadir (55).

Yoéntemin avantajlari:

e Hazirlhk agamasinin kolay olmasi.

e Otomatik dlcim yapabilmesi.

e Tum kristal yapilarinin tam analizine olanak saglamasi.
Yontemin dezavantajlari:

e Yuksek maliyet.

e Kiristal olmayan yapilari tespit edememesi.

e Organik yaplilari tespit edememesi

e Olglim igin ortalama 30 dakika gibi bir siireye gereksinim olmasi.

Sekil 6: X-Ray difraksiyon cihazi
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Polarizasyon Mikroskopi

Tasin igerigindeki kristal yapilariyla polarize 1s19in etkilesmesi esasina
dayanir. Isigin degisik renkte kirllmasi mineral yapisinin tespitinde parametere olarak
kullanilir (Sekil-7).

Yontemin avantajlari:

e Maliyetinin dusuk olmasi
e Cok kiguk orneklerin bile hizli bir sekilde analiz edilebilmesi
e COM ve COD taglarinin ayriminda iyidir.
Yontemin dezavantajlari:
e Inceleme icin ileri diizeyde tecriibe gerektirir
e Urik asit, purin turevleri ve kalsiyum fosfat taslarinin ayrimi zordur

e Miks taglarin analizi zordu

Sekil 7: Polarizasyon mikroskopi cihazi ve kalsiyum oksalat tagsinin gériinimu

Tas Analizindeki Problemler

Tas analizinde birgok yontem kullaniimasina ragmen bunlarin birbirlerine
yukarida belirtilen avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. 1980 li yillarda tas analizi igin
en cok kullanilan yontem kimyasal analiz olmasina ragmen zamanla bu ydntemin
onldne infrared spectroskopi ve X-ray difraksiyonu gegmeye baslamistir (53).
Ulkemizde ise tas analizi biyokimya laboratuarlarinda kimyasal olarak ve Maden
Tetkik Arama (MTA) da ise X-ray difraksiyonu ile yapiimaktadir. Ancak bu iki yontem
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arasindaki maliyet farki (kimyasal analiz maliyeti 5TL iken MTA da 30 TL) hastalari

kimyasal analize yonlendirmektedir.

Uriner sistem taslarinin analizinin dnemi anlasiimis olmakla beraber, taslarin
karmasik yapisi, tagl olusturan elementlerin farkli dagihmlari ve isin icine az da olsa
giren organik yapilar tas analizinde tam anlamiyla ideal bir metodun tarif edilmesini

zorlagtirmaktadir (55).

Bu U¢ yontemi kiyaslayacak olursak: Kimyasal analizin kalitatif dogruluk orani
brushite taglar icin %20 ve apatit taslar igin %30 dur. infrared spektroskopi igin bu
oranlar brushite icin %93 ve apatit icin %60 dir. X-ray difraksiyonu ile bu oran her iki
tas icinde %100 dir (53). Ancak bu ybntem organik maddelerin analizini
yapamamaktadir. Dogruluk orani en fazla X-ray difraksiyonunda olmasina ragmen

maliyet ve cihazin yaygin olmamasi dezavantajlaridir.
URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA BT

Radyografide radyolUsen olan urik asit iceren taglar da dahil olmak Uzere tim
tas tipleri BT'de opak olarak goérilmektedir. BT'nin radyografiden daha ¢ok klguk
kalsifikasyonlari ayirt etme 0zelligi mevcuttur. Tas dansitesi normal bdbrek
parankiminden, kan pihtisindan veya ureter timoriinden daha yiiksektir. in vitro
yapilan calismalarda BT'nin dansite olgimune goére tas tiplerini ayirt etmedigi
gOsterilmistir. Bunun nedeni de overlopping degerleridir. Dansitesi en yuksek olan
kalsiyum oksalat taslaridir ve dansitleri 800-1000 HU arasindadir. Urik asit taslarinin
dansitesi en az olup; 300-900 HU arasindadir. Ureterde tas saptanmasi diagnostic
olmakla birlikte, ikincil bulgular da blUyuk 6nem tagimaktadir. Bobrekte Uriner
ekstravazasyon, bobrek boyutlarinda artis, Ureteral dilatasyon, perirenal ve
peritreteral fasial planlarda kalinlagsma obstriksiyona ikincil bulgulari olusturur. Renal
kolikli hasta yakin zamanda tas dusurmus ise ya da BT'de tespit edilemeyecek kadar
klguk ise bu bulgular tas hastaliginin tek ipucu olabilir. Bunlar tek basina ele
alindiginda spesifik olmaz. Ancak ayni tarafta Ureter dilatasyonu ve perinefrik yag
dokuda yumusak doku gizgilesmesi mevcutsa akut ureter obstriksiyonu icin sensitif
ve spesifiktir. Bu uygulamada en onemli problem pelviste distal Ureter taslar ile

karigabilen flebolitlerdir. Bu ayrimi yapabilmek icin ureter ¢ok dikkatli izlenmelidir.
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Burada o6zellikle énemli olan distal Ureter taslarinin etrafinda gorilen tipik duvar

kalinlagsmasidir. Bu bulgu ¢ogunlukla flebolitlerde yoktur (56).
RONTGEN MiIKROTOMOGRAFiISi

Bir x 1sin1 yontemidir. Vicudu kesitler seklinde goruntuler (tomografi).
Roéntgenogramlarda Ust Uste disme (sUperpozisyon) ortadan kaldiriimistir. Yontemde
X- 1sint ¢ok iyi kolime edildigi (sinirlandirildidi) icin sagiima minimale indirilmis,
dolayisiyla doku yogunlugu farkhliklari daha belirgin hale gelmigtir. Yani kontrast
resolusyonu artinlmistir. Bir rontgen filmi Gzerindeki yogunluk farki 20 iken, BT'de 2000'e
kadar ¢ikmaktadir. Bu nedenle de rontgen filminde segilemeyen yogdunluk farkliliklari
(6dem, hematom vb.) BT'de cok iyi belirlenir ve dansiteleri dlgllebilir. Goéruntuleri
rontgenden c¢ok daha ayrintilidir. BUtin organ ve dokulari ayinm yapmadan
goruntileyebilmesi yontemin Ustunlaguadar. Dijital olmasi nedeniyle toplanan
verilerden, ilgilenilen yapilari daha iyi gosteren degisik duzlemlerde goruntuler

olusturabilir (rekonstriksiyon).

BT, X isininin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin tranudar. Bilgisayarli
tomografinin ilk matematik prensipleri 1917 yilinda Avusturyali matematik¢i Radon
tarafindan ileri surtlmastir. BT'nin teorisi Amerikali fizik profeséri A. M. Cormak
tarafindan gelistirilmistir. ingiliz fizikgi Dr. G. N. Hounsfield'in 1972 yilinda tani
alanina soktugu ve X- i1sinin kesfinden bu yana radyolojideki en buylk ilerleme
olarak kabul edilen bu yontem, iki bilim adamina da tip dalinda 1979 Nobel édulunu

kazandirmigtir.

