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Koroner arter kalsifikasyon skoru bobrek taslarinin tipini 6ngorebilir mi?

Can coronary artery calcification score predict the type of renal stones?
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Ozet

Amag: Koroner arter kalsifikasyon skorunun (Agatston
skoru) bébrek taslarinin bilesimini dngérmedeki yerini
incelemek.

Gerec¢ ve yontem: Calismaya bobrek tasi bulunan 30
hasta dahil edildi. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile
tas hacmi ve Agatston skorlari belirlendi. Ayrica serumda
sodyum, potasyum, klor, Ure, kreatinin, total ve iyonize
kalsiyum, fosfor; 24 saatlik idrarda potasyum, klor, Ure,
kreatinin, Urik asit, kalsiyum ve fosfor ve spot idrarda
kalsiyum ve klor degerlerine bakildi. Agatston skorlari
geleneksel esik deger olan 130 Haunsfield tnite (HU)
Uzerinden hesaplandi. Agatston skorlari, biyokimyasal
parametreler ve postoperatif tag analizi sonuclar karsi-
lastirildi.

Bulgular: Agatston skorlari, biyokimyasal parametre-
ler ile tas analizi sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliskiye rastlanmadi (p>0.05).

Sonug: Kullandigimiz yénteme gére Agatston skoru bob-
rek taslarinin bilesimini 6ngérmede yetersiz kalmaktadir.
Agatston skorunun bobrek tasi bilesimini éngérmede kul-
lanilabilmesi i¢cin calismamizda kullanilan geleneksel esik
degerin bir bilgisayar yazilimi ile kemik dansitesine yakin
degerlere (1000 HU) yukseltiimesi gerektigini distniyoruz.

Anahtar sozciikler: Agatston skoru; bébrek tasi; koroner arter
kalsifikasyonu; tas analizi.

Abstract

Objective: To investigate the role of coronary artery cal-
cification score (Agatston score) in the prediction of renal
calculi composition.

Materials and methods: Thirty patients with renal cal-
culi were included in the study. Agatston score and renal
calculi volumes were calculated by means of computed
tomography without contrast enhancement. Additionally,
serum sodium, potassium, chlor, urea, creatine, total and
ionized calcium, phosphore; 24-hour urinary potassium,
chlor, urea, creatine, uric acid, calcium and phosphor;
spot urinary calcium and chlor levels were obtained.
Agatston scores were calculated by the use of tradi-
tional cut-off level of 130 Haunsfield units (HU). Agatston
scores, biochemical parameters, and postoperative renal
calculi analysis results were compared.

Results: There was not any statistically significant rela-
tionship between Agatston scores, biochemical param-
eters and renal calculi analysis results (p>0.05).

Conclusion: According to our methods, Agatston score
is not able to predict the renal calculi composition. We
suggest that Agatston score could be used in the predic-
tion of renal calculi composition if the cut-off level would
be elevated close to the level of bone density (1000 HU)
by a software program.

Key words: Agatston score; coronary artery calcification; renal
calculi; stone analysis.
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Bobrek taslarinin tedavisi tasin kimyasal yapist ile
yakindan iligkilidir.'! Tas heniiz ¢ikarilmadan tas ana-
lizi sonuglarini dngoérebilmek, tedavinin sekline karar
vermek adina 6nemli bir adimdir. Bu amagla halihazir-
da tasin direkt grafideki opasifikasyon derecesi, serum
ve idrarda molekiiler konsantrasyon dl¢timleri kullanil-
maktadir.”! Ancak halen ideal bir belirteg yoktur.

Diizeltme sonrasi kabul tarihi (Accepted after revision): 15.07.2010

Koroner arter kalsifikasyon skoru ya da baska bir
deyisle Agatston skoru, kardiyak bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ile koroner arterlerde tespit edilen kalsifiye
plaklarin kalsiyum igerigini olgmek {izere gelisti-
rilmis bir skorlama sistemidir.’! Bobrek taslar1 en
sik kalsiyum mineralini ihtiva ettiginden, Agatston
skorunu bobrek tast degerlendirmesinde kullanmak
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mantiklidir. Eger Agatston skoru tas analizi sonug-
lartyla uyumluysa hastalarimizin bobrek taglarini en
azindan kalsiyum ya da kalsiyum dis1 taglar olarak
siniflandirabiliriz. Kalsiyum dist taslart da yine
Agatston skoruna gore gruplayarak tas tipini analiz
oncesi ongorebiliriz.

