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III. OZET

OBSTRUKTIiF-NONOBSTRUKTIF UROPATININ
DEGERLENDIRILMESINDE INTRARENAL REZIiSTIF INDEKSIN ROLU

Dr. Riiveyda OLMEZ
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Yrd. Dog¢. Dr. Ahmet METE
Temmuz 2011, 61 sayfa

Obstriiksiyona bagli hidronefroz gelismis bobreklerde Doppler ultrasonografi
kullanilarak yapilan klinik caligmalar renal arter kan akiminda olusan degisimleri
belirlemigtir. Bu bilgi obstriiktif renal patolojileri nonobstriiktif patolojilerden ayirt
etmekte kullanilabilir.

2009-2010 tarihleri arasinda akut renal kolik bulgulari ile basvuran olgularda
retrospektif olarak rezistivite indeksi (RI) &l¢iildii. Kontrol grubu olarak olgunun saglam
olan diger bobreginin Ri degeri kullanildi.0,70’in {izerindeki RI degerleri ve/veya her
iki bobrek arasindaki RI degerleri (ARI) 0,08°den daha fazla olan RI dlgiimleri
obstriiksiyon lehine anlamli kabul edildi.

Bu calismaya 61 olgu dahil edildi. Olgularin (n:48) %78,6’sinda RI 0,70’in
iistiindeydi ve her iki bobrek arasindaki RI farki (ARI) 0,08’den biiyiiktii.6 olguda RI
0,61-0,70 arasinda 6lciildii ve ARI 0,08’den azd1.7 olguda ise RI degeri 0,70’den kiigiik
oldugu halde ARI > 0,08 idi.

Ultrasonografi ve/veya IVP ile kontrol edilen olgularin (n=55) %90’inda
obstriiktif renal patoloji saptandi. Ri &l¢iimii ile kiyaslandiginda dogruluk orani %100
bulundu.

Bu calisma akut obstriikte bobreklerde mevcut olan kanitlar1 artirmaktadir.
Renal Doppler kayitlar1 pelvikalisiyel sistem dilatasyonundan 6nce renal perflizyon
degisikliklerini gosterebilir ve renal kolik siiphesi ile degerlendirilen obstriikte-
nonobstriikte bébreklerin ayrimini yapabilir.

Anahtar kelimeler: Renal obstriiksiyon, Doppler ultrasonografi, Rezistif index



IV. ABSTRACT

ROLE OF REZIiSTIiVE INDEX iN EVALUATION OF OBSTRUKTIVE and
NONOBSTRUKTIVE UROPATHY

Riiveyda OLMEZ, M.D.
Rhesidency Thesis, Department of Radiology
Thesis Supervisor: Ahmet METE, MD, Assist Prof.
July 2011, 61 pages

Clinical studies using Doppler sonography identified an alteration in renal
arterial blood flow in obstructed hydronephrotic kidneys. This can be used to
distinguish obstructive from nonobstructive collecting system dilatation.

From 2009 through 2010 we attempted to measure as retrospective the rezistive
index (RI) in all patients with acut urinary tract obstruction who presented to our
emergency department. The contralateral nonobstructed kidneys served as controls.
Criteria for obstruction were a RI of 0,70 or greater and/or a side tos ide difference of
0,08 or greater.

We evaluated 61 patients %78,6 (n:48) of them had Ri values greater than 0,70
and the differences of R values between two kidneys (ARI) were greater than 0,08. In 6
patients, Ri values were between 0,61 and 0,70 but also the differences between two
kidneys were smaller than 0,08. In 7 patients, R values were smaller than 0,70 but side
tos ide differences were greater than 0,08.

When we evaluated these patients with ultrasonography and/or IVP, %90
(n=55) of them had urmary tract obstruction. Overall, as compared with Ri values,
diagnostic accuracy rate was %100.

This study supplements the existing evidence that, in acutely obstructed
kidneys, renal Doppler recording can demonstrate altered renal perfusion before
pelvicalyceal system dilatation and distinguish obstructed and unobstructed kidneys

evaluated with suspicion of renal colic.

Key words: Renal obstruction, Doppler ultrasonography, Resistive index
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1. GIRIS VE AMAC

Renal kolik, akut iiriner obstriikksiyonun en yaygin semptomudur. Uroloji
Poliklinigine ve Acil Servise gelen hastalarda iiriner sistem taglarinin neden oldugu akut
bogiir agris1 oldukga sik karsilagilan bir problemdir. Akut kolik tarzda yan agrisi olan
hastalarin %60-95’inde iireter tas1 vardir. Ureterin iist boliimlerinde lokalize taslarda
genellikle agrilar kasiklara, distal {ireterdekilerde ise testislere ve labialara dogru
yayilmaktadir (1-4). Genel olarak akut yan agrisi ile karakterize olan bu durumun tani
ve ayirict tanist da ayri bir problemdir. Gegmiste iiriner sistem taslar1 tanisinda direkt
liriner sistem grafisi (DUSG), intravendz piyelografi (IVP), daha yakin donemlerde
bunlara ek olarak ultrasonografi (US) sik kullanilan radyolojik incelemelerdir (5,6).
Intravendz piyelografi tetkiki sirasinda kontrast madde kullanim zorunlulugu
bulunmasi, kontrast maddenin potansiyel alerjik reaksiyon riski ve bdbrek yetmezligi
bulunan olgularda verilememesi, tetkik siiresinin uzun olmasi, bazi olgularda iireter
taglarii direkt goriintiilleme ve lokalize etmede yetersiz kalabilmesi IVP’nin
dezavantajlaridir. Ayrica akut karin agrisi yapan diger durumlarin ayirici tanisina katkisi
da yok denilecek kadar azdir.

Ultrasonografi tetkikinin daha ¢ok operator bagimli olmast ve tani
dogrulugunun tetkiki yapan kisinin konu ile ilgili tecriibesiyle dogru orantili olmasi bu
tetkik i¢in dezavantaj teskil etmektedir.

Son yillarda kontrastsiz helikal (spiral) bilgisayarli tomografinin (BT) akut yan
agrist ile bagvuran olgularda iireter tasi varligi tanisinda giivenilir ve hizli bir
goriintiileme yontemi olduguna dair yapilan ¢ok sayidaki caligma ve yayin sonucu, bu
tetkik akut bobrek koliginin degerlendirilmesinde yapilmasi gereken ilk tetkik olarak
kabul edilmistir (7). Ancak bu olgularin kronik hasta olmalar1 ve tas hastaliginin biiyiik
oranda tekrarliyor olmasi bu tetkikin defalarca yapilmasina ve dolayisiyla da olgularin
maruz kaldiklar1 radyasyon miktarinin artmasina neden olmaktadir.

Doppler ultrasonografinin gelmesiyle birlikte bobregin fizyolojisine yeni goriis

kazandirilmig, farkli patofizyolojik durumlarla iligkili kan akim degisikliklerinin



incelenebilmesi saglanmistir. Son calismalarda renal obstriiksiyonun tespitinde
intrarenal RI degerindeki yiikselmenin 6nemi vurgulanmaktadir. Bu ¢alismada {ireter
taginin yol agtig1 renal obstriiksiyonun teshisinde doppler ultrasonografinin degerinin

arastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Sistem Embriyolojisi

Uriner sistemin gelisimi iki bdliimde incelenebilir: Nefrik sistem ve
vezikotireteral sistem (8). Nefrik sistem, birbiri ardina ortaya ¢ikan ii¢ taslaktan olusur:
pronefroz, mezonefroz, metanefroz. Pronefroz bobrek olusumunun en primitif seklidir
ve Uclincli haftada iirogenital plaktan hiicre tomurcuklanmasiyla ortaya cikar. Bu
tomurcuklar dorsale dogru biiyiir ve asagi dogru uzayarak kendinden sonra gelen
tirogenital plagin yaptig1 ayni bicimdeki tomurcukla birlesir. Bu olay segment segment
tekrarlanarak bir kordon olusur ve daha sonra kordon i¢inde liimen belirmesiyle Wolff
kanali ortaya ¢ikar. Asagi dogru inen kanal kloakaya acilir. 4. hafta sonunda
pronefrozun biiyiik bir boliimii korelirken bu yapidan sadece Wolff kanali arta kalir.
Pronefroz gerilerken yerini alan ve Wolff kanalina indiiksiyonla primitif Bowman
kapsiiliiniin olustugu mezonefroz da 4-8. haftalarda bosaltim sistemi gorevini yaptiktan
sonra geriler. Yerini alan metanefrozun gelismesi iireter tomurcugu ve metanefrojen
blastem olmak iizere baslica iki yapidan olusur (8,9). Ureter tomurcugu her iki cinste
Wolff kanalindan kloakaya ag¢ilma yerinin biraz iizerinden ¢ikar ve propelvisi olusturur.
Propelvisin tomurcuklanma yoluyla catallanmasi sonucu tiibuluslara kadar olan
bosaltim sistemi (pelvik kaliks sistemi ve toplayict kanallar) meydana gelir. Bunun
indiiksiyonuyla metanefrojen blastemden olusan kii¢iik kesecikler bir taraftan toplayici
borulara diger taraftan serbest yonde uzanirlar. Serbest ug¢ bir siire sonra arterini de
alarak kendi i¢ine kivrilir ve Bowman kapsiiliiniin ilk taslagini yapar.

Kapsiil i¢ yapragina ait hiicrelerin bir kism1 dokiiliir ve hiicreler arasi bosluklar
olusur. Diger taraftan arta kalan hiicrelerin gévdesinden bu bosluklara dogru uzanan
cikintilar birbirleri arasina girerek kapiller membrana bazalis iizerine otururlar. Kapsiil
dis yapragi ise erkenden yassi epitelyum haline doniisiir. Bu esnada kanalin toplayici
boru ile birlesen ucu biiylimesine devam eder. Ancak bulundugu yer dar oldugundan
zorunlu kivrimlar yaparak uzar ve tiibuluslarin tiimiinii olusturur (9-11). Bu gelisim

stiresince bobrekler pelvik bolgeden migrasyonla normal lomber lokalizasyonlarina



ulagirlar. Migrasyon 90 derecelik bir rotasyonla tamamlanir. Yiikselme esnasinda
kanlanma baglangicta orta sakral arterden, sonra iliak arterden, inferior mezenterik
arterden ve son olarak da aortadan olmak iizere komsu damarlardan saglanir (10).
Yedinci gestasyonel haftada iirorektal septum kloakal membranla birleserek, ventral
tirogenital siniis ve dorsal rektumu olusturur. Baslangigta mesane allantois ile devam
eder ve urachus (erigskinde median umblikal ligament) adi verilen fibroz yapi ile
sonlanir. Mesane genislediginde mezoneftrik kanalin distal kesimi ile mesane trigonunu
birlestirir. Ayn1 anda iireterle ayr1 ayri mesaneye girerler. Infant ve gocukta mesane
abdominal bir organ iken, puberteden sonra gercek bir pelvik organ halini alir. Erkek
iiretrasinin  ¢ogunun, kadin {retrasinin tamaminin epiteli iirogenital sinusun
endoderminden gelisir.

Uretranin bag dokusu ve diiz kaslar1 komsu splanknik mezenkimden meydana

gelir.

2.2. Uriner Sistem Anatomisi

1) Bobrekler
2) Ureterler
3) Mesane
4) Uretra

2.2.1. Bobrekler

Retroperitoneal olarak yerlesmis, 11-12 cm uzunlugunda, 5-6 cm genisliginde
ve ortalama 3 cm kalinliginda fasulye seklinde organlardir. Onikinci torakal ve ilk ii¢
lomber vertebralar diizeyinde vertebralarin saginda ve solunda yer alirlar. Ust polleri alt
pole gore orta hatta 1 cm daha yakindir. Sag bobrek karaciger nedeniyle sol bobrekten
biraz daha asagidadir. I¢ kenarlar1 hafif konkav olup hilusu igermektedir (12,13).

Bobrekleri igten disa dogru fibréz kapsiil, adipoz kapsiil ve Gerota kapsiili
(Gerota fasyasi) adi verilen yapilar ¢evreler. Bobrek ylizeyi ince bir fibroz kapsiille
cevrilidir. Bu kapsiiliin disinda perirenal yag dokusu olarak adlandirilan olduk¢a kalin
adipoz kapsiil bulunur. Bu yag dokusu, c¢evre miiskiiler yapilara gore direk grafide
nispeten radyoliisen, BT de ise hipodens goriinmektedir (12,13). Bu yag dokusu

disinda, bobrekiistii bezini de i¢ine alan renal fasya (Gerota fasyasi) vardir. Anterior ve



posterior renal fasya adi verilen iki boliimden olusan Gerota fasyasi, perirenal ve
pararenal yag dokularini birbirinden ayirir. Bu fasyalar BT de hiperdens ¢izgi seklinde
izlenirler. Anterior ve posterior renal fasyalarin lateralde birlesmesi sonucu ‘laterokonal
fasya’ olusur. Bobrekler karin arka duvarina ‘korpus pararenalis’ adli yag dokusu
araciligiyla tutunurlar.

Bobrek parenkimi korteks ve medulla olmak iizere ikiye ayrilir. Korteksin
medullay1 olusturan piramitler arasina yaptig1 uzantilara Bertini kolonlar1 adi verilir.
Bobrek korteksi ortalama 12 mm kalinliktadir (12). Bu katmanda sayilar1 1 milyonun
tizerinde glomeriil yumaklari, proksimal tiibiiller, kapiller damarlar bulunmaktadir.
Glomeriiller Bowman kapsiilii ile ¢evrilidir. Medulla, sayilar1 6 ile 8 arasinda degisen
piramitlerden olusur. Tabani1 kortekste olan piramitlerin u¢ kisimlarinda sayilart 5-11
arasinda degisen papillalar vardir.

Papillalar renal siniislere acilirlar. Papillalar1 cevreleyen kadeh seklindeki
olusumlar mindr kalikslerdir. Kalisiyel yapt kiigiik (mindr) ve biiylik (major)
kalikslerden olusur. Mindr kalikslerin papillalara yapistiklar1 alanlardaki forniksler
normalde keskin gortinlimdedir.

Enfeksiyon ve obstriiksiyonlarda bu acilar kiintlesebilir (13). Mindr kalikslerin
boyun kisimlarina infundibulum adi verilir. Birka¢ mindr kaliks birleserek major kaliksi
olusturur.

Major kaliksler de birleserek renal pelvise agilirlar. Renal pelvis huni seklinde
olup iireterin uzantisidir. Kismen bobrek ig¢inde kismen bobrek diginda yer alir.

Parenkime giren arter ve venlerle yakin komsuluktadir.

2.2.1.1. Bobrek Damarlan

Bobrek damar pedikiilii renal hilustan medial olarak bobrege giren bir arter ve
biiyiik bir venden olusmaktadir. On-arka diizlemde bobrek veni daha &nde, arteri ise
venin arka planinda yer alir. Bobrek damarsal yapilar1 2. lumbar vertebra korpusu
hizasinda siiperior mezenterik arterin altindan, aort ve v.kava inferiordan kaynaklanir.
Sag bobrek arteri sola gore daha yiiksek diizeyden aortadan c¢ikar ve asagi dogru
uzanarak v. kava inferiorun arkasindan geger. Sol bobrek arterine gore daha uzundur.

Bobrek arterleri yukariya dogru kiiciik dallar, adrenal beze ve asagi dogru bobrek



pelvisi ve {ist {iretere dallar verirler. Bunun yaninda ana bobrek arterinden bobrek
kapsiiliine ve perinefrik yaga ince arteryel dallar ¢ikabilir (14).

Ana bobrek arteri tipik olarak 4 veya daha fazla siklikla 5 segmental dala
ayrilir. Ik segmental boliinme posterior daldir ve bobregin posterior segmentini besler.
Anteriordan apikal, ist, orta ve alt segmental dallar ¢ikar. Ana bobrek arteri ve
segmental arterler ve bunlarin dallar1 anastomoz yapmayan, kollateral dolagimi olmayan
end arterlerdir. Bu arterlerin herhangi birinde olusacak tikaniklik veya hasar, besledigi
bobrek parankiminde iskemi ve enfarktiise neden olur (14).

