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OZET
Amac: Ureter taslarinda spontan pasaji etkileyen faktdrlerin degerlendirilmesi.

Gerec¢ ve yontem: Kasim 2018 ile Mart 2020 tarihleri arasinda {ireter tag1 saptanan
113 hasta (n:60 spontan diisiiren/Grup A, n:53 diisiremeyen/Grup B) prospektif olarak
caligmaya dahil edildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, tag sayisi, kimyasal yapist,
kivami, Hounsfield {initesi (HU), lokalizasyonu, tarafi, boyutu, yiizey alani,
hidronefroz varli§i ve derecesi, spontan tas diisiirme Oykiisii, gec¢irilmis cerrahi
(tireterorenoskopi) ve ESWL 6ykiisii, hematiiri, 16kositiiri olmasi, serum biyokimya,

beyaz kiire ve CRP diizeyleri karsilagtirildu.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 Grup A ve Grup B’de sirasiyla 42,6 + 1,9 yil ve
47,1+ 2,1 y1l olarak bulundu (p=0,122). Cinsiyet dagilimina baktigimizda kadin/erkek
orani her iki grupta sirasiyla 0,33 ve 0,47 saptandi (p=0,266).

Ortanca tas boyutu (5,5 mm vs. 7 mm) ve alani (20,5 mm? vs. 36 mm? ) Grup A’da
daha diisiik saptandi (sirasiyla p=0,001 ve p:0,01). Taslarin Hounsfield unit (HU)
degerleri incelendiginde, Grup’A da 738 + 38 HU, Grup’B de ise 884 + 37 HU idi
(p=0,007). Taslarin kivami incelendiginde Grup A’da 56 (%93,3) hastada taslar
yumusak/orta sertlikte agik renkli, diger grupta ise 36 (%67,9) hastada yumusak/orta
sertlikte agik renkli, oldugu saptandi (p=0,001). CRP yiiksekligi A Grubu’nda daha az
goriiliirken (sirasiyla %26,7 vs. %50,9; p=0,007) hematiiri ise daha yiiksek oranda
saptandi (sirasiyla %80 vs. %62,3; p=0,041).

Tas kompozisyonu ve diger parametrelerin spontan pasaj lizerine etkisi saptanmadi.

Sonug¢: Sonug olarak veriler 15181inda tas boyutu ve alani iireter taslarinda spontan
pasaji etkileyen onemli parametrelerden biri olarak saptandi. Tasin HU degeri ile

birlikte hematiiri ve serum CRP degeri spontan pasaj ile iliskili bulundu.

Ureter taslarinda spontan pasaj igin izlem karar1 verilmeden 6nce bu parametrelerin

g0z oniinde bulundurulmasi tedavi basarisinin artmasina katki saglayacaktir.



ABSTRACT

Purpose: We aimed to investigate associated factors with spontaneous passage of

ureteral stones.

Materials and metods: One hundred and thirteen patients with ureteral stones (n:60
experienced spontaneus passage/Group A, n:53 did not/Group B) prospectively
included to the study between November 2018 and March 2020. Number, hardness,
side, localisation, burden and size of the stone, age, gender, history of stone surgery
and SWL, hematuria, pyuria and serum biochemical parameters, white blood cell and

CRP levels were compared between the two groups.

Results: Mean age of the patients in Group A and B were 42,6 + 1,9 and 47,1 + 2,1
years, respectively (p=0,122). Male/female rate of the groups were 0,33 and 0,47,
respectively (p=0,266).

Median stone size (5,5 mm vs. 7 mm) and stone burden (20,5 mm? vs. 36 mm? ) were
statistically lower in Group A (p=0,001 and p:0,01, respectively). The Hounsfield unit
(HU) of the stones was 738 + 38 HU in Group A and 884 + 37 Group B (p=0,007).

Fifty-six patients (93,3%) had soft stones in Group A and 36 (67,9%) patients had soft
stones in Group B (p=0,001). Lower CRP level was statistically associated with
spontaneous passage (26,7% vs. 50,9%; p=0,007). Hematiiria was also associated with

spontaneus passage (80% vs. 62,3%; p=0,041)

Stone composition and other parameters were not associated with spontaneous passage

of the ureteral stones.

Conclusion: As a conclusion, stone burden, HU and hardness of the stone, hematuria
and serum CRP levels are associated with spontaneous passage of the ureteral stones.
It is important to consider these parameters in patients with ureteral calculi before

active surviellance.
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1. GIRIS ve AMAC

Ureter taslar1 bobrek pelvikalisiyel yapilarda meydana gelip, yerlesim yerine
ve boyutuna gére zaman iginde iiretere diisen, iireter liimeni igerisinde obstiiksiyona
sebep olan ya da olmayan, tas cinsine gore organik ve inorganik bileseni bulunan
kristalize olusumlardir. Idrarda iyonize halde bulunan iyonlar ve molekiiller
siipersatiirasyon noktasini astiktan sonra sirastyla niikleasyon ve kristal biiylimesi,

agregasyon ve retansiyon basamaklarini gecgerek taslarin olusumu gerceklesir.

Tas olusumu etyolojisinde, yetersiz sivi alimi, fonksiyonel ya da anatomik
obsriiktif tiropatiler, genetik, metabolik hastaliklar, tiriner enfeksiyonlar, farmakolojik
ajanlar ve kisinin diyeti de rol almaktadir. Yasam boyu goriilme oranlar1 %1-15 olup,
yas, cinsiyet, 1rk, cografi bolge ve iklim yapisi, meslek gruplarma gore degisiklik
gostermektedir (1). Diinya genelinde yayginlik oranlart Kuzey Amerika'da %7 ile
%13, Avrupa'da %5 ile %9 ve Asya'da %1 ile %5 arasinda degismektedir (2).
Erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilse de son yillarda bu fark giderek

azalmaktadir.

Tan1 da dykii ve fizik muayene 6nem tasir. Ureter tasi olan hastalar, giindelik
pratigimizde siklikla bulanti kusma gibi semptomlarin da eslik ettigi yan agrisiyla
tiroloji polikliniklerine ya da acil servislere bagvurular sirasinda tan1 almaktadirlar.
Asemptomatik iireter taglari ise siklikla insidental olarak tani alirlar. Tan1 araci olarak
bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler, tam idrar tetkiki, direkt tiriner sistem grafisi
(DUSG), ultrasonografi (USG), intravendzpiyelografi (IVP) ve bilgisayarli tomografi
(BT) kullanilabilmektedir. Manyetik rezonans goriintiilemenin tas tanisinda yeri
olmasa da c¢ocuk ve gebe hastalarda nadir olarak bobrek ve toplayici sistemi
degerlendirmek icin kullamlabilir. ilk gériintiileme araci olarak kolay ulasilabilirligi,
ucuz olmasi ve radyasyon riski olmamas1 sebebiyle USG tercih edilebilir. Ureter
taglarinda tanida basarisi diisiik olsa da obstriiksiyona sekonder gelisen hidronefrozu

tanimlamak i¢in yeterlidir.

Kiigtlik iireter taslarinin tedavisinde spontan diigmesine birakarak izlem bir
secenek olarak literatiirde ve liroloji kilavuzlarinda 6nerilmekte olup iirolojinin giinliik

pratiginde sik¢a uygulanan bir yaklasimdir (3). Burada kiigiik tas kavraminda tas boyut



sinirlart ne olmasi gerektigi konusunda farkli yaklasimlar mevcuttur. Ancak
kilavuzlarinda ortak goriisii 1 cm den kiigiik tas1 olan hastalar spontan pasaj i¢in uygun
hasta grubu olarak tanimlanmustir (3). Tas boyutu kiigiildiik¢e spontan pasaj olasiligi
da artmaktadir (3). Ureter tas1 saptanan hastalarda tedavi ve izlem algoritmasinin

belirlenmesi oldukg¢a 6nemlidir.

