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1. GiRi~ VE AMAC 

Benign prostatik hiperplazi (BPH), ileri ya§ erkeklerde mesane 

91k1m obstruksiyonunun en s1k nedenidir.. Mesane 91k1m 

obstruksiyonlannda, mesanenin yams1ra renal fonksiyonlann da 

etkilendigi bilinmektedir (1 ,2). Obstruktif uropati olu§turulmu§ 

deneysel gali§malarda, lokosit infiltrasyonuyla karakterize doku 

hasan cevab1, ilerleyici interstisyel fibrozis ve tubUier atrofinin 

geli§tigi gosterilmi§tir. ObstrUksiyon suresince kemotaktik ve 

fibrojenik sitokinlerin ekspresyonu ve renin-anjiotensin sisteminin 

erken aktivasyonuyla intrarenal hemodinamik degi§iklikler ortaya 

glkmaktadlr(3) .. 

Normalde ya§lanmayla birlikte renal vaskuler rezistans 

artarken, renal kan ak1m1 ve glomerUier filtrasyon h1z1 dO§mektedir 

(4). VaskUier rezistans artl§l, anjiotensin sensitivitesi, renal sempatik 

tonus artl§l, renal prostaglandin ve nitrik oksid sentezinin dU§O§Uyle 

yakmdan ilgilidir (5,6)Ya§lanmayla birlikte insidans1 artan mesane 

91k1m obstruksiyonlan kronik renal iskemiyi art1rarak bobrek 

fonksiyon bozuklugunun geli§imini h1zland1rmaktad1r (7) .. 

intrarenal hemodinamik degi§iklikler, renal renkli Doppler 

ultrasonografi yontemi ile rezistif ve pulsatilite indeksleri 

hesaplanarak degerlendirilebilir. Bu indeks degerleri, uriner sistem 



obstruksiyonlarmda vaskuler rezistans degi~ikliklerine bagl1 olarak 

artmaktad1r (8). Doppler ultrasonografi obstruktif ve nonobstruktif 

renal toplay1c1 sistem ektazilerinin ay1rt edilmesinde kullan1labildigi 

gibi, diabetik nefropatide ve transplantasyon sonras1 renal vaskuler 

rezistansm belirlenmesinde de etkili olmaktad1r (9, 10,11, 12) .. Fakat 

Doppler ultrasonografinin mesane c;:1k1m obstrl1ksiyonlannda, 

bobrekteki kan ak1m1 degi~ikliklerine yonelik tammlay1c1 roiU net 

degildir 

GUnUmuzde mesane c;:1k1m obstrUksiyonlanna bagl1 geli~en alt 

Uriner sistem semptomlanmn medikal tedavisinde alfa-1 adrenerjik 

reseptor blokerleri yaygm olarak kullamlmaktadir (13, 14) .. Alfa-1 

adrenerjik reseptor blokerleri prostat, mesane boynu ve Uretradaki 

duz kaslarda olu~turdugu relaksiyonun d1~mda vaskUier sisteme de 

etkili olmaktad1r (15). Deneysel c;:al1~malarda renal sempatik 

aktivasyonunun renal kan ak1mmm modUiasyonuyla ili~kisi 

gosterilmi~tir .. Ratlarda periarteriyel noradrenerjik sinir stuml.Jiasyonu 

sonucu geli~en vazokonstrUksiyon ve renal sempatik aktivasyon 

sonucu olu~an hipertansif cevap alfa adrenerjik resept6r 

blokerleriyle inhibe edilebilmektedir ( 16, 17). 

Mesane c;:1k1m obstrl.Jksiyonlannda uygun zamanda yap1lm1~ 

bir tedaviye ragmen renal Unitteki etkilenme tam olarak 
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duzelmeyebilir. Akut idrar retansiyonu sonras1 tedaviye ragmen 

glomeruler permeabilitede parsiyel bir duzelme saptamrken, tubuler 

fonksiyon bozuklugu devam etmektedir.. Bu tablodan altta yatan 

kronik mesane <;1k1m obstruksiyonu sorumlu tutulmaktad1r (3, 18). 

Bu gali§mam1zda, ust uriner sistemde dilatasyon olmayan 

benign prostat hiperplazili olgularda, medikal tedavi oncesi ve 

sonras1 renal kan ak1m1 degi§ikliklerinin belirlenmesinde renkli 

Doppler ultrasonografinin oneminin gosterilmesi amaglanml§tlr 
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2.GENEL BiLGiLER 

2.1. Bobrek Anatomisi 

Yetil?kinlerde bobrek - 11cm uzunlugunda, 2,5cm parankim 

kalmllgmda, 5 em genil?liginde ve -120-170 gram ag1rllglndad1r (19).. 

Yap1lan c;:alil?malar sag bobregin parankimal volumunun soldan daha 

az oldugunu gostermil?tir. Bunun olas1 sebepleri; 

1- Dalagm karacigerden daha kOc;:uk olmas1 ve sol bobrek 

bOyOklugo ic;:in daha fazla alan olmas1 

2- Sol renal arter sagdan daha k1sa oldugu ic;:in, sol bobrekte artmll? 

kan ak1m1 ve dolay1s1yla artmll? voii.Jm olmas1 

Yal? ilerledikc;:e parankimal atrofiden dolay1 bobrek 

boyutlarmda kOc;:ulme saptan1r (20).. Sol bobrek genellikle sagdan 1-

2cm daha yukanda yerlel?mil?tir.. Bobrekler mobildir, pozisyon 

degil?ikliginde ve solunumda yer degil?tirebilirler. Supin 

pozisyonunda sol bobrek Ost polO 12. torasik vertebra, alt polO 

3 .. 1umbal vertebra seviyesinde bulunur .. 

Normal yetil?kin bobregi fasOiye l?eklindedir ve anterior, 

posterior ve lateral kenarlannda duz, konveks bir kontura sahiptir. 

Medialde ise konkav bir yOzeye sahiptir ve buras1 renal hilus olarak 

adlandmllr(19). Renal hilus 3-3,5cm uzunlugunda, 1 ,Scm 
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geni§ligindedir Burada arkaya dogru renal ven, renal arter, renal 

kaliksler ve pelvis renalis ad1 verilen yap1lar bulunur .. Sinirler renal 

arterin, lenf damarlan ise renal pelvisin 9evresinde yer al1r .. Renal 

hilus, renal sini.Js ad1 verilen santral bir kavite ile devamlilik gosterir .. 

Bu kavite i9erisinde, renal hilustan bobrege giren ve 91kan olu§umlar 

yer al1r ve bu olu§umlann aras1 yag dokusu ile doludur.. Sinus 

i9erisinde bulunan bu olu§umlann tamam1 91kanl1rsa kavitenin i9 

duvannda renal papiller ad1 verilen meme ba§l §eklinde 8-10 kadar 

91k1nt1 gorUIUr. 

Bobregin 19 yap1s1 dl§tan 19e dogru iki k1s1mdan meydana 

gelmi§tir. 

1- Tunica Fibroza : Bobrek parankimini sarar ve bobregin i9ine 

dogru ilerleyen ince uzant1lar gondererek parankime tutunur. 

2-Bobrek Parankimi : iki k1s1mdan olu§ur 

- Renal Korteks •• Tunika fibrozanm altmda ve 5-7mm kal1nligmda 

bir yap1d1r Renal piramidler arasma Bertini Kolonlan ad1 verilen 

uzant1lar gonderir. 

- Renal Medulla Renal korteksin i9 k1smmdaki yap1d1r Piramid ad1 

verilen 9-11 adet olu§umdan meydana gelmi§tir. 

Renal piramidlerin meme ba§l §eklindeki tepelerine renal papilla 

ad1 verilir.. Bu papillalar 6-8mm yuksekliginde olup renal sini.Jse 
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dogru uzanm1~lard1r ve w;lan yuvarlak olup 15-25 delikten meydana 

gelrni~tir.. Papiller foramen ad1 verilen bu deliklere idran bo~altma 

gorevini ustlenmi~ olan kollektor kanallann birle~mesinden meydana 

gelen Duktus Papillaris'ler avlllr 

Renal papillalann tepeleri renal pelvisin uzant1lan olan renal kaliks 

ad1 verilen k1sa ve geni~ borucuklann igerisine sokulmu~lard1r 

(Resim-·1). 

Resim-1: Eri~kin bbbregin anatomik kesiti 
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2.1.1. Bobregin arterleri 

Ana arteri renal arterdir. Her iki taraftan 1 yada 2.. lumbal 

vertebra hizasmda abdominal aortadan 91karlar. Genellikle sag renal 

arter sola gore daha a9ag1dan 91kar Renal arterler bobreklerin 

buyukiOgune gore kalm ve k1sad1rlar .. Bu durum, bobreklerden k1sa 

zamanda c;:ok kan gec;:mesini (24 saatte 500-1500 litre kan) saglar. 