Segmental arterler bobrek siniisiinden sonra lober arterleri ve daha sonra da
renal parankime girerek interlober arterleri olusturur. Her bir piramit tabaninda,
interlober arterler, arkuat arterler olarak devam eder ve kortikomediiller bileske boyunca
paralel seyreder. Arkuat arterler, donerek bircok radyal arteriyel dallar, interlobuler
arterleri olusturur. Bu yan dallar glomeriiliin afferent arteriollerini yapar ve kan
glomertiler kapiller ag1 efferent arteriol olarak, afferent arteriolun girdigi yerin tam
karsisindan terk eder (Sekill,2).

Postglomeriiler kapillerler sonra interlobiiler venlere drene olurlar ve sirasiyla
arkuat, interlober, lober ve segmental venler olarak devam ederler. Bazen 5 adet,
genellikle ti¢ biiylik trunkus olarak ana vende birlesirler. Sag renal ven kisadir (2-4 cm)
ve V. kava inferiora yandan dogrudan girer. Sol ana bobrek veni sagdan li¢ kat daha
uzundur. Aortun dnilinden gecerek v. kavanin sol yan tarafina ulasir. Aortun lateralinde,
sol ana bobrek venine, yukaridan sol adrenal ven, arkadan bir lumbar ven ve asagidan
sol gonadal ven dokiiliir. Her iki bobrek veni kendilerine eslik eden bobrek arterinin

oniinde seyreder (14).
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Sekil 2. Intrarenal arteriyel sistemin sematik gosterimi

2.2.2. Ureterler

Her bir iireter renal toplayici sistemin tiibiiler devami olup; bobrekleri

mesaneye baglar. Eriskinlerde her bir iireter boyu 22-30 cm uzunlugundadir. Ureterler



ve renal toplayici sistem transizyonel hiicreli epitel ile dosenmis olup epitel altinda
lamina propria denilen bag dokusu tabakasi bulunmaktadir. Bu iki tabaka fiireter
mukozasini olusturur. Ureterlerin etrafi {ireteral sheat ad1 verilen yumusak bir kilifla
sartlmistir. Bu kilif 6zel bir yapiya sahiptir. Ureteral kilif retroperitoneal bag dokusunun
intermediate stratum tabakasi tarafindan korunur, hemen peritonun arkasinda uzanir ve
peritona yapisik olarak seyreder.

Proksimalde hem iireteral kilif hem de adventisya tabakasi renal pelvisin bu
katlara karsilik gelen yapilari ile devam eder. Distalde ise bu yapilar iireter alt uca yakin
Waldeyer kilifina karigirlar ve buradan da derin trigonu olusturmak iizere mesane
duvarma katilirlar. Kadinlarda ise {ireteral kilif parametrium i¢inde vezikovajinal ve
uterovajinal pleksuslar ile yakin iligkilidir. Uterus operasyonlar: sirasinda iireter alt ug
kesimini serbestlestirmek daha zor oldugu i¢in bu bolge cerrahi travma acisindan risk
altindadir (15). Ureteral kilifin hasar gordiigii durumlarda, iireter komsu organlara
yapisiklik gosterebilir ve bu da bir fonksiyonel obsturiksiyona neden olabilir. Bu
nedenle tireter kilifi periiireteral neoplazmalar ve inflamatuar olaylarda invazyona karsi
bir bariyer olusturur. Bu kilifin bir 6zelligi de retroperitonda inflamasyon olsa bile
peristaltik hareketin devamliliginin saglanmasma neden olur. Ureterosubperitoneal
arterler {ireter ile periton arasinda bulunur ve bunlar {ireter ile peritona dallar verir.
Ureteral dallar distale ve proksimale dogru seyrederek adventisya tabakasina sekonder
dal verirler. Bu arterial dallarda, lireterde pleksus olusturur ve kas tabakasina penetran

damarlar verirler. Bu nedenle iireter operasyonlarinda iskemi goriilme olasilig1 diistiktiir

(15).

2.2.2.1. Ureterin Normal Varyasyonlari

Normal iireter seyri boyunca aym kalibrede degildir. Ureterin boylu boyunca
tic farkli yerinde anatomik darlik bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, iireteropelvik
bileskedir. Cap1 2 mm’dir. Bir¢ok olguda renal pelvis ile proksimal iireterin genislik
farkindan dolay1 daha fazla daralmis sanilabilir. Bazi olgularda lokal olarak artmis kas
tonusu bu goriinlime yol agabilir. Bu durum normal {ireterde sabit bir darlik olmadikca
fizyolojik ya da fonksiyonel olarak kabul edilir. Tkinci darlik bdlgesi iireterin pelvise
girdigi yerde kivrilmaya ve iliak damarlarin ekstrensek basisi nedeni ile olusan darlik

yeridir. Bu bolgede {iireterde intrensek kalibre degisikligi yoktur. Capt 4 mm’dir.



Ucgiincii darlik bolgesi iireterovezikal bileskedir. Burada iireter liimeninde gercek fiziki
bir smirlama vardir. Bu bolgede iireter anatomik olarak daha dar olup kalibresi
intramural iireter boyunca iireter orifisine kadar dar olarak devam eder. Bu ug
fonksiyonel iireter darhigi klinik olarak ¢ok énemlidir. Uriner sistem taslarmin belirgin

olarak takildig1 potansiyel obstruksiyon bolgeleridir (16-18).

2.2.2.2. Ureterin Anatomik Komsuluklari

Ureterler retroperitoneal seyri boyunca posteriorda psoas kasi ile komsudur.
Bifurkasyon diizeyinde iliak damarlar1 ¢aprazlayarak pelvise girer. Nadiren sag iireter
vena kava inferioru arkadan caprazlar (retrokaval iireter), bu durumda {ireteral basi ve
obstruksiyon olusur. Orta hattaki retroperitoneal kitleler, lenfodenopati ve aort
anevrizmalar {ireteri diga iter. Gonodal damarlar retroperitonda liretere paralel seyreder.
Pelvise girmeden once iireteri dnden, igten disa dogru caprazlar. Sag {ireter, onde
terminal ileum, ¢ekum, apendiks, ¢ikan kolon ve bunlarin mezenterleri ile sol iireter,
inen kolon, sigmoid ve mezenterleri ile komsudur.(sekil 3) Buralara yapilacak cerrahi
girisimlerde iireter tehlikede olabilir. Ureter 6nde peritona yapisik olarak uzanr.
Terminal ileum, apendiks, sag ve sol kolon ve sigmoid kolonun tiimoral ve inflamatuar
lezyonlarinda ayni taraf iireter etkilenir. Mikrohematiiri, fistiil, tam obstriiksiyon
meydana gelebilir (16).

Ureterler iliak damarlar1 ¢aprazlarken birbirlerine 5 cm mesafededirler. Fakat
tireterler pelvise girdiklerinde birbirlerinden uzaklasirlar. Erkeklerde iireter mediale
dondigiinde 6nden vas deferens tarafindan caprazlanir ve lateral vezikal ligamanlar
icerisinde inferior vezikal arter ve sinirlerle seyreder. Peritoneal taraftan bakildiginda,
retrogenital katlantinin tam lateralinde ve derinligindedir (19).

Pelvik cerrahi kadinda daha fazla oldugundan dolay1 pelvik iireterin seyri daha
fazla 6nem arz eder. Kadinlarda, iireter 6nce overin posteriorunda seyreder. Kardinal
ligament vasitasiyla gevsek bag dokusu tiineline girmeden once broad ligamentin
derinliginde mediale dogru doner. Erkeklerde oldugu gibi iireter peritonun rektouterin
katlantisinin lateralinde ve derinligindedir. Ureter, 6n tarafta uterin arterle ¢aprazlasir,
bu nedenle histerektomi esnasinda yaralanmasi kolaydir.

Vajenin Oniinden gegerken serviks uteriyi 1,5 cm yanda ve onde caprazlar.

Yaralanmasinda ureterovajinal fistiil gelisebilir. Ureter mesaneye ulagsmak igin &n
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vajinal duvarda 1-4 cm arasinda seyreder. Bu nedenle distal iireter taglar1 6n vajinal

duvardan palpe edilebilir (19).

2.2.2.3. Ureterovezikal bileske anatomisi

Ureter mesaneye yaklastikca spiral mural diiz kas lifleri longitudinal hale gelir.
Mesaneye 2-3 cm mesafede iireterin lizerinden longitudinal olarak fibromiiskiiler bir
kilif (waldayer) uzanir ve trigona kadar devam eder. Ureter mesane duvarmi oblik
olarak deler ve duvar i¢inde 1,5-2 cm ilerledikten sonra iireteral orifisle sonlanir.
Intramural iireter detrusor hiatusundan gecerken daralir. Ureterin mesane igindeki
boliimii yumusaktir ve bu kisim detrusor kas plag: ile desteklenmistir. Bu olusumlar
iireterovezikal refliiniin &nlenmesinde valv mekanizmasi olarak islev goriir. Iki {ireter
orifisi ve internal iiretral meatus arasinda kalan tiggen seklindeki boliim mesane trigonu
olarak adlandirilir. Ureterlerin vezikal yanlarmdaki ince longitudinal diiz kas lifleri
lateral ve posterior iireter duvar fibrillerine katilmak i¢in kendilerine uyan orifislerine
dogru ilerler ve mesane tabaninda yelpaze gibi agilirlar. Mesane trigonu 3 kas
tabakasindan olusur, bunlar; iireterin longitunal liflerinin {iretraya uzanan ve veru
montanuma yapisan superfisial tabaka, waldeyer kilifindan baglayip mesane boynuna
yapisan derin tabaka ve mesanenin detrusor tabakasidir. Superfisial trigon kaslar1 iireteri
mesaneye baglar. Ureteral reimplantasyonda bu kas waldeyer ile iireter arasina girmek
icin kaldirilir ve kesilir. Bu boslukta fibroz ve muskuler baglantilar vardir.

Bu anatomik olusum mesane dolumu esnasinda iireteral orifisleri fikse ve

gergin tutarak refliiyii onler ( 18-20).

2.2.2.4. Ureterin Segmentleri

Radyolojik olarak genellikle iist iireter, orta lireter, alt iireter olmak iizere 3
segmente ayrilir. Ureteropelvik bileske diizeyinden baslayarak bobreklerin en alt kesitte
goriildiigli diizeye kadar olan kesimi proksimal, bobreklerin en alt seviyesinden
sakrumun st diizeyine kadar olan kesim orta, sakrum iist diizeyinden lireterovezikal
bileske proksimaline kadar olan kesim distal iireter olarak adlandirilir. Ureterovezikal

bileskedeki taslar da ayr bir grup olarak degerlendirilir (16).
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Sekil 3. Bobrekler, iireterler ve anatomik komsuluklart

2.2.3. Mesane

Ureterlerin bobrekten getirdigi idrarin, iseme ihtiyacim giderme disindaki
zamanlarda, i¢inde birikmesine yarayan kas ve zardan yapili bir kesedir. Erkekte pelvis
diafragmasi prostatin iistiinde, rektumun ve sperma keseciklerinin 6n ve yukarisindadir.
Kadinda pelvis diafragmasi iistiinde uterus ve vajinanin Oniindedir. Mesane; corpus
vesica, apex vesica, fundus vesica ve cervix vesica olarak dort bolgeye ayrilir. Mesane
peritonla komsu olan yiizleri disinda dort tabakadan meydana gelir. Bag dokudan olusan
dis tabaka, parasitium adin1 alir.

Orta tabaka kastan yapili olup tunica muscularis adini alir. Dig kat1 uzunluguna
kas liflerinden, orta kati sirkiiler kas liflerinden yapilmistir. Bu lifler torbanin tepesinden
tabanina dek devam eder, liretranin i¢ deligine yaklasinca kalinlasir ve burada halka
bi¢imini alarak sfinkter vesicay1 olusturur. I¢ kat1 yine uzunluguna liflerden olusur. I¢
tabaka mukoza tabakasi (tunika mucosa) ve altindaki submukozadan (tela submucosa)
yapilidir. Mesanenin fizyolojik kapasitesi 300 cc’dir, 2 1t’ ye kadar ¢ikabilir. Ureter
delikleri eliptik bir goriiniisteki 3-5 mm’ lik sagli sollu iki delikten olusup distan ice
dogru egiktir. Uretranin i¢ deliginin 2-3 c¢cm arka ve dis yanlarinda olan bu deliklerin

aralarindaki mesafe de 2,5 cm kadardir. Bu {i¢ deligin aras1 trigonum vesica adini alir

(19).
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2.2.4. Uretra
2.2.4.1. Erkek Uretrasi

Uretra yolu boyunca ii¢ par¢ada incelenir:

1) Pars prostatica: Burada iiretranin arka duvarinda ortada dikey durumda
verumontanum adin1 alan bir ¢ikintt vardir. Bu ¢ikintinin uzunlugu 10-15 mm'dir.
Yukart ve asagi uzanan uglart crista iretralis adin1 alir. Yukar crista, asagi olandan
daha kalinca olup yan kenarlar1 arasinda ve tam mesane boynu hizasinda, prostatin orta
lobunun ysslilarda mesane i¢inde meydana getirdigi uvula vesicae denilen ¢ikinti
goriiliir. Verunun ortasinda yan yana 3 delik vardir. Bunlardan ortadaki utriculus
prostaticus, yandakiler de ductus ejaculatoriuslarin iki deligidir.

2) Pars membranacea: Perinenin iirogenital diafragmasini gecen {iiretranin bu
parcasinda yolun genislemesi ile kaybolan uzunluguna birkag plika goriiliir.

3) Pars spongiosa: Uretranin penis iginde olan spongiosa pargasi penisin
erektdr organlardan biridir. I¢ yiiziinde bulunan uzunluguna plikalar vardir yolun

geniglemesi ile kaybolur.

2.2.4.2. Kadin Uretrasi

Mesane boynu ile vulva arasindadir. Uzunlugu 3,5-4 cm arasindadir. Pelvis
parcast ve perine pargasi vardir. Pelvis parcast kadin iiretrasinin 4/5 ini yapar ve
tiretranin sfinkteri ile gevrilmistir. Uretra perineyi vajinanin dniinden gecer ve aralarinda
gevsek bag dokusu ile diiz kas liflerinden meydana gelen bir iiretrovaginal bolme vardir
(21).

2.3. Uriner Sistem Taslar

Uriner sistem tas hastaligi, iiriner infeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan
sonra tiglincii en sik tan1 konulan iirolojik hastaliktir (22). Urolojik tas hastaliklarmin %
12’lik insidans1 bulunmaktadir (23). Ulkemizde prevalanst % 14,8 olup Akdeniz,
Karadeniz ve Giineydogu Anadolu Bolgesi’ nde sik goriilmektedir (24,25). Tedavideki
gelismelere ragmen tag hastaligi prevalansi ve niiksii artmaktadir (26).

Erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla goriilmektedir. Genellikle 30-50
yaslarinda goriilmektedir (27). Bir kez bobrek tasi olustugunda tedavi uygulanmaksizin

5-7 yil i¢inde tekrarlama riski %50, 20 yil icinde tekrarlama riski %75 kadardir.
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Cografik olarak incelendiginde 6zellikle sicak iklim bolgelerinde yasayanlarda daha sik
goriilmektedir. Dehidratasyon ve artmis iiriner konsantrasyon bunun nedeni olabilir
(28).

En sik goriilen tag grubu kalsiyum igeren kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat gibi
taglardir (29). Yapilarina gore tas ¢esitleri sunlardir:

Kalsiyum oksalat taslari: En sik goriilen taglardir ve tiim taslarin ortalama
1/3’ linii katkis1z oksalat taglar1 ve ortalama 1/3” iinii kalsiyum oksalat ve apatit karigimi
taglar olusturur. Bu durumda iiriner taslarin yaklasik %70°1 oksalat taglaridir. Kalsiyum
oksalat taslari, kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat taslarindan sonra {i¢iincii derecede
radyoopak taglardir (30).

Apatit (bazik kalsiyum fosfat) taslari: Apatit taslarinin katkisiz ve karigik
cesitleri vardir. Bu taglar kalsiyum fosfat bilesimlerinin karistmindan olusurlar.