Yontem ilk olarak beynin incelenmesinde kullaniimis ve adina Komputerize
Aksiyal Tomografi (CAT) denilmistir. Ulkemizde ilk defa 1975 yilinda Hacettepe
Universitesi'nde uygulanmaya baslanan bu yonteme Bilgisayarli Beyin Tomografisi
BBT) adi verilmigtir. TUm vicudu inceleyebilen aygitlarin gelistirimesi ile yontemin
adi tum vucut BT (whole body CT) veya daha yaygin kullanimiyla Bilgisayarli
Tomografi (BT) olmustur. Glnumuze ulasana kadar BT cihazlarinda bir dizi
degisiklikler olmustur. Spiral tarama 1989 yilinda gelistiriimis, 1991'de 1 mm.'nin altinda
kesit alabilen cihazlar Uretilmigtir. Yine 1991 de bugunki BT teknolojisinin dncusu ikiz
dedektorli spiral BT de gelistirilmistir. 1993'te gercek zamanli BT'nin kullanima

girmesiyle BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi, damar yapilari ya da

37



organlar igindeki kontrastlanmanin monitérizasyonu (otomatik bolus yakalama
programlart) mimkan hale gelmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin 1 sn.'nin altina inmesi
1995'te mUumkun olmustur. 1998 yilinda da ilk ¢cok kesitli BT sistemleri kullanima

girmistir (57).

Bir BT kesiti olusturabilmek igin, kesit duzlemindeki her noktanin X-isinini
zayiflatma degerini bilmek gerekir. Bu amacla kesit dizleminin her yoéninden X igini
gegcirilir. Yapilan olgumler guglu bilgisayarlarla islenir. Bulunan sayisal degerler

karsihgi olan gri tonlarla boyanarak kesit goruntuleri elde edilir.

BT goruntisu vucudun bir diliminin BT numaralarinda meydana gelmis bir
haritasidir. iki boyutlu olan bu resim aslinda ti¢ boyutludur. Ugiincii boyutu dilimin
kalinh@r yapar. Rontgenden farkl olarak Gglncu boyut ¢ok incedir (genellikle 1-10
mm) ve resmin her tarafinda esittir. Goruntu resim elementi (piksel) denilen minik
karelerin yan yana dizilimi ile olusturulur. Pikselin yuzeyinin kesit kalinligi ile ortaya
cikan hacme, hacim elementi anlamina gelen voksel adi verilir. Pikseller voksellerin

ortalama X-i1sin1 zayiflatma degerini temsil eder.
Mikro Tomografi Nedir?

Mikro tomografi x-1ginlarini  kullanarak kesitsel goruntiler alan ve bu
goruntileri birlestirerek nesnelerin U¢ boyutlu goruntilerini elde eden bir cihazdir.
Mikro terimi burada cihazin aldigi kesitsel goruntilerin mikrometre cinsinden ifade
edilmesinden kaynaklanir. Bu sistem ilk kez 1980 lerin basinda Jim Elliott tarafindan
geligtiriimis ve ilk olarak 50 um piksellik boyutta klguk tropik bir yilan incelenmistir
(58).

Geleneksel optik veya elektron mikroskopisi bir numune ylzeyinin veya ince
dilimlerin iki boyutlu goéruntilerini géstermeye yardimci olur. Ancak, ¢ogu durumda
orijinal U¢ boyutlu nesne yapilari hakkinda bir sonug iki boyut bilgisine dayanarak

cikartilamaz.

Nesne vyapilarinin  U¢ boyutlu bilgileri, onlari 151k  mikroskobunda
goruntulenebilecek ¢ok ince dilimlere bolup iki boyutlu bilgileri G¢ boyutlu bir yapi
modeline birlestirerek elde edilebilir. Ancak bu yontem sadece kullanigsiz degil ayni

zamanda nesnenin kendisi hazirlama teknigi ile degistirilebileceginden ve dilimler
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arasindaki uzaklik 3D bilgisinin kaybolmasindan kaginmak igin genellikle fazla kaba

oldugundan ¢ok guvenilir degildir.

Bir Réntgen (radyografi) sistemi butin t¢ boyutlu dahili yapilarin iki boyutlu
golge goruntilerini Uretir ama tek bir iki boyutlu golge projeksiyonda derinlik bilgisi
tamamen karigir. Sadece bir Rontgen tomografi sistemi 6rnek hazirlama veya
kimyasal sabitleme olmadan U¢ boyutlu nesne vyapilarini goruntilememizi ve
O6lgmemizi sadlar. Tipik olarak, geleneksel tibbi CT-tarayicilarin uzaysal ¢ozunurlGgu

1-2. mm.dir ki bu 1-10 mm? voksel (hacim elemani) boyutuna denk gelir.

Bilgisayarli Roéntgen mikroskopisi ve mikrotomografi simdi uzaysal
¢ozunurligu hacim terimleri ile yedi ila sekiz derece gelistirme olanagi sunmaktadir.
"SkyScan 1174" neredeyse 1x10° mm? voksel boyutuna denk gelen 10 pm.den daha
klguk bir uzaysal ¢ozunurlige ulasmaya izin vermektedir. "Makro" CT-tarayicilarda
oldugu gibi, dahili yapi tamamen bozulma olmadan yeniden olusturulup analiz

edilebilir.
Mikrotomografinin Temel ilkeleri

Bir Rontgen golge goruntu ug boyutlu bir nesneden iki boyutlu bir projeksiyonu
temsil eder. En basit durumda, Rodntgen Isimasini buna paralel olarak
tanimlayabiliriz. Bu benzetimde, golge goruntinun Uzerindeki her nokta ilgili kismi

Rontgen i1sininin yolu boyunca ug¢ boyutlu nesnenin emilme bilgisinin birlegimini igerir.

Paralel geometri igin, tek boyutlu golge cizgilerden iki boyutlu nesne
dilimlerinin seri yeniden Uretiminden iki boyutlu projeksiyonlardan ¢ boyutlu yeniden

insa sorunu bolunebilir.

Bu yeniden insanin olasiligini tek bir basit dérnekle verelim, bilinmeyen bir
yerde belli bir emilimi olan tek bir noktaya sahip bir nesne. Tek boyutlu golge
gizgisinde nesne alaninda azalan yogunlukta bir golge goérilecektir (Sekil-8).
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OBJECT AREA OF RECONSTRUCTION

P

Sekil 8: Mikro Ct de yeniden insa(Skyscan 1174 Kullanici Kilavuzundan

alinmsgtir)

Simdi bilgisayar hafizasinda, olasi nesne yerine denk gelen bos bir piksel
dizisi (resim elemanlari) olusturabiliriz. Tabii ki, yeniden olusturulan nesnenin tim
kisimlarinin gérus alaninda oldugundan emin olunmahdir. Gdlgenin konumunu
nesnenin emilim noktalarindan aldigimiz igin, bilgisayar hafizasindaki yeniden
olusturma alaninda nesnenin igindeki emilim noktalarinin tim olasi konumlarini gizgi

olarak isaretleyebiliriz.