Bobrekler herhangi bir sebepten dolay1 a9ag1 dogru yer degi§tirirse 

renal arterler uzar ve c;:aplan daralir, dolay1s1yla bobreklerdeki kan 

ak1m1 da azalw. 

Renal arterin renal parankimde dag11i9 durumuna gore her 

bobrekte 5 segment vard1r .. 

1- Apikal (superior) 

2- Superior (Antero-Superior) 

3- Medial (Antero-inferior) 

4- inferior 

5- Posterior 

Renal arter once anterior ve posterior olmak Ozere iki ana dala 

aynl1r Bu iki daldan segmental arter dallan 91kar Kom§u segmental 

arterler arasmda anastomoz yoktur.. Renal arterin anterior ana 

dalmdan; apikal, superior, medial, inferior segmental arter dallan 

91kar Posterior ana dalmdan posterior segmental arter dali 91kar Bu 
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daldan bazen apikal segmente de bir arter dall 91kabilir Segmental 

arterler piramidlerin tabanmda interlober arterleri, bu arterler de 

piramidlerin tavanmda arkuat arterleri verir.. Arkuat arterler de 

korteks ic;;erisinde irterlobuler arterleri verir (Resim-2, 3) .. 

Resim-2: Bobrek arterial yap1lan .. 
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Resim-3: Renkli Doppler ultrasonografide, bbbrek vaskUiaritesi. 

2.2. Bobrek Fizyolojisi 

iki bobrekte, yakla;;1k 2400 .. 000 nefron vard1r ve her bir 

nefron kendi ba;;ma idrar yapma yetenegine sahiptir.. Bir nefron 

temel olarak s1vmm filtre edildigi glomerulus ile filtre edilen s1vmm 

bobrek pelvisine akarken idrar niteliklerini kazand1g1 uzun bir 

tubulustan olu;;mu;;tur. 

Bir nefron ;;oyle tammlanabilir Kan afferent arteriyolle 

glomerOie girer ve efferent arteriyolle ondan aynllr. GlomerOI 50 

kadar paralel dala aynllp anastomozlar yapan kapillerden 

olu;;mu;;tur Epitel hOcreleri ile ortUIO alan kapiller yumak Bowman 
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kapsulu ic;:inde yer al1r Glomeruldeki kan basmc1 Bowman kapsuiO 

ic;:ine s1vmm si..lzi..llmesini saglar S1v1 buradan da kortekste 

glomeruluslann yan1nda yer alan proksimal tubuluslara akar .. 

Proksimal tubuluslardan s1v1, bobrek kitlesi ic;:ine bazen bobrek 

medullasmm dibine kadar uzanan Henle k1vnmma gec;:er Her bir 

k1vnm inen kol ve c;:1kan kol olmak Ozere iki k1s1mdan olw;;ur. inen 

kolun ve c;:1kan kolun alt ucunda c;:eper c;:ok ince oldugundan Henle 

k1vnmmm ince segmenti adm1 almaktad1r.. K1vnmm c;:1kan kolu 

korteks dogrultusunda yukselirken tekrar tubOier sistemin oteki 

bolumleri gibi kalmla!;>lr. Henle k1vnmmm bu bolumune c;:1kan kolun 

kalm segmenti denmektedir. 

S1v1 Henle k1vnmmdan gec;:tikten sonra, proksimal tubul gibi 

bobrek korteksinde yer alan distal tubule girer. Korteks duzeyinde 

sekiz kadar distal tobul birle!;>erek toplay1c1 tubiJIO olu!;>turur Bu 

tubulun ucu donerek, tekrar korteksten medullaya dogru a!;>ag1ya inip 

orada toplay1c1 kanala donO!;>i..lr Toplay1c1 kanallar medullanm 

derinliklerine dogru, Henle k1vnmma paralel uzamrken birbirleriyle 

birle!;>erek geni!;>lerler. En alt k1s1mda geni!;> toplay1c1 kanal bobrek 

papillasmm ucundan bobrek pelvisine ac;:1l1r. Bu papillalar, 

medullanm bobrek kaliksleri ic;:ine dogru yapt1klan c;:1kmt11ardan 

ibarettir.. Her bir bobrekte bulunan 250 kadar c;:ok geni!;> toplay1c1 
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kanalin her biri yakla;;1k 4000 kadar nefrondan gelen idran iletir.. 

Glomeruler filtrat ti.Jbullerden akarken suyun yi.Jzde 99'u ve i<;:indeki 

maddelerin degi;;ik miktarlan damar sistemine reabsorbe olur ve 

baz1 maddelerde tubuluslara sekresyona ugrar Tubuluslardan gelen 

su ve i<;:indeki erimi;; olan maddelerde idran olu;;turur. 

2.2.1. Bobreklerdeki kan ak1mmm ozellikleri 

iki bdbrekteki kan ak1m h1z1, 70 kg ilk bir insanda, yakla;;1k 

1200 ml/dak.d1r Bdbreklerden ge<;:en k1smm total kan debisine 

oranma renal fraksiyon denir Nefron ile iki kapiller yatak i;>birligi 

yapar 

1- Gromeruler kapiller 

2- PeritubUier kapiller 

Glomen.Jii.Jn kapiller yatagma kan, afferent arteriyoller ile gelir ve 

bu yataktan kan ak1mma olduk<;:a diren<;: gdsteren efferent arteriyolle 

aynl1r Bunun sonucu, glomerUI kapiller yatag1 bir yuksek bas1n<;: 

nedeniyle, genelde doku kapillerinin arteryel u<;:lanndakine <;:ok 

benzeyen ;;ekilde, SIVI si.Jrekli olarak glomerUiden Bowman 

kapsuli.Jne filtre olur .. bte yandan, dU;;Uk basm<;:ll peritubuler kapiller 

sistem doku kapillerinin vendz u<;:lanna benzer ;;ekilde gdrev yapar 

ve SIVI sUrekli olarak kapillere reabsorbe olur. 
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Periti..lbOier kapiller sistemin ozel bir bolumu de Henle 

k1vnmmm alt bolumi.Jnlln etrafmda inen ve vaza rekta adm1 alan 

kapiller ag1d1r Bu kapiller, bobrek medullasmda k1vnmlar 

olu;;turduktan sonra venlere bo;;almadan kortekse doner .. Total kan 

ak1mmm yakla;>1k yuzde 1-2 gibi kuguk bir boli.Jmu vaza rektadan 

akar Bobrek medullasmdaki kan ak1m1, korteksteki h1zl1 ak1mm 

aksine yava;;t1r 

2.2.2. Bobrek dola~ummdaki basmclar 

Nefronda kan ak1m1nm direngle kar;>1la;>t1g1 iki buyuk alan 

vard1r. 

1-Kugi.Jk renal arterler ve afferent arteriyol 

2-Efferent arteriyol 

Kugi.Jk renal arterlerde ve afferent arteriyollerin arteriyel 

uglannda basmg 100mmHg'dan, glomeruluslarda 60mmHg'ya 

du;;er .. Kan glomerulustan efferent arteriyollerle periti.Jbuler sisteme 

akt1gmdan bas1ng peritllbi..ller kapiller sistemdeki ortalama 

13mmHg'ya eri;;inceye kadar, 47mmHg daha du;;er. Boylece 

glomeruller, ortalama 60mmHg'da gorev yaparak s1vmm h1zh 

filtrasyonuna neden olmakta, peritllbuler kapiller sistemde 
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13mmHg'da fonksiyon yaparak, plazmanm yuksek osmatik basmc1 

nedeniyle SIVJnln h1zla absorbsiyonunu saglamaktad1r. 

Glomeruluslardan gl.lnde c;:ok buyuk miktarda, yakla~1k 180 

litre SIVI filtre edilir; ancak bunun 1,5 litrenin usti..mdeki miktan 

tobullerden bbbrek interstisyel araliklarma, oradan da peritl.lbl.ller 

kapillere reabsorbe edilir .. 

2.2.3. Bobrek kan ak1mmm glomeriil filtrasyon h1zma etkisi 

iki bobregin nefronlannm tumunde bir dakikada olu~an 

glomerul filtratmm miktanna glomeruler filtrasyon h1z1 ad1 verilir. 

Normal bir ~ah1sta bu ortalama 125ml/dk .. d1r Nefronlara gelen kan 

hiZinln artmas1, glomerl.ller filtrasyon hiZinl buyOk olc;:Ude c;:ogalt1r .. 