Magnezyum amonyum fosfat (striivit, enfeksiyon) taslari: Karigik ya da
katkisiz gesitte olur. Kalsiyum bulunan taslardan daha az opaktir. Ure parcalayan
proteus tiirii mikroorganizma ile idrar alkali olur, magnezyum amonyum fosfat taslari
olusur. Fosfat taglar1 hizli biiylime egiliminde olup renal pelvis ve kaliksiyel sistemin
tamamint doldururlar. Bu tip tas olusumu geyik boynuzuna benzedigi i¢in “staghorn”
tas1 olarak tanimlanir. Daha c¢ok kadinlarda goriliir. Striivit (enfeksiyon) taglar
kadinlarda bakteriyel enfeksiyonun baslica nedenlerindendir. Taslarin i¢inde yasayan
bakteriler vardir. Striivit taslar1 tiriner taglarin yaklasik %15 kadarini olusturur (31).

Kalsiyum hidrojen fosfat taslari: %2 oraninda bulunur.

Kalsiyum karbonat taslari: genellikle fosfat taslar1 ile karisik olarak
bulunurlar ve radyoopak taglardir.

Urik asit taslar: Katkisiz ya da karisik sekilde bulunurlar. Katkisiz iirik asit
taglarinin yogunlugu diistiktiir. Karisik tirik asit tsslart kalsiyum oksalat ya da apatit
ierirler. Urik asit taslar1 tiim iiriner sistem taslarinin % 5-10’unu olusturur.

Sistin taslari: Enzim eksikligi nedeniyle sistin atilimi arttiginda sistiniiri ve tas
olusumu meydana gelir. %1-2 oraninda goriiliir.

Ksantin taslari: Cok seyrek goriilen taglardir. Metabolizma bozuklugu sonucu

olusur.
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Matriks taslari: Matriks 6zdeklerinden olusurlar. Bu taglarda yer yer daginik
kalsifikasyonlar vardir. Matriks taglar1 varliginda toplayici sistemde kitle goriintimleri
bulunur. Bulundugu yerin bi¢imini alip, koraliform goriiniimii olusturabilirler (32).

Uriner sistem taslarinm biiyiik boliimii radyoopaktir. Sistin taslar1 yar1 opak,

saf iirik asit ve ksantin taslari ise radyoliisendir.

2.3.1. Uriner Sistem Tas Hastaligimin Nedenleri ve Risk Faktorleri

Idrar, igerisinde kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), oksalat, fosfat, iirat ve diger
farkli bir takim maddeler iceren s1v1 bir ¢dzeltidir. Idrar icerisindeki maddelerin miktari
degisik nedenlerle artis gosterdigi zaman ¢ozelti doygunluga ulasir.

Doygunluk smir1 da gecildiginde ¢ozeltideki maddelerden kiigiik bir kristal
cokerek bir c¢ekirdek olusturur (29). Sonugta taslar, protein matriks ve kristal
kiimelerinin birikmesi sonucunda olusmaktadir (30). Taslarin olusum nedeniyle ilgili
bir¢ok teori olsa da higbiri tag olusumundaki sorunlarin hepsini agiklayamamaktadir.
Biiylik bir olasilikla tas hastaligir bir¢cok faktériin kombinasyonu ve birbiriyle olan
etkilesimi sonucu olmaktadir:

1) Niikleasyon teorisi: Ufak bir kristal veya yabanci cisim kristalizasyona
sebep olur ve bunun biiylimesi sonucu kristalize olan bir tuzla siipersatiire olur.

2) Tas matriks teorisi: Organik iiriner proteinlerden (albiimin mukoproteinler)
kristallerin depolanmasi i¢in iskeleti olusturur.

3) Kristalizasyon inhibisyonu teorisi: Idrardaki tuzlarin kristalizasyonunu
engelleyen birgok madde gosterilmistir (Mg ve sitrat). Eger bu maddelerin
konsantrasyonu diiserse tag olusumuna dogru egilim olur.

4) Obstriiksiyon teorisi: Taglar, obstriiksiyon yapabilecek yerlerde olusur. Buna
ornek olarak bobrek kaliksiyel divertikiilii, iireterosel, obstriikte mesane veya obstriikte
prostatik kanal gosterilmektedir. Uriner sistem tas hastaligi multifaktoriyel etiyolojiye
sahiptir. Patogenezi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte c¢esitli risk faktorlerinin
varliginin belirlenmesi 6nemlidir. Bu risk faktorlerinin varliginda rekurren tag olusumu
artmaktadir:

A- Yasamin erken doneminde (25 yas alt1) hastalik baglangici

B- Kalsiyum hidrojen fosfat igeren taglar

C- Tas olusumuna iliskin belirgin aile dykiisii
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D- Yalnizca tek bobregin islev gormesi (tek bobrek olmasi tas olusumu riskini
artirmaz ama bu hastalar tas niiksii acisindan 6zellikle diistiniilmelidir).

E- Tas olusumuyla iligkili hastaliklar; hiperparatiroidizm, renal tiibiiler asidoz
(kismi/tam), sistiniiri, primer hiperoksaliiri, jejunoileal by-pass, Crohn hastalig1, kotii
emilim durumlari, sarkoidoz ve hipertiroidizmdir.

F- Tas olusumu ile ilgili ilaglar; Kalsiyum takviyeleri, D vitaminleri
takviyeleri, Asetazolamid, Askorbik asidin biiylik dozlar1 (>4 gr/giin), Siilfonamidler,
Triamteren ve Indinavirdir.

G- Tas olugumu ile ilgili anatomik anormallikler; tlibiiler ektazi (mediiller
siinger bobrek), iireteropelvik bileske obstriiksiyonu, kaliksiyel divertikiil, iiretral
daralma, vezikoiireteral reflii, at nali bobrek ve lireteroseldir.

Uriner tas olusumu kronik iiriner enfeksiyon durumunda sik olarak gériiliir. Bu
taglar biitlin iiriner taslarin %15’ini olusturur. Bu taslar siklikla biiytktiirler ve biitiin
pelvikaliksiyel sistemi doldurabilirler ve karakteristik olarak staghorn tas olarak
adlandirilirlar. Kimyasal yap1 olarak karisik taslardir, magnezyum amonyum fosfat ve
kalsiyum apatit igerirler ve tripil fosfat ve struvit tsslari olarak bilinirler. Ureyi
pargalayarak idrar pH’sinda ve amonyum konsantrasyonlarinda artisa neden olan
bakterilerin (Bakterioides Proteus) enfeksiyonlarinda goriiliir. Enfeksiyon sonucunda
iiriner sistem mukozasinin dokiilen epitellerinin nukleus olusturmasi, mukoid
kolloidlerin idrara karigmasi tag olusumuna neden olmaktadir (29).

Uriner sistemde her iki tarafli ya da tekrarlayan tas olusumunda daima
anatomik veya metabolik bozukluk diisiiniilmelidir. Konjenital veya akkiz morfolojik

anomaliler tag olusumunda predispozan faktor olan staza neden olmaktadir (31).

2.3.2. Uriner Tas Hastaliginda Semptomlar
2.3.2.1. Agn

Akut kolik tarzda yan agrisi olan hastalarin %60-95’inde tireteralkalkiil vardir
(33). Bobrek tasi, renal pelviste ve kalikslerde kismi tikanma yaparsa lomber bolgede,
bobrek kapsiiliiniin gerilmesi nedeniyle kolik tarzinda olmayan kiint agr1 olusur. Uriner
sistemde tam tikanikliga yol acan taslarda ise bobrek toplayici sistemi ile iireterin
gerilmesi ve hiperperistaltizm nedeniyle kolik tarzinda agri olusur (34). Mukozal

irritasyon, inflamasyon, ddem gibi lokal olaylar da agriya neden olur. Ozellikle 6dem,
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serbest sinir uclarimin gerilmesine baglh olarak kolik tarzinda agr1 yapabilir. Agr1 ve
semptomlar tasin bulundugu bolgeye gore degisken olabilir. Proksimal iireter taglarinda
aralikli lomber agr1 goriiliir. Tasin distalde pelvise dogru inmesiyle agr1 karin bolgesine
yayilir. Distal iireter taglarinda agri aymi taraf kasik ve genital alana yayilir.

Ureterovezikal bileske taslarinda vezikal irritabilite semptomlar1 goriilebilir.

2.3.2.2. Hematiiri

Tasin kaliks veya pelvis mukozasinda travmatize etkisi sonucu hematiiri
goriiliir. Hastalarin ¢ogunda mikroskobik hematiiri goriiliir. Makroskopik hematiiri

aralikli olarak goriilebilir.

2.3.2.3. Enfeksiyon

Magnezyum amonyum fosfat (sturvit) taglari enfeksiyon taglaridir. Kalsiyum
fosfat taglar1 da iiriner enfeksiyonla birlikte goriilebilir. Tikanma varhi§inda tiim taslar
staz sonrasi enfeksiyona sebep olabilir. Enfeksiyonun gelismesi, duyulan agrida da
farkliliklara yol agar. Uropatojen bakteriler iirettikleri endotoksinler ve ekzotoksinler

nedeniyle iireterin peristaltizmini degistirir.

2.3.2.4. Ates

Idrar yollarinda tas ile birlikte goriilen ates iirolojik acil durumlardandir. Ates,
tasikardi, hipotansiyon ve ciltte vazodilatasyon goriilmesi iirosepsisi gosteren klinik

belirtilerinden biri olabilir.

2.3.2.5. Bulanti - Kusma

Otonom sinir sistemine ve bobreklerle midenin ¢6lyak gangliyon araciligi ile
olan ortak innervasyonuna bagli olarak, renal kolik esnasinda bulanti ve kusma sik

izlenmektedir.

2.3.3. Tas Hastahiginda Fizik Muayene

Tas hastalarinin biiylik kismi renal kolik nedeni ile bagvurur. Renal koligi olan

hastalar rahat edebilecekleri bir pozisyon bulamazlar. Tas hastalarinda siklikla terleme,



17

tagsikardi ve takipne bulunur. Rahatsizliga bagli tansiyon yiikselmesi goriilebilir.
Obstriiksiyona enfeksiyon eslik etmiyorsa ates yiikselmesi olmaz. Akut {ist idrar yolu
tikanikliginda goriilen kostovertebral ag¢i hassasiyeti uzun siireli tikanikliklarda
goriilmeyebilir. Bu gibi durumlarda gelisen hidronefroza bagli olarak bobrek ele gelen

bir kitle olarak hissedilebilir (35).

2.3.4. Tas Hastaliginda Laboratuar Bulgularn

Tas hastaliginda idrar tahlilleri ve gerekirse kiiltlirleri yapilir. Siklikla
mikroskobik hematiiri gozlenir. Enfeksiyonun birlikte bulundugu hastalarda idrarda
l16kositde artma, tas tamamiyla tikayicit olmadikg¢a piyiiri ve bakteriiiri saptanir. Eger
kristaliiri varsa tasin etiyolojisi hakkinda bilgi verir (sistin, kalsiyum oksalat, iirik asit
gibi). Idrar pH' s1 da 6nemlidir. Yirmidért saatlik idrarin toplanmasi metabolik olarak
tasin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Kan biyokimyasi ile de serumda kalsiyum, fosfor,

tirik asit, kreatinin, lire, protein ve alkalen fosfataz bakilir.

2.3.5. Tas Hastaliginda Ayirict Tani

Uriner taslar diger retroperitoneal ve peritoneal patolojileri taklit edebilir. Akut
apandisit, peptik ilser, tikayici olan veya olmayan safra taslari, akut renal arter
embolizmi, abdominal aort anevrizmasi, ektopik veya farkina varilmayan gebelik, over
kist torsiyonu ve benzeri over patolojileri, divertikiil hastaligi, bagirsak tikanikligi,
lomber disk hernisi, abdominal tiimdrler, bogulmus inguinal herniler, epididimit, orsit

gibi akut batina iliskin bir ayiric1 tan listesi gerekir (35).

2.3.6. Tas Hastaligimin Komplikasyonlar1

* Enfeksiyon

* Bobrek yetmezligi

* Hidronefroz

» Skuamoz hiicreli karsinom

» Ksantograniilomatoz pyelonefrit
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2.4. Uriner Sistem Obstriiksiyonu

En sik nedeni taslardir. Obstriiksiyonlar;

1. Anatomik obstriiksiyonlar (tas, tiimor, v.b. nedenlere bagli olusan).

2. Fonksiyonel obstriiksiyonlar (vezikoiireteral reflii veya bozulmus idrar
akimma bagli olusan) olmak iizere iki ayri grupta incelenebilir (22). Uriner sistem
obstriiksiyonlarinda hidroiireter, hidronefroz veya pelvis dilatasyonu olmadan sadece bir
veya birden fazla kaliksiyel yapida genisleme goriilebilir. Akut {ireter
obstriiksiyonlarinin en sik nedeni iiriner sistem taslaridir (23). Klinik olarak kolik
tarzinda yan agris1 ve hematiiri goriilebilir. Ureter iginde uzun eksenleri iiretere paralel
olarak yerlesirler.

Ureterde olusacak akut ya da kronik obstriiksiyonlar sonucunda gelisen
patofizyolojik degisiklikler klinik bulgularin ortaya ¢ikmasi acisindan oldukc¢a biiyiik
Onem tagimaktadir.

Normalde renal pelvis i¢i basing 5-10 mmHg arasinda olup intraperitoneal ve
mesane i¢i basinglardan biraz yiiksektir. Aktif peristaltizmin olmadigi dinlenme
donemlerinde iireter i¢i basing da benzer Ozelliklere sahiptir. Kopeklerde yapilan
caligmalarda obstriiksiyon olmadig1 durumda, iireter i¢i basing dinlenme déneminde 10
mmHg, aktif peristaltizmin bulundugu doénemde ise 15 mmHg civarinda bulunmustur.
Ancak akut obstriiksiyon gelistiginde {iireter i¢i basinglar da degisiklik gostermektedir
(7). Insanlarda yapilan caligmalarda iireter liimeni bir balon ile tikandiginda, ilk 10
dakika i¢inde iireteral basincin 50 mmHg’ ya, daha sonraki 20 ile 60 dakika igerisinde
77 mmHg diizeylerine ¢iktig1 saptanmistir (7). Olusan obstriiksiyonu agma ve asma
istegi ile olusan iireteral peristaltizm ve basingtaki artis ile birlikte iireter capinda da
artis goriilmektedir. Obstriiksiyonu takiben 10 dakika i¢inde iireter capinda 2-3 mm’lik,
obstriiksiyonun 10. dakikasindan sonra yaklasik Smm’lik bir artis olmaktadir. Tam
obstrilksiyonun devam etmesi halinde 1. saatten sonra peristaltik dalgalarin
amplitiidlerinde azalma baslamakta, 24. saatte ise ulasilan en iist basincin %50’sine
diismektedir. Obstriiksiyon kroniklestikce iireteral basinglar normal diizeylere iner ve
irregiiler sekil kazanir. Ureter capinda belirgin genisleme olusarak bazal degerin iizerine
yaklasik 9-10 mm artig gozlenir. Obstriiksiyonun {izerine enfeksiyon eklenirse iireteral

kontraksiyonlarin tamamen yok oldugu goriilebilmektedir (7).



19

Ureterde olusan obstriiksiyon ve buna bagli olusan degisiklilere paralel olarak
bobrek kan akimi da etkilenmektedir. Obstriiksiyonu takiben ilk 90 dakikada obstriikte
bobrek kan akiminda paradoksal olarak artis gozlenir. Bu artis, olusan preglomeriiler
dilatasyona baglanabilir. Bu artis1 takiben 90. dakika ile 5. saat arasinda iireter ici
basingtaki artigsa paralel olarak bobrek kan akiminda azalma gozlenir. 5. ile 24. saatler
arasinda bu azalma devam ederken iireter ici basingta da azalma olusur. Obstriiksiyonun
devam etmesi durumunda 72. saatte bobrek kan akimi bazalin %50°si, 1. haftada
%30’u, 2. haftada %20’si, 8. haftada ise %12’si civarina ulasir. Buna gore obstriiksiyon
stiresi uzadikga tiibiiler fonksiyonlarda ilerleyici bir kayip ve konsantrasyon yeteneginde
azalma gozlenir. Ancak insan bobreginin, geri doniissiiz degisiklikler olmadan, ne kadar
uzun siire obstriikte kalabilecegini belirlemek oldukca giigtiir. Hayvan c¢alismalarinda
iki haftalik tek tarafli tam obstriiksiyonu takiben renal fonksiyonlarda tam diizelme
gosterilmesine karsin insana tam adaptasyonu miimkiin degildir.