Simdi nesnemizi dondurelim ve bu iglemi tekrarlayalim. Nesnenin her yeni
donus konumunda, golgenin konumuna denk gelen olasi nesne konumu cizgilerine
yeniden olusturma alaninda eklemeler yapacagiz. Bu isleme "geri projeksiyon" denir.
Pek c¢ok donusln ardindan yeniden inga alaninin igindeki emilim noktasinin yerini
belirleyebiliriz. Dedisik bakis acilarindan golge projeksiyonlarin  sayisini

arttirdigimizda, yer tespiti daha iyi ve daha iyi tanimlanmig olur.
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BACK PROJECTION: single point object

3 views 5 views 9 views 18 views

Sekil 10: Tek bir objenin geri projeksiyonu (Skyscan 1174 Kullanici Kilavuzundan

alinmsgtir)

CONVOLUTION &
BACK PROJECTION

BACK PROJECTION ONLY

projection line

reconstructed cross-section from 90 views

Sekil 9: Konvolisyon ve bulanikliin ortadan kaldirilmasi(Skyscan 1174 Kullanici

Kilavuzundan alinmistir.)

Sonsuz sayida projeksiyondan yeniden inga etme durumunda baslangigtaki
nesnenin i¢cindeki emilim alani hakkinda iyi bir tanima sahip bir gérintu elde edilebilir.
Ayni zamanda bir bulanik alan nokta goruntusiune eslik edecektir ¢unkd tum
egilimlere sahip cizgilerin Ust Uste getirilmesi ile Uretilmistir. Simdi nokta nesnesinden
hangi gorintinun Uretilecegini bildigimize gore, sonugtaki goruntinin gergek
nesneye daha yakindan benzemesi i¢in emilim hatlarindan baslangigtaki bilgiye "6n

duzeltme" yapabiliriz.
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Bu dulzeltme, yukaridaki sekilde goOsterilen geri projeksiyon islemindeki
(konvolusyon) pozitif bulanikhdr ortadan kaldirmak icin, nesne golgesinin disinda
biraz "negatif emilim" ekler (Sekil-10). Ayni algoritma, sadece bir tek noktal
nesneden degil herhangi bir gergek nesneden kesit goruntuleri Uretebilir. Her nesne
buyuk sayida ayri emilim vokseli olarak temsil edilebilir ve herhangi bir Rontgen
Isinindaki lineer emilim bu 1sinin igindeki tim voksellerden emilimin toplamina denk
gelir. Bu sekilde, degisik bakis acgilarindaki tek boyutlu golge hatlarindan nesnenin iki

boyutlu kesitleri yeniden olusturulabilir.

Ancak pek ¢cok Rontgen kaynagi paralel i1sinlar dretemez. Gergek durumda,
nesneyi icine alan tek bir konik Rontgen i1sini Ureten noktasal bir kaynak

kullanilacaktir.

:;L“ x—ray
* source

Sekil 11: Rontgen Isini, nesne ve detektor iliskisi (Skyscan 1174 Kullanici

Kilavuzundan alinmistir.)

Tomografik yeniden insa icin bu sorunun ¢ézimu geri projeksiyon sirecinde
konik 151N geometrisini hesaba katarak bulunabilir. Konik 1sin geometrisinde nesnenin
onunden ve arkasindan giren isinlar detektorin ayni satirinda géruntulenmeyecektir.
Yeniden insa edilen en hizli dilim optik eksene denk gelen olacaktir ¢inku burada

higbir kalinlik bilgisinin kullanilmasina gerek yoktur.

Rontgen elde etme durumunda, goruntu Ug¢ boyutlu nesnenin igindeki yogunluk
azalmasi hakkinda bilgi icerir. Rontgen emilimi bir Ustel bir kanuna denk geldiginden
(Lambert-Beer), goélge goérintiden gizgisel emilim bilgisi logaritma alinarak geri

kazanilabilir. Bu lineer olmayan bir islemdir ve bunun bir sonucu kiglik sinyal
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bdlgelerindeki herhangi bir gurdltinin yeniden insa esnasinda 6nemli hatalar

uretebilmesidir. Bu hatalardan kurtulmak igin, ilk verilerin bir ortalamasi kullanilabilir.

Diger yandan, en iyi temsil eden bilgiyi elde etmek icin golge goruntludeki
sinyal goruntd oranint maruz kalma zamanini optimize ederek gelistirmeye
calisabiliriz. Yeniden ingsa slrecinde gurulti azaltmanin daha etkili bir yolu, geri
projeksiyondan 6nce konvolisyon icin bir dizeltme veya filtre fonksiyonunun 6zel
secilmesidir. En basit durumda (yukarida acgiklanan), dizeltme fonksiyonu golge
cizgisinde herhangi bir sinyal veya gurulti zirvesi etrafinda iki "negatif emilim"
tepkimesi Uretir ve bu davranig guraltult ilk bilgiler icin ¢ok tehlikeli hale gelir.
Duzeltme icin bir "Hamming Penceresi" ile spektral sinirlanmis bir konvollsyon
fonksiyonunun 6zel secilmesi guriltinin yeniden insa islemi esnasinda artmasini
Onler. Rontgen mikro ve nanotomografide, ¢ok kiguk bir fiziksel boyutu olan bir
vokselden alinan bilgi tespit edilmelidir ve gurulti azaltilmasi i¢in parametrelerin

dogru secilmesi gok dnemli hale gelir.

Elde etme esnasinda, nesne sabit bir ddnme adimi ile 180 veya 360 derece
donecektir. Her acisal konumda bir gdlge goruntistu veya iletim goruntisu elde
edilecektir. Elde etme programi butin bu projeksiyon goéruntulerini  diske
kaydedecektir. Taramadan sonra veri seti bir set normal transmisyon Ro&ntgen
goruntulerini icerir. Bu elde etmenin ardindan dosya sayisi segilen donme adimina ve
secilen toplam donuse baghdir. Elde etme sona erdiginde, yeniden insa baslatilabilir.
Elde edilen golgesel a¢i projeksiyonlari nesnenin icinden sanal dilimlerin yeniden
insasi icin kullanilacaktir. Ham bir veri kesiti yeniden insa algoritmasi kullanilarak
uretilir. Bu ham veri hentz bir goruntu degildir, yeniden insa edilen kesitteki emilim
degderlerini tutan kayan noktal bir matristir. Yeniden olusturulan dizi NxN'in boyutu
acisal projeksiyon goruntuleri N'deki piksellerin sayisi ile tanimlanir. Yeniden
olusturma sonuglari dogrudan (tipik olarak - 16 bit bir gértintiiye dénusttrerek) veya
operator tarafindan bir yogunluk penceresinin etkilesimli olarak secilmesinin ardindan
8 bit veya 16 bit goruntulere donustirme ile kaydedilebilir. Yogunluk penceresinin
secilmesi esnasinda, asgari ve azami degerler segcilir. Bunlarin arasindaki tim
degerler yarim tonlu goérunta olarak goruntulenir. Asgarinin altindaki tim zayiflama
noktalari beyaz olurken azaminin Uzerindeki her sey siyah olarak goruntulenecektir.

Yeniden olusturulan dizi segilen yogunluk arali§i icinde 256 seviye griye cizgisel
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doénusum ile kesitin yarim tonlu goérintlsu olarak gdsterilecektir. Bir Windows ortami
kullanan SkyScan sistemlerinde, Uretilen son gorunti BMP (8 bit) veya TIFF (16 bit)

formatlarinda saklanabilir.