Bu ¢alismada tas boyutu, alan1, Hounsfield iinitesi (HU), hidronefroz derecesi,
serum lokosit degeri ve biyokimya parametrelerinin 1cm’den kiigiik iireter taslarinda
spontan pasaj lizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik. Ayrica literatiirden farkli
olarak tas kompozisyonunun spontan pasaja etkinligi ilk kez bu calisma ile

irdelenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  Tas Hastahgmn Epidemiyolojisi

Tiim diinyadaki genel popiilasyona baktigimizda {iriner sistem tas hastaligi
goriilme siklig1 %1-20 arasinda degismektedir. Ulkemiz de tas hastaligi acisindan
endemik bolgelerden biridir ve 2011 yilinda yaymlanan 33 ili kapsayan ¢ok merkezli
bir aragtirmada prevalans %11,1 olarak saptanmistir (4). Son 20 yilda yapilan bir ¢ok
arastirma da degisen diinyada tas hastalig1 prevalansinin giderek arttigini gostermistir

2, 5).

2.1.1. Cinsiyet

Uzun yillardir tag hastaliginin erkeklerde kadinlardan 2-3 kat daha fazla
goriildiigi bilinmekteydi. Hastane yatislari, ayaktan hasta takipleri ve acil bagvurular
degerlendirildiginde erkek kadin oraninin birbirine yaklastigi hatta 1998°de 1,4 olan
bu oranin 2008 yilinda 1,0 oldugu bildirilmistir (6).

2.1.2. Etnik koken

Beyaz irkin tas olusumuna siyah ve melezlere gore daha yatkin oldugu
bilinmektedir. Sauce ve ark. Amerikan toplumunda yaptiklar1 arastirma sonucunda
tasin beyazlarda en sik, Asya ve Afrikali-Amerikalilarda ise en az goriildigiini
bulmuglardir (7). Maloney ve arkadaglari ise ayn1 bolgede yasayan beyazlar ve beyaz
olmayan tas hastalarinda metabolik anormallik acisindan belirgin farkliliklar
saptamiglardir (8). Bu durum diger etyolojik farktorlerin tas olusumunda daha 6n

planda oldugunu gostermektedir.

2.1.3. Yas

Erkeklerde iirolitiazis 30-60 yas arasinda sik goriiliirken kadinlarda bimodal

dagilim gosterir. Buna sebep Gstrojenin pre-menapotik donemdeki kemik rezorbsiyonu



tizerine koruyucu etkisi ve artmis renal kalsiyum absorbsiyonu olarak diisiiniilebilir
(9). Bonzo ve Tasian eskiden bilinenin aksine ¢ocuk yas grubunda tas hastaligi

insidansinin yillik %5 ila %10 oraninda arttigini géstermistir (10).

2.1.4. Cografya ve Iklim

Sicak ve kurak bolgelerde tas hastaligi prevalans: daha yiiksek goriilmektedir.
Hava sicakliginin yiiksek oldugu aylarda terle s1vi kayb1 artmaktadir. Geraghty ve ark.
(2017) tarafindan litetiirde 26 yillik bir siiregteki verilerin sistematik taranmasinda

yiiksek ortam sicakliklari ile artan tas hastaligi arasindaki baglanti gosterilmistir (11).

2.1.5. Meslek

Yiiksek ortam sicakligina sahip alanlarda ¢alisanlar ve yliksek efor sebebiyle
asir1 terleme sonucu s1vi kaybi fazla olan meslek gruplarinda idrar miktarinin azalmasi
olagan bir sonuc¢tur. Bunun yaninda idrar pH azalmasi ve artmus iirik asit konstrasyonu
da ¢okelme acisindan riski artirmaktadir. Indirekt yolla da olsa meslegin tas

olusumuna etkisinden s6z edebiliriz.

2.1.6. Viicut Kitle indeksi ve Obezite

Obezite ve viicut kitle indeksinin (VKI) tas olusumu agisindan tetikleyici
etkileri uzun siiredir bilinmektedir. Bunu yaninda diyetle alinan yiiksek kalori ve
sedanter yagam tarzi da hem obeziteye yatkinlik olusturmakta hem de tas olumunu
artirmaktadir. VKI yiiksek olan hastalar ya da diyabetik hastalarda idrarda atilan
oksalat, iirik asit miktari artarken, idrar pH’s1 daha diisiik olarak karsimiza ¢ikar. Bu

durum da tirolitiazis agisindan presipitan rol oynar.

2.1.7. Kardiyovaskiiler Hastalik

2017 yilinda yapilan bir meta-analizde bobrek tasi Gykiisii olan hastalarda

hipertansiyon goriilme orani olmayanlara gore daha yiiksek saptanmistir. Yapilan bazi



calismalarda kardiyovaskiiler hastalik ve {iriner tas birlikteligi normal popiilasyona
gore daha fazla oranda saptanmistir. Bunu aciklayict olarak da hem tas olusumunu
hem de hipertansiyon riskini artiran kalsiyum, sodyum ve potasyum alimin artist
olarak gosterilebilir. Kardiyovaskiiler hastalik agisindan risk olusturan dislipidemi,
ayni zamanda idrar kimyasal igerigi iizerine etkisi sebebiyle tag olusumu agisindan

tetikleyici olabilmektedir.

2.1.8. Kronik Bobrek Hastalhig

Tas Oykiisii olan bireylerin kronik bobrek hastaligina (KBH) daha yatkin
oldugu yapilan prospektif caligmalarda gosterilmistir (12, 13). Taslarin ireterde ve
kalisiyel sistemde uzun donem obstriiksiyonlarina sekonder kalic1 fonksiyonel hasarlar
olusabilmektedir. Ayrica kronik bobrek yetmezligine bagl metabolik asidoz nedeniyle
sitrat hiicre igine ¢ekilir ve idrar sitrat miktar1 azalir ki bu durum iriner sistem tas
hastaligi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (1). KBH, son donem bobrek yetmezligi ve tas

arasindaki iliskiyi tanimlamak i¢in daha fazla sayida caligsmaya ihtiya¢ vardir.

2.19. Su

Tiiketilen s1v1 miktar ile ¢ikarilan idrar arasindaki dogrusal iligki uzun zaman
once tanimlanmistir. Bu artis dogal olarak idrar bilesenlerinin ¢okelme noktasindan
uzaklagmasini saglayacak ve tas olusumuna karsi koruyucu etki saglayacaktir. Ancak
giiniimiize kadar yapilan arastirmalarda sularin mineral igeriklerinin idrar bilesenlerine

direkt etkisi gosterilmemistir.