Ote yandan komplet iireteral obstriiksiyona ragmen renal kan akiminin ve
glomeriiler filtrasyonun azalmakla beraber devam ettigi deneysel olarak gosterilmistir.
Bu durum pyelosiniis, pyelovendz, pyelotiibiiler ve pyelolenfatik geri akim ile
tanimlanmaktadir.

Obstriiksiyonu takiben ilerleyen giinlerde renal pelvis ve {ireter etrafindaki
lenfatiklere dogru akim gerceklesmekte olup bu durum “pyelolenfatik geri akim” olarak
adlandirilmaktadir. Bu mekanizmalar sayesinde obstriikte taraftaki idrar lenfatikler
yoluyla drene edilmeye caligilmaktadir. Obstriiksiyonda gelisen bu lenfatik drenaj
Ozellikle interstisyel 6demin azaltilarak bobregin korunmasi agisindan oldukg¢a Oonem

tasimaktadir (7).

2.5. Uriner Sistem Gériintiilemesinde Kullanilan Radyolojik Tam
Yontemleri

1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

2. Intravendz Urografi (Pyelografi) (IVP)

3. Retrograd Urografi

4. Antegrad Pyelografi

5. Ultrasonografi (US)

6. Bilgisayarli Tomografi (BT)

7. Manyetik Rezonans Gorlintiilleme (MRG)
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2.5.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), “yatarak direkt batin grafisi” olarak da
bilinmektedir. Ucuz ve kolay elde edilebilir olmasi nedeniyle iiriner sistem taslarinin
tanisinda ilk basamak olarak kullanilmistir (13). Grafinin daha dogru sonug verebilmesi
icin hastaya bir giin dncesinde bagirsak temizligi yaptirilir ve ertesi giin hasta a¢ olacak
sekilde sirtiistii yatar pozisyonda film elde edilir. Bu grafide, tistte 11. ve 12. kostalar ve
diyafragma, altta ise symphysis pubica goriilmelidir. Bobrekleri kusatan perirenal yag
dokusu, DUSG’ de bdbrek konturlarmin diizgiin bir sekilde goriilmesini saglar.
DUSG’de her iki psoas kasinin kenarlari net goriilmelidir. Psoas kas gdlgesinin
silinmesi inflamatuvar bir olayin varligini gosterir (31).

5 mm den biiyiik ve BT atenuasyonu 300 HU den fazla olan taslar DUSG’de
saptanabilir (33).

Cok yogundan aza dogru lriner sistem taslari; kalsiyum fosfat, kalsiyum
karbonat, kalsiyum oksalat, magnezyum amonyum fosfat, sistin taslari, lirat taglar1 ve
matriks taglaridir. Taslarin %80°den fazlast DUSG’de gériilebilecek sekilde kalsiyum
igerir (32). Striivit taslart buzlu cam goriiniimiinde olurlar, laminasyon gosterirler ve
koralliform taslarin iceriginde de bulunurlar. Urik asit taglar1 ya hi¢ gériinmez ya da ¢ok
silik golge wverirler. Sistin taglar1 silik goriiniirler. Matriks taglar1 diiz grafide
saptanamaz. Biiyiik taslar kolaylikla goriilebildigi halde, fekal materyal, bagirsak gazi,
ve kemiklere ait yapilarin (vertebralarin transvers progesleri ve sakrum) siiperpozisyonu
nedeniyle kiigiik taglar gdzden kagabilir (35).

DUSG’de, iireter tas1 ile pelvik venlerdeki kalsifiye olmus trombiislere bagl
olusan flebolitler arasindaki ayirimi kesin olarak yapmak her zaman miimkiin
olmamaktadir. Distal iireter taslar1 ile flebolitler arasinda tanisal karisiklik bulundugu
ilk defa 1908 yilinda Orton tarafindan bildirilmis olmasima karsin, DUSG kullanimi
glinlimiize kadar siiregelmistir.

DUSG’de flebolitler disinda arteryel kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf nodlar,

apendikolitler, kalsifiye kitlelerin de iireter taslari ile karisabilecegi akilda tutulmalidir.
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2.5.2. Intravenéz Urografi / Pyelografi

IVP, intravendz yolla verilen kontrast maddenin bobreklerde konsantre olmasi
ve bobreklerin toplayict sistemine atilmasi temeline dayanir. En 6nemli avantaji; iiriner
sistemin topografik anatomisini ortaya koymasidir. Intravendz yolla verilen kontrast
maddenin %98’1 bobreklerden ,%2’si karaciger ve bagirsaklardan atilir ve bdylece
tiriner sistemle etraf dokular arasinda yogunluk farklilasmasi elde edilir (36). Kontrast
maddenin {iriner sistemde ekskresyonu glomeriiler filtrasyon ile olmaktadir. VP
sirasinda kontrast maddenin bobreklerde izlenmesinin nefrografik ve pyelografik fazlar
vardir (37). Bobreklerin optimal goriintiilenmesi ¢alismanin erken donemindedir. 1-3
dakika icinde kontrast madde enjeksiyonundan sonra kontrast glomeriillerden filtre olur,
nefronlar1 doldurur ve renal parankimde belirgin opasifikasyona neden olur. Bu faz
nefrogram fazidir (38). Nefrogram fazinin mevcut olmasi, obstriiksiyon olsun ya da
olmasin bobregin fonksiyone oldugunu gosterir. Bobregin glomeruler filtrasyon hizi ve
verilen kontrast maddenin dozu nefrogram etkiler (39). Saglikli insanda nefrogram fazi
2 dakika siiresinde yogun olarak goriiliir ve kontrast maddenin kalikslere ulagmasi ile
sona erer. Kontrast maddenin pelvikaliksiyel sisteme ekskresyonuna ise pyelogram
denir.

Klasik IVP’de; Hastaya bir giin 6nceden hafif bir aksam yemegi yedikten 2-3
saat sonra miishil ilac1 verilerek bagirsak temizligi ve 12 saat Once sivi alimi
yasaklanarak pelvikalisiyel yapilarda iyot konsantrasyonunun artirilmasi saglanir. Once
hasta yatarken bobrek iist poliinden simfiz pubise dek olan bdlgeyi i¢ine alan direkt
grafi cekilir. Intravenoz yolla Iml/kg viicut agirlig1 olacak sekilde (20-80ml) iyotlu
kontrast madde verilir. Verilen kontrast madde glomeriillerden filtre edilir ve proksimal
tiibiiliislerden su geri absorbe edilirken kontrast madde konsantre olur. 1.dk grafisi
nefrogram adin1 alir ve bobrekler opasifiye olur. Daha sonra 5. ve 15. dakika grafileri
cekilerek toplayici sistemler ve mesane goriintiilenir. 25. dakikada miksiyondan sonra
rezidii idrarin tayini i¢in ayakta bir film daha ¢ekilir. Bu standart goriintiileme programi
disinda bobreklerde kalikslerin ve pelvis renalisin goriintiilenmesi i¢in kompresyon
yontemi ile film gekilebilir. Ureter taslar sik olarak akut iireteral obstriiksiyona neden
olmaktadirlar. Akut obstriiksiyonda kisa siireli renal kan akimi artigin1 takiben kisa bir
siire sonra renal kan akiminda ve dolayisiyla glomeriiler filtrasyonda belirgin azalma

olur. Boylece kontrast maddenin ekskresyonu da azalir. Bu sekilde nefrografik dansite
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3-6 saat i¢inde en yiiksek diizeye ulasir ve azalarak kaybolur. Bazen 24-48 saat kadar
devam eden nefrogramlar izlenebilir (36,40). Ancak bu sekilde hastalara uygulanacak
doz miktarinin artmasi nedeniyle gereksiz grafilerden kacinilmalidir. Hastalara daha az
doz verilmesi acgisindan kontrast madde enjeksiyonundan 15 dakika sonra alinan
radyogramlarda kaliksiyel sistem izlenmiyorsa bir sonraki grafi en azindan 2 saat sonra
alinmalidir (32).

IVP ile tas boyutu, sekli, pozisyonu ortaya konulabilir, renal fonksiyon
hakkinda bilgi verir, diger bobregin normal calistigi gosterilebilir. Uriner sistem
taglarinda IVP’de gériilen radyolojik bulgular sunlardur;

- Tasa ait opasite veya nonopak tasa ait dolma defektleri seklinde goriilebilir IVP’de
iireter tasinin en somut bulgusu renal pelvis ile tasin bulundugu yer arasindaki iireter
segmentinde birden fazla grafide izlenen {liriner staz belirtileri olan iireterde ve
toplayict sistemde genislemedir. Bu goriintii tagin lireteral peristaltizmi azalttiginin
fonksiyonel gostergesidir.

- Once parankim fonksiyon bozuklugunun gostergesi olarak nefrogram fazinda
uzama, sonrasinda bobrek yetmezligi ve sessiz bobrek tablosu goriilebilir.

- Akut obstruksiyonda olgularm %5-17’sinde IVP’de toplayic1 sistem liimeninde
artan basingtan dolay1 fornikslerde olusan yirtiklar nedeni ile kontrast madde renal
sinus veya toplayici sistem etrafina ekstravaze olabilir.

IVP’nin avantaj ve dezavantajlar1 sdyle dzetlenebilir;

Avantajlari: Tim iriner sistemin kombine degerlendirilmesi, toplayici
sistemleri ayrintili  gOstermesi, obstruksiyona hassas olmasi, kalsifikasyonlari
gostermesi ve relatif ucuz olusudur.

Dezavantajlari: Radyolusent taglar1 gosterememe, bagirsak gazi ve kemik
yapilarin siiperpozisyonu, bobrek fonksiyonuna bagimli olmasi, parankimin i¢ yapisini,
On ve arka yiiziinii gostermemesi, radyasyon mevcudiyeti (gebelerde kullanilamamasi,
cocuklar icin ideal olmamasi) ve kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon gelisme
riskinin bulunmasidir. Ayrica IVP, bobrek fonksiyonlarma bagimli oldugundan,
obstruksiyon ya da diger nedenlerle bobrek fonksiyonu belirli bir seviyenin altinda ise
kreatinin diizeyi 1.5 mg/dl veya daha fazla olanlarda kullanilmaz. Obstruksiyon

varliginda genellikle ge¢ grafiler gerekmekte, bu da alinan radyasyon dozunu artirmakta
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ve tetkik siiresini de uzatmaktadir. Son yillarda {iriner sistem goriintiileme

yontemlerindeki gelismelere ragmen, IVP halen énemini koruyan bir tan1 aracidir.

2.5.3. Retrograd Pyelografi

Intravenéz pyelografi ile pelvikaliksiyel sistem ve iireter anatomisi iyi
gorilintiilenemedigi zaman sistoskopi ile renal pelvise mesane icinden retrograd olarak
yerlestirilmis bir kateter icinden diliie kontrast madde verilmek yoluyla yapilan bir
islemdir (41). Spot grafiler alinir. Ancak enfeksiyon insidansinin yiiksek olmasi ve

sistoskopi gibi girisimin uygulanmasi gerektiginden yaygin olarak kullanilamamaktadir.

2.5.4. Antegrad Pyelografi

Bobrek toplayict sistemine lokal anestezi altinda, US veya floroskopi esliginde
22G igne yerlestirildikten sonra, bu kateter i¢inden kontrast madde verilmek yoluyla
yapilan bir diger iiriner sistem goriintiileme teknigidir. Genel olarak tikayici lreter
lezyonunun yerini saptamak, iireter fistiil ve kacaklarinin yerini gostermek, tist iiriner
sistem tirodinamisi uygulamak, Whitaker testi yapmak, {ist {iriner sistemden sitolojik ve
bakteriyolojik inceleme amaciyla idrar 6rnegi almak i¢in kullanilan girisimsel bir

tekniktir (39).

2.5.5. Bilgisayarh Tomografi

Akut yan agrisinin kontrastsiz BT ile degerlendirilmesi ilk kez 1995 yilinda
Smith ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir (42). Bu yayimni takiben kontrastsiz helikal
BT, radyologlar, iirologlar ve acil tip hekimleri tarafindan {ireter taslar1 ve
obstriiksiyonlarin tanisinda inceleme yontemi olarak kabul gérmiis ve pek cok
yontemlerin yerini almistir (7,43,44). Kontrastsiz helikal BT nin pek ¢ok avantaji
vardir.

Bunlar:

1. Intravendz kontrast madde kullanimina ihtiyac¢ kalmamasi

2. Cok kisa zamanda (bes dakikadan kisa bir siirede) uygulanabilmesi

3. Kimyasal bilesenlerine bakilmaksizin tiim taslar1 goriintiileyebilmesi

4. Tagin yeri ve boyutunu kesin olarak saptayabilmesi

5. Obstriiksiyonun ikincil bulgularini gosterebilmesi



24

6. Uriner sistem tas1 disinda akut yan agris1 yapabilecek diger nedenleri de
saptayabilmesi seklinde siralanabilir (7,43,44). Ancak bu olumlu 6zellikleri yaninda
kontrastsiz helikal BT incelemesinin bazi sinirlamalar1 da mevcuttur. Oncelikle {iriner
sistem fonksiyonlar1 hakkinda bilgi vermez. Ozellikle zayif hastalarda siipheli
kalsifikasyonu gosterse de intraabdominal yagin az olmasi nedeniyle iireterler tiim trase

boyunca izlenemeyebilir (45).

2.5.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Glinlimiiz literatiiriinde, 1980’11 yillarin sonlarindan bu yana {iriner sistem
patolojilerinin degerlendirilmesinde ¢esitli MR tirografi tekniklerinin kullanimu ile ilgili
pek cok calisma vardir. Uriner sistem taslar1 yiiksek sinyal intensitesindeki sivi
icerisinde dolma defekti olarak goriilebilmektedirler (13). Akut obstriiksiyonda
bobrekler tireter icindeki artmis basinca idrarin ¢esitli yollarla (pyelolenfatik,
pyelosiniis, pyelotiibiiler, pyelovendz geri akim mekanizmalar1) rezorbsiyonu ile yanit
verirler. Perinefrik 6dem, Kunin’in koprii septalar1 boyunca perinefrik alana idrar
infiltrasyonunun gostergesidir. Perinefrik alandaki sivi varligi akut olarak tikanmis

bobreklerde MR {iirografi ile de izlenmektedir (7,46).

2.5.7. Ultrasonografi ve Renkli Doppler US

Iyonizan 1sin riskinin olmamasi, kontrast madde gerekmemesi, uygulama
kolaylig1 ve ucuzlugu nedeniyle iiriner sistem incelemelerinde sik olarak kullanilan bir
inceleme yontemidir. inceleme 3.5-5 MHz’lik problar ile yapilmaktadir. US bdbrek
toplayict sitemindeki dilatasyonu, renal kan akimindaki degisiklikleri, tireterlerin
mesaneye giris yerlerindeki idrar akiminda obstriiksiyon sonucunda olusabilecek
degisiklikleri saptamada kullanilmaktadir ( 7,47-51).

Intrarenal toplayici sistem, renal pelvis veya iireterovezikal bileskedeki taslar
bazen US ile izlenebilir. Ancak iireterdeki taslar nadiren gosterilebilir (7). Ureter taslar:
US’de goriilseler bile boyutlar1 kesin olarak Olciilemeyebilir. Yine US’de yalanci
negatiflik orani1 yiiksek olup bunun nedenleri su sekilde siralanabilir;

1. Akut obstriiksiyonda toplayici sistem dilatasyonu ve kan akimi degisiklikleri

gelisenedek 24 saat veya daha fazla siire gegmesi
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2. Tikanikligin erken donemlerinde toplayici sistem veya iireterde minimal
dilatasyon olmasi

3. Pelvikalisiyel sistem dekompresyonu ile giden forniksiyel riiptiir varligi

4. Ekstrarenal pelvis varligi

5. Idrar ¢ikisinin azalmasi

Bazi arastirmacilar slipheli renal obstriiksiyonu olan hastalar1 degerlendirmek
icin US ile direk grafiyi birlikte kullanmayr denemislerdir (7,52). Burada toplayici
sistemdeki dilatasyonun US ile tasin yerinin ise direkt grafi ile saptanmasi
amaglanmaktadir. Ancak iireter trasesinde goriilen bir opasitenin US’de goriilen
toplayici sistem dilatasyonuna yol agtigini kesin olarak sdylemek miimkiin degildir (7).