Skyscan 1174 Sistemine Genel Bakis

SkyScan 1174 malzeme bilimi, endustriyel, biyomedikal ve kalite kontrol
uygulamalari igin masaustu kompakt bir mikro-CT sistemidir. Rontgen tarayici, uzun
bir yagam omra olan muhurlu bir metal-seramik rontgen kaynagi, rontgen parlaticidan
CCD'ye zum lensi ile goruntu iletimine sahip bir rontgen kamerasi, konumlandirma ve
tomografik elde etme esnasinda dénme igin nesne igleyici ve rontgen kaynagini ve
kamerasina gu¢ saglamak ile nesne isleyiciyi kontrol etmek icin ilgili elektronik
devreleri icerir. Cihaz, sistem kontroli ve taranan verilerin yeniden insasi igin bir
bilgisayar ile veya bilgisayar olmadan temin edilebilir. Her iki durumda da tarayici
kontroll, tomografik yeniden insa, yeniden insa edilen sonuglarin goérintilenmesi,

2D/3D goruntu igleme ve analiz ve gercekci 3D goruntileme icin gereken tum

yazilimlar CD'de temin edilir.

Sekil 12: Skyscan 1174 sistemi (Skyscan 1174 Kullanici Kilavuzundan alinmigtir.)
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OZELLIKLER

Tarama alani

Rdéntgen Kaynagi

Rontgen Detektoru

Tarama ve yeniden

insa dizileri

Uzaysal ¢ozuniirliik

Yeniden insa

Algoritmasi

Tarama zamani

Tarama buyutmesine bagl olarak 6,5 ... 30 mm
¢apinda ve uzunlugunda, 53 ... 80 mm toplam
tarama uzunlugu

Muaharlt hava sogutmali rontgen tupleri 20-50 KV,
40W

Motorlu zum makro lens ile P43 parlayiciya baglantisi
olan 1280x1024x12 bit sayisal rontgen kamerasi.
Bilgisayara dogrudan baglanti i¢in FireWire (IEEE
1394) cikigl.

projeksiyonlarda ve kesitlerde 1024x1024 piksel veya
512x512 piksel. Elde etmede 16 bit derinlik (TIFF
dosya formati), 32 bit kayan nokta yeniden inga, 8
veya 16 bit yeniden insa edilen dilimler (BMP, TIFFveya
JPG dosya formatlari)

projeksiyonlarda ve kesitlerde 1024x1024 piksel veya
512x512 piksel. Elde etmede 16 bit derinlik (TIFF
dosya formati), 32 bit kayan nokta yeniden inga, 8
veya 16 bit yeniden insa edilen dilimler (BMP, TIFF
veya JPG dosya formatlari)

6 ... 30 mikron nominal ¢gozunurlik (voksel boyutu),
12 mikron tipik disuk kontrast ¢ozunurlik (%10 MTF)
Volumetrik (konik 1sIn) geometrisine sahip gelismis
Feldkamp algoritmasi ile ¢ok ipli (istege bagl olarak
kime tipi) yeniden inga

512x512x512 piksel hacim igin tipik olarak 2-15 dk
veya 1024x1024x1024 piksel hacim igin 5 ... 40 dk
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Sekil 13: Skyscan 1174 cihazinin igyapisi (Skyscan 1174 Kullanici Kilavuzundan

alinmistir.)

Tarayicinin sag tarafindaki mikroodakli rontgen kaynagi (1) 20-50kV/0-800
mikroamperde calismaktadir. Tarayicinin sol tarafindaki rontgen CCD kamerasi (2)
Video akisini bilgisayara bir gergceve tutucu kullaniimadan gdéndermek igin bir
FireWire donusturtculi (2a) 1,3 Megapiksele (1280x1024 piksel) CCD sensore
dayanmaktadir. Bu kamera gortntuleri ince toz parlayici ekrandan (2b) statik rontgen
geometrisi kullanarak sistemin degisken buyuttlmesini saglayan yluksek ¢ozunUurlUkIG
motorlu bir makro lens (2c) kullanarak elde etmektedir. Tarayicinin merkez
kismindaki numune odasi kapisinin arkasindaki nesne isleyici (3) nesneyi 50 mm
kaydirma iginde asagi ve yukari hareket ettirebilir ve nesneyi tomografik yeniden insa
icin agisal golge projeksiyonlar elde etmek Uzere dondurebilir. Numune agsamasi ayni
zamanda, ornekleri basing, germe, sogutma, vb. gibi altinda incelemek ve taramak

icin gug ve istege bagl asamalara 6zel bir baglanti da igerir.
Goruntiuniin Yeniden Yapilandiriimasi

Roéntgen gblge projeksiyonlari, 4096 parlaklik adimi (12 bit) olan 512x512
veya 1024x1024 piksel goruntuler olarak sayisallastirilirlar. Kontrol programi her
acisal konumda pek c¢ok goruntiyd, bireysel piksellerin hassasiyeti, rdntgen
kaynagindaki akis uzaysal degisim ve lens bozulmasi igin duzeltiimis olan 16 bit
derinligindeki tek bir goérintide toplar. Yeniden inga programi Nrecon (elde etme ile
ayni anda cgaligabilir) kontrol programi tarafindan kaydedilen 16 bit agisal golge
projeksiyon goruntulerini okur ve sanal dilimleri (kesitleri) istege bagli olarak secilen

bir ilgilenilen alan hacmi ile sinirlanan 512x512 ila 1024x1024 piksel ile 32 bit kayan
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noktali goéruntller olarak yeniden insa eder. Yeniden inganin ardindan, ekrandaki
kesitler, yeniden insa edilen alanin herhangi bir dahili noktasinda kesisen u¢
ortogonal kesit olarak, dilim dilim film geklinde goéruntulenebilir ve nesne modelini
"dondurme" ve "kesme" olasiliklari ile gergekgi bir 3D goruntu de olusturulabilir. Buna
ilave olarak, kesit goruntulerinin ikili bolumlenmesine dayanan iki ve ¢ boyutlu dahili

morfometrik parametreler hesaplanabilir.

Kontrol programi goéruntuleri rontgen kamerasindan 12 bit/piksel formatinda
1280x1024 veya 640x512 piksel boyutunda elde eder ve bu goruntulerin 6zel bir
kismini (konumu tarayici hizalanmasi ile tanimlanan) 32 bit/piksel tampon icine
secilen birlestirme zamani esnasinda 1024x1024 veya 512x512 piksele birlestirir. Bu
goruntiler tek tek golge goruntileri olarak 16 bit TIFF formatinda (*.TIF) veya 8 bit
bitmap olarak (*.BMP) kaydedilebilir ve yeniden yuklenebilir. Elde etme esnasinda
kontrol programi tum agisal projeksiyonlari dosya isimleri "prefixNNNN.tif" olan 16 bit
TIFF goruntuleri olarak kaydeder. Buradaki "prefix" veri seti igin secilen ismi, "NNNN"
acisal projeksiyonun 4 basamakli bir formatta sayisini géstermektedir. Elde edilen
projeksiyon goéruntilerinin seti, temin edilen DataViewer ve CTAn gibi pek c¢ok
program ile acilabilir ve bir film olarak gosterilebilir. Bir tek projeksiyon "Adobe
Photoshop" gibi 16 bit TIFF kodlamali goruntuleri destekleyen pek ¢ok diger program

ile acilabilir.