2.2.  Etyolojisine Gore Taslar

2.2.1. Non-enfeksiyoz Taslar: Bu grupta yer alan taglar Kalsiyum Oksalat, Kalsiyum
Fosfat ve Urik Asit taslaridir.

Kalsiyum oksalat taslar:

Kalsiyum oksalat monohidrat (whewellite) ve kalsiyum oksalat dihidrat
(Weddellite) olmak iizere iki formu vardir. Tim {iriner sistem taslar1 i¢erisinde en sik
rastladigimiz taslardir. Kalsiyum igerigi nedeniyle radyoopaktir. Kalsiyum tasi
olusumu ile iliskili en yaygmn metabolik anormallikler, hiperkalsiiiri (%30-60),
hiperoksaliiri  (%26-67), hiperiirikoziiri (%15-46), hipomagneziiri (%7-23) ve
hipositratiiridir  (%5-29) (14). Yiiksek serum kalsiyum degeri goriildiigiinde
hiperparatiroidizmi dislamak i¢in paratioid hormon diizeyi bakilmalidir. idrarin siirekli
asiditesi (pH<5,8) ve artmig lrik asit (yetiskinlerde> 4 mmol/giin veya ¢ocuklarda
>12 mg/kg/giin) miktar1 kristallesmeyi tetikleyebilir. Idrar tetkiklerinde devaml
olarak pH>5,8 saptanirsa renal tiibiiler asidozdan siihelenilmelidir. Hiperkalsitiri
(>200mg/giin), normokalsemi (idiyopatik hiperkalsiiiri veya graniilomatoz hastaliklar)
veya hiperkalsemi (hiperparatiroidizm, graniilomat6z hastaliklar, D vitamini fazlalig
veya malignite) ile iligkili olabilir. Hiperkalsiiiri absorbtif, renal, rezorbtif (primer
hiperparatiroidizm) ve idiyopatik olabilir. Hipositratiiri (erkek <1,7 mmol / giin, kadin
<139 mmol / giin) idiyopatik olabildigi gibi metabolik asidoz ya da hipokalemiye
ikincil gelisebilir. Hiperoksaliiri yetiskinlerde oksalat atilimi > 0.5 mmol / giin
(¢ocuklarda > 0,37 mmol / 1,73 m2 / giin) olarak tanimlanabilir. Primer tip nadir olarak
goriiliir ve genetik defektlere bagli olusur. Enterik hiperoksaliiri oksalatin artmis
intestinal absorpsiyonuna veya diyetle asir1 oksalat alimina bagh olarak olusur. Hafif
tip hiperoksaliiri ise siklikla idiopatik kalsiyum oksalat tasi hastalarinda saptanir.
Hipomagneziiri diyetle yetersiz alima ya da barsaklardan azalmis emilime baglh

olusabilir (3).



Kalsiyum fosfat taslar:

Kalsiyum fosfat karbonat apatit ve brushit yapisinda bulunur. Karbonat apatit
kristalizasyonu, pH> 6,8'de meydana gelir ve enfeksiyonla iligkili olabilir (3). Brushit,
idrarda yiiksek kalsiyum (> 8 mmol / giin) ve fosfat (> 35 mmol / giin)
konsantrasyonlarinda, optimum pH 6,5-6,8'de kristallesir ve iiriner enfeksiyonla
iliskisi  yoktur (3). Kalsiyum fosfat taslarinin olast nedenleri arasinda

hiperparatiroidizm, renal riibiiler asidoz Ve iiriner enfeksiyonlar yer alir.

Urik asit taslar

Etyolojisinde 3 6nemli faktor vardir. Diislik idrar pH degerine bagli azalmis
¢Oziiniirliik, hiperiirikoziiri ve azalmis idrar hacmidir. Hiperiirikoziiri varliginda
hastalarin diyetleri sorgulanmali, 6zellikle yliksek miktarda hayvansal protein alimina
dikkat edilmelidir. Hiperiirikoziiri, diyet fazlaligi, endojen asir1 iretim (enzim
kusurlar1), miyeloproliferatif bozukluklar, tiimor lizis sendromu, ilaclar, gut veya

katabolizmanin bir sonucu olabilir (15).

2.2.2. Enfeksiyoz Taslar
Striivit, karbonat apatit ve amonyum iirat

Bu grupta striivit (magnezyum amonyum fosfat) ve apatit taglar1 semiopak,
amonyum {irat ise radyoliisent gériiniimdedir. Niiks riskleri yiiksektir. Olusumlari igin
enfeksiyon varligi sarttir. Ureaz aktivitesine sahip bakterilerin iireyi pargalamasi
sonucu agiga ¢ikan amonyum ve bikarbonat idrar alkalinizasyonunu saglar. Idrar pH
degeri bazik tarafa yaklastikca kristazlizasyon riski artmaktadir ve striivit icin pH>7,2
apatit i¢in pH>6,8 degerlerinden sonra gergeklesir. Onceden var olan taslarin {izerine
biiyiiyerek  olusabilirler. Uriner sistemde enfeksiyon riskini artiran devaml
kateterizasyon, iriner diversiyonlar, norojen mesane hastaliklari, benign prostat
hipertrofisi (BPH), iireteropelvik darlik ve veziiireteral refld, tiriner divertikiiller

enfeskiyon taslar1 agisindan da olusum riskini artirmaktadir.



2.2.3. Genetik Nedenlere Bagh Taslar
Sistin, ksantin ve dihidroksiadenin taglar1 bu grupta yer almaktadir.

Sistin taslan

Sistiniiri otozomal resesif ge¢isli olup, dibazik aminoasitlerin (sistin, lizin,
arginin, ornitin) bobrek tiibiil ve barsaklardan reabsorbsiyon bozukluguna bagl olarak
ortaya ¢ikan bir durumdur. idrarla atilan sistin miktarmin artmasi ve diger dibazik
asminoasitlere gore sistinin ¢oziiniirliiglin diisiik olmasi sebebiyle tag olusumu ve niiks
acisindan yiiksek risk tagirlar. Konjenital bir hastalik olmasi sebebiyle siklikla erken
yaslarda tan1 alirlar. Sistin taslar1 semi-opaktir. Saf sistin tas1 olabildigi gibi kalsiyum
taslariyla da birlesip olusabilir. Sistin taglart da KOM (kalsiyum oksalat monohidrat)
tas1 gibi ESWL’ye direnglidir.

Ksantin ve Dihidroksiadenin taslari:

Piirin metabolizmas1 emzinlerinden adenin fosforiboziltransferaz eksikliginde
dihidroksiadenin, ksantin oksidaz eksikliginde ise ksantinin artmis atilimina bagl
taslar1 olusabilir (16). Her ikisinin de hem ¢oziiniirliikleri diisiik hem de otozomal
resesif gecislidir. Urik asit gibi non-opak &zelliktedirler. Nadir olarak goriilseler de
tekrarlama riskleri yiiksektir. Ksantin tagi olan hastalarda enzim eksikligine ksantinden
tirik asit olusumu azalmistir ve serum Tirik asit seviyeleri diisiik saptanir. Allopurinol
kullanimina bagli ksantin i¢in yatkinlik olugsa da enzimin kismi inhibisyonu sebebiyle

tas olumunu nadirdir (1).

2.2.4. Tlag iliskili Taslar
laglarin igerikleri (indinavir, triamteren) ya da metabolitleri (Guaifenesin,
efedrin) ile direkt; ya da Vitamin D, allopurinol, furosemid, asetezolamid, laksatiflerin

olusturdugu metabolik etkilere bagli olusabilir.



2.3. Tas Hastahg icin Risk Faktorleri

[k defa tan1 alan hastalarda detayl1 bir sekilde meslek, diyet aliskanliklari, s1vi
tikketimi, var olan hastalik ya da ila¢ kullanim oykiisii, gecirilmis cerrahi oykiisii,
ailede tas Oykiisii sorgulanmalidir. Belirli hasta gruplarinda sahip olduklari
predispozan faktorler tekrarlayan tag olusumlarina sebep olmaktadir. Bu risk faktorleri

Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Tas olusumu i¢in yiiksek risk faktorleri



Genel Faktorler

Erken yasta tani

Ailede tas hikayesi

Brushit igeren taglar

Urik asit ve iirat igeren taglar

Enfeksiyon taslar

Soliter bobrek

Tas olusumuyla iliskili hastahklar

Hiperparatiroidizm

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Polikistik bobrek hastaligi

Gastrointestinal hastaliklar (Jejuno-ileal bypass, barsak rezeksiyonu, Crohn
hastalig1, malabsorbsiyon, enterik hiperoksaliiri ve bariatrik cerrahi)