Ayrica liriner sistem taglarinin sonografik olarak saptanamama nedenlerinden
bazilar renal siniis yagi, mezenterik yag ve barsak tarafindan kapatilmalar1 veya zayif
posterior akustik golgeye sahip olmalaridir. Tespit edilen siipheli ekojenite ile birlikte
ek bir sonografik bulgu tasin varligina karar vermeyi kolaylastiracaktir. Renkli doppler
US’nin (RDUS) klinikte iiriner sistem tasi tanisi i¢in kullaniminda “twinkling” artefakti
ilk kez 1996’da Rahmouni ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilmistir (53-55). US’de
izlenen ekojenitenin tasa ait olup olmadigina karar verilemedigi slipheli durumlarda
RDUS ile “twinkling” artefaktinin izlenmesi biiyiik 6l¢iide taniya yardimcidir.

Intrarenal RDUS, renal vaskiiler direng¢ hakkinda da fizyolojik bilgi
saglayabilir (56). RDUS incelemede obstriiktif ve nonobstriiktif dilatasyonu birbirinden

ayirmada rezistif indeks (RI) degerlendirmesi yardimcidir (57).

2.6. Doppler Ultrasonografi

Doppler Sonografi, organin morfolojisinden ¢ok fonksiyonu ile iligkili bilgi
verme giicline sahip bir goriintiileme yontemi olup, Doppler etkisi prensibinden yola
cikilarak geligtirilmistir (58).

Ik kez 1842 yilinda Avustralyal fizik¢i Christian Johann Doppler tarafindan
tanimlanan Doppler etkisi; dalga yayan bir enerji kaynagindan (ses, 1sik ya da diger
dalgalar) ¢ikan bir dalganin hareket eden bir hedeften yansidiginda frekansinda bir
degisiklik saptanmasidir. Ornegin belirli bir frekansla ses veren hareketli bir kaynak
yaklastikca daha tiz (artmis frekans), uzaklastikca daha pes (azalmig frekans) isitilir.
Frekanstaki bu degisiklige Doppler frekans degisimi ya da Doppler kaymasi, etkisi ya
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da sifti adi1 verilir. Kan akim hizi 6l¢limiinii saglayan Doppler ultrason cihazlarinin
ortaya ¢ikmasinda Doppler etkisi prensibinden yola ¢ikilmistir. Bu etki, damarda akan
kanin hareketli sekilli elemanlarindan, o6zellikle eritrositlerden yansiyan ultrason
dalgalarindaki frekans degisiklikleri gdzlenerek, kan akiminin siddeti ve yonii gibi
ozellikleri incelenebilir (58,59).

Kan akim hiz1 ile Doppler frekansi degisimi arasindaki iliskiyi etkileyen

faktorler Doppler esitligi ile ifade edilir.

Sekil 4. Doppler kaymasi.

Doppler kaymasi su formiille gosterilir;
AF=2xVxfoxCos8/c

AF = Doppler kayma frekansi

V = Kaynagin hizi

0 = Ses demetinin agis1

¢ = Ortamdaki ses hiz1 (1540 m/sn)

fo = GoOnderilen ses demetinin frekansi

Doppler esitligine gére Doppler kayma frekansi (AF), transdiiser frekansi ile

kan akiminin hizi ve ses demetinin damar duvari ile yaptig1 acinin kosiniisii arasinda bir
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dogru oranti mevcuttur. Belli bir obje hizinda transdiiser frekansi ne kadar biiyiikse,
frekans farki dolayisiyla duyarlilik o kadar fazladir (32) (Sekil 4).

Doppler US'de akim incelenirken eko kaynagi eritrositlerin yiizeyidir.

Gonderilen ultrason dalga boyu eritrosit ylizeyinden biiyiik oldugu i¢in temel
olay sagilmadir. Bu Rayleigh-Tyndall sagilmasi olarak adlandirilir ve miktar1 ses
frekansinin 4. kuvveti ile dogru orantilidir. Akan eritrositlerden sagilan ses iist {iste
binerek transdiisere ulasir. Bu nedenle penetrasyon faktorii kullanarak olabildigince
yiiksek frekans se¢ilmelidir (32). Doppler denkleminde 6, akimin aksi ve ultrason
demeti arasindaki agidir. Doppler agisi Olgiilebilirse, akim hizi hesaplanabilir. Hedef
hizinin dogru hesaplanmasi, hem Doppler frekans kaymasi hem de hedef hareketi
yoniine olan a¢inin kesin 6l¢iimiinii gerektirir (58).

Ultrason dalgasi, ortama dogru her dokuya 6zel bir iletim hiz1 ile yayilir. Bu
hiz, dokunun esnekligi ve yogunluguna baglidir. Sesin dokularda ortalama yayilma hizi
1540 m/sn'dir. Transdiiser frekansi ile ses hizinin sabit kalacagi diisiiniiliirse, Doppler
degisim degeri ile a¢1 bilindigi zaman, bu esitlikten kan akim hizinin kolaylikla

hesaplanabilir (60).

2.6.1. inceleme Parametreleri

Doppler US' deki inceleme parametreleri baglica kan akiminin hizin1 belirleyen
frekans kaymasi ve transdiisere donen akimin yoniinii belirleyen faz degisikligidir. Faz
degisikligine gore kirmiz1 ya da mavi renk kodlamasi gergeklestirilirken ilgili renklerin

acik ya da koyu tonda goriilmesi frekans kaymasinin bir sonucudur (32).

2.6.1.1. Ornekleme Hiz1 (Pulse Repetition Frequency; PRF)

Transdiiserde bulunan piezoelektrik kristalin arka arkaya uyarilmasi sonucunda
ortaya ¢ikan pulslar, devamli olarak dokuya gonderilmektedir. Doppler incelemelerinde
bu pulslarin tekrarlanma frekansina puls tekrarlanma frekansi (PRF) ya da drnekleme
hizt adi verilir. Ayn1 zamanda PRF, transdiiserden birim silirede gonderilen puls
sayisidir. PRF kontrolii manuel olarak yapilabilecegi gibi bazi cihazlarda mevcut
kontrol mekanizmast ile Ornek voliimiin derinligine gore otomatik olarak da
ayarlanabilmektedir. Doppler kaymasi, PRF ile drneklenerek olusturuldugundan, dogru

bir bigimde Ol¢glimleme ig¢in, doku igine gonderilen US pulsu geri alinmadan yeni bir
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puls gonderilmemelidir. Doppler pulsunun inceleme alanina ulagsmasi ve bir o kadar da
transdiisere geri donme siiresine ihtiya¢ gostermesinden dolay1 PRF, dlgiilecek Doppler
kaymasimin en az 2 kati degerde tutulmalidir. Bu kritik deger Nyquist limiti olarak
adlandirilir ve Vmax =c(PRF)/4x Fo x Cos 0 olarak formiiliize edilir. Burada Vmax
damar igerisindeki maksimum akim hizini, ¢ sesin dokudaki ortalama hizint (1540
m/sn), Fo transdiiser frekansini, Cos 6 Doppler acisin1 gdstermektedir. Doppler
frekansim1 artirmak icin 8, PRF ve/veya Doppler agis1 yiiksek degerde tutulmalidir.
Nyquist limiti asildiginda akimlar hatali olarak ters yonde algilanacaktir. Bu durum
“aliasing” olarak adlandirilir. Aliasinge yol acan problemlere karsi ilk yapilacak
degisiklik PRF’yi artirmaktir. Doppler frekans siftini azaltmak, bazal hat'h tekrar

ayarlamak diger ¢6ziim yollar1 arasindadir (61).

2.6.1.2. Gelis Acis1

Doppler esitliginde gortildigi gibi gelis (insonasyon) agisi, Doppler kaymasini
etkileyen parametrelerden biridir. Teta acgist (0) derece oldugunda, Cos 6 = 1
oldugundan, en yiiksek Doppler frekans degisimi elde edilir. Ancak pratikte
ultrasonografi dalgalarmmin damara paralel olmasi giictiir. Ayrica bu kadar kiiciik
acilarda (0°-30°) ses dalgalarinin damar duvarindan total yansimasi nedeniyle sinyal
elde edilmesinde teknik giicliikkler ortaya ¢ikabilir. 60° dereceyi asan agilar, akim
degerlendirilmesi i¢in uygun degildir. A¢1 90° derece oldugunda Cosinus 90 = 0
oldugundan teorik olarak hi¢ Doppler frekans degisimi saptanamaz. Ultrason dalgasinin
damar limenine dik olmasi, hi¢ akim olmamasi1 gibi yanlis sonuca gdtiirebileceginden,
90°dereceye yaklasan agilarda ileri ve geri akimlarin ayirt edilebilme 6zelligi bozulur
(62,63).

Bazal hattin iizerinde ve altinda esit miktarda ayna hayali seklinde hatali akim
bilgisi ("Mirror Image" artefakti)' de olusabilir. Bu nedenlerle Doppler agilar1 30°-60°

derece arasinda olacak sekilde Inceleme yapilmasi dnerilmektedir (60,62).

2.6.1.3. Ornek Voliim (Sample Voliim)

Ornek voliim, akim &l¢iimii icin incelenecek doku voliimiidiir. Ornek voliim,
kullanilan transdiiserin odak 6zelliklerine ve bir sonografik atim igerisindeki sikluslarin

sayisina gore ayarlanir. Ornek voliimiin ¢aplar1 ise transdiiserin ses demeti genisligine,
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Doppler akim o6l¢limlerinde kullanilan sonografik pulslarin sayisina gore degisir

(60,62).

2.6.1.4. Duvar Filtreleri

Doppler aygitlarinda duvar filtresi ad1 verilen, yiiksek frekanslar1 gegiren diislik
frekanslar1 zayiflatan ayarlanabilir bir devre bulunur. Biiylik ve yansitici 6zellikleri
belirgin olan, yavas hareket eden ve yiiksek amplitiidlii, diisik frekansli yapilardan
gelen Doppler sinyallerinin (respiratuar ya da kardiyak, damar duvari, akan kan) ayirt
edilmesini saglar. Kandan gelen Doppler bilgilerinin kaybina yol agmamasi i¢in bu

filtrelerin dogru kullanilmasi 6nemlidir (32,60).

2.6.1.5. Cerceve Hiz1 (Frame Rate)

RDUS’de goriintli olusturma hizidir. Calisilan alanin (pencerenin) biiyiimesi,
incelenen bolgenin daha ¢ok ¢izgiyle taranmasi (daha yiiksek geometrik rezoliisyon) ve

daha uzun 6rnekleme siiresi kullanilmasi ¢er¢eve hizini diisiiren etkenlerdendir (60).

2.6.2. Doppler US’de Gosterim Yontemleri
2.6.2.1. Siirekli Dalga (Continuous Wave-CW) Doppler

Sirt sirta yerlestirilmis biri devamli ses lireten, digeri donen ekolar1 kaydeden 2
transdiiserden (alic1 ve verici) elde edilen bir sistemdir. Bu yontemde organizmaya
gonderilen ses dalgasi devamlidir. Frekanstaki degisiklik ses seklinde dinlenir. Yiiksek
frekansli CW problari, diisiik frekansli spektral Doppler cihazlarina (PW) gore ¢ok daha
duyarlidir; 6l¢ebilecegi hiz sinirlamasi yoktur. Ancak aksiyal rezoliisyonu olmadigindan
elde edilen Doppler sinyalinin kesin kaynagii saptamak olanaksizdir. US demeti
boyunca hareket eden hersey sinyale katilir ve multiple arterlerden gelen sinyaller
birbirinden ayirdedilemez. Obstetrikde fotal kalp seslerinin, kalp damar cerrahisinde
periferik kanlanmanin olup olmadiginin arastirilmasinda kullanilir. Bu tip Doppler

cihazlart daha ucuzdur, kolaylikla uygulanabilir (60,61).
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2.6.2.2. Spektral (Pulsed Wave-PW) Doppler

Farkli derinlikten gelen Doppler sinyalleri ayrilabilir, iyi tanimlanmis bir
ornekleme araligr ile secilen derinlikteki bir damardaki akim selektif olarak
incelenebilir ve akim bir grafik seklinde yazdirilir PW Dopplerin CW Dopplere en
onemli istiinliigli, uygulama yapilan 6zel hedef damardan akim bilgisi saglama
olanagimi vermesidir (60,61). Ancak yine de gercek zamanli goriintiileme ile kombine
olmadigindan, sinyalin kesin kaynagimi saptamak zor olmaktadir. SV’nin yeri ve
genisligi, Doppler Ol¢limiiniin dogrulugunu etkiledigi i¢in 6nemlidir. SV damarin
merkezinde, damarin dis konturlarini tasmayacak sekilde yerlestirilmelidir. Eger damar
capindan daha genis tutulursa, Doppler frekans siftinin sinyal/ses orani belirgin olarak

zayiflayabilir (61).

2.6.2.3. Dupleks Doppler

PW Doppler ile iki boyutlu ger¢ek zamanli goriintiilemeyi birlestirerek
olusturulmus cihazlardir.

Dupleks Doppler Gériintiillemede goriintii ve hiz bilgisine ayni anda ulasilir.
Uygulamada ilk olarak B-mode goriintiileme ile Doppler analizi yapilacak bolge
saptanir. Daha sonra SV ilgili bolge iizerinde isaretlenerek bu alandan donen ekolar B-
mode goriintiiniin yaninda hiz/zaman grafigi seklinde izlenilir. Spektral Doppler
uygulamalarinda monitdr iizerinde spektral analiz yaninda inceleme alaninin B-mode
goriintlisli de bulundugundan kan damarlarinin daralma, trombiis, aterosklerotik-iilseroz
plaklar, plak icinde kanama gibi patomorfolojik degisiklikleri de degerlendirilebilir.
Ayrica B-mode goriintiilerle goriillemeyecek kadar kiigiik damarlarda akimin
Olctilebilmesi, vaskiiler daralmalarin daha duyarli saptanabilmesi, siddetli stenoz ile
tikanma arasindaki ayirict taninin yapilabilmesi gibi avantajli yonleri de mevcuttur

(60,62).

2.6.2.4. Renkli Doppler US (RDUS)

Akim yoniine gore akim bilgisini renkli olarak ortaya koyan RDUS'de; iki
boyutlu, renkle kodlanmis akim paternleri gercek zamanli sonografik goriintiiler {izerine

stiperpoze edilir. Boylece gergek zamanli B-Mod goriintiideki kan akimi iceren vaskiiler
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yapilar renkli olarak izlenebilir. Damarlar akim yonleri ve hizlar1 ile uyumlu olarak
renklendirilebilmektedir. Transdiisere dogru akimlar kirmizi, transdiiserden uzaklagan
akimlar mavi renkte, hizli akimlar acik, yavas akimlar ise koyu tonlarda
kodlanmaktadir. Damar i¢inde goriilen renkler faz siftinin, renklerin tonu ise frekans
siftinin bir sonucudur. RDUS, 6zellikle konvansiyonel yontemlerle gosterilemeyen ve
organlar1 besleyen, kiiclik boyutlu vaskiiler yapilarin Dupleks Doppler incelemesini
kolaylastirir. Kan akimi renkli olarak izlenirken aym1 anda orneklenen akim, dupleks
sistemde Doppler Dalga Spektrumu olarak grafik seklinde gergek zamanli incelenebilir.
B-mode goriintiiden farkli olarak uygulamada uzun pulslar kullanilmaktadir. Akim
hakkindaki bilgiler kalitatiftir. Uygulama esnasinda damar digindaki bolgeler hareket,
peristaltizm veya solunum nedeniyle renkli olarak kodlanabileceginden renkli Doppler
pratik uygulamada Doppler spektrumu ile birlikte kullanilmaktadir. RDUS, boyun ve
ekstremiteler, ilist abdomen ve abdominal transplantlarin damarlarinda, obstetrik ve
jinekolojide, dializ fistiilleri, testikiiler ve penil akim, ayrica ¢esitli timoér damarlarinda

akimin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir (64,65).