Bu caligmanin amaci, Agatston skorunun bdbrek
tas1 analiz sonuclar1 ve biyokimyasal parametreler-
le uyumlulugunu degerlendirmektir. Calismamizda
hastalarin serum, spot ve 24 saatlik idrar kalsiyum ve
diger metabolit diizeyleri de ol¢lilmiistiir.

Gere¢ ve yontem

Bu caligma Eyliil 2009 ile Subat 2010 tarihleri
arasinda poliklinigimizde bobrek tasi tanisi alan ve
obezite, gecirilmis cerrahi, anatomik anomali ya da
hasta tercihi nedenleriyle perkiitan nefrolitotomi ya
da Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)
yapilamayip acik cerrahi ile tedavi edilen 32 hastay1
icermektedir. Kalsifiye renal kisti bulunan 2 hasta
Agatston skoru hesaplamasinda hataya yol agmamast
icin ¢alismadan ¢ikarildi. Calismaya dahil edilen top-
lam 30 hastanin 18’1 erkek (%60), 12’si kadin (%40)
ve ortalama yas1 42.1+16.5dir. Hastalara helikal kont-
rastsiz list abdomen BT cekilerek, taslarin Agatston
skorlar1 ve hacimleri hesaplandi. Ayrica serumda aglik
sekeri, lire, kreatinin, sodyum, potasyum, klor, total ve
iyonize kalsiyum, fosfor; spot idrarda kalsiyum, klor ve
24 saatlik idrarda kalsiyum, klor, fosfor, potasyum, iire,
kreatinin ve iirik asit degerlerine bakild.

Ust abdomen BT’ler 16 detektor Toshiba Aquilon
sistem (Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan)
kullanilarak cekildi. Goriintiileme ve rekonstriiksi-
yon parametreleri; kolimasyon 16x0.75 mm, voltaj
120 kV, efektif tiip akimi 350-400 mA (hastanin
viicut yapisina bagli olarak), gantry rotasyon zama-
n1 400-500 milisaniye olarak uygulandi. Hastalarin
bu teknikte aldigi toplam radyasyon <2 mSv’di.
Agatston skoru >130 Hounsfield iinite (HU) en az ii¢
bitisik piksellik (alan=1.02 mm?) plaklarda hesaplan-
di. Skor Agatston’un tanimina uygun sekilde kalsifi-
ye alanin, bu alandaki maksimum HU’den kaynak-
lanan dansite faktorii ile ¢arpilmasi ile elde edildi.
31 Bunun i¢in hazir bir yazilim programi kullanildi
(Vitrea® post-processing workstation, Vital images,
Plymouth, Minnesota, ABD). Tiim tomografik deger-
lendirme ve Ol¢iimler hastalarin klinik durumundan
ve diger tetkik sonug¢larindan habersiz tek bir uzman
radyolog tarafindan yapild1 (Sekil 1).

Tim hastalar acik cerrahi yontem (pyelolitotomi
ya da nefrolitotomi) ile tedavi edildi. Hastalardan ope-
rasyonla alinan taslarin hacmi, her bir tasin rahatlikla
gomiilebilecegi kadar serum fizyolojikle doldurulmus
Olgekli cam beher igerisine atilmasi ve beherdeki
hacim artisinin hesaplanmasiyla belirlendi. Hastalarin
tamaminda (n=30) en az bir adet tas mevcutken, 18
hastada iki adet, 9 hastada 3 adet ve bir hastada 6 adet
tas bulunmaktaydi (bu hasta >4 tas grubuna alinmis-
tir). Birden fazla tas1 bulunan hastalarda taglar biiytlik-
liik sirasina gore numaralandirilmistir. Ornegin 3 adet
tas1 bulunan bir hastanin en biiyiik tasi birinci tas, orta
biiytikliikteki tasi ikinci tas ve en kiigiik tasi da ti¢lincii
tas olarak kabul edilmistir.