Bunun bir nedeni, artan ak1mm glomerOI basmcm1 yi.lkselterek 

filtrasyonu artt1rmas1d1r ikinci neden ~udur; bobrekte normal kan 

ak1m1yla plazmanm yakla~1k yUzde 20'si glomerul membranmdan 

sl.lzi.lll.lr. Boylece kan glomerulustan aynlmadan, plazma 

proteinlerinin konsantrasyonu ve ona bagl1 olarakda kolloid osmotik 

basmc;: onemli olc;:l.lde yl.lkselir.. Kolloid osmotik basmc;:taki bu art1~ 

filtrasyonun daha da artmasm1 onler. 
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2.2.4. Afferent arteriyollerin daralmasmm glomerOier filtrasyon 

h1zma etkisi 

Afferent arteriyollerin konstriksiyonu hem glomerulusa kan 

akimlnl, hem de glomerul basmcm1 azaltarak filtrasyon hiZinl 

dO~Orur Aksine, afferent arteriyolun dilatasyonu glomerOI basmcm1 

· yOkselterek glomeruler filtrasyon hiZinl da arttmr. 

2.2.5. Efferent arteriyollerin konstriksiyonunun etkisi 

Efferent arteriyolun daralmas1 glomerOiden akl§a direnci 

gogalt1r Bu da glomerOI basmcm1 yukseltir. Efferent direngteki kOguk 

bir artl§ gok defa glomeruler filtrasyon h1zmda hafif bir gogalma 

yapar Bununla birlikte aym zamanda kan akl§mda bir azalma 

vard1r. Eger efferent arteriyolun daralmas1 orta yada ileri derecede 

ise plazma glomerulde uzun sure kalacak ve plazmanm daha bOyOk 

k1sm1 filtrasyona ugrayacakt1r Boylece yOkselen kolloid osmotik 

bas1ng artan glomerOI basmcma ragmen, paradoksal olarak 

glomerOier filtrasyon hiZinl dO§Orecektir. 

2.2.6. Sempatik uyarmm etkisi 

Bobreklerin sempatik uyanlmas1 s1rasmda daha gok afferent 

arteriyoller darald1gmdan glomeri..ller filtrasyon h1z1 du~er <;ok 
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kuvvetli sempatik uyarmada glomeri.Jier kan ak1m1 ve glomerul 

basmc;: o kadar di.J~er ki, glomerUier filtrasyon normalin yi.Jzde birine 

kadar iner ve idrar debisi 5-10 dakika ic;:inde s1f1ra du~ebilir .. 

2.2.1. Arteryel basmcm etkisi 

Arter basmc1 artt1g1 zaman afferent arteriyoller otomatik olarak 

darald1gmdan, arter basmcmm yukselmesine ragmen glomerul 

bas1ncmda onemli bir yukselme gorulmez .. Boylece ortalama arteryel 

bas me;: normal 1 OOmmHg degerinden 150mmHg'ya yukselirken 

genellikle glomeruler filtrasyon h1z1 ancak yuzde birkac;: artar .. Bu ise 

idrar debisini bir c;:ok kat c;:ogalt1r. Bu nedenle arteryel basmc;:taki 

artma, glomerul filtrasyon hiZinl hafifc;:e degi~tirse bile idrar debisini 

bOyi.Jk olc;:ude c;:ogaltmaktadir(22) .. 

2.3. Obstruktif Oriner Sistem Hastahklan 

Herhangi bir nedenle uriner sistemde idrann serbest olarak 

ak1mmm engellenmesine uriner obstri.Jksiyon denir .. Oriner sistem 

obstruksiyonlannda, b6brek yetmezligine kadar varabilen atrofik 

degi~iklikler olu~abilir. Obstruksiyon etyolojisine gore konjenital veya 

edinsel, si.Jresine gore akut veya kronik, derecesine gore komplet 
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veya inkomplet ve seviyesine gore supravezikal veya infravezikal 

olarak smtflandmlabilir. 

Oriner Sistemde Supravezikal obstruksiyon nedenleri: 

1- Bobrek ve ureter ta§lan 

2- Oreteropelvik darltklar, vezikoureteral refli..l, i..lreterovezikal darltk 

3- Retroperitoneal fibrozis 

4- Malign tomorler 

5- Primer megai..lreter, retrokaval ureter, ektopik ureter, Oreterosel 

6- Abdominal aort anevrizmast 

infravezikal Obstruksiyon Nedenleri: 

1- Prostat hiperplazisi (PH) 

2- Prostat kanseri 

3- Mesane ve serviks kanseri 

4- Oretra darltklan, eksternal Oretra orifis darltgt 

5- Oretrada lokalize ta§(23). 

2.3.1. Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) 

Prostat bezinin bi..lyi..lmesi ya§lt erkeklerde yaygtndtr Prostat 

boyutu daima prostatizm semptomlan ile korelasyon gostermez, 

ancak prostat bUyi..lmesinin anterior Uretraya dogru olup 
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olmamas1yla ili9kilidir Bez buyumesinin ba9l1ca semptomlan, idrara 

ba9lamada, idrar yapmada gugluk, kesik kesik idrar yapma, ozellikle 

gece s1k idrara 91kma, idrar miktannda ve kalibrasyonunda azalma 

v .. b dir .. 

Bez volumu, volumetrik tekniklerin kullamlmas1yla kesin olarak 

saptanabilir (24). Prostat volumu ag1rl@na gore degi9ebilir.. 1 cc 

prostat dokusu, 1gr'a e9degerdir .. Bez ag1rllgl ve voluml.l ya9 ile 

ili9kilidir Geng insanlarda ag1rl1k- 20gr'dlr 50 ya9mdan sonra- 10 

y1lda bir prostat bezinin ag1rl@ iki katma 91kar ileri ya9 erkeklerde 

prostat bezinin ag1rllgl 40 gr'dan fazla ise bUyOk kabul edilir .. 

Prostat bezinde en s1k bOyumenin gorOidUgu lokalizasyonlar 

transizyonel zon ve periuretral zondur(25,26) .. Mesane tabanmdaki 

klasik bas1 median ya da apikal lob bOyOmesine bagl1d1r ve her 

zaman mesane g1k1m obstruksiyonuna neden olmaz.. Mesane 

tabanmda prostatm baslsmln yoklugu, klinik olarak belirgin hale 

gelmi9 bir prostat bOyOmesini ekarte ettirmez.. Ancak, intravenoz 

pyelografide bOyuk prostat bas1s1nm varl1g1 da hastada a9ag1 Uriner 

sistem obstruksiyonunu gostermez.. Benign prostat hiperplazisinin 

tan1s1 semptomlar, rektal tu9e, rezidu idrar miktan, uroflowmetrik ve 

radyolojik yontemler ile konur (27). 
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Histolojik olarak bez buyumesi; fibroblastik, fibromuskUier, muskuler, 

hiperadenomatoz ve fibroadenomatoz tipte olabilir. 

Bez bUyumesi nodUier tarzda olabildigi gibi; transizyonel zon 

periuretral zon ya da her ikisinde diffuz bUyume i?eklinde olabilir 

(25,26).. Tranzisyonel zonda gorulen noduller genellikle BPH' yi 

gosterir.. Periferik zonda gorUien nodUIIerde ise kanser slkiiQI artar. 

Transizyonel zonda kalsifikasyonlann radyolojik yontemler ile 

gosterilmesi de BPH tams1n1 gU<;:Iendirir (28).. Prostatizm semptomu 

olan hastalarda prostat voiUmu i<;:in ultrason kullanllabilir .. 

Semptomlu hastalarda bezdeki buyume anterior Uretraya 

dogrudur. BPH'de semptomlar, obstruksiyonun lokalizasyonunun 

yan1s1ra ~?iddetine de baglid1r (29). ObstrOksiyon derecesine gore 

once mesane duvannda kal~nla~?ma ve trabekullerde belirginle~?me 

gorOiur. ilerlemi~? olgularda <;:ok say1da mesane divertikulu ortaya 

<;:1kar. Uzun suren obstruksiyonlarda rezidu idrar, once Ureterlerin 

giderek pelvisin ve kalikslerin geni~?lemesine neden olur ve 

hidronefroz geli~?ir. Bobrek fonksiyonlannda ve kan ak1m1nda azalma 

ba~?lar Erken evrede uriner sistemde gorOien bu geni~?lemeler 

reversibldir .. Tedavi edilmezse hastalik renal yetmezlikle sonlamr .. 

BPH taniSinln zaman1nda ve kesin olarak konmas1 bobreklerin 

korunmas1 a<;:1s1ndan <;:ok onemlidir (27). 
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2.3.2. Tamsulosin 

Tamsulosin yeni, selektif olarak alfa-1c reseptorlerini etkileyen, 

benign prostat hiperplazisinin fonksiyonel semptomlan i9in 

gelil?tirilmil?, uzun etkili alfa-1 blokerdir.. Kimyasal yap1s1 

(methoksibenzensulfonamid) diger alfa-1 blokerlerden farkl1d1r .. 

(Aifuzosin, terazosin ve doksazosin gibi) .. 

Tamsulosin 90k gL191U, kompetitif ve selektif alfa-1 

adrenoseptor antagonisti olup, alfa-1 adrenoseptorlerine, alfa-2 

adrenoseptorlerden 90k daha fazla affinite gosterir (30) .. Bununla 

birlikte alt uriner sistemdeki ( +) izomerlerden 100 kez daha gL19Iu 

(-) bir izomerdir (31 ,32). 