2.6.2.5. Power Doppler Sonografi

RDUS' de goriintiiyli olusturan temel prensip Doppler siftidir. Power
Dopplerde ise goriintiiyli olusturan temel prensip sinyallerinin giiciidiir Bu yontemle
vaskiiler yapilar RDUS’ ye oranla 5 kat daha iyi goriintiilenebilmektedir (58).

Power Doppler, dupleks ve RDUS uygulamalarindan farkli olarak akim yonii
ve hiz bilgilerini tagimaz. Bu sorun, power Dopplerin spektral inceleme ile kombine
edilmesiyle asilabilmistir Bu Doppler tekniginde akimin renk ile kodlanmasi agiya
bagimli degildir. Doppler agisina bagli olmadigindan da aliasing ortadan kalkmis, noise
azalmistir. Ancak Doppler bilgileri daha uzun bir siirede toplandigindan hareketlere
karst duyarlilik artmistir. Power Doppler de eko sinyallerinin giicii Ornekleme
hacmindeki eritrosit yogunlugu ve inceleme alaniyla transdiiser arasinda kalan
dokularin ateniiasyonuna baghdir. Kodlama genellikle tek bir renk kullanilarak
gerceklestirilmektedir (kirmizi). Sinyallerin giicli bu tek renkte parlak ve soniik tonlar
seklindedir. Yiiksek amplitiidlii sinyaller sariya dogru agilirken diisiik amplitiidler koyu
kirmiz1 renktedir. Power Doppler inceleme 6zellikle stenotik ve regiirjitan jetlerin daha

iyi karakterize edilmesinde, plasental ve fetal organlardaki kan akimlarinin
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degerlendirilmesinde, tiimoral neovaskiilarizasyona bagli olusan yavas kan akimlarinin
goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Power Doppler ayrica renal transplant olgularinin
izlenmesinde, normal intrarenal damarlanma, perfiizyon ve kortikal akimlarin
gosterilmesinde akut pyelonefrit tanisinda etkindir. Arteriosklerotik plaklarin
belirlenmesi kas ve iskelet sisteminin inflamatuar hastaliklarinda, aktif Crohn ve

torsiyone testis tanilarinda da kullanilabilir (66).

2.6.3. Hemodinami

Kan akimmi basing farkliligi ve direncin bir fonksiyonu olarak ortaya
cikmaktadir. Bu iki faktor arasinda, Akim = Basing farki/Diren¢ formiiliiyle
Ozetlenebilecek bir iligki vardir. Basing farklilig1 ve direng zit etkilesime sahiptir. Bu
fonksiyonda en onemli faktor direngtir. Direng, akan elemanlarin viskozitesi ki;
hemotokrit ile dogrudan iliskilidir, damarin ¢ap1 ve uzunluguna baghdir. Bu iligkiyi;
diren¢ = viskozite x uzunluk / R4 seklinde formiiliize edebiliriz. Direng, damar ¢apinin
dordiincii kuvveti ile ters orantilidir. Burada ¢apin yariya diismesi, direncin 16 kat
artmas1 demektir. Akim karakteristigi viicuttaki damarlarda genel olarak 3 degisik

formda goriilmektedir (62,64,67).

2.6.3.1. Plug Akim

Aorta ve biiylik damarlar i¢inde goriiliiliir. Akimin damar kesitinin her yerinde
hemen hemen esit hizda aktig1 sekildir. Spektral incelemede ince bant ve bos pencere ile
karakterize edilir. RDUS’da ise damar i¢inde akan kan iiniform renkte tonlanmaktadir

(55).

2.6.3.2. Laminar Akim

5 mm ve daha kiiclik capli damarlarda santralde daha hizli, perifere dogru,
stirtinmeden dolayr giderek azalan hizda akimlarin yarattigt sekildir. Spektral
incelemede bant daha kalin ve pencere aciktir. RDUS’da ise santralde daha agik,

perifere dogru daha koyu tonda renklenen damar goriiniimii s6z konusudur (60,61).
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2.6.3.3. Tiirbiilans Akim

Hiz dagilimi ¢ok genis, hatta ters akimlarin oldugu, belirli bir iiniformite
gostermeyen, akim formudur Tiirbiillans akim spektral analizde, bant seklinde
karakterize edilir. RDUS’da ise incelenen damar igerisinde tiim renkler bir arada
goriilebilir (60).

Arteriyel akim pulsatil dalga formundadir. Sistol basinda dik bir ¢ikis,
diyastolde ise daha az dik bir inis yapar. Diisiik direncli sistemleri besleyen arterlerde
(internal karotis, renal, hepatik arter gibi) sistol ¢ikisi daha az diktir ve diyastol sonuna
kadar devam eden akim vardir. Yiiksek direncgli arterlerde (iist ve alt ekstremitelerin
distal kesim arterleri gibi) ise sistolik ve diyastolik egriler daha diktir. Diyastol sonunda
cok az akim vardir ya da hi¢ akim goriilmez (62).

Venoz akim daha az pulsatildir. Ancak inferior ve superior vena kava, hepatik
venlerdeki akim kalp pulsasyonlar1 nedeniyle daha pulsatil goriilir. Akim venlerin
bliylik c¢ogunlugunda solunum fazi ile degisiklik gosterir. PV akimi oldukga
monotondur ve hepetopedal yondedir (60,61).

2.6.4. Doppler Sonografi Klinik Uygulamalan

Damarin tortiositesine, aterosklerotik plak ya da distan basi nedeniyle
daralmasina bagli olarak lokal akim degisikligi meydana gelebilir. Daralan kesimde
akim hiz1 artar. Daralmig bolgede akim hizina ek olarak akim sekli de bozulmaktadir.
Doppler US ile elde edilen akim bilgileri kalitatif (akim varligi, yonii ve karakteristigi),
kantitatif (akim hizi, volimiil) ve yar1 kantitatif (pik sistolik/diastol sonu hiz indeksi,
rezistif indeks, pulsatilite indeksi) olarak degerlendirilir. Akim hizinin saptanmasi
Doppler US'nin ana islevidir ve Doppler esitliginden kolay ve dogru bir sekilde
hesaplanir. Akim voliimii ise; Akim voliimii(cm®/sn) = Ortalama hiz (cm/sn) x kesit
ylizeyi (cm?®) formiiliine gore hesaplanabilir. Kesit ylizeyinin sistol ve diastolde
degismesi ve her zaman dairesel olmamasi yaninda, ortalama hiz hesaplama
yontemlerindeki hata paylarinin yiiksekligi akim voliimii 6l¢limiiniin sensitivitesini
diistiriir. Bu nedenle US'deki akim voliim degerleri sadece sinirhi bir yaklagimi ifade
eder. Impedans; akima kars: tiim etkenlerden kaynaklanan direnglerin toplamidir ve

damarin Doppler spektrumundan faydalanarak hesaplanabilir. Vazokonstriiksiyonda
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artan impedansin vazodilatasyonda azaldig1 goriiliir. Ekstremitelerde egzersiz sonrasi,
splanknik damarlarda yemek sonrasi impedans azalir (65,66).

Impedans: degerlendirmek igin bazi indeksler gelistirilmistir. Bu indeksler,
maksimal sistolik hiz (S), diastol sonu hiz (D) ve bir siklus boyunca elde edilen
ortalama hiz degerine baglidir (65).

Bu indekslerin avantaji, agisal diizeltme gerektirmemesi ve damar boyutlarinin
bilinmesinin zorunlu olmamasidir. Bu kiiclik damarlarin ya da hareket halindeki
damarlarin incelenmesinde ¢ok Onemlidir. Bu indeksler, vaskiiler akima karsi direnci
ortaya koymada ve organ perfiizyonunun degerlendirilmesinde olduk¢a onemli bilgi
verirler (32,61).

Klinikte kullanilan ii¢ primer indeks sunlardir (S=Sistol, D=Diastol):

S / D = Sistol / Diastol orani

Ri = Rezistif indeks=(S—-D) /S

Pi = Pulsatilite indeksi= S - D / (ortalama hiz)

S/D Orani; 6zellikle obstetrikte damar agist ve boyutlarinin zor tespit edildigi
umbikal kord ve uteroplasental arterlerin dalga sekillerinin belirlenmesinde kullanilir.
Plasental direncin 6l¢iimii, [IUGR ( intrauterin gelisme geriligi ) tanisinda yapilan akim
Olctimlerinden daha degerlidir (32,63,64).

Ri; anormal dalga sekillerinin ayiriminda biraz daha duyarlidir. Ciinkii payda
hi¢bir zaman sifir olmaz. Bu indeks 6zellikle renal transplantlarin degerlendirilmesinde
kullanilir (32,63,64).

Pi; ortalama hiz gz oniine alindigindan en hassas sekilde anormal dalga
formlarina ayirt eder. Obstetrik ve abdominal Doppler incelemelerinde kullanilir

(63,65).

2.6.5. Doppler US’nin Endikasyonlar1 ve Kullanim Alanlari

1. Arteriyel perfiizyonun degerlendirilmesi: Transplante bobrekte rejeksiyonun
degerlendirilmesi, testis torsiyonunun ortaya ¢ikarilmasi Dopplerin arteriyel perflizyonu
degerlendirme 6zelliginden yararlanilarak gerceklestirilmektedir.

2. Venoz trombiis arastirilmasi: Venoz yapilarda damar i¢inde normal olarak
goriilmesi gereken akimin yerine renk kodlanmasi gostermeyen hipoekoik yapilarin

varlig1 trombiisii akla getirmelidir.
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3. Akim yoniiniin saptanmasi: Normal olarak akim yoénleri bilinen ve renk
kodlamasi ya da spektral analizle grafik seklinde tanimlanan damarlarda tersine akimin
varligr kolaylikla tespit edilebilir. Bunun en basarili bir sekilde uygulandigi alan
subklavian steal sendromudur. Subklavian steal sendromunda ana ¢ikisinda tam olarak
tikanmis subklavian arter, vertebral arterin beyinden kan ¢almasi ile ters yonde kanlanr.
Bu durumda vertebral arterde normal olarak goriilmesi gereken beyne dogru kan akimi
tersine donmdiis olarak tespit edilecektir.

4. Spektral Doppler analizleri ile akim hiz1 ve seklinde degisiklik olusturan
patolojilerin saptanmasi.

5. Doku karakterizasyonunun yapilmasi: Malign tlimoral olaylarda, enfeksiy6z
stireglerde patolojik kanlanmayi tespit etmek miimkiindiir.

6. Akim voliimiiniin degerlendirilmesi: Bobrek ve mezenter arterlerinde akim

Ol¢iimleri ile iskemi gibi patolojik olaylar belirlenebilir (32,61).

2.6.6. Doppler US'de Goriilen Artefaktlar
2.6.6.1. Aliasing Artefakti

Ornekleme hizinmn, 6lgiilecek Doppler kaymasmin 2 katindan az oldugu
durumlarda akimlarin hatali olarak ters yonde algilanmasi olan aliasing, filmlerde hizli
giden bir arabanin tekerleginin geriye doniiyormus gibi algilanmasina benzer bir sonug

dogurur (65).

2.6.6.2. Uygulama Acisina Bagh Artefaktlar

Doppler spektrumunda bazal hat’nin her iki tarafinda da birbirinin ayna
goriintlisii seklinde hiz egrilerinin goriilmesidir. Bu artefaktin olusmasinin nedenleri
arasinda yliksek uygulama acilari, diisiik sinyal oranlar1 vardir. Venoz yapilarin aksiyal
incelemelerde limeninde ardisik kirmizi ve mavi renklerde goriintii uygulama agisina
bagli artefaktlara ornektir. Sektor transdiiserlerde ses demeti ile cilt yiizeyi arasindaki
acinin merkezde yliksek, uglara dogru ise giderek azalmasi incelenen damarin bir ugta

mavi diger ugta kirmizi renkle kodlanmasina neden olur (61,65).
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2.6.6.3. Derinlik ikilemi Artefakti

PRF 'nin gereginden daha yiiksek ayarlanmasi, diisiikk frekanslhi transdiiserler
kullanilmast durumunda; derin dokulardan gelen sinyaller bir sonraki pulsun
gonderilisinden sonra transdiisere geri donebilir. Bu da gonderilen ikinci pulsun dénen
sinyalmis gibi algilanmasina neden olur. Algilanan sinyal, gdriintiiniin yaniltict olarak
daha yiizeyel konumda lokalize edilmesine ve yiizeyel dokularda akim varmis gibi
goriilmesine neden olur. Bu artefakt uygun PRF degerleri secilerek ve yiiksek frekansli

transduser kullanilarak 6nlenebilir (63,65).

2.6.6.4. B-Mode Benzeri Ayna Goriintiisii Artefakti

Ses iki gli¢lii yiizey yansitict arasinda yansirsa, ekolarin transdiisere ulagma
siirelerinde farklilik olusur. Boylece incelenen yansitici giicli yiiksek olan objenin diger
ylizeyin arkasinda ayna hayali seklinde goriintiisii elde edilebilir. Bu tiir artefaktlarla

daha ¢ok subklavian, brakiyal ve karotis arter incelemelerinde karsilagilir (32).

2.6.6.5. Color-Overwrite Artefakti

Yumusak dokularda olusan frekans sifti, ¢ok yavas olan akimlarin frekans
siftine yakin degerlerde olursa kiiclik frekans siftleri cihaz tarafindan renkli olarak
kodlanir Akima duyarlhilik artirlmigken hastanin hareketi veya solunumun ortaya
cikardig1 bir artefakttir. Ornegin karotis arter komsulugunda bulunan kistik bir kitlenin
i¢ci anevrizmaymis gibi renklenebilir. Bu artefaktin tersi “color-out” artefakti olup akima

duyarliligin ileri derecede azaldig1 durumlarda ortaya ¢ikabilir (32,61,63).



3. GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 12/2010-18 say1l izni ile
2009-2010 tarihleri arasinda Hastanemiz Uroloji Klinigine ve Acil Servise akut yan
agrist ile bagvurup, iireteral tas on tanist ile ilgili klinikler tarafindan gonderilen 61
hastanin retrospektif olarak medikal kayitlari, doppler ultrasonogramlari ile intrarenal
hemodinamik o6zellikleri tekrar gézden gegirilerek calismaya alindi. Tag diislirme
hikayesi, intravendz pyelografi veya kontrastsiz bilgisayarli tomografide tasi olan
hastalar aragtirmaya alindu.

Hasta yas1 13 ile 65 arasinda (ortalama 39) olup 18’1 kadin 43’1 erkek idi. 40
(%65) hastanin hematiirisi vardi. Semptomlarin {izerinden 24 saatten az ge¢misti. 61
hastanin 49’unda degisik derecelerde hidronefroz vardi. 12’sinde ise belirgin dilatasyon
olmaksizin degerlendirildi. Oykiisiinde renal parankim hastalig1 olmayan saglam karsi
taraf bobregin RI degerleri kontrol grubu olarak kullanildi. Akut renal kolikli tim
hastalarda iireter taginin neden oldugu obstriikksiyon IVP ile dogrulandi. Olgular
Siemens Acuson Antares (Siemens Medical Solutions inc.USA.) marka US cihaz ile
3,5 MHz sektor prob kullanilarak dnce gri skala US ardindan rutin olarak renal renkli
doppler ile degerlendirildi ve kayit altina alindi. Gri skala US ile her iki bobregin
longutidinal ve transvers imajlari, pelvikalisiyel dilatasyon, tas ve diger morfolojik
anomaliler degerlendirildi. Genislemis kalisiyel yapilar ile santral eko arasindaki fark
minimal belirgin oldugunda bobrek dilate, aksi durumda ise nondilate olarak kategorize
edildi. Aym1 cihazin doppler modu kullanilarak renal doppler ultrasonografik
degerlendirmede; intrarenal damarlar ayirt edilerek kortikomeduller bileskedeki arkuat
arterlerden ya da meduller piramidler arasindaki interlober arterlerden gelen doppler
sinyalleri toplandi. Doppler traseleri aliasing artefakti olmaksizin diisiik PRF, arka fon
giiriiltiisii olmaksi1zin yiiksek gain, diisiik duvar filtresi (50 Hz) ve 2-4 mm. doppler gate
kullanilarak 6l¢timlerdeki hata yiizdesini azaltmak i¢in optimize edildi. Her bobregin
ist-orta-alt kisimlarindan kayitlar alindi. Doppler spektrumu 3-5 basit dalga formu

olustugunda sabitlendi.
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Rezistif index (RI) degeri cihaz tarafindan asagidaki formiil ile otomatik olarak
hesaplandi.