Cikarilan taslarin analizi Maden Tetkik ve
Arama Genel Miidirligi'niin Mineraloji-Petrografi
Arastirmalar1 Laboratuvari'nda yaptirildi. Tas anali-
zinde X 1511 kristallografi teknigi kullanildu.

[statistiksel degerlendirmeler Ki-kare ve Mann-
Whitney U testleri ile yapildi. Verilerin analizinde
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
13.0 paket programi kullanildi ve ¢alismada anlamli-
lik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Tas analizi sonuglarina gore 25 hastada kalsiyum
(kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat), 5 hastada
kalsiyum dis1 taglara rastlandi. Kalsiyum dis1 tasi
bulunan hastalarin birinde sistin, ikisinde iirik asit
ve kalan ikisinde ise striivit (magnezyum-amonyum-
fosfat) taslar1 mevcuttu. Tas analizi sonuglar1 ile
Agatston skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel ola-
rak anlamli iligki saptanmadi (p=0.162).

Biyokimyasal parametreler analiz edildiginde kal-
siyum ve kalsiyum dis1 tast bulunan gruplar arasinda,
serum total ve iyonize kalsiyum, fosfor; spot idrarda
kalsiyum ve klor; 24 saatlik idrarda kalsiyum, iire, klor,
fosfor, tirik asit, potasyum ve kreatinin ortalama deger-
leri agisindan farka rastlanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

BT ile ve manuel olarak dlgiilen tag hacim deger-
leri arasinda da fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2).

Tartisma

Bobrek taslarinin tedavisi tagin kimyasal yapisina
gdre dnemli degisiklikler gdsterebilmektedir. Ornegin
striivit taglart ESWL tedavisine iyi yanit verirken, sis-
tin taglarinda ESWL ile olumlu sonug alma ihtimali
azalmaktadir" Urik asit taslarinda medikal tedavi
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Tablo 1. Tas tiplerine gére hastalarin yasi ve biyokimyasal verileri (ort.+standart sapma)

Kalsiyum (n=25) Kalsiyum digi (n=5) Toplam (n=30) p degeri
Yas (yil) 441+16.4 34.0+15.8 421+16.5 0.126
Serum
Total kalsiyum (mg/dL) 9.6+0.7 9.7+0.2 9.6+0.6 0.190
iyonize kalsiyum (mg/dL) 4.7+0.3 4.8+0.1 4.8+0.3 0.539
Fosfor (mg/dL) 3.8+0.7 3.6+0.8 3.4+0.7 0.106
Spot idrar
Kalsiyum (mg/dL) 11.1+7.6 9.9+7.6 10.9+7.5 0.522
Klor (mmol/L) 86.9+63.1 67.1+36.9 82.9+58.8 0.802
24 saatlik idrar
Kalsiyum (mg/dL) 191.7+109.5 184.9+85.9 190.4+103.9 0.718
Ure (mg/dl) 16.5+9.0 50.1+77.4 23.2+35.8 0.210
Klor (mmol/L) 152.8+99.2 161.3+58.8 154.5+91.7 0.388
Fosfor (mg/dL) 700.4+476.3 778.0+221.4 715.9+4351 0.718
Urik asit (mg/dL) 514.1+258.3 563.0+176.6 523.9+242.2 0.597
Potasyum (mmol/L) 40.5+22.7 44.0+23.5 41.2+22.5 0.933
Kreatinin (mg/dL) 1295+846.5 1406.5+293.7 1317.4+765.1 0.559

Tablo 2. Taslara ait hacim ve skor verileri

Hasta sayisi Medyanzstandart
sapma

Bilgisayarli tomografide
Olcilen tas hacmi (cm?®)

1. tas 30 5.4+7.0

2. tas 18 0.8+1.6

3. tas 9 0.2+0.2

=4. tas 1 0.2
Agatston skoru

1. tas 30 7223.5+9332.7

2. tas 18 998.8+2144.6

3. tas 9 258.0+265.3

4. tag 1 254.0
Postoperatif manuel dlcllen
tas hacmi (cmd)