Acisal projeksiyonun elde edilmesi tamamlandiginda, kontrol programi bir
"prefix.log" dosyasi kaydedecektir, burada "prefix" segilen veri seti ismidir. Bu metin
dosyasl tarayici hakkinda ve elde etme sureci esnasinda kullanilan tum ayarlar
hakkinda gerekli tum bilgileri igerir. Yeniden insa programlari bu dosyayi belli bir
tarayici igin elde etme geometrisini ve nesne konumu ile géruntu formatini agmak igin

kullanirlar.

Yeniden inga, tek bir bilgisayar veya pek ¢ok birbirinin aynisi veya farkli olan
Gigabit agi (Nrecon'un kime secgene@i SkyScan-1174 igin istege baglidir) ile birbirine
baglanmis bilgisayar kimesi kullanan NRecon programi tarafindan icra edilir. Bu
program 16 bit TIFF formatinda acisal projeksiyonlari ve ilgili "*.log" dosyasindan
sayisal bilgileri kullanir. NRecon programi yeniden insa esnasinda dabhili
hesaplamalar igin kayan nokta veri degerlerini kullanir ve daha sonra operatorin gikti

dosyalarina bir gri dlgekli gorunti olarak kaydedilecek olan yogunluk penceresini
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yeniden inga edilen degerlerin bir araligi olarak tanimlamasina izin verir. Yeniden
inga edilen goruntuler 1024x1024, 512x512 piksel veya secilen alt dizi icinde 16 bit
TIFF formatinda veya 8 bit bitmap veya JPEG formatlarinda kaydedilebilir.

"TConv" programi yeniden insa edilen tium Kkesitlerin orijinal boyutlarinin
secilen bir dlgegine kucgultilmesini saglar. Veri setleri ayni zamanda, yeni bir drnek ile
yeniden yazilabilir, sayisal indeksler deger olarak kaydirilabilir ve goruntuler bitmap,

JPG (ayarlanabilir sikistirma ile) ve TIF formatlari arasinda donustuartlebilir.

2D/3D igleme ve analiz igin CTAn programi TIFF, BMP veya JPG
formatlarinda yeniden insa edilen veri setleri ile dogrudan c¢alisabilir ve islem ve
analiz sonuclarini Microsoft Excel'e uyumlu metin dosyalarina ve tablolarina
kaydedebilir. Cevirme esnasinda CTAn programi yeniden inga edilen nesnelerin hizl
prototipleme ve stereolitografi icin standart STL formatinin yani sira gergekgi
goruntileme icin 3D modelleri CTvol programina géndermek Gzere dahili "*ctm" veya
"*.p3g" formatlarinda kaydedebilir. CTvol programi 3D modelleri "*.ctm", "*.p3g" ve
"* stl" formatlarinda igleyebilir. Donustlirme sonuglari 24 bit renkli bitmap dosyalarinin
yani sira, onceden segcilen 6rnek ve filmdeki sahne sayisini belirten 4 basamakl bir
sayl iceren hareketli "film" olarak da kaydedilebilir. Bu tur bir film CTAn programina
genis bir sikistirma teknigi ve parametreleri ile sikistiriimis bir "*.avi" dosyasi olarak

kaydedilmek uUzere yuklenebilir.

Sekil 14: Skyscan 1174 cihazinin ¢galigma semasi (Skyscan 1174 Kullanici

Kilavuzundan alinmistir.)
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GEREG VE YONTEM

Calismaya etik kurul onayini takiben Ocak 2010 ve Temmuz 2010 tarihleri
arasinda klinigimizde uriner tas hastaligi nedeniyle opere edilen 30 hastadan alinan
taslar dahil edildi. Calismada PCNL sirasinda c¢ikarilan taslar kullanildi. Numuneler

Ozellikle Gzerine herhangi bir litotriptor ile destriksiyona ugramamis taslardan segildi.

Cerrahi sirasinda cikarilan taslar kaplarda numaralandirilarak hasta bilgileri
bilgisayar ortaminda kaydedildi. Hastalarin yas, cinsiyet, tas lokalizasyonu, spot idrar
sonugclari, kan biyokimyasi, paratiroid hormon seviyeleri, 24 saatlik idrar sonuglari

degerlendirilip kaydedildi.

Calisma igin gereken toplam 30 adet tas miktarina ulasildiktan sonra taslar
hastalar hakkinda bilgi igcerecek bir dokiman olmadan sadece numaralandirilarak
Mikro-Ct ydntemiyle taranmak (izere Hacettepe Universitesi Anatomi Anabilim Dalina
teslim edildi. Taslar burada nondestruktif olarak Skyscan 1174 cihaziyla taranip
goruntl islenmesini takiben daha o&nceki literatirler 1siginda IR-spektroskopi
yontemiyle saf olarak tanimlanan taslarin karsihgr olan tomografi Hounsfield
Unitelerine gore analizi yapildi. Skyscan 1174 ile tarama prosedurtu 50kv X-ray tupu
voltajinda, 800 pa anod akiminda, 3 derecelik rotasyon adiminda ve 10-18um piksel
boyutunda tamamladi. Daha sonra dijital veriler atantasyon verilerinin
degerlendiriimesi igin bir rekonstriksiyon programiyla(NRecon) iglenip, 3D model
islenmesi ise CTan yazilimiyla gergeklestirildi. Analizi yapan uzman taslarin Gg¢
boyutlu yapilarini degerlendirdikten sonra tasin yapisi hakkinda heterojenite ve

homojenite degerlendirmesi ve tasin gériunumua hakkinda raporlama yapti.

Minerallerin ateniiasyon degerleri sirasiyla Urik asit 3515 — 4995, Struvite
7242 -7969, Sistin 8619 — 9921, Kalsiyum oksalat dihidrat 13815 — 15797, Kalsiyum
oksalat monohidrat16297 —18449 ve hidroksiapaptit 21144 — 23121olarak baz alindi
(59).

49



APATIT

20,000
KALSIYUM OKSALAT MIONOHIDRAT

15,000 KALSIYUM OKSALAT DIHIDRAT

10.000 sisTin

STRUVIT

5.000 URIK ASIT

Sekil 15: Mikro CT de minerallerin atentiasyon degerleri

Taslarin daha onceden belirlenmis atentasyon degerleri dogrultusunda taslar
taranip G¢ boyutlu yapisi degerlendirildikten sonra yardimci programlarla tasin
cekirdek kismi ve yuzeye yakin kisimlarindan kesit alinarak burada belirlenen
alanlarin atenuasyon degerlerine bakilarak tagin icerigi tahmin edildi. Ayrica taglar ¢
boyutlu yapisi ve igeriklerine gore homojen ya da heterojen olarak ayrildi. Ayrica

taslar iceriklerinde bosluk bulunup bulunmamasina gére siniflandirildi.