Alfa-1 c adrenosepttirlere, alfa-1 b adrenosepttirlerden daha 

fazla selektivite gosterir (33,34).. insan prostatmda alfa-1 

adrenoseptorler, kan damarlannda ise alfa-1 b adrenosepttirler 

baskmd1r Bu yuzden tamsulosinin prostat uzerine olan etkisi kan 

damarlan uzerine olan etkisinden daha g09ILJdur (35,36,37,38).. 

Tamsulosinin en ideal dozu gunde 0,4mg Ilk dozu olup 90k iyi tolere 

edilmektedir (39). 

Tamsulosin, prostat ve uretradaki duz kas gerilimini azaltarak 

maksimum idrar ak1m1n1 artt1nr ve boylece obstruksiyonu hafifletir.. 

Mesane instabilitesinin ve alt idrar yolundaki duz kaslann onemli bir 
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rol oynad1g1 irritatif obstruktif semptomlar kompleksini de duzeltir 

(40) 

2.4. Bobrek Hastahklarmda Gorlintiileme Yontemleri 

Bobrek hastallklannda kullamlan temel goruntoleme 

yontemleri; 

1- Direkt Oriner Sistem Rontgenogram1 (DOSG) 

2- intravenbz pyelografi (IVP) 

3- Antegrad Pyelografi 

4- Retrograd Orografi 

5- Renal Anjiografi 

6- Bilgisayarl1 Tomografi, 

7- Manyetik Rezonans GbrOntuleme, (MRG) 

8- Sintigrafi, 

9- Ultrasonografi (USG) 

10- Doppler Ultrasonografi 

2.4.1. Direkt Uriner sistem rontgenogram1 

Ozellikle opak Oriner sistem ta~lanm ve diger opak 

gbrunumleri ara~t1rmak amac1yla kullaml1r. Hastaya onceden laksatif 
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verilerek barsak temizliginin saglanmas1, kOgOk Oriner sistem 

opasitelerinin gozden kagmasm1 tinier .. 

2.4.2. intravenoz Pyelografi (iVP) 

Bobreklerin temel tam yontemidir.. incelemeye direkt Oriner 

sistem rontgenogram'1 ile bal?lamr Daha sonra intravenoz kontrast 

madde verilir.. Normal bir eril?kinde 20mL sodyum ve meglumin 

diatroatm degil?ik oranlanndaki kanl?lml (orn, %76'11k Orografin) 

verilir. Ancak son y1llarda di.Jl?Ok osmolariteli, non iyonik kontrast 

maddeler kullan1lmaya ba!?lanm1l?t1r Kontrast madde verildikten 

sonra bobrekleri, i.Jreterleri ve mesaneyi gormek amac1yla 5, 15 ve 

30. dakikalarda rontgenogram elde edilir. Sonra da rezidu idrar 

degerlendirmek igin post-voiding grafi elde edilir.. Bazen aranan 

lezyona gore ureteral kompresyon, inspirasyon ve ekspirasyon 

rontgenogramlan, oblik rontgenogram, tomografi, prone 

pozisyonunda rontgenogram yada gee;: rontgenogram da eklenebilir. 

Allerjik reaksiyon varl1gmda, gebelikte, myelomatozis de intravenoz 

pyelografi kontrendikedir. 
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2.4.3. Antegrad pyelografi 

intravenoz pyelografinin iyi goruntoleyemedigi ya da 

uygulanamad1g1 durumlarda ozellikle obstruktif uropatili hastalarda, 

obstrOksiyonun yerini gostermek amac1yla yap1l1r Hasta yUzOstu 

yatmlir ve floroskopi altmda lomber bOigeden igne ile girilerek, pelvis 

ve kalisyel sistem igerisine opak madde verilir. Hasta ayaga 

kaldmlarak opak maddenin al?ag1 inmesi saglamr ve boylece 

obstrUksiyonun yeri saptamr .. 

2.4.4. Retrograd i.irografi 

intravenoz pyelografide gorulemeyen pelvi-kalisyal sistemin 

demonstrasyonu amac1yla yap1l1r Ama uygun bir l?ekilde yap1lm1l? 

IVP'de retrograd urografiye gerek yoktur. Fluoroskopik kontrol 

altmda sistoskopi ile Oreterlere sokulan kateterden verilen opak 

madde ile kaliksler, pelvis ve Oreterler doldurularak incelenir.. 

Enfeksiyon, septisemi, ekstravazasyon, renal papiller nekroz gibi 

komplikasyonlan s1kt1r. 
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2.4.5. Renal anjiografi 

Temel endikasyonu renal hipertansiyondur .. Renal arterlerdeki 

stenozlan ve diger vaskUier orijinli hastallklan gostermek ic;in yap1l1r 

invaziv bir yontem oldugu ic;in kullamm1 S1mrl1d1r 

2.4.6. Bilgisayarh Tomografi (BT) 

Baz1 bobrek lezyonlarmm ozellikle bobrek kitlelerinin, USG ve 

diger yontemler yetersiz kald1gmda ara§tmlmasl amac1yla yap1l1r. 

Malign tomorlerde evreleme, tedavi planlanmas1 ve tedavinin 

etkinliginin ara§tmlmasl amac1yla uygulanmaktad1r. Kontrast madde 

verilerek yap1lmakla birlikte, kalsifikasyonlan ve kanamay1 

gostermede ve ozellikle de son y1llarda Oriner sistem opasitelerinin 

gosterilmesinde kontrasts1z bilgisayarl1 tomografi yap1lmaktad1r. 

2.4.7. Manyetik Rezonans Gori.intuleme (MRG) 

Bobreklerin incelenmesinde MRG'nin BT'ye onemli bir katk1s1 

yoktur Bobrek yetmezligine bagll opak madde verilemedigi 

durumlarda, kontrast madde allerjisi varl1gmda tercih edilir. Pahal1 

olmas1 ve uzun surmesi nedeniyle kesin endikasyon yoksa 

kullamlmamal1d1r. 
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Sintigrafi 

renal perfl.lzyon ve renal fonksiyonun 

:> .... ~""~"1"'.nn11nlmesi amac1yla yap1l1r Bilgisayarl1 tomografi ve 

ultrasonografinin klinik kullan1ma girmesiyle renal anatominin 

sintigrafi ile incelenmesinde belirgin bir azalma gorOiml.l§tl..lr .. Ancak 

kontrast madde allerjisi olan hastalarda sintigrafi Oriner sistemin 

morfolojisini degerlendirmede de kullamllr.. Genel olarak renal 

sintigrafi endikasyonlan arasmda kontrast maddelere kar§l allerji, 

renal kan ak1mm1n ve bobregin fonksiyonlannm degerlendirilmesi 

vard1r. Pelvik veya ureteral obstrOksiyon ve vezikoOreteral refiO 

ara§tmlmasl ile postoperatif olgulann izlenmesi de sintigrafinin 

endikasyonlan i!;erisine girer.. Bobrek sintigrafisi ic;in en c;ok 

kullamlan Tc-99m ile i§aretli ajanlar; dietilentrieminpentaasetik asit 

(DTPA), 2,3 dimerkaptosOksinik asit (OMSA) ve glukoheptonat 

(GHA) d1r. 

2.4.9. Ultrasonografi (USG) 

Klasik olarak ultrasonik gorOntl.lleme puls-eko prensibine 

dayamr iyonizan l§ln riski bulunmamas1 ve kontrast madde 

gerektirmemesi yan1nda, uygulama basitligi ve ucuzlugu, USG'yi 

Oriner sistem incelenmesinde tarama yontemi konumuna getirmi§tir.. 
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Yer kaplayan lezyonlar, b6brek boyutu ve konturlar, solid-kistik 

lezyon aynm1 USG ile gok iyi degerlendirilir.. 

inceleme 3,5-S,OmHz'lik problarla yap1l1r. Bobrekler en az 

birbirine dik iki planda (transvers ve sagittal) incelenmelidir. 

inceleme sUresince derin inspirasyon yaptml1r ve posterior oblik 

veya dekUbitus pozisyonlannda gali~JIJr.. Dilate Ureterlerin proksimal 

ve distal kesimleri gorUiebilir. inspirasyon yetersizliginde ve gaz 

sUperpozisyonunda inceleme optimal yapilamamaktadw. Dolu iken 

mesane ve yanJsJra prostat boyutu, transabdominal olarak 

incelenebilir. Karaciger ve dalak akustik pencere olarak kullaml1r .. 

Normal bir b6brek merkezde renal sinUs ve onu <;evreleyen 

renal parankimden olu~ur Damarlan, toplayJcJ sistemi ve degi~ik 

miktarda yag ve fibroz dokuyu kapsayan renal sinus, artm1~ 

ekojenitedeki santral b61gedir. 