Artmig D vitamini seviyesi

Sarkoidoz

Spinal kord yaralanmasi, ndrojen mesane

Genetik sebepli tas olusumu

Sistiniiri

Primer hiperoksaliiri

Renal tiibiiler asidoz

2,8-dihidroksiadeniiri

Ksantiniiri

Lesch-Nyhan Sendromu

Ksitik fibrozis

Ilaca bagh tas olusumu

Tas olusumuyla iliskili anatomik anomaliler

Mediiller siinger bobrek

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu

Kalisiyel divertikiil veya kist

Ureteral darlik

Vezikotretral refli

At nal1 bobrek

Ureterosel

Cevresel faktorler

Yiiksek ortam sicakligi

Kronik kursun ve kadmiyum maruziyeti

(EAU Guidelines 2020)
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Tekrarlayan tas olusumlarinin 6niine gecebilmek igin tablo 1 de yer alan risk

gruplarimi tanimlamak gerekmektedir. Tas analizi risk gruplarini tanimlamak igin

onemlidir. Tas analizi i¢in endikasyonlar Tablo 2’de tanimlanmustir. Yiiksek risk

grubundaki hastalara tan1 evresinde yapilan rutin tetkikler disinda miimkiinse tassizlik

saglandiktan sonra detayli metabolik inceleme yapilmalidir. Metabolik incelemede her

zamanki olagan diyette, 24 saatlik idrarda kalsiyum, oksalat, {irik asit, sitrat, sodyum,

potasyum, kreatinin ve idrar hacmi degerlerini igermelidir. Tek 24-saatlik idrar analizi

yeterli olabilecegi gibi en az 2 kez bu incelemeyi yapmanin altin standart oldugunu

belirten yazarlar da vardir (17). Metabolik inceleme sirasinda hastanin enfeksiyonu ya

da hematiirisinin olmamasi gerekmektedir (17).

Tablo 2. Tas analizi endikasyonlari

Tekrarlayan tag oykiisii

Ailede tag oykiisii

Bagirsak hastaligi (6zellikle kronik ishal)

Patolojik iskelet kiriklar

Osteoporoz

Tas ile idrar yolu enfeksiyonu oykiisii

Gut oykiisii

Genel saglik durumunun tag ataklarini tolere edecek kadar iyi olmamasi

Soliter bobrek

Anatomik anormallikler

Bobrek yetmezligi

Sistin, lirik asit, striivitten olusan taslar

(Campbell-Walsh-Wein Urology 12th edition)
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2.4.  Ureter Taslarinda Tedavi
2.4.1. lzlem

Ureter taslarinda izlemle ilgili literatiirde sinirli sayida calisma vardir. 4 mm'ye
kadar olan taslarin % 95'i 40 giin i¢inde spontan olarak diisiiriilmektedir (18). Mevcut
veriler 15181indan spontan pasaj i¢in net bir tag boyutu belirlenmemis olsa da, <I0mm
taglar spontan pasaj icin daha uygun olarak kabul gérmektedir. EAU tarafindan boyutu
<6mm kiigiik taslar spontan pasaj i¢in daha uygun olarak kabul edilmis olup boyut
arttik¢a spontan pasaj olasiliginin azaldigi belirtilmistir (3). Hidronefrozu olan, bobrek
fonksiyonlar1 etkilenmis ya da direncli agrisi olan hastalarda dnerilmemektedir ancak

secilmis hastalarda uzun yillardir uygulanagelen bir yaklasimdir.

2.4.2. Medikal Tedaviler

Medikal ekspulsif tedavi (MET) tas i¢in cerrahi tedavi endikasyonu olmadigi
durumlarda yapilmalidir. Takip esnasinda bobrek fonksiyonlarinda bozulma,
tekrarlayan agr1 ataklar1 ya da enfeksiyon gelismesi durumunda izlem sonlandirilmali
ve aktif tedavi seceneklerine gegilmelidir. Distal iireterde bilinen tirik asit taslar
olmast durumunda, alkalinizasyon ile tamsulosin kombinasyonu spontan gegis
sikligini artirabilir (3). Medikal ekspulsif tedavide spontan pasaj olasiligini artiran tek
ajan olarak a blokerler kullanilmaktadir. MET de distal {iretede tas boyutu olarak
>5mm boyutlu taglar tantmlanmis olup daha kiigiik taslarda a blokerlerin pasaja yararl
etkisi olmadigi gosterilmistir (3). Bunun yaninda literatiirde kalsiyum kanal blokerleri

ve fosfodiesteraz 5 inhibitorleri ile ilgili ¢aligmalarda mevcuttur.

2.4.3. Cerrahi Tedaviler

Ureter taglarinda agik cerrahi ya da laparoskopik yaklagimlar nadiren tercih
edilmektedir. Perkiitan yaklasimlarin ve endoskopik yontemlerin gelismesi, daha az
invaziv olmasi, yiiksek tagsizlik oranlar1 saglamasi ve uygun boyutlu taglarda sok dalga
litotripsi (ESWL) sonuglariin tagsizlik acisindan oldukga basarili olmasi sebebiyle

acik ve laparoskopik yaklasimlardan uzaklasilmistir. Ureter taslarinda tedavi segimi
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tasa bagl faktorler, klinik faktorler ve teknik imkanlara gére yapilmalidir. Tedavi i¢in
belirleyici faktorler Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Ureter taslarinda tedaviyi belirleyen faktérler

Tasa bagh faktorler

Lokalizasyon

Boyut

Tas kompozisyonu
Obstriiksiyonun derecesi
Klinik faktorler

Semptomlarin siddeti
Hastanin beklentileri
Enfeksiyon

Soliter bobrek varligi
Anormal lireter anatomisi
Koagiilopati

Obezite

Teknik faktorler

Mevcut ekipmanlar
Maliyet

(Campbell-Walsh-Wein Urology 12th edition)

Ureter taglarinda ESWL ve iireterorenoskopi (URS) tedavilerinin tassizlik
oranlar1 benzerdir. URS’de tagsizlik ESWL’ye gbre daha erken donemde saglansa da
uzun dénem sonuglar1 arasinda belirgin fark yoktur. URS yapilan hastalarda operasyon
sonrasi ikincil miidahalelere daha az ihtiya¢ duyulmaktadir. URS de komplikayon
gelisme riski ESWL’ye oranla daha fazladir ancak gelisen daha minyatiirize
ekipmanlar sayesinde komplikasyonlar olduk¢a azalmistir. ESWL’de hastane yatisi
gereksiniminin olmamasi ve URS igin hastanede yatis gereksinimi olmasit ESWL’nin

onemli bir avantajidir. Ureter taglarinda tedavi algoritmas1 Sekil 1°de gosterilmistir.
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Proksimal iireter taslari

>10 mm

<10 mm

1. URS (Ante- ya da Retrograde)
2. SWL

SWL ya da URS

Distal iireter taslari

>10 mm

<10 mm

1. URS
2. SWL

Sekil 1. Ureter taslarinda tedavi algoritmasi

URS: Ureterorenoskopi,

SWL: Sok dalga litotripsisi

SWL ya da URS
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3. GEREC ve YONTEM

Giresun Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Baskanligi’nin (Proje
numarast: SAG-BAP-C-201218-98) destegi ile Giresun Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik kurulu onayr (07.11.2018 tarihli ve KAEK-59 numarali karar)
almmasimi takiben, Giresun Universitesi Prof. Dr. A. Ilhan Ozdemir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji poliklinigine basvuran iireter tas1 tanil1 hastalar prospektif

olarak degerlendirildi.

Kasim 2018 ile Mart 2020 tarihleri arasinda hastanemiz iiroloji poliklinigine
bagvuran/refere edilen ve goriintiileme tetkikleri sonrasi iireter tas1 Saptanan 113 hasta
calismaya dahil edildi. Tagin1 spontan diisiirebilen 60 hasta Grup A, diisiremeyen 53
hasta ise Grup B olarak isimlendirildi.