Mikro ct yontemiyle Tag analizini takiben numaralandiriimis taslar ulkemizde yaygin
olarak kullanilan tas analiz yontemi olan kimyasal tas analizi yontemiyle incelenmek
tzere Ankara Universitesi Biyokimya Anabilim dalina gotiiriildii. Burada daha énce
non destruktif olarak mikro CT yontemiyle analiz edilen taglar kum haline getirilerek

kimyasal yontemle analiz edildi.
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Sekil 16: Mikro CT sonucuna gore COM+Sistin iceren heterojen yapidaki tasin gri

ve renkli skala goéruntuleri (1 nolu 6rnek).

Sekil 17: COM+Urik Asit igeren bir tasin i boyutlu yapisi: Kirmizi gizgi kesit
alinan yuzeyi gostermektedir. Tas icerik olarak heterojen olmasina ragmen

goériinim homojendir (3 nolu érnek).
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Sekil 18: Sadece COM igeren homojen gorinumde ve yapida bir tag (20 nolu

ornek)

-

Sekil 20: Urik Asit+Sistin iceren heterojen yapidaki tasin gérinimii(4 nolu drnek).
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Sekil 21: COD+COM yapisinda igerisinde ¢ok fazla bogsluk iceren heterojen yapida

bir tag (5 nolu 6rnek). Gri skalada siyah gortunen yerler bogluklardir.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda vyapildi.
Tanimlayici istatistikler gézlem sayisi ve (%) seklinde gosterildi. Kimyasal analize
gore Mikro CT yontemiyle yapilan tas analizlerinin uyumlu sonuglar verip vermedigi
incelendi. Her bir gostergeye ait uyum performansini belirlemek amaciyla duyarlilik,
secicilik, pozitif ve negatif tahmini degerler ve tanisal dogruluk oranlari hesaplandi.
Nominal degiskenler Pearson’'un Ki-Kare veya Fisherin Kesin Sonuclu Ki-Kare

testiyle degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 tas drneginin Mikro CT ve kimyasal analiz sonuglari
Tablo-7 de gosterilmigstir. Tabloda da goéruldugu gibi kimyasal analiz kalsiyum oksalat
taslarinin alt siniflamasini yapamamaktadir. Mikro CT ydnteminde taslarin
atenlasyon degerine gore siniflamasi yapilirken bazi taglar birbirine yakin
degerlerden dolayl gegis zonlarinda kalmis ve bunlarin tam olarak hangi tas

olduguna karar verilememistir.

Kimyasal analiz yonteminde 30 tastan 24 nin (%80) iceriginde kalsiyum
fosfata rastlanirken mikro CT de hig kalsiyum fosfat analiz edilmemistir. Normalde %2
gorulmesi gereken kalsiyum oksalat taslarinin kimyasal analizde % 80 gibi bir oranda

gorulmesi yanlis pozitifligi distndtrmektedir (Tablo 1).

4 nolu 6rnekte kimyasal analiz sonucu amonyum fosfat(Struvit) gelmesine
ragmen mikro CT de Urik Asit+Sistin seklinde rapor edilmesine ragmen hastanin
klinigi enfeksiyon tasiyla daha uyumlu gibi gérinmektedir. Mikro Ct deki yanlis
pozitiflik ise Struvit tasinin atentasyon degerinin sistin ve urik asit arasinda

kalmasina baglanabilir (Sekil 15).
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Tablo 7: Taslarin Kimyasal analiz ve Mikro CT sonuglarinin Karsilastiriimasi
ORNEK

NUMARASI

(@]

N

Al W

6

N
—
|

~

o ©|

O ©|] ] N| o] O] ] W N

KIMYASAL ANALiz

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Urik Asit
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat+Urik Asit

Amonyum Fosfat(Struvit)

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat

Urik Asit

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat+Urik Asit
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat+Urik Asit

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat+Urik Asit

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Urik Asit

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat
Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat

Kalsiyum Oksalat+Kalsiyum Fosfat

MIKTO CT ANALIz

COM+SISTIN
COM+Urik Asit
COM+Urik Asit
Urik Asit+Sistin
COD+COM
COM+HA

Urik Asit
COD+COM
COM

COD

COD
COD+Struvite?
Asit?

COM
COM?+HA?
COM

COM ? HA?
COM

COM
COM
COM
COM

COM
COM
COM
COM
Urik Asit
COM
COM
COM
COM

Urik

COD: kalsiyum oksalat dihidrat, COM: kalsiyum oksalat monohidrat, HA: Hidroksi Apatit
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Tablo 8: Taslarin Mikro CT sonuglarinin G¢ boyutlu yapisi ve karsilik olan Hounsfield

degerleri
ORNEK MIKTO CT Tasin Ug Taslarin Hounsfield

NUMARASI ANALIzZ Boyutlu Yapisi Degerleri

COM+SISTIN Heterojen 8800-17000
COM+Urik Asit Homojen 3800-18500
COM+Urik Asit Homojen 3500-16900
Urik Asit+Sistin Heterojen 2500-4000-8900
COD+COM Heterojen 14000-18000
“ COM+HA Homojen 16000-22500
Urik Asit Heterojen 4000
“ COD+COM Homojen 16000
“ COM Homojen 18000
coD Homojen 14000
CcoD Homojen 14500

12 COD+Struvite?+ Urik Heterojen 7000-14000
COM Homojen 18000
COM?+HA? Homojen 20000
COM Homojen 19000
COM ? HA? Homojen 19500
COM Homojen 18000
CcCOoM Homojen 18000
COM Homojen 18000
CcCOoM Homojen 18000
COM Homojen 18000
COM Homojen 18000
COM Homojen 18000
COM Homojen 18000
COM Heterojen 18000
Urik Asit Homojen 4200
COM Homojen 18000
COM Homojen 18000
COM Homojen 18000
COM Homojen 18000

COD: kalsiyum oksalat dihidrat, COM: kalsiyum oksalat monohidrat, HA: Hidroksi Apatit
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Tablo 9: Taslarin Mikro CT sonuglarinin Gg boyutlu yapisi ve igerdikleri bosluklarin

karsilagtiriimasi
ORNEK MIKTO CT [ Tasin Ug Boyutlu | Tasin  icinde Bosluk

NUMARASI ANALIzZ Varhgi

COM+SISTIN Heterojen Var
COM+Urik Asit Homojen Yok
COM+Urik Asit Homojen Var
Urik Asit+Sistin Heterojen Var
COD+COM Heterojen Yok
_ COM+HA Homojen Var
Urik Asit Heterojen Yok
_ COD+COM Homojen Yok
_ COM Homojen Yok
coD Homojen Var
coD Homojen Yok
COD+Struvite? UA?  Heterojen Yok
COM Homojen Yok
COM?+HA? Homojen Yok
COM Homojen Var
COM ? HA? Homojen Var
COM Homojen Yok
COM Homojen Yok
COM Homojen Var
COM Homojen Yok
COM Homojen Var
COM Homojen Var
COM Homojen Var
COM Homojen Var
COM Heterojen Var
Urik Asit Homojen Var
COM Homojen Var
COM Homojen Var
COM Homojen Var
COM Homojen Var

COD: kalsiyum oksalat dihidrat, COM: kalsiyum oksalat monohidrat, HA: Hidroksi Apatit
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Kimyasal analiz ile elde edilen tag komponentleriyle mikro ct ile testpit edilen
tas komponentleri arasinda bire-bir uyum degerlendirildiginde uyum oraninin

istatistiksel anlamli olarak ¢ok dusik oldugu gorulmastur (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10: Kimyasal Analiz ile Mikro CT Analizi Sonucuna Goére Tas Komponentlerinin

Bire-Bir Benzer Olmasi Yonunden Uyum Dagilimi

Uyum Durumu n=30
Uyum Yok 26 (%87)
Uyum Var 4 (%13)
p-degeri <0,001

Altin standart olarak kimyasal analiz sonucuna gore yapisinda kalsiyum
oksalat veya urik asit olan taslari dogru siniflamada mikro CT ydnteminin etkiligi
incelenmigtir. Yapisinda kalsiyum oksalat olan taslari kalsiyum oksalat olmayan
taglardan ayirt etmede mikro CT yénteminin %100 basarili oldugu goérilmustir. Urik
asiti saptamada ise mikro CT’nin duyarhliginin ve buna bagl olarak pozitif tahmini

degerinin disuk oldugu gértlmustar (Tablo 11).