Renal korteksin ekojenitesi dU~OktOr.. Renal korteksin renal 

sinUse dogru, piramidlerin arasmdaki uzant1lar, Bertini kolonlan 

adm1 al1r .. Piramidler renal korteks ve renal sinUs ile gevrelenmi~ 

hipoekoik yap1lard1r.. Renal kapsUI ve perinefritik yag dokusu 

hiperekojendir. Normal Ureter genellikle g6ri..Jimez(27) .. 

25 



2.4.10. Doppler ultrasonogafi 

Dopier sift sistemleri ile ak1m incelenir .. RenovaskUier sistem 

Doppler USG ile incelenirken ba~llca ana renal arterlerden, 

segmental arterlerden, interlober arterlerden ve arkuat arterlerden 

ak1m 6rnekleri alm1r. 

2.4.1 0.1. Fizik prensipleri 

Doppler Etkisi (Doppler ~ifti) 

ilk defa Avusturyal1 Fizik<;:i Christian Johann Doppler 

tarafmdan 1842 y1l1nda tammlanm1~t1r. Doppler ~ifti; ses, 1~1k ya da 

diger dalgalann frekansmdaki degi~ikliktir.. Buna klasik bir 6rnek; 

yerinde sabit duran bir dinleyicinin, kendisine yakla~an ya da 

uzakla~an trenin dudugUnU degi~ik frekanslarda duymas1d1r. 

Dinleyici, duduk sesini tren yakla~1nca artm1~ frekansta, tren 

uzakla~mca azalm1~ frekansta i~itir. 

Doppler etkisi; ses ak1~1 hareketli, ses kaynag1 sabit iken de 

olu~turulabilmektedir .. Ses kaynag1 yoni.:mde hareket eden bir al1c1, 

sabit durumda oldugundan, daha fazla say1da ses dalgas1 ile 

kar~1la~1r ve daha yuksek frekansta alg1lar.. Bu fenomenin ayn1s1 

ak1~ halindeki kana ultrases hUzmesi g6nderildiginde gozlenir. 

Doppler USG ile ak1m incelenirken eko kaynag1 eritrositlerin 

yUzeyidir. Gonderilen ultrason dalga boyu eritrosit yUzeyinden <;:ok 
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bi.JyUk oldugu igin temel olay sag1lmadw Bu tip sagllma "Reyligh" 

sagllma olarak adland1r1l1r ve miktan sesin frekansmm 4 .. kuvveti ile 

dogru orant11id1r Akan eritrositlerden sag1lan ses ust Uste binerek 

transdusere ula~1r 

Doppler USG ile kan ak1m1 degerlendirilirken temel prensip, 

damara belirli bir ag1yla gonderilen ultrason demetinin frekansmdaki 

degi~imin gosterilmesidir.. Bu, Doppler e~itligi ile gosterilir (Resim-4). 

F0 = 2FoVCos 8 /c 

F0 =Doppler kaymas1 

Fo = Transduserin frekans1 

V = Ak1m1n H1z1 

8 = Ses demetinin a<;:1s1 

C = Sesin dokudaki h1z1 (1540/sn) 

COS = Kosinus 
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Resim-4: Damar lumeninden Doppler sinyalinin almmasL 

Doppler e:;;itligine gore Doppler :;;ifti, transduserin frekans1, kan 

ak1mmm h1z1 ve ses demetinin damar duvan ile yapt1g1 agmm 

kosinusu ile dogru orant1l1d1r. Doppler e:;;itliginde tek bilemedigimiz 

degi:;;ken, kan ak1mm1n h1z1d1r (V).. Diger faktorler onceden belli 

oldugundan Doppler frekans :;;ifti kan ak1m1 h1z1 ile dogru orant1l1d1r. 

H1z1 belirlemede onemli bir etken kan daman ile ses demeti 

arasmdaki ag1d1r(8 ag1s1). Ag1 ne kadar darsa Doppler kaymas1 o 

kadar yuksektir .. Ultrason demetinin ak1ma dik olmas1 durumunda, 

(Cos 9o 0 olacagmdan) Doppler kaymas1 s1f1rd1r, yani ak1m 

saptanamaz Agmm 30° den kuguk olmas1 sesin buyuk boh.lmunun 
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damar duvanndan yans1masma, 60° den geni~ olmas1 ise h1z 

6l9umundeki hatalann belirginle~mesine neden olur.. Bu nedenle 

ak1m h1z1 6I9UIUrken Doppler a9151 30°-60° arasmda olmalld1r. 

Doppler frekans kaymas1, e~itlikte goruldUgU gibi transduser 

frekans1 ile dogru orant111d1r. Bu iki deger arasmda yakla~1k 1/1000 

oranmda kaba bir ili~ki vardw. Frekanstaki kayma pratikte genellikle 

0,2-15kHz arasmdad1r .. Frekans kaymas1, ses olarak dinlenebilecegi 

gibi grafik ~eklinde de yazdmlabilir ve spektral inceleme olarak 

adlandmllr .. Renkli Doppler incelemede ise ak1m, k1rm1z1 veya mavi 

renkte kodlanm1~ olarak goruntulenir. Transdusere dogru clan ak1m 

k1rm1Z1, transduserden uzakla~an ak1m da mavi renk ile kodlamr. 

Kodlama, incelemeyi yapan ki~inin tercihine gore tam terside olabilir. 

Doppler inceleme yontemleri ba~l1ca 3 tanedir; 

Surekli Dalga (Continuous wave, CW) Doppler : Probda, ses 

dalgas1 Ureten, digeri donen ekolan saptayan iki transduser vard1r. 

Ses dalgas1 kesintisiz oldugundan yontemin aksiyal rezoiUsyonu 

yoktur, dolay1s1yla sesin nereden geldigi bilinemez.. Saptanan 

frekans degi~ikligi ses ~eklinde verilir. Bu durumda ak1mm 

pulsatilitesi, h1z1 ve torbulans1 degerlendirilir. 
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Duppleks Doppler : Doppler bilgileri puis 9eklinde gonderilen 

ses demeti ile elde edilir .. Puis oldugu igin eko suresi hesaplanarak 

lokalizasyon yap1labilir. Yontem B-mode g6rl.lntoleme ile integredir 

Frekans kaymas1, h1z-zaman grafigi !?eklinde yazd1nilr inceleme 

temelde bir zamansal gozOmleme (temporal rezoiOsyon) teknigidir 

Renkli Doppler : Ak1ma ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen 

bir puis gizgisi boyunca bir gok "range-gate" almarak elde edilirse 

"multigate" Doppler yapilml!? olur .. Bu !?ekilde fazla say1da ornekleme 

ile elde edilen ak1m bilgisi, ak1mm transdusere gore yonu ve h1zma 

gore renklendirilip, B-mode'daki damar gorCmtosO igine yerle!?tirilirse 

renkli Doppler goruntuleme elde edilir.. Renkli Doppler goruntoleri 

ak1m hakkmda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle pratikte gogunlukla 

yaln1z ba!?ma degil, grafik !?eklindeki Doppler spektrumu ile birlikte 

kullan1ilr. Dupleks Dopplerden tek fark1 damardaki ak1m1n renkli 

olarak gosterilmesidir (27). 

Power Doppler: Doppler sinyalinin amplitodO yada gOcOne 

gore renk haritasmm olu!?turulmasma dayamr .. Frekans fark bilgisi 

ikincil oldugundan h1z ve yon bilgisi yoktur.. Ancak bundan 

kaynaklanan gurl.Jitode belirgin olarak azd1r .. Boylece daha yuksek 

gain kazanc1 ile ak1m1 saptama duyarlliiQI gok daha fazla artar. 
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Aliasing artefaktrnrn olmamasr, ac;:r bagrmlrlrgrnrn c;:ok daha az 

olmasr, homojen arka plan rengi nedeniyle daha az gi..rrultl.l olmasr 

ve akrm saptanrmrnda artmr~ duyarlrlrk olmasr ba~lrca avantajlarrdrr 

(41 ) .. 

Doppler Spektrumunun Yorumlanmasr: 

a) Ak1mm H1z1 : Spektrumda vertikal aks, frekansr temsil eder; 

frekansta orantrlr olarak hrzr yansrttrgrndan, Doppler ac;:rsrnr 

bilmek kaydryla akrm hrzr cm/sn cinsinden belirtilebilir .. 

b) Dalga Formu : Sisto! ve diastol, gri tonlarrnrn konsantrasyonu 

~eklinde temsil edilir. 

c) indeksler : Doppler spektrumunda, akrmrn 6nemli ozelliklerini 

olc;:mede kullanrlan bazr parametreler mevcuttur. Bu indeksler, 

vaski..rler akrma kar~r direnci ortaya koymada ve organ 

perfuzyonunun degerlendirilmesinde c;:ok onemli bilgi verirler (42, 

43). 