Ri=pik sistolik hiz-end diastolik hiz/pik sistolik hiz

Her iki bobregin ortalama RI degerleri arasindaki fark (ARI) hesaplandh.

ARI=ayn1 taraf bobregin Ri-kars1 bobregin R degeri

RI ve ARI degerleri istatiksel analiz igin kullanildi. Normal ve obstriikte
bobregin ortalama RI degerleri ile obstriikte-nonobstriikte gruplarin ARI degerleri
karsilastirildi. 0,70’in iizerinde dlgiilen RI degerleri ve/ veya ARI degeri 0,08°den daha
fazla olanlar obstriiksiyon lehine anlamli kabul edildi.

Sonuclar SPSS kullanilarak basit varyans analizi ile Olgiildii. Obstriikte ve
nonobstriikte bobrekli hastalarin Ri ve ARI degerleri arasindaki farkin istatiksel analizi
Duncan t testi kullanilarak yapildi.

Istatiksel olarak p degeri <0,05 anlamli kabul edildi. Literatiirde iiriner trakt
obstriiksiyonunun teshisinde kabul edilen RI > 0,70, ARI > 0,08 degerleri akut iiriner

obstriiksiyonun tanisinda doppler US’ nin sensitivitesinin hesaplanmasinda kullanildi .



4. BULGULAR

Degerlendirilen 61 bobrekten 366 intrarenal arteriel doppler kaydi alindi
(Tablo 1). Hastanin kooperasyonuna bagli olarak her bir bobregin incelemesi yaklasik
20 dakika siirdii. Obstriiksiyonlu hastalarin semptomlarinin ortalama siiresi 17 saat idi .
61 hastanin 48’inde ortalama RI degeri 0,7240,01 tesbit edilerek sinir degerimiz olan
0,70’in istiinde olmasi nedeniyle obstriiksiyon ag¢isindan pozitif kabul edildi. 13
hastanin ise ortalama Ri degerleri 0,70’den az oldugu icin (0,64+0,02) nonobstriikte
olarak degerlendirildi. Uriner obstriiksiyonlu 48 hastanin 40’inda (%83) sonografik
olarak pelvikalisiyel dilatasyon (PKD) var iken 13 hastadan olusan nonobstriikte bobrek
grubunda ise 9 hastada (%81) dilatasyon mevcut idi. 48 obstriikte ve 13 nonobstriikte
bobregin ortalama RI degerleri sirasiyla; 0,72+0,01 ve 0,64+0,02 olarak hesaplandi
(Tablo 2). Her bir grup icin ortalama RI degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0,05). Obstriikte ve nonobstriikte grupta karsi taraf saglam bdbregin
ortalama RI degerleri sirastyla 0,60+0,04 ve 0,56+0,03 olarak hesaplandi. 48 obstriikte
bobregin ortalama RI degerleri (0,72+0,01) ile kars1 taraf 48 saglam bdbregin Ri
degerleri  (0,60+0,04) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Obstriikte
grubun ARI degerleri ( 0,11+0,04) nonobstriikte grubun ARI degerlerinden (0,08+0,03)
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek idi (p<0,05). (Tablo 3)

Renal kolikli nonobstriikte bobregin RI degeri ile (0,64+0,02) ayn1 grupta karsi
taraf saglam bobregin (0,56+0,03) RI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu.

Obstriikte ve pelvikalisiyel dilatasyonu olan 40 bdbrek ile dilatasyonu olmayan
8 bobregin ortalama RI degerleri sirasiyla 0,724+0,019 ve 0,723+0,014 olarak
saptandi.

Nonobstriikte grupta pelvikalisiyel dilatasyonu olan (n=9) ve olmayan (n=4)
bobregin RI degerleri sirasiyla 0,647+0,02 ve 0,643+0,01 idi.

PKD olmayan obstriikte ve nonobstriikte bobreklerin RI degerleri arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
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Sonug olarak renal obstriiksiyon varligini ortaya koymada RI’ in kritik degeri
0,70 olup yaklasik olarak %100 duyarlidir.
ARI’ nin kabul edilen cut off degeri 0,08 olup %99 duyarli bulunmustur.

Tablo 1. Hasta Listesi ve RI Degerleri

S.No | AdiSoyad1 | Cinsiyet | Yas1 — SOLRL Ort. RI — SAGRT Ort.RI | ARI
Ust | Orta | Alt Ust | Orta | Alt
1 A.G. E 34 | 0,63 | 0,62 | 0,61 0,62 0,75 | 0,72 | 0,76 0,74 0,12
2 S.U. E 29 0,6 0,61 0,6 0,60 0,65 | 0,65 | 0,67 0,66 0,05
3 G.D.G. E 48 | 0,56 | 0,54 | 0,58 0,56 0,63 | 0,61 0,6 0,61 0,05
4 N.D. K 65 | 0,71 | 0,75 | 0,73 0,73 0,65 | 0,64 | 0,63 0,64 0,09
5 AK. E 27 | 0,73 | 0,72 0,7 0,72 0,58 | 0,59 | 0,53 0,57 0,15
6 Y K. E 41 | 0,62 | 0,63 | 0,61 0,62 0,72 | 0,74 | 0,75 0,74 0,12
7 A.B. E 29 | 0,54 | 0,51 | 0,52 0,52 0,61 | 0,62 | 0,63 0,62 0,10
8 M.E. K 37 | 0,63 | 0,64 | 0,65 0,64 0,73 | 0,72 | 0,75 0,73 0,09
9 E.B. E 27 | 0,64 | 0,65 | 0,63 0,64 0,57 | 0,58 0,6 0,58 0,06
10 H.D. E 57 | 0,57 | 0,61 | 0,62 0,60 0,74 | 0,71 | 0,72 0,72 0,12
11 M.F. E 44 | 0,68 | 0,66 | 0,64 0,66 0,52 | 0,56 | 0,54 0,54 0,12
12 S.G. E 40 | 0,59 | 0,57 | 0,58 0,58 0,74 | 0,71 0,7 0,72 0,14
13 M.G. E 14 | 0,62 | 0,63 | 0,64 0,63 0,58 | 0,56 | 0,54 0,56 0,07
14 A.C. E 48 | 0,54 | 0,52 | 0,53 0,53 0,72 | 0,73 0,7 0,72 0,19
15 O.K. E 17 | 0,52 | 0,51 | 0,54 0,52 0,73 | 0,75 | 0,74 0,74 0,22
16 Y.N. E 50 | 0,52 | 0,56 | 0,54 0,54 0,64 | 0,66 | 0,67 0,66 0,12
17 MK. E 13 | 0,71 0,7 0,7 0,70 0,5 0,52 0,5 0,51 0,20
18 AA. K 23 | 0,59 | 0,52 | 0,51 0,54 0,72 | 0,73 | 0,71 0,72 0,18
19 c.0. E 49 | 0,58 0,5 0,46 0,51 0,73 | 0,71 | 0,72 0,72 0,21
20 M.F.G. E 47 | 0,66 | 0,61 | 0,64 0,64 0,72 | 0,72 | 0,71 0,72 0,08
21 M.A. E 42 0,7 0,71 | 0,72 0,71 0,55 | 0,57 | 0,56 0,56 0,15
22 Y.C. E 49 | 0,55 | 0,59 | 0,56 0,57 0,68 | 0,69 | 0,67 0,68 0,11
23 M.K. E 50 | 0,54 | 0,53 | 0,56 0,54 0,78 | 0,79 | 0,81 0,79 0,25
24 AC.C. E 41 | 0,73 | 0,72 0,7 0,72 0,52 | 0,49 | 0,54 0,52 0,20
25 L.C. K 21 | 0,63 | 0,65 | 0,63 0,64 0,72 | 0,71 | 0,73 0,72 0,08
26 0.C. K 56 | 0,65 | 0,66 | 0,65 0,65 0,71 | 0,74 | 0,71 0,72 0,07
27 AM.H. E 54 | 0,51 | 0,53 | 0,52 0,52 0,7 0,71 | 0,71 0,71 0,19
28 K.A. E 30 | 0,72 | 0,72 | 0,71 0,72 0,61 | 0,63 | 0,62 0,62 0,10
29 N.S. K 40 | 0,57 | 0,55 | 0,49 0,54 0,67 | 0,66 | 0,67 0,67 0,13
30 KA. E 31 | 0,55 | 0,53 | 0,61 0,56 0,76 | 0,75 | 0,77 0,76 0,20
31 N.A. K 32 | 0,67 | 0,65 | 0,68 0,67 0,79 | 0,82 | 0,83 0,81 0,15
32 M.B. E 52 |1 0,76 | 0,77 | 0,79 0,77 0,61 | 0,64 | 0,62 0,62 0,15
33 M.B. E 37 | 0,75 | 0,73 | 0,74 0,74 0,59 | 0,61 | 0,58 0,59 0,15
34 TK. E 33 0,6 0,63 | 0,62 0,62 0,76 | 0,75 | 0,75 0,75 0,14
35 A.C. K 37 | 0,62 | 0,61 0,6 0,61 0,73 | 0,72 | 0,73 0,72 0,11
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S.No | AdiSoyad1 | Cinsiyet | Yas1 — oL Ort. RI — SAC T Ort.RI | ARI
Ust | Orta | Alt Ust | Orta | Alt
36 EK. K 52 | 0,63 | 0,64 | 0,62 0,63 0,74 | 0,73 | 0,72 0,73 0,10
37 M.CY. E 19 | 0,62 | 0,61 | 0,61 0,61 0,7 | 0,72 | 0,71 0,71 0,10
38 R.C. K 63 | 0,78 | 0,79 | 0,81 0,79 0,59 | 0,61 | 0,62 0,61 0,19
39 T.C. E 33 | 0,65 | 0,66 | 0,64 0,65 0,72 | 0,74 | 0,7 0,72 0,07
40 HK. E 40 | 0,73 | 0,72 | 0,7 0,72 0,65 | 0,64 | 0,63 0,64 0,08
41 S.D. K 14 | 0,58 | 0,59 | 0,57 0,58 0,72 | 0,71 | 0,73 0,72 0,14
42 M.P. E 56 | 0,73 | 0,73 | 0,72 0,73 0,65 | 0,67 | 0,66 0,66 0,07
43 E.B. K 21 | 0,73 | 0,71 0,7 0,71 0,62 | 0,63 | 0,65 0,63 0,08
44 AK. E 58 | 0,73 | 0,74 | 0,75 0,74 0,64 | 0,66 | 0,67 0,66 0,08
45 L.O. K 15 | 0,73 | 0,72 | 0,71 0,72 0,63 | 0,65 | 0,62 0,63 0,09
46 M.A. E 49 | 0,62 | 0,65 | 0,64 0,64 0,75 | 0,76 | 0,74 0,75 0,11
47 N.G. E 42 | 0,65 | 0,64 | 0,66 0,65 0,74 | 0,75 | 0,76 0,75 0,10
48 M.K. E 44 | 0,64 | 0,63 | 0,65 0,64 0,78 | 0,77 | 0,79 0,78 0,14
49 AA. K 54 | 0,62 | 0,64 | 0,63 0,63 0,75 | 0,76 | 0,77 0,76 0,13
50 N.D. E 37 | 0,65 | 0,66 | 0,63 0,65 0,74 | 0,75 | 0,74 0,74 0,10
51 S.S. E 33 | 0,62 | 0,61 | 0,63 0,62 0,69 | 0,7 0,71 0,70 0,08
52 S.T. K 46 | 0,63 | 0,65 | 0,66 0,64 0,78 | 0,76 | 0,75 0,76 0,12
53 S.T. K 65 | 0,58 | 0,57 | 0,58 0,58 0,67 | 0,65 | 0,66 0,66 0,08
54 A.AA. E 13 | 0,53 | 0,55 | 0,54 0,54 0,61 | 0,63 | 0,64 0,62 0,08
55 M.C. E ? 0,57 | 0,56 | 0,58 0,57 0,73 | 0,72 | 0,72 0,72 0,15
56 S.D. K 30 | 0,64 | 0,66 | 0,68 0,60 0,76 | 0,77 | 0,74 0,76 0,16
57 S.S. E 34 | 0,63 | 0,65 | 0,62 0,63 0,7 | 0,73 | 0,71 0,71 0,08
58 AS. E 31 | 0,64 | 0,65 | 0,63 0,64 0,78 | 0,76 | 0,79 0,77 0,13
59 M.K. E 26 | 0,64 | 0,63 | 0,61 0,62 0,66 | 0,65 | 0,67 0,65 0,03
60 H.0. E 41 | 0,62 | 0,61 | 0,63 0,62 0,76 | 0,77 | 0,74 0,76 0,14
61 M.G. K 20 | 0,66 | 0,65 | 0,63 0,64 0,61 0,6 | 0,59 0,60 0,04

Tablo 2. Obstriikte ve Nonobstriikte bobregin RI degerleri

Renal obstriiksiyon (+) | Renal obstriiksiyon (-)
Pelvikalisiyel dilatasyon (+) 40(0,724+0,019) 9(0,647+0,02)
Pelvikalisiyel dilatasyon (-) 8(0,723+0,014) 4(0,643+0,01)
Toplam hasta 48(0,724+0,01) 13(0,646+0,04)

Tablo 3. Obstriikte ve nonobstriikte gruplarin ARI degerleri

Obstriikte (48) Kontrol (48) ARI
0,724+0,01 0,60+0,04 0,11+0,04

Nonobstriikte (13) Kontrol (13) ARI
0,646+0,04 0,56+0,03 0,08+0,03
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Resim 1. Hafif genislemis pelvikalisiyel sistem (a) ile ayn1 bobrekten yapilan doppler tetkikinde
obstriiksiyon lehine pozitif kabul edilen yiiksek Ri degeri (0,72) (b) ve saglam kars: taraf
bobregin RI degeri (0,61) (c) goriilmektedir (OLGU 1).
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Resim 2. Sol bobrekte pelvikalisiyel dilatasyon (a) alt polden &lgiilen RI degeri 0,71 (b), iist
polden alinan R degeri 0,72 iken (c) kontrolateral bobrek Ri degeri soldan kiigiik olarak 0,57
Ol¢iilmiistiir (d) (OLGU 2).
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Resim 3. Sag bobrek pelviste belirgin dilatasyon (a) olup IVP’de L3 vertebra diizeyinde sag
ireterde tas izlenmektedir (b). Sag bobrek orta polden 6l¢iilen RI degeri 0,69 iken (c) karsi taraf
bébregin Ri degeri 0,55 olarak 6lciildii (d) (OLGU 3).
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Resim 4. DUSG ve US’de sag iireteropelvik bileskede tas mevcut olup (a,b) sag bobrek orta
polden alinan Ri degeri 0,74 iken (c) nonobstriikte kars1 taraf bobregin Ri degeri 0,66
bulunmustur (d) (OLGU 4).



5. TARTISMA

Acil servise en sik bagvurma nedenlerinden birisi olan akut yan agrisi, iireter
boyunca ilerleyen tasa bagli olusan spazmodik tipte bir agr1 olup iiriner kolik olarak
adlandirilir. Tas proksimalden distale ilerlerken agri1 da batin lateralinden periumblikal
bolgeye, kasiklara, erkekte testislere ve kadinda labia majorlere yansir. Uriner kolik
hastalarinda radyolojik incelemenin amact; ayirici taninin yapilmasi ve kesin taninin
konmasi, tasa bagl olusan fizyolojik ve patolojik degisiklikleri degerlendirmek, tedavi
amacli girisimlere rehberlik etmek ve bunlarin etkilerini degerlendirmektir (68). Akut
tiriner kolikli hastalarin degerlendirilmesinde hastanin anamnezi, fizik muayene,
laboratuar tetkikleri 6nemli bilgi saglamakla birlikte; ayirict taninin yapilmasinda ve
kesin tan1 konmasinda goriintiileme yontemleri 6nem kazanmaktadir. Goriintiileme ile
agr1 nedeni, tasin lokalizasyonu, boyutu, obstriiksiyon durumu agikliga kavusturulmaya
calisilir.