Tablo 11: Altin Standart Kimyasal Analize Gore Mikro CT Yonteminin Etkinliginin

incelenmesi

Gostergeler Tanimlar Kalsiyum Oksalat Urik Asit
Olgu Sayisi N 30 30
Duyarlilik GP/(GP+YN) 27127 (%100) 417 (%57,1)
Secicilik GN/(GN+YP) 3/3 (%100) 21/23 (%91,3)
PTD GP/(GP+YP) 27/27 (%100) 4/6 (%66,7)
NTD GN/(YN+GN) 3/3 (%100) 21/24 (%87,5)
Dogruluk (GP+GN)/(N) 30/30 (%100) 25/30 (%83,3)
p degeri <0,001 0,016

N: Toplam Olgu Sayisi, GP: Gergek Pozitif, YN: Yalanci Negatif, GN: Gergek Negatif, YP: Yalanci
Pozitif, PTD: Pozitif Tahmini Deger, NTD: Negatif Tahmini Deger.

Mikro CT yodntemine gore taslarin igerdigi her bir bilesen yéninden tasin Ug¢
boyutlu yapisinin homojen veya heterojen olma sikliginda istatistiksel olarak anlamli

degisimin olmadigdi goérulmustar (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Mikro CT Ydntemine Gére Taslarin icerdigi Her Bir Bilesen Yoniinden
Tasin Ug Boyutlu Yapisinin Dagilimi

Degiskenler Heterojen Homojen p-degeri
COD 0,254
Yok 4 (%16) 21 (%84)

Var 2 (%40) 3 (%60)

COM 0,075
Yok 3 (%50) 3 (%50)

Var 3 (%12,5) 21 (%87,5)

Urik Asit 0,075
Yok 3 (%12,5) 21 (%87,5)

Var 3 (%50) 3 (%50)

HA 1,000
Yok 6 (%22,2) 21 (%77,8)

Var 0 (%0) 3 (%100)

Tek ve coklu igerige sahip olan taslar arasinda tasin Gg¢ boyutlu yapisinin
homojen/heterojen olma sikliginda ve icerdikleri havada bosluk olup olmamasi

oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Taslarin icerdigi Bilesen Sayisina Gére Tasin U¢ Boyutlu Yapisi ve

icerdigi Havanin Durumuna Ait Dagihmi

Degiskenler Tek Multiple p-degeri
Tas igerigi 0,141
Heterojen 2 (%10) 4 (%40)

Homojen 18 (%90) 6 (%60)

Bosluk 0,461
Yok 7 (%35) 5 (%50)

Var 13 (%65) 4 (%50)

Tasin U¢ boyutlu yapisinin homojen/heterojen olmasinin tasin icerdigi havada
bosluk olup olmamasi Uzerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadigi

gorulmustar (p=0,660).
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Tablo 14: Taslarin Ug Boyutlu Yapisina Gére icerdigi Havanin Durumuna Ait Dagilim

Degiskenler Heterojen Homojen p-degeri
Bosluk 0,660
Yok 3 (%50,0) 15 (%62,5)

Var 3 (%50,0) 9 (%37,5)
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TARTISMA

Uroloji alanindaki tim gelismelere ragmen tas hastalii etyolojisi halen tam
aydinlatilamamistir. Tas olusum mekanizmalari hakkindaki eksiklikler bizim tas
rekdrrensini onleme cabalarini bosa cikarmaktadir. Tas hastalarindaki rekurensi
onleyebilmek icin ilk dnce tasin hangi tip tag oldugunu ve yapisindaki mineralleri iyi
bilmemiz gerekmektedir. Taglari degerlendirirken yaygin kullanilan yontemlerin
¢ogunun taglari icinde en fazla bulunan minerale gore siniflandirmasi, bizim aslinda
kompleks yapiya sahip olabilecek bir tasi tek tip bir tag olarak degerlendirip tedavi
etmemize neden olmaktadir. Ayni mineral igerigine sahip tasglarin neden birbirinden
farkli kirllma derecelerinin oldugunu anlamamizda mikro CT degerli bir inceleme

yontemi olabilir (60).

Uriner sistem taslarin analizinde genelde tasin yapisini bozan teknikler
kullaniimaktadir ve genelde de tasin icinde en fazla bulunan mineralle gore
adlandirma yapilmaktadir (61). Heterojen taslarin yapisindaki elementleri ve bunlarin
dagilimini gdsteren belirgin bir metot yoktur. Bundan dolayi taslarin analizinde
kalsiyum oksalat(COM), urik asit, sistin gibi isimlerle adlandirilirlar. Bir hastayi
kalsiyum oksalat tasi diye siniflandirmak bizi yanls yonlendirebilir. Cunkd tasin
heterojen yapida olmasi ve bircok elementten olusmasi bizim hastayr tek tip

degerlendirmemize neden olabilir.

Hastalarin taglarinin mineral kompozisyonunu bilmek tedavi planlarini yapmak
acisindan vyararli olabilir. Hastalarin taslarinin ESWL'ye direnci igerdikleri mineral
komponentine bagli olabilir ki zaten belirli mineral agirligi olan taslarin kirilma oranlari
da farkhdir (62). Tasglarin kirilganhgr ve kirilganligi etkileyen faktorler tam olarak
bilinmemektedir. Ama yinede elimizde bazi ipuglar vardir 6érnegin purizll yldzeye
sahip sistin taslari kolay kirilirken duz yuzeyli olanlar daha zor kirlir (63). Purtzlu
sistin taslari internal radyolusen alanlar icerir. Numaralandirilarak yapilan tas
calismalarinda bu defektlerin olasi zayif noktalar oldugu dusunidimektedir (64). Bu

yuzden de bir tasin kirilganhg igyapisiyla direkt iligkilidir.

Micro CT cihazi kemik biyolojisinde kullanilan énemli bir cihazdir (65). Uriner

taslarin analizinde ise 8-34um voksel (pikselin G¢ boyutlu karsiligi) boyutunda
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Olcimlerle 2D ve 3D goérintt alip bunlari birlestirerek multiple dizlemlerde 3D

goruntiler elde etmektedir.