Klinikte 3 onemli indeks kullanrlmaktadrr; 

1) Peak Sistolik Hrz I End Diastolik hrz ( S/D) 

2) Rezistif lndeks(Ri) =Peak Sistolik Hrz-End Diastolik Hrz (S-D/S) 
Peak Sistolik Hrz 
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3) Pulsatilite indeksi(Pi) = Peak Sistolik H1z-End Diastolik H1z 

Ortalama H1z 

SID oram ba~llca obstetri'de; umbilikal kord ve uteroplasental 

arterlerin degerlendirilmesinde (intrauterin geli~me geriliginde) 

kullamlmaktadlr .. 

Rezistif indeks, renal transplantlann ve renal arter stenozlannm 

degerlendirilmesinde; pulsatilite indeksi obstetrik ve abdominal 

uygulamalarda kullamlmaktad1r (44,45,46). 
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3. GEREC VE YONTEM 

t;ali~mamJz EyiUI 2001 ile Agustos 2002 tarihleri arasmda 

yapJimJ~tJr.. Akdeniz Oniversitesi Tip FakUitesi Oroloji Anabilim 

Dal1'na prostatizm ~ikayetleri ile ba~vuran ve ya~lan 49 ile 73 

{ortalama 59) arasmda degi~en ve benign prostat hiperplazisi tan1s1 

alan 37 olgu c;:ali~maya almm1~t1r Hidronefroz, Uriner enfeksiyon, 

ta~, Urolojik .anomali, norojenik mesanesi olan, bobrek fonksiyonlan 

bozulmu~ ve yakm zamanda benign prostat hiperplazisi tedavisi 

amac1yla herhangi bir ilac;: kullanan olgular c;:al1~maya dahil 

edilmemi~tir .. TUm olgular once Oroloji Anabilim Dali'nca muayene 

edilerek uluslararasJ prostat semptom skorlamasma gore semptom 

skorlan belirlenmi~, rezidU idrar ve idrar ak1m h1z1 olc;:umleri 

yapilmJ~tJr. {Resim-5) .. 

Radyolog, indeks olc;:Omleri oncesinde semptom skoru, rezidO 

idrar ve idrar ak1m h1z1 sonucundan haberdar degildi. Daha sonra 

olgularda Radyoloji Anabilim Dali'nda renkli Doppler ultrasonografi 

ile rezistif ve pulsatilite indeks olc;:Umleri yapilmJ~tJr Olgular 3 ay 

dUzenli bir ~ekilde {gUnde 1 tablet) selektif alfa-1 bloker {tamsulosin) 

kulland1ktan sonra aym skorlamalar ve olc;:Omler tekrar edilmi~tir. 

Renkli Doppler ultrasonografi , olgu supin ve sag/sol lateral dekObitis 
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pozisyonunda iken tek radyolog tarafmdan yap1lm1~t1r. Tetkik, 

tedavi oncesi ve sonras1 1 'er defa olmak uzere, derin inspiryumda 

yap1lm1~t1r.Tetkik sureleri her iki bobrek igin 20-30 dakika arasmda 

degi~mekteydL Doppler inceleme igin Toshiba Diagnostic 

Ultrasound Model SSA-350A renkli Doppler cihaz1 ve 3,75 Mhz'lik 

konveks prob kullamlm1~t1r Vaskuler yap1lar once renkli Doppler 

incelemede goruntlllenmi~ ve izlenebilen en iyi kesimlere ornekleme 

aral1g1 yerle~tirilmi~tir. Doppler ag1s1 30-60 derece aras1nda tutulmu§ 

ve inceleme igin optimal gain ayarlan yap1lm1§t1r Birbirine e~it ve 

ard1~1k gelen en az iki dalganm saptand1g1 Doppler spektrumundan 

olgumler elde edilmi~tir Her iki bobrekte ust, orta ve alt kesimlerde 

intrarenal (arkuat ) arterlerden rezistif ve pulsatilite indeks olgumleri 

yap1lm1~ ve daha sonra bunlann aritmetik ortalamas1 almml§tlr (47) 

Rezistif indeks igin normalin Ust smm 0, 70, pulsatilite indeksi igin 

1,50 kabul edilmi~tir (48) .. 

Sonugta tedavi oncesi ve sonras1 idrar ak1m h1zlan , rezistif ve 

pulsatilite indeks olgumleri kar§lla§tmlarak anlaml1 fark olup 

olmad1g1 paired t-testi ile ara~tmlm1~t1r. RezidO idrar ve semptom 

skoru olgUmlerinde veriler normal dag1hma uymad1g1ndan bunlann 

kar~1la~t1nlmasmda paired t-testin non parametrik versiyonu olan 

Wilcoxon Signed Ranks testi uygulanm1~t1r. istatistiksel 
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degerlendirmeler SPSS for windows 6. 0 bilgisayar program1 

kullamlarak yap1lm19t1r 
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4. BULGULAR 

<;all!?maya alman 37 olguda, tedavi oncesi ve sonras1, renal 

rezistif ve pulsatilite indekslerindeki degi!?imler Tablo-1' de 

gosterilmi!?tir. Sag bobrek Ri oi90mlerinde a-bloker tedavi sonras1, 

oncesine gore anlamll bir azalma saptanml!?tlr. (S1ras1 ile 00,59 ± 

0,05 ve 0,62 ± 0,07~ortalama .±. standart sapma; p<0,001 ).. 28 

(% 75,6) olguda sag bobrekte Ri azalmll?tlr (Resim 6a,b). Aym 

l?ekilde sol bobrek Ri degerlerinde, tedavi sonrasmda oncesine gore 

anlaml1 bir azalma saptand1. (s1ras1 ile 0,58 ± 0,05 ve 0,61 ± 0,07); 

p<0,001 ), 27 (% 72,9) olguda sol bobrek Ri azalmll?tlr. 

Tedavi 6ncesinde 2 olguda bilateral, 3 olguda unilateral 

bobrekte olmak Ozere toplam 5(% 13,5) olguda ortalama Ri degerleri 

0,70' in Ozerindeydi Tedavi sonras1 ise tom ortalama Ri degerleri 

0,70' nin altmdayd1 (Resim 7a,b) .. 

Olgulann tedavi 6ncesi (1 ,09 ± 0,054) sag bobrek Pi ile 

sonras1 {0,97 ± 0, 15) arasmda anlaml1 bir azalma mevcuttu 

(p<0,001) (Resim 8a,b).. 30 (%81 ,08) olguda sag bobrek Pi 

azalmll?tlr Sol bobrekte 6l9ulen Pi degerlerinde de, tedavi 

sonrasmda oncesine gore anlaml1 bir azalma goruldu. 
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TEDAVi ONCESi TEDAVI SONRASI 
OLGU SAGRI SOL Rl SAG PI SOL PI SAGRI SOLRI SAG PI SOL PI 

1 0,56 0,56 0,92 0,91 0,48 0,48 0,74 0,72 
2 0,59 0,64 0,97 1,07 0,57 0,58 0,86 0,93 
3 0,50 0,51 0,82 0,85 0,53 0,54 0,82 0,80 
4 0,66 0,70 1 '19 1,45 0,63 0,69 1 '12 1,39 
5 0,64 0,56 0,94 1,05 0,52 0,50 0,77 0,73 
6 0,66 0,61 1,27 1,08 0,59 0,54 0,99 0,82 
7 0,62 0,58 1,07 0,93 0,62 0,60 1,03 0,93 
8 0,57 0,60 0,94 0,93 0,61 0,59 0,96 0,90 
9 0,54 0,55 0,87 0,90 0,53 0,52 0,78 0,76 
10 0,58 0,53 0,96 0,83 0,53 0,52 0,78 0,87 
11 0,62 0,62 1,03 1,09 0,53 0,55 0,83 0,90 
12 0,67 0,66 1,20 1,14 0,63 0,60 1,09 1,02 
13 0,67 0,64 1,29 1,23 0,63 0,62 1,21 1 '16 
14 0,45 0,50 0,57 0,73 0,55 0,52 0,81 0,77 
15 0,61 0,67 1,01 1,18 0,61 0,62 1,00 1,02 
16 0,64 0,64 0,97 1,09 0,65 0,70 1 '19 1,22 
17 0,55 0,59 0,88 0,94 0,53 0,57 0,81 0,94 
18 0,48 0,46 0,70 0,66 0,51 0,53 0,73 0,70 
19 0,67 0,70 1,23 1,32 0,60 0,59 0,99 0,95 
20 0,65 0,61 1,08 1,03 0,57 0,60 0,93 0,95 
21 0,69 0,65 1,28 1 '19 0,59 0,61 1,01 1,07 
22 0,61 0,60 1,00 1 '14 0,57 0,62 1,04 1,28 
23 0,69 0,66 1 '18 1' 15 0,59 0,58 1,01 0,94 
24 0,67 0,64 1,06 1,07 0,62 0,61 1,03 1,02 
25 0,64 0,66 1,05 1,06 0,56 0,57 0,84 0,89 
26 0,57 0,55 0,90 0,85 0,52 0,53 0,86 0,90 
27 0,64 0,60 1,09 1,03 0,58 0,55 0,87 0,85 
28 0,62 0,45 1,03 0,63 0,60 0,47 0,91 0,64 
29 0,66 0,66 1,24 1,25 0,67 0,67 1' 18 1 '19 
30 0,63 0,58 1 '10 1,07 0,64 0,58 1,13 1,09 
31 0,79 0,76 1,71 1,78 0,69 0,69 1,32 1,49 
32 0,57 0,56 0,88 0,93 0,54 0,54 0,81 0,85 
33 0,73 0,67 1,34 1,22 0,69 0,61 1,24 1,00 
34 0,69 0,67 1,51 1,43 0,62 0,59 1 '18 1,08 
35 0,73 0,68 1,27 1,14 0,66 0,66 1 '17 1 '12 
36 0,74 0,67 1,28 1,24 0,69 0,60 1,04 1,08 
37 0,73 0,72 1,63 1,46 0,61 0,63 1,01 1,05 

Tablo-1: Olgulann tedavi oncesi ve sonras1 Doppler indeks 

degerleri. 
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(s1ras1 ile 0,97 ± 0,18; 1,08 ± 0,23) .. 29 (%78,3) olguda sol bobrek 

Pi azalm1~t1r (Resim 9a,b) .. 