Belirtilen tarihler arasinda iiroloji poliklinigine basvuran hastalardan 642
tanesine iireter tasi tanisi konuldu. Calisma siiresince tireter tasi tanisi alan hastalardan,
gebelik (n:3), 18 yas alt1 (n:16), soliter bobrek (n:8), grade 4 hidronefroz (n:8), kronik
bobrek yetmezligi (KBY) (n:12), acil miidahale ya da tedavi gerektiren durumlar
(n:49), sepsis (n:13), persistan renal kolik ataklari (n:54), >1cm tas boyutu (n:47), renal
ektopi (n:1), iireter darlig1 (n:1), lireter anomalisi (n:1) ve hasta tarafindan tercih
edilmeme (n:218) nedenleriyle 431 hasta ¢alisma disinda tutuldu. 211 hasta iireter tagi
nedeniyle spontan pasaj icin takibe alinmis olup bu hastalardan 37 tanesi erken
cerrahiye (URS) gittigi i¢in ¢alismay1 tamamlayamadi ve ¢alisma dis1 birakildi. 174
hasta 30 giin boyunda takip edilmis olup bu hastalardan 99’u (%56,9) bu siire iginde
tasinm disiirdii. Bunlardan 30 hasta diisiirme sonrasi tagini yakalayamadigi igin tas
analizi yapilamadi ve ¢alisma dig1 birakildi. 75 (%43,1) hasta takip siiresi sonunda
tagini diistiremedi ve cerrahiye (URS) yonlendirildi. URS esnasinda bu hastalardan 22
tanesinden tasin lokalizasyonu ve kolay kirilip dagilmasi gibi nedenlerle tas analizi
i¢in ornek alimamadi ve ¢alisma dis1 birakildi. Spontan tas diistiren grupta tas analiz

sonucu olanlardan 9’unun verileri eksik olmasi sebebiyle ¢alisma disinda tutuldu.
(Sekil 2, Tablo 4)
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Tas tanis1 alan hasta

n: 642

Dahil edilen hastalar
n: 211

Dislanan (n:431)

Gebeler ve emzirenler (n:3)
Yas <18 (n:16)

Ureter anomalisi ya da,darlig1 (n:2)
Soliter bobrek (n:8)

Renal ektopi (n:1)

Hasta tercihi (n:218)

KBY (n:12), Sepsis (n:13)
Acil URS (n:49)

Persistan agr1 (n:54)

Tas > lcm (n:47)

Grade 4 dilatasvon (n:8)

e

f——

N

Dislanan:

Erken Cerrahi (URS) (n: 37)

Spontan tas diisiiren

n: 99

Spontan tag diistiremeyen

n: 75

Dislanan:
Tasimi yakalayamayan (n:30 )
Verisi eksik (n:9)

Dislanan:

URS’de analiz i¢in tas 6rnegi
alinamayanlar (n:22)

Group A

n: 60

Group B

n: 53

Sekil 2. Calisma akis semasi

URS: Ureterorenoskopi

KBY': Kronik bobrek yetmezligi

16



Tablo 4. Dahil edilme ve dislama Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri Dislanma Kriterleri

18 yas tistii olmak Erken tedavi gercken hastalar (Aniiri,
sepsis vd.)

<lcm iireter tasi tanis1 almis olmak Siddetli ve persistan agri

Hastanin rizasi Soliter bobrek

Hastanin yazili onaminin olmast > lcm ureter tast

Grade 4 hidronefroz varligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve
kronik bobrek hastaligi (KBH)

Ureterde anatomik bozukluk

18 yas altinda olmak

Bir aylik izlem siiresi dolmadan cerrahi
(URS vd.) miidahale gereksinimi

Hamilelik ve emzirenler

Hastalarin 106 (%93,8) tanesinde tani kontrastsiz diisiik doz tas protokolii
bilgisayarli tomografi (BT) ile konulurken, 7 (%6,2) hastada ise direk iiriner sistem
grafisi (DUSG) ve USG ile tas tanis1 konuldu. Hastalarin tan1 aninda bakilan rutin
tetkikleri (tam idrar tetkiki, rutin biyokimya, hemogram, CRP) ve hastaya ve tasa ait

demografik veriler prospektif olarak kaydedildi.

Bir santimetreden kiiciik tasi olan ve ¢alismaya dahil edilen tiim hastalar 1 aylik

stire igerisinde 1. 2. ve 4. haftalarda kontrole ¢agirildilar.

Tagini spontan diisiiren (Grup A, n: 60) ve diisiiremeyerek URS yapilan (Grup
B, n: 53) hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirilarak iireter taglarinda spontan
pasaj1 etkileyen fakdrlerin ortaya konmasi amaglandi. Bu dogrultuda gruplar arasinda
hasta yas1, cinsiyeti, tas sayisi, tasin kimyasal yapisi, kivami, Hounsfield tinitesi (HU),

lokalizasyonu, tarafi, boyutu, alani, hidronefroz varligi ve derecesi, daha dnceden
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spontan tag diisiirme Oykiisii, gecirilmis cerrahi (URS) oykiisii, ESWL oykiisii, tam
idrar tetkikinde hematiiri, 16kositiiri olmasi, serum kalsiyum (Ca), {ire, kreatinin, kan

16kosit ve CRP diizeyleri karsilastirildi.

Tas boyutlart DUSG, USG ve IVP’de en uzun eksen baz almarak 6l¢iildii. BT
de ise tasin en biiyiik goriindiigii kesitte en uzun ekseni boyu olarak alinip, en uzun iki
eksen garpimi ise tas alani olarak hesaplandi. Hidronefroz tanimlanmasinda Society of
Fetal Urology (SFU) siniflamasi kullanildi ve grade 4 hidronefrozu olan hastalar
calisma diginda birakildu.

Ureter tas lokalizasyonu (proksimal, orta ve distal) ve tararafi (sag, sol,
bilateral) prospektif olarak kaydedildi. Tas sayis1 olarak iireterde en fazla iki tasi olan
hastalar dahil edildi. Ayrica gegirilmis cerrahi oykiisii (URS, ESWL vd.) ve tas
hikayesi prospektif olarak kaydedildi.

Tag analizi Bruker D 8 Advance cihazi ile X-11n1 difraktometresi kirinimi ile
yapildi. Kivam degerlendirilmesinde iSe taglarin manuel olarak parcalanabilirligi ve
ezilmesi esas alinarak sert taslar bir grup orta sertlikte ve yumusak taslar ise ikinci
grup olarak belirlendi. Ayrica taglarin dis katman rengine gore de agik renkli (sar1

tonlar1 ve beyaz) ve koyu renkli (kahve tonlar1 ve siyah) olarak siniflandirildi.

Kan biyokimyasal testlerinden CRP degeri mg/dL olarak degerlendirildi.
Serum diizeyleri yiiksek (>0,5 mg/dl) ve normal (<0,5 mg/dl) olarak ve rakamsal
degerleriyle ayr1 ayr1 gruplandi. Tam kan sayiminda beyaz kiire diizeyleri, Ca

diizeyleri ve Ure, Kreatinin diizeyleri kaydedildi.

Tam idrar tetkiki (TIT) mikroskobik incelemesinde her biiyiik biiyiitme
alaninda 3 ya da daha fazla sayida eritrosit gériilmesi “hematiiri”, 5 ya da daha fazla

sayida da I6kosit izlenmesi “l6kositiiri” olarak tanimlandi.

Hounsfiel tinitesi (HU) 6l¢iimiinde tasin en net ve genis gorildiigi bilgisayarl
tomografi kesitinde, tasin geometrik olarak, yaklasik orta noktasini igerecek sekilde en

kiiciik 1mm boyutlu dairesel alan dansitesi 6l¢iildii ve bu deger HU olarak kaydedildi.