Mikro-CT ile tas analizi bize tasin yapisini ylksek ¢oézunulrlikte mukemmel
olarak gostermektedir (59). Bu yontemle her ne kadar 1 cm ¢apinda bir tasin analiz 2
saat kadar surse de tasin yuzey ve internal yapisi hakkinda bize ¢ok detayli bilgiler
vermektedir. Minerallerin atentasyon degerlerine gore ileri derecede kompleks taslar

bile kolayca haritalanabilmektedir.

Kimyasal tag analizi yontemi ulkemizde driner sistem taglarinin
degerlendiriimesinde sik kullanilan yontemlerden olup, islem siresinin kisa olmasi,
maliyetinin duguk olmasi ve hastanelerin kendi biyokimya laboratuarlarinda
yapilabilmesi en 6nemli avantajidir. Ancak bu yontemin destriktif olmasi genelde
taslarin igerisindeki major mineral icerigini bize vermesi, tasin i¢c kisminin
haritalandirmasinin yapilamamasi tasin igerdigi bosluk, lamellenme ve kirilma hatlar

gibi anatomik bilgileri bize verememesi en buyuk dezavantajlaridir.

Suan icin duyarhhidi en fazla olan tas analiz yontemi X-ray difraksiyon
yontemidir. Bu yéntemle Uriner sistem taslarinin yapisini olusturan minerallerin tama
yakini hakkinda bilgi edinilebilmektedir (66). Ancak yontemin pahali ve az bulunur
olmas! dezavantajidir(Ulkemizde MTA’da bulunmaktadir.) Fiber optik infrared
spektroskopi yontemi ise yeni gelistiriimis bir yontem olup ESWL sonrasi hastalarin

idrarindaki tag fragmanlarini %20 hata payiyla analiz edebilmektedir (67).

Mikro-CT yontemiyle tas analizinin bize sagladigi en buyluk avantaj; taslarin
yapisini bozmadan U¢ boyutlu olarak tasl inceleme ve igerigindeki minerallerin
kesitsel olarak nerelerde ve ne kadar oldugunu, tasin yapisinin homojen mi,
heterojen mi oldugunu, igerisindeki hava miktari ve kirilma hatlar saptayabilmemizdir
(59). Bu yontemle elde ettigimiz bilgiler 1siginda tasin igerisindeki dominant mineral
yerine diger mineral oranlarini 6grenebilmemiz, tasin ¢ekirdegi ve cekirdekten dis
yuzeye dogru olan yapilari rahathkla tanimlayip ayni zamanda elde ettigimiz
goéruntuleri depolayarak ileride yapilacak calismalara katki saglayacak arsivlier elde

etmemizi saglayabilir.
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Bu calismanin ilerisinde taslarin Ozeliklerine gbére hangi ydntem veya

litotriptorle daha kolay kirilabilecegi degerlendirilebilir.

Bizim bulgularimiz 1siginda da goérildigia Uzere mikro CT ydntemiyle tas
analizi tasin mineral kompozisyonu ve vyapisini degerlendirmemizde gegerli
olabilecek bir yontemdir. Klinik helikal CT uygulamalari gun gectikce gelismekte ve
bize daha iyi ve ylksek ¢ozinurliikte gorintiler vermektedir. Ozellikle multidetektor
helikal CT lerin gelismesiyle daha iyi goérUntller elde edilmistir (68). Helikal
multidetektér CT’lerin de mikro CT gibi 3D rekonstriksiyona imkan verdigi
dugunulurse, bu cihazlarin gelismesi ile in vivo olarak taslarin yapisi, kirilganhgi

hakkinda daha iyi bilgiler elde edilip tedavi planlamasi yapilabilir.

Bu c¢alismanin ilerisinde taslarin Ozeliklerine gbére hangi ydntem veya
litotriptérle daha kolay kirilabilecedi degerlendirilebilir. Bu sayede dogru planlanan
tedavilerle gereksiz girisim ve operasyonlarin onune gegilip tag hastaliginin tedavi

maliyetleride dusurulebilir.
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SONUG

Mikro CT ile tas analizi zaman alici ve maliyetli bir ydntem olmasina ragmen
taslarin G¢ boyutlu yapisi hakkinda bize ¢ok detayli bilgi verebilmektedir. Yapilacak
daha genis ve detayl galismalarla Mikro CT yonteminin tag olusum mekanizmalarina

ve tedavi yaklasimlarina isik tutabilecegine inanmaktayiz.
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OZET

Amag: Uriner sistem taslarin nondestlriktif analizine olanak saglayan mikro ct ile tag
analizi yontemini kullanarak Uriner sistem taslarinin ultrastriktirel yapilarini

arastirmayi amagcladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya etik kurul onayini takiben ocak 2010 ve temmuz 2010
tarihleri arasinda klinigimizde uriner tag hastaligi nedeniyle opere edilen 30 hastadan
alinan taslar dahil edildi. Taslar PCNL operasyonu sirasinda intakt olarak
cikarilabilen taglardan secildi. Daha sonra hasta bilgileri incelenecek merkezlere
veriimeden sadece numaralandirma seklinde taglar mikro ct ve kimyasal analiz

yontemleriyle degerlendirilip sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: Kimyasal analiz ydnteminde 30 tastan 24 nin (%80) iceriginde kalsiyum
fosfata rastlanirken mikro CT de hig kalsiyum fosfat analiz edilmemistir. Normalde %2
gorulmesi gereken kalsiyum oksalat taslarinin kimyasal analizde % 80 gibi bir oranda
gorulmesi yanhg pozitifligi dugundirmektedir. Kimyasal analiz ile elde edilen tas
komponentleriyle mikro ct ile testpit edilen tags komponentleri arasinda bire-bir uyum
degerlendirildiginde uyum oraninin istatistiksel anlamli olarak ¢ok dusuk oldugu
gorulmustar (p<0,001). Yapisinda kalsiyum oksalat olan taglari kalsiyum oksalat
olmayan taglardan ayirt etmede mikro CT yonteminin %100 basarili oldugu
gérulmustir. Urik asiti saptamada ise mikro CT’nin duyarlih§inin ve buna baglh olarak

pozitif tahmini degerinin disik oldugu gorilmustir

Mikro CT yontemine gore taslarin igerdigi her bir bilesen yénunden tasin Ug
boyutlu yapisinin homojen veya heterojen olma sikliginda istatistiksel olarak anlaml
degdisimin olmadigi gorulmustur (p>0,05). Tek ve coklu icerige sahip olan taslar
arasinda tasin U¢ boyutlu yapisinin homojen/heterojen olma sikliginda ve igerdikleri
havada bosluk olup olmamasi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamigtir (p>0,05). Tasin Ug¢ boyutlu yapisinin homojen/heterojen olmasinin
tasin icerdigi havada bosluk olup olmamasi Uzerinde istatistiksel olarak anlaml
etkisinin olmadigi goérdlmustir (p=0,660).

Sonug: Mikro Ct ile tag analiz yontemi zaman alici ve maliyetli bir ydntem olmasina

karsin bize taslarin U¢ boyutlu yapisi hakkinda detayli bilgi vermesi ve arsivlemeye
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olanak saglamasi tas olusum mekanizmalarini daha iyi

gelecekteki tedavi yontemlerimizi yonlendirmede faydali olabilir.

anlayabilmemize ve
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