Tedavi oncesinde, 1 olguda bilateral, 2 olguda unilateral 

bobrekte olmak Uzere toplam 3 (%8, 1) olguda ortalama Pi 

degerleri, 1 ,50'nin Uzerindeydi. Tedavi sonrasmda, tum ortalama Pi 

degerleri 1 ,50'nin alt1ndayd1 

Olgulardaki idrar ak1m h1z1, rezidU idrar ve semptom skoru 

degerlerinin tedavi oncesi ve sonrasmdaki degi~imleri Tablo-2' de 

gosterilmi~tir 

Olgularda tedavi oncesi olgUien idrar ak1m h1z1 degerleri 

(12,97+ 3,91), tedavi sonrasmda (16,13 ± 5,70) anlaml1 bir art1~ 

gostermi§tir (p<0,01) .. 31 (%83,7) olguda idrar ak1m h1z1 artm1~t1r 

Tedavi oncesi olgi.Jien rezidU idrar degerleri, tedavi sonrasmda 

anlaml1 bir azalma gostermi~tir .. (s1ras1yla 43,37 ± 34,47 ve 18,62 ± 

23,40 ; p<0,001 ) .. 33(%89, 1) olguda rezidi..l idrar azalm1~t1r 

Semptom skoru ag1smdan, olgularda tedavi sonrasmda 

oncesine gore anlamli bir azalma gozlenmi§tir. (Tedavi oncesi; 

19,02 ± 4, 14,Tedavi sonras1; 12,59 ± 4,53, p<0,001) 
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TEDAVi TEDAVi 
ONCESi SONRASI 

iDAR SEMPTOM REZiDO IDRAR SEMPTOM 
REZIDO 

OLGU iDRAR iDRAR 
AKIM HIZI SKORU 

MiKTARI 
AKIM HIZI SKORU MiKTARI 

1 11 11 110 11 7 0 
2 9 13 60 13 7 15 
3 14 14 15 20 14 15 
4 12 14 20 22 7 0 
5 12 14 60 14 7 40 
6 18 15 85 24 14 15 
7 10 15 70 10 8 70 
8 11 15 35 19 11 80 
9 15 16 50 21 6 0 
10 12 16 80 21 13 0 
11 16 16 100 24 10 0 
12 19 17 80 19 9 0 
13 13 18 70 16 11 0 
14 7 18 100 21 17 0 
15 6 18 130 10 15 24 
16 19 18 50 25 10 0 
17 18 19 25 22 6 10 
18 9 19 75 17 14 95 
19 16 19 80 15 15 20 
20 13 19 45 17 10 10 
21 17 19 25 24 12 0 
22 8 20 60 11 20 10 
23 13 20 50 20 8 10 
24 19 20 55 15 16 0 
25 9 20 45 15 9 10 
26 12 21 40 22 20 30 
27 17 22 40 29 18 0 
28 11 22 58 16 13 40 
29 14 23 90 20 21 30 
30 8 23 30 20 19 25 
31 10 24 100 23 14 45 
32 8 25 100 20 16 15 
33 5 25 105 10 14 40 
34 14 26 55 20 16 0 
35 13 26 60 18 8 20 
36 12 27 60 25 17 10 
37 12 27 42 13 13 10 

Tablo-2: Olgulann tedavi oncesi ve sonras1 idrar ak1m h1z1, rezidu 

idrar ve semptom skoru degerleri .. 
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OLGULARDAN ORNEKLER 

6a 

6b 

Resim 6a,b:Oigunun tedavi oncesindeki(a)ve sonrasmdaki(b) Ri 

degerleri. 
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7a 

Resim 7 a,b: Ba~ka bir olgunun tedavi oncesi (a) ve sonras1 (b) 

Ri degerleri. 
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Resim 8a, b: Olgunun tedavi oncesi (a) ve sonras1 Pi {b) 

degerleri. 
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Resim 9 a, b: Ba~ka bir olgunun tedavi oncesi (a) ve sonras1 (b) 

Pi degerleri. 
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5. TARTI~MA 

Ultrasonografi, renal obstruksiyon ve bobrek yetmezliginin 

degerlendirilmesinde s1kl1kla kullanilan noninvaziv bir 

gori.mtuleme yontemidir Konvansiyonel ultrasonografide 

pyelokaliektazi gibi anatomik degi~iklikler ortaya konulmasma 

ragmen bu degi~ikliklerin obstrOksiyona bagll olup olmad1g1 

konusunda net bir aynm yap1lamamaktad1r (49) .. 

Ost uriner sistemde dilatasyon saptand1gmda, obstruksiyonun 

varl1gml ve etiyolojisini ortaya koymak amac1yla, daha ileri 

ara~t1rmalara gereksinim duyulmaktadw. Renkli Doppler 

ultrasonografi, noninvaziv olmas1 nedeniyle obstruktif ve non 

obstruktif dilatasyonlann ay1rt edilmesinde onem kazanm1~t1r .. 

Parsiyel ureteral obstruksiyon olu~turulmu~ deneysel gal1~malarda, 

intrapelvik basmgtaki yukselmeyle korele olarak renal kan ak1mmda 

azalma saptanm1~t1r Kan ak1m1ndaki bu degi~iklikler, anjiografik 

gal1~malarda, obstruksiyondan 4 hafta gibi uzun bir sOrede 

saptanabilirken, renkli Doppler ultrasonografi ile 24 saat sonra 

ortaya konabilmektedir (50,51 ). Platt ve arkada~lan insanlarda renal 

obstruksiyonda artm1~ renal vaskuler rezistansla, Doppler 

ultrasonografide artm1~ rezistif indeks arasmda anlamll bir 

korelasyon oldugunu gostermi~lerdir (9,49). 
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Gi.mi..Jmuzde diuretik renografi, obstri..Jksiyonun belirlenmesinde 

noninvaziv bir giri§im olarak geni§ bir kullamm alam bulmu§tur .. 

Ancak iyonize radyasyon kullan1m1, pahaiiiiQI, %10-15 oramnda 

degi§en yalanc1 pozitiflik oranlan bu i§lemin istenmeyen yonleridir 

(52). Hidronefrozlu gocuklarda renografi ile rezistif indekslerinin 

kar§lla§tmld!QI bir gail§mada, rezistif indeksin obstri..Jksiyonu 

saptamada, %100 sensitivite ve %87 spesifisiteye sahip oldugu 

gosterilmi§tir (53) 

Renkli Doppler ultrasonografi, sadece dilatasyonu olan 

bobreklerde degil aym zamanda dilatasyonsuz renal patolojilerde de 

kan ak1m1n1n degerlendirilmesinde yarar saglamaktadlr. Platt ve 

arkada§lan 98 diabetik hastan1n degerlendirilmesinde, nefropatili 

olgularda renal rezistif indeks degerlerinin anlaml1 olarak yuksek 

oldugunu bildirmi§lerdir (12).. Benzer §ekilde, toplay1c1 sistem 

dilatasyonu geli§memi§ akut renal kolikli olgularda obstrukte 

bobregin rezistif indeks degerlerinin kontrlateral normal bobrege 

gore anlamil olarak yukseldigi saptanm1§t1r (54,55) 

Mesane 91k1m obstruksiyonlannm renal fonksiyonlarda 

degi§iklige yol agacag1, uygun zamandaki bir tedaviyle renal 

yetmezligin onlenebilecegi genelde kabul edilmi§ bir g6rl1§ti..Jr 

(56,57). Ancak alt Uriner semptomlan olan olgularda azotemi 
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geli§memi§ renal disfonksiyon insidans1 hakkmda s1mrll bilgi vard1r 

(1 ,2) .. GOnOmUzde renkli Doppler ultrasonografinin Ost Uriner sistem 

obstrOksiyonlannda renal kan ak1mmm degerlendirilmesindeki 

oneminin aksine, mesane c;:1k1m obstrUksiyonlannda olas1 renal kan 

ak1m1 degi§ikliklerin saptanmasmdaki yeri net degildir. 