1. tag 30 41+7.5

2. tas 18 0.7£0.8

3. tag 9 0.4+0.4

=4. tas 1 0.8

European Association of Urology kilavuzunda ilk
secenek olarak Onerilmistir.? Hastalar1 taslarinin
tipine gore siniflandirmak metabolik degerlendirme
gereksinimine ve secilecek medikal tedaviye karar

vermede faydali olmaktadir.™ Tedavi maliyetlerinin
giderek daha 6n plana c¢iktig1 giiniimiizde, uygun
olmayan ya da fazladan yapilan tedavilerin &nlene-
bilmesinin 6nemi artmistir. Bu nedenle ESWL'ye
direngli, cerrahiden ziyade medikal tedavinin 6n plan-
da diistintilmesi gereken taglar1 onceden belirlemek
tedavi maliyetlerini azaltma ve fazladan tedavilerin
yaratabilecegi komplikasyonlar1 onlemede oldukga
yararlidir.

Eger hasta tasini ya da bir parcasini diisiirmediyse
ya da bagka bir deyisle elimizde analize yollayacak
tas fragmani yoksa tagin kimyasal yapisi hakkinda
bilgi edinmek i¢in metabolik ve radyolojik degerlen-
dirmeler yapmak gereklidir. Tasin metabolik deger-
lendirmesinde serumda ve idrarda elektrolit diizeyle-
rine bakilmakta, idrar pH’1 6l¢lilmekte, kristal varlig
acisindan mikroskopisi, enfeksiyon agisindan kiiltiirii
istenmektedir.”! Sistin tasindan siiphelenildiginde
sodyum nitroprussid veya Brand test gibi kalitatif
testler kullanilmaktadir.®! Yirmi dort saatlik idrar
degerlendirmesi, spot idrara gore daha kapsamli ve
glivenilir sonuglar vermesi nedeniyle daha ¢ok tercih
edilmektedir. Ama bu segenek hasta ve bazen de
yakinlarina idrar biriktirmek ve miktarini dlgmek
gibi ek kiilfetler getiren ve Ol¢iim hatalarina agik bir
tercihtir. Bizim c¢alisgmamizda ayrintili bir metabolik
degerlendirme yapilmasina ragmen tag tipine gore
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Kontrastsiz bilgisayarli tomografide kullanilan
hazir yazilim programi yardimiyla Agatston sko-
runun hesaplanmasi.

Sekil 1

gruplar arasinda anlamli farka rastlanmamasi, sadece
metabolik degerlendirme ile tas tipini belirlemenin
glicliigiine isaret etmektedir. Caligmamizda taslarin
sadece kalsiyum igerigini dlgebilen Agatston skoru
kullanildigindan ve HU acisindan dansite deger-
lendirmesi yapilmadigindan, kalsiyum dis1 taslarin
metabolik degerlendirilmesinde kullanilmasi gereken
magnezyum ve sitrat diizeyleri dl¢iilmemistir. Ancak
Agatston skoruna ilaveten dansite ol¢climiiniin de
yapildig1 ve tiim tas tiplerine ait kapsamli metabolik
degerlendirmeleri iceren genis serili g¢alismalarla
daha anlamli sonuglar alinabilecegini diisiiniiyoruz.

Bobrek taglarinin radyolojik degerlendirmesi tagin
direkt grafilerdeki opasifikasyon derecesine gore
yapilmaktadir. Kalsiyum taslar1 radyoopak, sistin
taslar1 semiopak olarak izlenmektedir. Ancak bu nis-
peten subjektif bir yontemdir ve BT deki Hounsfield
Olctimii gibi kantitatif bir teknigine dayanmamakta-
dir. Son yillarda kontrast verilmeden ¢ekilen helikal
BT, tasa bagli akut kolik tanisinda altin standart kabul
edilen intravendz pyelografiye hizli ve giivenilir bir
alternatif olarak sunulmaktadir.®” Ayrica direkt
grafilerde radyoliisen oldugu i¢in goriintiilenemeyen
urik asit ve ksantin taglarinda kontrastsiz BT ¢ekil-
mesi tanida kolaylik saglamaktadir.®! Calismamizda
BT’de olgiilen tas hacimlerinin manuel ol¢iimler ile
istatistiksel olarak farkli olmayisi, bu konuda da
BT’nin giivenilir bilgi sagladigini diigiindirmektedir.