Stiphelenilen ya da bilinen bobrek hastaliginda sonografi siklikla kullanilan bir
goriintiileme yontemidir (51, 69,70). Konvansiyonel US {iriner trakt obstriiksiyonunun
teshisinde yiiksek sensitiviteye sahip (%98) ancak %10-26 oraninda false pozitiflik
nedeniyle spesifitesi diisiiktiir (anormal damarlar, parapyelik kistler, genis extrarenal
pelvis) (71). Bir calismada fiireter tast icin US’ nin direk incelemede %37 sensitif
oldugu, ancak iireter tasinin pozitif bulgusu olan hidronefroz varliginda sensitivitenin
%74’ e yiikseldigi gosterilmistir (72).

Fakat iireter obstriiksiyonunun erken doneminde hidronefroz olmayabilir veya
vakalarin %11-35 inde oldugu gibi hafif siddette olabilir (43,73). Pelvikalisiyel
dilatasyon yoklugunda iiriner traktin fonksiyonel degerlendirilmesinde distal {iriner trakt
obstriiksiyonunun gosterilmesi artmis 6nem tagir. US goriintiileme ¢esitli durumlarda
obstriiksiyonun teshisini atlayabilir (74).

Hafif dilatasyon godzden kacabilir ya da klinik olarak Onemsiz sayilabilir.

Obstriiktif renal yetmezlikli hastalarin kiigiik bir kisminda (yaklasik %35) pelvikalisiyel
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dilatasyon goriillemeyebilir (75). Bunun nedenleri karisik olup dehidratasyon ya da
kalisiyel forniks riiptiirii sonucu pelvikalisiyel sistemin dekompresyonu ile ilgili olabilir.
Ozellikle iireter tasinin neden oldugu aralikli iireterik obstriiksiyonda USG ile toplayict
sistemin goriintiilenmesi yetersiz kalabilir (76,77). Obstriiksiyonun direk fonksiyonel
gosterimi  genellikle sintigrafiyi gerektirir ancak son zamanlarda Doppler USG
teknikleri slipheli renal obstrilksiyonda fonksiyonel bilginin saglanmasinda
kullanilmaktadir (76,77).

Son yillarda akut renal kolikli hastalarda intrarenal arterlerden RI 6lgiimii
yapilarak dopplerin degeri ortaya konulmustur. Bazi ¢alismalarda (50,78-84) bu teknik
faydali olabilirken bazilarinda ise (85-88) duyarli bulunmamastir.

Ureter obstriiksiyonuna bobregin hemodinamik cevabr hayvan modelleri
lizerinde arastirilmis (89) ve akut iireter obstriiksiyonunu takiben gelisen kompleks
olaylar serisi kanitlanmistir. {lk 2 saatte afferent arteriollerdeki vazodilatasyona ve
iireter basincindaki artisa bagl olarak renal kan akimi artar. Obstriiksiyondan 2-6 saat
sonra efferent arteriollerdeki vazokonstriksiyon ve iireterik basincin yiiksek kalmasina
sekonder olarak renal kan akimi azalir. Takip eden 6-18 saat sonra renal kan akimi
afferent arteriollerin vazokonstriksiyonu ve iireter basincindaki azalma sonucu azalmig
olarak kalir (76).

Doppler ultrasonografi noninvaziv, agrisiz, hemen uygulanabilir, 6grenmesi ve
yapilmasi kolay bir inceleme ydntemidir. Ilaveten doppler USG de iyonizan radyasyona
ihtiyag olmadig1 ve oOzellikle hamilelik, alerji ve bobrek yetmezligi gibi IV kontrast
madde kullanimimin arzu edilmedigi durumlarda kullanilabilirligi asikardir (71).
Diagnostik amagh kullanilan bir¢cok cihazda oldugu gibi bu noktada kullanicinin
tecrilbesi onem kazanmaktadir. Fakat belli bir siire egitim sonrasinda bilateral renal
doppler ultrasonografik inceleme siiresi 10-20 dakikay1 gegmemektedir (90,91).

Renal kan akimi doppler US ile Ri dlgiilerek indirek olarak belirlenebilir. RI,
renal vaskiiler direncin derecesini yansitan fizyolojik bir parametredir. Bununla birlikte
bobregin intrarenal vaskiilaritesinde artis ya da azalma ile iligkili hastaliklarinin
arastirilmasinda potansiyel olarak kullanilabilir bir yontemdir (71). Normal renal
arteryel akim, diastoliin basindan sonuna devam eden diislik direngli paterne sahiptir.
Uriner trakt obstriiksiyonu sonucu olarak artmis RI degerleri vaskiiler direncin arttigini

gosterir. Kopeklerde yapilan deneysel c¢alismalarda obstriiksiyon sonrasinda RI
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degerinin yiikseldigi gosterilmistir (92-94). Mitcel ve arkadaslarinin (95) yaptig1 hayvan
calismalarinda artmis renovaskiiler direncin gostergesi olarak RI degeri yiiksek
bulunmustur. Opdenakker ve arkadaslar1 (84) obstriiksiyonun baslangicindan 6-48 saat
sonra RI artisin1 maksimum bulmuslardir.

Yapilan doppler ¢alismalarinda normal RI degerinin <0,7 oldugu ve obstriikte
bobrekte RI’ in arttigi gosterilmistir. Ancak dilatasyon iireter tast disinda baska
sebeplerden dolay1 da olabileceginden (megakalikozis, kalisiyel divertikiil, iireterosel,
mediiller siinger bobrek, tiimor, renal papiller nekroz v.s.) bu bulgu tasa bagh dilate
obstriikte-nonobstriikkte  bobregin ayriminda kullanilabilir (78). Yasamin ilk 3 yili
boyunca RI 0,70 den yiiksektir. 4-60 yas arasinda 0,70 normalin st sinirini teskil
etmektedir (96,97). Hastalik donemlerinde ise bu degerler artma egilimi gosterir (98).

Intrarenal damarlarin artnug RI degeri vaskiiler ya da parankim hastaliklarinda
da bulunabilir (renal ven trombozu, akut bobrek yetmezligi, renal arter stenozu, vs.)
(99).

Siipheli iireter koligi olan hastalarda obstriiksiyon i¢in RI’in kullamldig: ilk
calismalarda RI>0,70 oldugunda %87-100 gibi miikemmel bir sensitivite ileri
stiriilmistiir (50,85). Akut obstriiktif iiropatinin teshisinde Doppler US’ nin rolii ve
metodun sensitivitesi ¢ok sayidaki cesitli serilerde tartisilmistir. Uriner obstriiksiyon
teshisinde duplex doppler US’ nin sensitivitesi ile ilgili literatiirdeki sonuglar farkli olup
bunun nedeni su faktdrlere baglanmustir: RI ve ARI icin farkli esik degerlerinin
kullanimi, ARI’nin 6l¢iilmemesi, obstriiksiyonun derecesi, doppler incelemenin kalitesi
(100).

Bu caligmada literatlire gore obstriikte bobrek icin s6z edilen cut off degeri
olarak 0,70 kullandik (67, 71, 76,77). Renal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde ARI
degeri obstriikte bobregin Ri degerinden daha 6nemli olabilir. Bu nedenle ¢alismamizda
obstrilkte ve nonobstriikkte bobreklerin  ARI degerlerini de degerlendirdik ve
obstriiksiyon i¢in bahsedilen esik deger olarak 0,08 i kabul ettik. Bulgularimiz mevcut
yaymlarin sonuglari ile benzerlik gostermektedir (50, 78, 80,84).

Nonobstriikte bdbregin ortalama RI degeri (0,64+0,02), yapilan diger
calismalardaki RI degerleri ile parelellik gdstermektedir. Obstriikte-nonobstriikte
bobreklerin ortalama RI degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bu

calismada ortalama Ri’in duyarliligi %100 olarak bulundu. Literatirde RI’in



49

sensitivitesi cut off degeri olarak 0,70 alindiginda 9%30-%87 arasinda farklilik
gostermektedir. Gottlieb ve arkadaslarinin (79) calismasinda da sensitivite orani %100
olarak bildirilmistir. Uriner obstriiksiyonu olan ve olmayan hastalarmn ARI degerleri
arasinda da istatistiksel olarak onemli fark bulunmus olup ARI’nin duyarliigi %99
olarak hesaplanmistir .(p<<0,004) Sensitivite degeri kullanilan cut off degerine baglidir.
Boylece biz bazi ¢alismalarda kullanilan diisiik esik degerleri segerek yiiksek sensitivite
oranlarina sahip olduk. Pelvikalisiyel dilatasyonu olmayan obstriikte bobrek ile
nonobstritkte bobrek arasindaki farkin gdsterilmesinin 6nemli oldugunu diisliniiyoruz.
Her iki. grubun RI degerleri sirasiyla 0,72+0,01 ve 0,64+0,01 olup her iki grup
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu. Pelvikalisiyel ve iireteral
dilatasyon yokken US ile {lireter tasmni gormek zordur. Bu nedenle pelvikalisiyel
dilatasyonu olmayan hastalar US ile yalanci negatif sonu¢ riski agisindan
dezavantajlidirlar. Bu hasta grubunda Doppler incelemesinde saptanabilecek yiiksek Ri
degerleri nondilate obstriikte bobrege tan1 koymamizi saglayabilecegi calismamizda
gosterilmistir.

Bu calismada, unilateral {iriner obstriiksiyonda normal kontrolateral bdbregin
rezistif indeksi yiiksek degildi. Bu durum obstrilkte bdbregin  hemodinamik
degisikliklerinin Ichikawa ve Brenner’in (101) hayvan calismalarinda da one siirdiigi
gibi sistemik olaylardan ziyade lokal intrarenal degisiklikler oldugunu goéstermektedir .

Calismamizda obstriikte grupta RI degeri 0,70’den kiigiik olan olgu yoktu.
Ancak literatiirdeki baz1 ¢alismalarda obstriikte bobrekte Ri degeri 0,70 den kiigiik
bulunmus olup bu fenomen aralikli ya da kismi obstriiksiyonla agiklanmistir. Bu
subgrupta yaklasik normal RI degerleri gosterilmistir (80,82). Diger muhtemel iliskili
konu konvansiyonel US ve iirografide akut obstriikte bobreklerin %10-20’sinde belli
olan pyelosiniis ekstravazasyonudur (50, 47,102). Platt ve arkadaslar1 (50) pyelosiniis
riptiiriiniin toplayici sistemde dekompresyona yol agtigini tartismislar, boylece gercek
obstriikksiyonun uzun slirmedigini baz1 yalanci negatif sonuglardan sorumlu
olabilecegini sdylemislerdir. ilave olarak az miktarda perirenal ya da periiireteral sivi
saptanan siipheli obstriikte bobrekte R degerinin normal oldugunu savunmuslardir (50).

Literatiirde, akut obstriikte bobreklerin %35’inde gri skala US’de higbir
dilatasyon isareti olmadig1 ancak bu olgularin %60’1inda doppler US ile obstriiksiyonu

destekleyen yiiksek Ri degerleri gosterilmistir (102). Bizim calismamizda akut
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obstriikte bobreklerin %16’sinda (48 hastanin 8’inde) gri skala US ile dilatasyon
izlenmedi. Bu grubun tamaminda obstriiksiyonu gdsteren RI degeri 0,70 ‘den yiiksek
idi.

Yeterli doppler US teknigini uygulamak kesin dogru sonuglar1 elde etmek i¢in
gereklidir. Belirgin obstriiksiyon varliginda normal Ri degeri saptamanin en sik nedeni
teknik hatadir. Dogru skalay1 kullanmak, aliasing yapmadan miimkiin oldugunca uygun
ayarlayarak dalga formunu genisletmek ¢ok oOnemlidir (103). Bu strateji ile Ri
Ol¢iimiindeki hatalar azalabilir ve diastol sonu akim genel olarak arka plan
giiriiltiistinden ve duvar filtresinden ayirt edilebilir. Bu basit diizeltmeyi yanlis yapmak
kiiciik dalgalarin baselinedan acik¢a sapmasi ile sonuglanir. Bu durumda o6l¢lim
yapildiginda renal arter direnci yiiksek olmasina ragmen normal sinirlar icerisinde Ri
degerleri hesaplanabilir (104).

Biz ¢alismamizda optimal doppler US teknikleri kullanarak objektif degerler
aldik. Klinik pratikte nadir olmakla birlikte atrofik bobrek gibi sagliksiz bobrekte de
iireter tas1 goriilebilir. Biz literatiirde lireter tasi olan obstriikte atrofik bobregin doppler
degisikliklerine dair calisma bulamadik. RI artis;, birka¢ hormonal faktériin (en
Oonemlisi prostoglandin aracilig1 ile olan) yarisinin sonucu oldugu bildirilmektedir
(104). Bu nedenle yiiksek RI degeri sagliksiz bobreklerde giivenilir bir gdsterge
olmayabilir.

Doppler US’ yi smirlayan diger potansiyel hadise RI degerini yiikselten
obstriiksiyondan farkli kronik hipertansiyon, renal medikal hastaliklar gibi durumlarin
olmasidir. Boyle bir durumda ARi’ nin énemi heniiz bilinmemektedir. Bununla birlikte
normal RI degeri saptanan hastalarda obstriiksiyon ekarte edilebilir (105).

Caligmanin goreceli limitasyonlarindan biri de akut bilateral obstriikte ya da
soliter bobregin obstriikte oldugu hi¢ vaka olmamasidir.

Doppler US’ yi smirlayan dordiincii faktor ise aralikli fakat sik renal koligi
olan hastalardir. Birka¢ saatlik obstrilksiyon ve sonrasinda rahatlama seklindeki
paternde teorik olarak RI’in artmayabilecegi one siiriilebilir (50,103). Bu nedenle bu
tarz hastalarda RI ‘ e giivenilmemesi gerektigi kanaatindeyiz.

Obstriiksiyona ugramis bobregin Ri degeri 0,70 den kiiciikse renal kan akimi
minimal degismis olup renal fonksiyon etkilenmemistir. Bu klinisyenin gozlem ve takip

ile yetinebilecegi kararmi almasini saglarken, tersi bir tabloda ise obstriiksiyonun
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giderilmesi i¢in gerekli ¢ozlimlere biran 6nce bagvurulmasi uyarisini yapmaktadir. Aksi

takdirde renal parankimde geri doniisiimsiiz degisiklikler meydana gelebilecektir (89).



6. SONUC

Gilinliimiliz tibbinda hasta viicuduna en az zarar ile en kisa siirede, kolay bir
kullanim ve giivenilir bir sonugla tani koyduracak radyolojik yontemlerin gelisimi
giderek hizlanmigtir. Tan1 kondugunda klinisyeni yonlendirebilecek tetkik araglari hig
siiphesiz daha da onemlidir. Bu bakis acis1 ile degerlendirdigimizde obstriiktif renal
patolojilerin degerlendirilip tedavi edilmesinde renkli doppler ultrasonografi ve Ri
Ol¢climiiniin 6nemli bir yeri olduguna inaniyoruz.

Stipheli ya da bilinen iireter tagina bagli akut renal kolik tablosu ile bagvuran ve
yapilan US incelemesinde obstriikksiyonun pozitif gostergesi olan pelvikalisiyel
dilatasyonu bulunmayan hastalarda doppler US ile Ri ve ARI degerlerinin hesaplanmas1
obstriiksiyon tanisini destekleyicidir.

Obstriiksiyon siiphesinde RI degerindeki artis klinisyenin hastaya yaklasiminda
yol gosterici olup renal parankimde geri doniisiimsiiz degisiklikler meydana gelmeden
gerekli tedbirleri almasini saglar.

Bu c¢alisma akut obstriikte bobreklerde mevcut olan kanitlar1 artirmaktadir.
Renal Doppler kayitlar1 pelvikalisiyel sistem dilatasyonundan once renal perflizyon
degisikliklerini gosterebilir ve renal kolik siiphesi ile degerlendirilen obstriikte-

nonobstriikte bobreklerin ayrimini yapabilir.
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