Call§mam!zda infravezikal obstrUksiyonlu olgularda renal toplay1c1 

sistem dilatasyonu olmamasma kar§m rezistif indeks degerleri 

ortalama %13,5 oranmda, pulsatilite indeksi ise ortalama %8,1 

oranmda, kabul edilmi§ degerlerin Uzerinde bulunmu§tur. 

Platt ve arkada§lan toplay1c1 sistem dilatasyonu olmayan akut 

ureter obstrOksiyonlu olgulann %17'sinde rezistif indeks degerlerinin 

yukseldigini gozlemlemi§lerdir (24) .. Bu durum bize, mesane c;:1k1m 

obstrUksiyonlannda, Ureter obstruksiyonlarmdaki gibi bir renal 

etkilenmenin oldugunu dl.l§l.mdurmektedir. 

Mesane c;:1k1m obstrliksiyonlannda, obstrOksiyonun 

giderilmesini takiben, renal fonksiyonlann hangi mekanizmayla nas1l 

degi§iklige ugrayacag1 halen tart1§malld1r Akut idrar retansiyonu 

sonras1 tedaviye ragmen glomeruler ve tubOier fonksiyonlardaki 

bozulmanm devam ettigi gozlenmi§tir (18) .. 

Oka ve arkada§lan, rat bobreklerinde ureteral obstrl.lksiyonun 

ortadan kaldmlmaslyla, birc;:ok bUyUme faktorUnOn salm1mmm 
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arttrgmr gostermi~, Morrison ve arkada~lan ise renal vaskuler 

yaprlardaki bozulmanm sadece obstruksiyon sOresince degil, 

obstruksiyonun giderilmesini takiben de devam ettigini bildirmi~lerdir 

(58,59). Parsiyel ureteral obstruksiyon olu~turulmu~ bir deneysel 

galr~mada, obstruksiyonun giderilmesiyle, artmr~ olan rezistif indeks 

degerlerinin hrzlr bir ~ekilde dO~O~ gosterdigi saptanmr~trr .. Yazarlar, 

ureteral obstrOksiyonun giderilmesi sonrasr, bobrek fonksiyonlannm 

degerlendirilmesinde rezistif indeks hesaplanmasmm onemini 

vurgulamr~lardrr (60).. Aynr ~ekilde mesane grkrm 

obstruksiyonlannda da, bobrekte olabilecek degi~iklikleri ve 

uygulanacak tedavinin bu degi~iklige etkisini belirleyebilmek igin 

rezistif indeksin hesaplanmasr onem kazanmaktadrr .. 

Mesane grkrm obstruksiyonunun fizyopatolojisinde hem statik 

hem de dinamik faktorler rol oynamaktadrr.. Statik obstruksiyon, 

mesane grkrmr veya posterior uretradaki prostatrn buyumesiyle 

ortaya grkarken, dinamik obstruksiyon ise prostat, mesane boynu ve 

uretradaki duz kaslann artmr~ tonoso ile olu~maktadrr (61 ) .. 

GunumOzde mesane grkrm obstruksiyonlannm semptomatik 

tedavisinde yaygm olarak kullanrlan a 1 adrenerjik blokerler, ozellikle 

obstruksiyonun dinamik komponenti uzerine etkilidirler (62) .. Aynca 

a1 adrenerjik blokerler, obstruksiyon ve sempatik stimOiasyon 
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sonucu olu~an renal vazokonstriksiyonu inhibe edebilmektedir 

(63,64) .. 

Lita rati..J rde, 

obstri..Jksiyonda 

giderilmesiyle 

deneysel olarak olu~turulmu~ parsiyel 

artmr~ rezistif indekslerin, obstruksiyonun 

dl1~togi..J saptanmr~trr (60).. Ancak, kronik 

obstruksiyonda tedavi oncesi ve sonrasr renal kan akrmrndaki 

degi~iklikleri ortaya koyan c;alr~maya rastlanrlmamr~trr 

c;alr~mamrzda, a1 adrenerjik reseptor blokeri olan tamsulosin 

tedavisi sonrasr, rezistif ve pulsatilite indeks degerleri, tedavi 

oncesine gore anlamlr olarak azalma gostermi~tir. Aynr ~ekilde 

tedavi sonrasr semptom skor degerleri ve reziduel idrar 

miktarlarrnda anlamlr bir di..J~O~ gozlenirken, idrar akrm hrzrnda ise 

belirgin artr~ saptanmr~trr.. Bu tablo bize infravezikal tonusun 

azalmasryla renal vaskOier rezistansrn da e~ zamanlr olarak 

azalabilecegine i~aret etmektedir .. Ayrrca tedavi sonrasr, rezistif ve 

pulsatilite indeks degerlerinde anlamlr bir azalr~ ile birlikte, tom 

degerlerin, kabul edilmi~ i..Jst srnrrlarrn altrnda oldugu gozlenmi~tir. 

Boylece a1 adrenerjik reseptor blokaj tedavisinin, semptomatik 

duzelmenin yanrnda, renal koruyucu etkisinin de olabilecegini 

soylemek mumkundi..Jr .. 
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Renkli Doppler ultrasonografinin umutlandmc1 ozelliklerinin 

yaninda, goz onunde bulundurulmasl gereken bazl yonleri de vardlr. 

Her l;'eyden once, bu konuda mevcut bilgi birikimi 90k simrlldir .. 

Benign prostat hiperplazili olgularda medikal tedavi oncesi ve 

sonras1 renal kan ak1mlanmn degerlendirilmesi, henUz rutin 

incelemelerin bir par9as1 degildir. Ancak bu konudaki 9all!;'malarm 

say1s1 artt1k9a renkli Doppler ultrasonografinin 6nemi konusunda 

daha fazla bilgi birikimine sahip olacag1z .. 

Dikkate almmas1 gereken diger bir nokta da, Doppler 

ultrasonografinin diger uygulamalannda oldugu gibi, renal renkli 

Doppler USG'de, tetkiki yapan radyologun belli bir deneyime sahip 

olmasmm, govenilir sonu9lar a91smdan 6nemli olmas1d1r Aynca 

renal renkli Doppler ultrasonografi tetkikinde hastanm nefes 

a91smdan uyumsuz olmas1 ve benign prostat hiperplazili olgularda 

oldugu gibi hastalann ileri yal;'a sahip olmas1, optimal bir inceleme 

i9in ek sorun olu!;'turmaktadw 

Sonu9 olarak, renkli renal Doppler sonografi, mesane 91k1m 

obstroksiyonlannda renal etkilenimin belirlenmesi ve tedavinin 

dUzenlenmesi a91smdan yarar saglayabilecektir. 
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6. OZET 

Bu gall§mada, mesane 91k1m obstruksiyonu olan olgularda 

medikal tedavi oncesi ve sonrasmda renal kan ak1m1 degi§ikleri 

incelenmi§tir. Eyll.ll-2001 ile Agustos-2002 tarihleri arasmda, 

Fakultemiz Oroloji Anabilim Dail'na prostatizm semptomlan ile 

ba§vuran, benign prostat hiperplazi tan1s1 alan ve pelvikalisyel 

ektazisi olmayan 37 olgu gail§maya almml§tlr Olgularda Oroloji 

Anabilim Dal1'nda semptom skoru, rezidO idrar ve idrar ak1m h1z1 

olgumleri yap1ld1ktan sonra, Radyoloji Anabilim Dal1'nda renkli 

Doppler ultrasonografi ile renal rezistif ve pulsatilite indeksleri 

hesapland1 3 ay a1 adrenerjik reseptor blokeri (tamsulosin) 

kulland1ktan sonra ayn1 olgumler tekrarlandL 

Tedavi sonrasmda renal rezistif ve pulsatilite indekslerinde 

istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma kaydedildi. Aym §ekilde rezidO 

idrar ve semptom skorlannda anlamil bir azalma ve idrar ak1m 

h1zlannda anlamil bir artl§ saptandL 

Sonugta, mesane g1k1m obstrl.lksiyonlannm semptomatik 

tedavisinde kullan1lan a1 adrenerjik reseptor blokerlerin, renal rezistif 

ve pulsatilite indekslerini anlamil olarak azaltt1g1 

gosterilmi§tir..Bundan yola 91karak bu tedavinin, semptomlan 

gidermenin yaniSira bbbrekleri de korudugu soylenebilir.. Renkli 
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Doppler ultrasonografinin, bu olgularda tedavinin di.lzenlenmesine 

katk1lar saglayabilecegini du~i.lnmekteyiz .. 
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