Calismada biitiin istatiksel analizler SPSS versiyon 21.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL,USA) yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadig

Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Normal dagilima uyan veriler ortalama ve
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standart sapma, normal dagilima uymayan veriler ise medyan ve g¢eyrekler arasi
aralikla (IQR) gosterildi. Korelasyon analizleri uygun duruma goére student’s test,
Mann-Whitney-U yontemleri ile yapildi. Capraz tablo dagilim1 yapilan istatistikler Ki-
Kare testi kullanilarak karsilastirildi. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar

istatiksel olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma popiilasyonunda yas ortalamasi Grup A ve Grup B’de sirasiyla 42,6
+1,9 yil ve 47,1 £ 2,1 yil olarak bulundu ve istatiksel olarak gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,122). Cinsiyet dagilimina baktigimizda kadin/erkek orani her iki
grupta sirastyla 0,33 ve 0,47 idi. Istatiksel agidan cinsiyet dagilimima baktigimizda her
iki grup benzer olarak bulundu (p=0,266).

Takip siiresince spontan yolla tas diisliren grupta tas diisiirene kadar gegen

median siire 9 giin olarak bulundu.

Tas boyutu agisindan her iki grubun karsilastirilmasinda A grubunda ortanca
tas boyutu 5,5 mm (IQR 3,1), B grubunda 7 mm (IQR 3) olarak 6l¢iilmiistiir. Istatiksel
olarak tasini spontan yolla diisiiren A grubunda tas boyutu anlamli olarak daha kiigiik
saptand1 (p=0,001). Taslarin en uzun iki ekseninin ¢arpimi alinarak yapilan alan
Olgtimlerinde tasimi1 diisiiren grupta ortanca tas alam1 20,5 mm? (IQR 29,25)
diistiremeyen grupta ise 36 mm? (IQR 24,25) olarak saptandi ve bu deger tas diisiiren
grupta anlamli olarak daha kii¢iik bulundu. (p:0,01) Tasin1 diistiren grupta ortanca tas
diisiirme siiresi 9 giin (IQR 12) olarak saptand.

Taglarin tireterde lokalizasyonu degerlendirildiginde A grubunda proksimal
tireter tagi tanisi alan hasta sayisi 13 (%21,7), orta iireterde 2 (%3,3) ve distal tireterde
45 (%75) iken B grubunda proksimal iireterde 17 (%32,1), orta iireterde 4 (%7,5),
distal ireterde 32 (%60,4) olarak bulundu. Her iki grubun karsilastirilmasinda

istatiksel olarak tag lokalizasyonlari arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,115).

Lateralizasyonu agisindan yapilan degerlendirmede A grubunda sag iireter tasi
sayist 26 (%43,3), sol iireter tasi sayist 33 (%55) saptanirken 1 (%1,7) hastanin
bilateral tag1 vardi. B grubunda ise sag iireter tasi 23 (%43,4), sol tireter tas1 29 (%54,7)
iken 1 (%1,9) hastanin bilateral iireter tas1 saptandi. Istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,995). Her iki grupta birden fazla tasi olan hasta sayis1 sirasiyla 8
(%13,3) ve 3 (5,7) idi (p=0,146).

BT ¢ekilen 106 hastadaki (tasini spontan diisliren grup n: 54; disiiremeyen
grup n: 52) taglarin HU degerleri incelendiginde, spontan tas diisiiren grupta 738 & 38
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HU, cerrahiye giden grupta ise 884 + 37 HU idi. Tasimi diisiiren grupta istatiksel
anlamli olarak HU degeri daha diisiik saptand: (p=0,007).

Obstriiksiyona sekonder gelisebilen hidronefroz varligi ve derecesi agisindan
her iki grubun da birbirine benzer oldugu goriildii (p=0,462). Daha 6nce gegirilmis
URS 0ykiisii oranlari tagini spontan diisiiren ve diisiiremeyen gruplarda sirasiyla %16
ve %7,5 idi ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,111). Daha 6nceden spontan
tag diisiirme Oykiisli olan hasta sayis1 A grubunda 20 (%33,3) kisi B grubunda 16
(%30,2) kisi olarak saptandi ve bu durumun istatiksel olarak anlamli olmadigi goriildii
(p=0,366). ESWL oykiisii Grup B’de hi¢ bulunmamasi sebebiyle istatiksel

degerlendirmeye alinmamustir.

TIT incelemesinde hematiirisi ve 16kositiirisi olan hasta sayilari; A grubunda
hematiirisi olan 48 (%80) ve 16kositiiri: 16 (%26,7), B grubunda hematiiri: 33 (%62,3)
ve lokositiri: 16 (%30,2) olarak bulundu. Lokositiiri agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,393). Grup A da hematiiri pozitifligi diger gruba kiyasla
istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundur (p=0,041).

Kan CRP diizeyleri incelendiginde, A grubu ortanca CRP degeri 0,24 mg/dL
(IQR 0,49) B grubu ortanca CRP degeri 0,36 mg/dL (IQR 0,72) olarak saptand: ve her
iki grup arasinda istatiksel fark goriilmedi (p=0,172). CRP diizeyleri yiiksek (>0,5
mg/dl) ve normal (<0,5 mg/dl) olarak kategorize edildiginde ise; A grubunda CRP
degeri yliksek hasta sayisi 16 (%26,7) B grubunda 27 (%50,9) bulundu. CRP
yiiksekligi tasini diisiiremeyen grupta istatiksel olarak anlamli yiiksek saptandi
(p=0,007).

Kan 16kosit degerleri kiyaslandiginda Grup A ve B ortanca degerleri sirasiyla
9100 (IQR 3,75) ve 8100 (IQR 4) saptandi ve gruplar arasinda fark yoktu. (p=0,368)

Ure ve Kreatinin ortalama diizeyleri karsilastirildiginda A grubu Ure: 28
mg/dL (IQR 16), Kreatinin: 0,86 mg/dL (IQR 0,4); B grubu Ure: 27 mg/dL (IQR 25),
Kreatinin: 1 mg/dL (IQR 0,4) bulundu ve her iki grup arasinda istatiksel anlamli
farklilik yoktu (sirasiyla p=0,283 ve p=0,752).
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Her iki grubun kan kalsiyum diizeyleri ortanca degeri A ve B grubunda
sirastyla Ca: 9,7 mg/dL (IQR 0,5), Ca: 9,9 mg/dL (IQR 0,6) olarak saptandi ve her iki

grup arasinda istaiksel anlamli fark goriilmedi (p=0,94).

Her iki grubunda tas analiz sonuclar taslarin kivami ve rengi agisindan
degerlendirildiginde A grubunda 56 (%93,3) hastada taglarin yumusak/orta sertlikte
acik renkli, 2 (%3,3) hastada agik renkli sert, 1 (%1,7) hastada yumusak/orta kivamda
koyu renkli oldugu, 1 (%1,7) hastada koyu renkli sert oldugu; B grubunda 36 (%67,9)
hastada taglarin yumusak/orta sertlikte agik renkli, 10 (%18,9) hastada agik renkli sert,
2 (%3,8) hastada yumusak/orta kivamda koyu renkli oldugu, 5 (%9,4) hastada koyu
renkli sert oldugu goriilmistiir. Yumusak/orta sertlikte ve agik renkli taslarin orani

spontan tag diisiiren grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,001).