Agatston skorlamasi daha dnce ¢ok sayida calig-
mada koroner arter kalsifikasyonlarinin degerlen-
dirmesi icin kullanilan bir skorlama sistemidir.

Koroner arterler haricinde inen aortanin kalsifikas-
yon derecesinin belirlenmesi i¢in de kullanilmigtir.'”
Semptomatik kardiyovaskiiler hastalig1 bulunmayan
erkek ve kadinlarda glomeriiler filtrasyon hizi ile
olciilen bobrek fonksiyonu ile Agatston skoru arasin-
da ters orantil1 bir iliski bulundugu tespit edilmistir.
(11 Bunun diginda son donem bobrek hastaligi olan
yetigskinlerde!'>'3] hatta ad6lesan ve gocuklarda'®! ve
prediyaliz hastalarindal'? koroner arter kalsifikas-
yonlaria daha fazla rastlandig1 yine Agatston skoru
ile belirlenmistir. Bildigimiz kadariyla bizim calis-
mamiz Agatston skorunun bobrek tasi degerlendi-
rilmesi igin kullanildig literatiirdeki ilk c¢alismadir.
Agatston skorunun bobrek taslarina gore cok daha
kiiciik hacimde olan koroner arterlerdeki kalsifiye
plaklar1 basariyla belirleyebilmesi hatta sonuglarin
koroner anjiografi sonuglari ile uyumlu bulunmasi bu
caligmaya esin kaynagi olmustur.l'!

Bobrek taglarinin direkt grafilerdeki opasifikasyon
derecelerine ya da baska bir deyisle kalsiyum igeri-
gine gore Agatston skorlarinin farklilik gosterecegi,
semiopak veya non-opak taglara ait skorlarin diistik,
kalsiyum taglarininki ise yiiksek ¢ikacagi dngoriilmiis-
tiir. Ancak elde ettigimiz veriler incelendiginde, bek-
lentinin aksine tas analizi sonuglari ile Agatston skor-
lar1 arasinda anlamli bir iligkiye rastlanmamustir. Bu
sonug bizce Agatston skor hesaplanmasinda kullanilan
hazir bilgisayar yazilimindaki esik deger ile iliskilidir.
Yazilim koroner arter kalsifikasyonu gibi noktasal
alanlarin degerlendirmesi icin tasarlandigindan, en
kiiciik bir kalsifiye alan1 dahi atlamamak adina stan-
dart ve yazilima ait degistiremeyecegimiz sabit bir esik
deger olarak 130 HU’yi kullanmaktadir. Ancak bobrek
taglar1 gibi koroner arter kalsifikasyonlarina gore cok
daha biiylik hacim ve dansiteli kalsifiye lezyonlarin
degerlendirilmesi i¢in bu esik degerin ¢ok diisiik oldu-
gunu disiinmekteyiz. Ciinkii yazilim, ol¢lim Oncesi
130 HU {iizerindeki tiim noktalar1 tespit edip boyayarak
bunlar1 birlestirmekte ve skor hesaplamasi bu boyali
alana gore yapilmaktadir. Mevcut yazilimin adaptasyo-
nu ya da yeni yazilimlar kullanilarak, esik deger kemik
dansitesi olan 1000 HU’ya yakin degerlere yiikseltile-
bilirse, tasin kalsiyum kompozisyonunu daha yiiksek
dogrulukla yansitan skor 6l¢iimlerinin yapilabilecegini
diisliniiyoruz. Bu konuda klinigimizin radyoloji klinigi
ile ortak olarak yiiriittiigii bir calisma baslatilmistir. {1k
sonuclarimiz umut verici olursa daha genis serili bir
caligma yapmay1 planlamaktayiz.

Cikar catismasi

Yazarlar, herhangi bir ¢ikar catigmasinin s6z
konusu olmadigini bildirmislerdir.



Gokkaya ve ark. Koroner arter kalsifikasyon skoru bébrek taglarinin tipini 6ngdrebilir mi?

279

10.

11.

Kaynaklar

Moe OW. Kidney stones: pathophysiology and medical
management. Lancet 2006;367:333-44.

Tiirk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Seitz C, Straub M,
et al. Guidelines on Urolithiasis. In: Parsons KF, editor.
European Association of Urology Guideliness. 2010
ed. Arnhem-the Netherlands: Drukkerij Gelderland bv;
2010. p. 1-106.

Agatston AS, Janowitz WR, Hildner FJ, Zusmer NR,
Viamonte M Jr, Detrano R. Quantification of coronary
artery calcium using ultrafast computed tomography. J
Am Coll Cardiol 1990;15:827-32.

Tiselius HG. Epidemiology and medical management of
stone disease. BJu Int 2003;91:758-67.

Brand E, Harris MH, Biloon S. Cystinuria: excretion of
cystine complex which decomposes in the urine with the
liberation of cystine. J Clin Chem 1980;86:315-31.
Smith RC, Rosenfield AT, Choe KA, Essenmacher
KR, Verga M, Glickman MG, et al. Acute flank
pain: comparison of non-contrast-enhanced CT and
intravenous urography. Radiol 1995;194:789-94.

Smith RC, Verga M, McCarthy S, Rosenfield AT.
Diagnosis of acute flank pain: value of unenhanced
helical CT. AJR AM J Roentgenol 1996;166:97-101.
Gray Sears CL, Ward JF, Sears ST, Puckett MF,
Kane CJ, Amling CL. Prospective comparison of
computerized tomography and excretory urography in
the initial evaluation of asymptomatic microhematuria.
J Urol 2002;168:2457-60.

Mindelzun RE, Jeffrey RB. Unenhanced helical CT
evaluating acute abdominal pain: a little more cost, a lot
more information. Radiology 1997;205:43-5.

Moe SM, O’Neill KD, Fineberg N, Persohn S, Ahmed S,
Garrett P, et al. Assessment of vascular calcification in
ESRD patients using spiral CT. Nephrol Dial Transplant
2003;18:1152-8.

Fox CS, Larson MG, Keyes MJ, Levy D, Clouse
ME, Culleton B, et al. Kidney function is inversely
associated with coronary artery calcification in men and

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

women free of cardiovascular disease: the Framingham
Heart Study. Kidney Int 2004;66:2017-21.

Nitta K, Akiba T, Suzuki K, Uchida K, Ogawa T, Majima
K, et al. Assessment of coronary artery calcification in
hemodialysis patients using multi-detector spiral CT
scan. Hypertens Res 2004;27:527-33.

Braun J, Oldendorf M, Moshage W, Heidler R, Zeitler
E, Luft FC. Electron beam computed tomography in the
evaluation of cardiac calcification in chronic dialysis
patients. Am J Kidney Dis 1996;27:394-401.

Goodman WG, Goldin J, Kuizon BD, Yoon C, Gales B,
Sider D, et al. Coronary-artery calcification in young
adults with end-stage renal disease who are undergoing
dialysis. N Engl J Med 2000;342:1478-83.

Raggi P, Boulay A, Chasan-Taber S, Amin N, Dillon
M, Burke SK, et al. Cardiac calcification in adult
hemodialysis patients. A link between end-stage renal
disease and cardiovascular disease. ] Am Coll Cardiol
2002;39:695-701.

Civilibal M, Caliskan S, Adaletli I, Oflaz H, Sever
L, Candan C, et al. Coronary artery calcifications in
children with end-stage renal disease. Pediatr Nephrol
2006;21:1426-33.

Tomiyama C, Higa A, Dalboni MA, Cendoroglo M,
Draibe SA, Cuppari L, et al. The impact of traditional
and non-traditional risk factors on coronary calcification
in pre-dialysis patients. Nephrol Dial Transplant
2006;21:2464-71.

Haydar AA, Hujairi NM, Covic AA, Pereira D, Rubens
M, Goldsmith DJ. Coronary artery calcification is related
to coronary atherosclerosis in chronic renal disease
patients: a study comparing EBCT-generated coronary
artery calcium scores and coronary angiography.
Nephrol Dial Transplant 2004;19:2307-12.

Yazisma (Correspondence): Uzm. Dr. Binhan Kagan Aktas.

19 Mayis Cad. No: 32/6, 06290 Kegcitren, Ankara, Turkiye.
Tel: 0312 360 51 81 e-posta: kaanaktas73@hotmail.com

doi:10.5152/tud.2010.029