Taglarin kimyasal analiz sonuglar1 degerlendirildiginde tagini spontan diisiiren
grupta 36 (%60) hastada kalsiyum oksalat, 1 hastada iirik asit (%1,7), 7 (%11,7)
hastada kalsiyum oksalat + iirik asit, 5 (%8,3) hastada kalsiyum oksalat + kalsiyum
fosfat, 6 (%10) hastada kalsiyum oksalat + striivit, 2 (%3,3) kalsiyum oksalat +
magnezyum oksalat, 2 (%3,3) hastada kalsiyum oksalat + iirik asit + kalsiyum fosfat,
1 (1,7) hastada kalsiyum oksalat + iirik asit + striivit tasi ; diistiremeyen grupta ise 32
(%60,4) hastada kalsiyum oksalat, 7 (%13,2) hastada kalsiyum oksalat + tirik asit, 8
(%15,1) hastada kalsiyum oksalat + kalsiyum fosfat, 5 (%9,4) hastada kalsiyum
oksalat + striivit, 1 (%1,9) hastada kalsiyum oksalat + magnezyum oksalat tasi
saptandi. Bu dagilim istatiksel agidan her iki grup arasinda anlamli farklilik
olusturmadi (p=0,782).

Tas analiz gruplamasi piir kalsiyum oksalat taglar1 ve diger taslar seklinde
yapildiginda ise; tasini spontan diisiiren grupta piir kalsiyum oksalat tasi olan ve
olmayan hasta sayisi sirasiyla 36 (%60) ve 24 (%40) olarak tespit edildi. Bu say1 tagini
diistiremeyen grupta ise sirasiyla 32 (%60,4) ve 21 (%39,6) olarak bulundu.
(p=0,561).
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Tablo 5. Gruplara ait veriler

GrupA | GrupB Tiimii Chi-square test
n|{% |n|%|n| % Chi- p
square

Kadin 15 | 25 | 17 | 321 | 32 | 283

Cinsiyet Erkek 45 | 75 | 36 | 67,9 | 81 | 71,7
Timii 60 | 100 | 53 | 100 | 113 | 100 + 0,266

Ca- 36 | 60 | 32 | 60,4 | 68 |60,17

. oksalat

Tastipl  Ipiser 24 | 40 | 21 | 39,6 | 45 | 39,82
Timii 60 |100 | 53 | 100 | 113 | 100 + 0,561

Bir tag 52 | 86,7 | 50 | 94,3 | 102 | 90,26

Tas sayis1 | Iki tas 8 |133| 3 |57 | 11 | 974
Timii 60 | 100 | 53 | 100 | 113 | 100 + 0,146

Var 10 (167 4 | 75 | 14 | 125

URS oykiisii | Yok 49 |81,7| 49 | 925 | 98 | 875
Timii 59 | 984 | 53 | 100 | 112 | 100 + 0,111

. Var 20 |30,3| 16 | 30,2 | 36 |32,72

Tas..du.s.“.l:me Yok 37 |61,7| 37 | 69,8 | 74 |67,27

oykiisii ——

Timii 57 | 92 | 53 | 100 | 110 | 100 + 0,366

Var 48 | 80 | 33 | 62,3 | 81 |7232

Hematiiri | Yok 12 | 20 | 19 | 358 | 31 |27,67
Timii 60 | 100 | 52 | 98,1 | 112 | 100 + 0,041

Var 16 | 26,7 | 16 | 30,2 | 32 |28,57

Piyiiri Yok 44 |733| 36 | 67,9 | 80 |71,42
Timii 60 | 100 | 52 | 98,1 | 112 | 100 + 0,393

ESWL: Viicut dis1 sok dalga litotripsisi

URS: Ureterorenoskopi
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastaliginin tiim diinyadaki prevelans farkl: literatiirlerde
yaklasik %2-%20 olarak bildirilmektedir. Ureter taslar1 ise tiim popiilasyonun %12
sini etkilemekte ve tiim tas hastalarinin %20 sini {ireter taslar1 olusturmaktadir (19).
Uterer taglarinin tedavisinde, izlem, medikal ekspulsif tedavi (MET), URS, ESWL gibi
pek cok yaklasim bulunmaktadir. Cerrahi uygulamalari diisiik oranlarda da olsa morbit
tireter yaralanmalar1 gibi komplikasyonlarla sonug¢lanabilmektedir (20). Bu nedenle
secilmis hastalarda spontan pasaj icin gozlemek ireter taslarina yaklagim
algoritmasimin Onemli bir kismini olusturmaktadir. Bugiin hidronefrozu yoksa,
persistan ve siddetli agriya neden olmuyorsa 1 cm ye kadar olan taslarda spontan pasaj
icin izlem protokiine almak 6nemli yaklasimlardan birini olusturmaktadir. Tas boyutu
azaldikca tagin spontan pasaj olasilig1 artmaktadir. Oyle ki 40 giin i¢inde 4 mm’e kadar
olan taslarin %95 i spontan olarak diiser (3). Ureter taslarinda spontan pasaji etkileyen
pek cok etken tanimlanmistir. Bu alanda a-blokerler, nifedipin, steroid kullanimui, tas
boyutu, spontan pasaj 6ykiisii, hidronefroz, CRP ve beyaz kiire dl¢iimlerinin etkilerini

inceleyen calismalar yaymlanmustir (3, 21).

Biz bu calismamizda iireter taslarinda spontan pasaji etkileyen faktorleri
irdelemeyi amagladik. Bir cm den kiigiik iireter tas1 olan hastalarin verileri prospektif
olarak incelendi. CRP degerinin esik deger olan 0,5 mg/dl nin iizerinde olmasi, tagin
boyutu (en biiyiik tas ¢cap1 ve en biiyiik 2 boyut carpimi ile elde edilen tag alani), tasin
yumusak ve kolay ezilen yapida olmasi, tasin HU degerinin diisiikk olmas1 spontan
pasaji etkileyen Onemli parametreler olarak gozlendi. Ayrica bu c¢aligma ile
literatiirden farkli olarak ilk kez taslarin kimyasal kompozisyonlarinin spontan pasaj

uizerine etkileri irdelendi.

Ureter taslarmin tedavisinde 6zellikle 1 cm den kiigiik ve komplike olmayan
tas hastalarinda izlem yapmak ya da cerrahi tedavi karar1 vermek hala tartigilan
konulardan birisidir. Siklikla uygulanan cerrahi tedavi yontemi retrograd URSdir. Bu
yaklagimin basar1 orani yaklagik %90 larda olup komplikasyonsuz bir tedavi segenegi
degildir. Ozellikle iireter avulsiyonlar: nadirde olsa bu tedavinin morbid
komplikasyonlarindandir (20). Dolayisiyla iireter taglarinda tagin kendi haline spontan

diismeye birakilmasi uzun yillardir uygulanan bir yaklasimdir. Hangi hastalara izlem
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uygulanabilecegine dair yapilmis olan pek ¢ok caligma olup, en uygun hasta grubu
kiigiik iireter tagi olanlardir. Burada “kiiclik tas” ifadesinin bir cut-off degeri
olmamakla birlikte klavuzlar 1 cm den kiigiik olan taslar1 “kiigiik tas” olarak

tamimlamaktadir (3).

Literatiirde spontan pasaji etkileyen faktorlerin arastirildigi sinirli sayida
calisma bulunmaktadir. Sfoungaristos ve arkadaslar1 156 vakalik ¢alismalarinda beyaz
kiire yliksekliginin spontan pasaj olasiligini azaltan 6nemli bir marker olabilecegini
gostermistir (19). Yine 114 hasta igeren baska bir ¢aligmasinda da Sfoungaristos ve
ark. benzer bulgular ortaya koyarak bu hastalarda serum beyaz kiire sayisinin 6nemli
bir parametre olabilecegini ortaya koymuslardir (22). Ancak buna kargin Shah ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada ise ilk bagvuru esnasinda bakilan serum beyaz kiire sayisi
ile spontan pasaj arasinda iligki gosterilememistir (23). Bizim verilerimizde ise serum

beyaz kiire diizeyi ile iireter taglarinin spontan pasaji arasinda bir iligki saptanmamustir.

Ureter taslarmin spontan pasajim dngérmede dikkate deger bir diger belirteg
ise CRP’dir. Sistemik inflamatuar bir belirteg olan CRP diizeyi tasin iireterde lokal
irritatif etkilerine bagli artabilir. Park ve ark. 8mm nin altindaki iireter tasi olan, 8 hafta
icinde yapilan goriintiilemelerde tagini distirdiigli saptanan hastalarda CRP
diizeylerini anlamh olarak diisiik saptamistir (24). Jain ve ark. 185 hastalik bir
calismada, boyutlar1 5 ile 10mm arasinda olan distal lireter taglarinin spontan pasajinda
CRP’yi negatif prediktif faktor olarak bildirmislerdir (25). Buna karsin ¢ok merkezli
retrospektif bir kohort ¢alismada ise, izleme alinan hastalarin multivariant analizinde,
ilk basvuru esnasindaki CRP diizeyi ile spontan tas pasaji arasinda bir iliski olmadig:
gosterilmistir (23). Bizim ¢alismamizda da CRP diizeyi yiiksekligi (>0,5mg/dL) ile

tireter tasinin spontan pasaji arasinda ters iliski saptanmustir.

Ureter uzunlugu ortalama 20-25cm olarak diisiiniildiigii zaman fizik
kanunlari ¢ercevesinde proksimalde tan1 alan tasin daha uzun siirede diismesi beklenir.
Yapilan bir ¢ok calisma da gostermistir ki tas distale ne kadar yakinsa spontan pasaj
olasilig1 o kadar yiiksektir (23, 26, 27). Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak
tas lokalizasyonu acisindan istatiksel anlamli farklilik saptanmadi. Bunun sebebi
calismaya dahil olan hastalarin gogunlugunda tani aninda distal tireter tasi1 oldugunu

diistinmekteyiz. Diger caligmalarda istatiksel farklilik olusturan durum tasin distal
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tiretere gelene kadar semptom olusturmamasi ve distalde tant almis olan bir tas i¢in bu
seviyeye gelene kadar gecen siire bilinmemesi olabilir. Diger bir acidan bakacak
olursak da distalde tan1 alan tas boyutlar1 daha kii¢iik olmasi yine sonucun lokalizasyon

acisindan anlamli olmasini saglayacaktir.

Tas lateralizasyonunu degerlendiren ve buna bagli anlamli farklilik gosteren
siirli sayida ¢alisma vardir. Miller ve Kane tarafindan 1999 yilinda yapilan bir
calismada sag iireter taglarinda spontan pasaj olasiligi daha yiiksek bildirilmistir (28).
Sfoungaristos ve ark. ise sol iireter taslarinda spontan pasaj olasiligin1 daha yiiksek
olarak bildirmis ve bu farklilik {ireterlerin anatomik 6zelliklerine ve komsuluklarina
dayandirilmigtir (22). Bizim ¢alismamiz ise her iki ¢aligmanin aksine literatiirdeki
diger arastirmalarla uyumlu olarak tas lateralizasyonunun pasaja etkisinin olmadigini

gostermistir (23).

Obstriiksiyonun ~ Klinik olarak en Onemli bulgularindan bir tanesi
hidronefrozdur. Literatiirde de 6rnegi oldugu gibi tag boyutu hidronefroz gelisimini ve
derecesini dogrudan etkilemektedir (29). Yapilan ¢alismalarda hidronefroz varligi
yokluguna kiyasla spontan pasaj agisindan negatif prediktif bir faktor olarak
saptanmigtir (21, 23, 30). Kendi verilerimiz incelendiginde hidronefrozun {ireter
taglarinda spontan pasaja etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Bu durumun tagin tan1 aninda
tireterdeki idrar pasajini engellememesi ile agiklanabilir. Tasin proksimalindeki basing
degerleri hakkinda bilgi sahibi olmadigimiz i¢in bu konuda net yargiya varabilmek

miimkiin degildir.

Ureter iginde tasin boyutu arttik¢a tasin temas yiizeyi de artmaktadir. Bu
durum tasin siirtlinme yiizeyini artirmakta olup spontan pasaj i¢in de negatif yonde bir
direnc olusturmaktadir. Nitekim literatiirde tas boyutu arttik¢a iireter taglarinin spontan
pasaj olasiliginin azaldigi gosterilmistir (21, 23, 26, 31). Kendi verilerimiz
incelendiginde literatiirdeki verilerle benzer olarak tas boyutu arttikga spontan pasajin
negatif yonde etkilendigi saptanmistir. Taglarin boyutlar: arttikca alani artacak, bunun

tas hacmine yansimasi lineer degil parabolik yonde olacaktir (Sekil 3).
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Boyut 4mm 8mm

Sekil 3. Tas boyutuna gore hacim degisimleri

Bizim verilerimiz incelendiginde tasin HU degerinin, iireter taglarimi spontan
diisliren grupta daha diisiik saptanmugtir. Selvi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise
tasini diisliren ve diisiiremeyen gruplar arasinda tas HU degerleri arasinda istatiksel
fark bulunmamustir (30). Giincel bir ¢alismada tiim hastalara MET verilmis ve spontan
pasaji olan grupta HU anlaml1 diisiik bulunmustur (32). Ancak Erturhan ve ark. ise HU
ve tas dansitesinin MET basarisin1 etkilemedigini gostermislerdir (33). Yine
verilerimiz 1s1§inda spontan pasaj ile diisen taslarin mekanik direnci daha diisiik olup
daha kolay parc¢alanabildigi goriildii. Bu durum HU degerinin diisiik olmasi ile uyumlu

olarak tasin sertliginin az olmasini agiklamaktadir.

Genel popiilasyona baktigimizda iireter taglarinin ¢ogunun kalsiyum oksalat ya
da kalsiyum oksalat iceren karma tip taslar oldugunu gormekteyiz. Bu rakamsal
farklilik dogal olarak sayisal anlamda spontan tas pasajina da yansimaktadir. Bizim
calismamizda da igerik olarak kalsiyum bazli tas sayisi fazla ¢ikmis olsa da spontan
tas gecisi acisindan tas tiirleri arasinda istatiksel farklilik goriilmemistir. Ispanya’da
yapilan bolgesel bir ¢alismada CaOx (Kalsiyum Oksalat) igeren taglarin spontan pasaj
grubunda daha yiiksek oranda oldugu saptanmistir. Ancak ayni calismada kontrol
grubu olarak tas diisiiremeyen grup bulunmamaktadir (34). Keller ve ark. tarafindan
yapilan geriye doniik 33 yili igeren bir analizde de spontan pasaj grubunda yiiksek
oranda CaOx taglar1 oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da kontrol grubu olarak tagini

diistiremeyen grup bulunmamaktadir (35). Ohkawa ve ark. tarafindan yapilan
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calismada yine spontan tag pasaj grubunda CaOx taslar1 sayisinin yiiksek oldugu
saptanmustir (36). Kalsiyum oksalat monohidrat tas boyutunun daha kiigiik oldugu,
sitriivit taglarinda ise tas boyutunun daha biiyiik oldugu ve sitriivit taglarindan pasaj
olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmis (36). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak tas

boyutu i¢in bir list sinir belirlenmemis olup yine bobrek taglari da hari¢ tutulmamastir.
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6. SONUC:

Sonug olarak veriler 15181nda tag boyutu ve alani iireter taglarinda spontan pasaji
etkileyen onemli parametrelerden biri olarak saptandi. Tasin HU degeri ile birlikte
hematiiri ve serum CRP degeri spontan pasaj ile iligkili bulundu.

Ureter taglarinda spontan pasaj icin izlem karar1 verilmeden &nce bu
parametrelerin goz Oniinde bulundurulmasi tedavi basarisint artmasina katki

saglayacaktir.
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