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1.AMA(: 

Driner sistem t3.? hastaligl insanoglunu, tarihin bilinen en erken 

donemlerinden beri me~gul etmektedir. 1980'/i Ylllara gelinceye kadar hastalann 

onemli bir krsmlllda cenahi giri~imlerin sonucu olu~an komplikasyonlar ve 

b3.?arlz tedaviler nedeniyle tiriner sistem ta~ hastalrj1;l onemli bir saglrk problemi 

olu~turmu~tU1 Ekstrakorporeal ta~ kuma makinalannlll (ESWL) ve endotirolojik 

ekipmanlarlll geli~mesiyle ta~ hastahj1;l tedavisinde goriilen morbidite oranlan 

luzJa azalml~ ve tedavi yakla~lmlarl degi~mi~tir 

ESWL, morbidite oranlanm, hastanede kah~ siiresini ve anestezi 

gereksinimi btiyi1k olytide azaltmasllla ragmen 2 ve 3 ku~ak ESWL cihazlanmn 

geli~mesi ve yayglnla~masl ile bidikte ESWL tedavi ba~anslllda azalma 

• gozlenmi~tirl ESWL 'nin etkinligi, t3.?1ll boyutu, lokalizasyonu ve 

kompozisyonuna gore degi~mekte ve ye~itli serilerde genel ba~aI1 oranlan %60-

99 olarak belirtilmektedir23 Yakm tarihli tek merkezli bir yall§mada ise 

ESWL'nin hastalarm %2Tsinde ta~a bagli obststruktif semptomlan azaltmada 

b3.?arlslz oldugu belirtilmi§tir 4 

Ozellikle 20 mm'nin altllldaki ust tiriner sistem ta~lannda ESWL b3.?anir 

tedavi yakl3.?lml oimasllla ragmen, bazl ~Iann kmlmasmda uygulanacak ~ok 

dalga sayrsmlll fiizla olmasl veya tedaviye yamt vermemesi, bobrek parankimin 

,~ok dalgalanna gereksiz maruz kaimasllla, maliyet artl~ma ve altematif 

tedavilere ihtiyay duyulmasma neden olmaktadu 5.6 Bu nedenlerle 20 mm'nin 

altmdaki ta~larda da en iyi tedavi metodunu onceden belirleyebilecek kriterlere 

ihtiyay duyulmaktadn Bununla ilgili daha onceki rapodarda 5,7.8,9.10.] 1.1213 

konvansiyonel X-ray grafide ta~lll radyodansitesinden ve kontrastslz bilgisayarh 

tomografi (kontrastslz B I) ile ta~m yogunluk degerlerinden yararlamlarak ta~ 

kompozisyonun be!irlemnesi ve kmlabilirliginin ongorulmesinin mumkiin 

olabilecegi belirtilmekle birlikte bu yontemlerin sonuy vermedigini savunan 

raporlar da mevcuttur 14,15 .. 16 

Bu yalr§ma ile tiriner sistem ta~larmlll konvansiyonel X-ray radyodansitesi' , 
ve kontrastSlz B r ta9 yogw11uk degellerinin ESWL tedavisinden once ta§1l1 

klIllabilirligini ongorebilme etkinliklelinin kar~lla~tlIlImaSl amaylam1119tn 



2.GENEL BiLGiLER 

2.1. ANATOMi 

2.1.1 Biibrek Anatoroisi 

B6brekler, spinal kolonun iki yanm~ retroperitonda yerle~mi~ organlardll 

(bkz. ~ekil 21) Eri~kin erkekte normal b6brek agllhgl yakla~lk 150 gr'dll 

Ortalama olarak kadmlarda biraz dalra dii~iik olup yakla~lk 135 gr'dll. Uzunlugu 

10-12 em, em 5-7em ve kalmlrgl5 em'dirl
? 

~ekil 2. 1: Uriner sistem anatomisi g6sterilmektedir 

Renal parankim, korteks ve medulla olmak iizere ikiye aynlu Medulla, 

renal piramid adl verilen multipl konik yaplda segmentler iyerir Her bir piramidin 

yuvarlak tepesi papilla adml alu ve minor kalislere aylill Renal korteks, 

piramitlerin hem aralanm hem de periferal olarak renal sinilse kadar sarar 

Korteksin pirarllitler arasmdaki boltimil Bertini kolunudur Damarlar parankime 
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buradan girer ve ylkarJar Mikroskopik olarak bobrek parankimi, multipl ttibiiler 

yapllar iyerir Vaskiiler ve kapiller aglar, tiriner filtrat iyeren degi~ik ttibtiller ve 

aralarma girmi~ smlIlr interstisyel bag dokusu biibrek parankimini olu~turur Renal 

kortekste tubuli slralan arasmda yuvarlak glomeruller tipik olarak dagllml~tlI 17 

Biibrek Kan Dola~lml 

Bobrek daJUar pedikiilti, renal hilustan medial olarak bobrege giren bir 

arter ve btiytik venden olu~ur Bobrek arterleri ve venleri 2 .. lumbar vertebra 

korpusu diizeyinde, superior mezenterik arterin altmdan, aort ve vena kava 

inferior'dan dallanlI 

Sag bobrek arteri, vena kava inferiorun (v kava) arkasmdan geyer ve sol 

biibrekarterine gore daha uzundur Nadiren sag biibrek arteri y..kava inferior'un 

onilnden geyebilir Renal arterler yukanya dogru ktiytik dallar, adrenal beze ve 

a~agl dogru pelvis renalis ve tist tiretere dallar verirler Ana renal arter, tipik 

olarak 4 ya da daha fazla segmantal (slkhkla 5 dal) damarJara aynlu ilk ve en 

sabit segmental biiltinme posterior daldu .. Bobregin buytik posterior segmentini 

besler Dort anterior segmental arter dab taJUmlanu Apikal, tist, orta ve alt 

anterior segmental arterler Ana renal arter ve segmental arterler ve onlarlll dallarl 

anastomoz yapmayan ve kollateral dola~lml olmayan son arterlerdir Bunlardan 

herhangi bitinin okliizyonunda besledigi bobtek parankiminde iskemi ve enfarkttis 

olu~ur Segmental arterler renal sintisten soma lobar arterleri olu~turur Bunlat 

biiltinerek renal parankime girer ve interlober arterleri olu~turur Somaki seyir, 

Bertini kolonlan ve piraJUit arasmda uzanarak l~msal tarzdadu. Her bit piraJUit 

tabanmda, intelober artetler, arkuat arter olarak devaJU eder ve kortikomedullar 

bile~ke boyunca bobrek konturuna paralel seyrederler Arkuat arterlet, d6nerek 

mUltipl radyal arteryel dallar, interlobular arterleri olu~tururlar Bu multipl yan 

dallar glomerulun afferent arteriollerini yapar. Bir biibtekte iki milyon kadat olan 

glomertillerden her bili, arteryel aklmla tiriner filtrati olu~turan, sferik permeabl , 

kapiller agdan olu~ur Glomeriiler kapstil (Bowmarl kapsulti), bu sferik kapiller 

aglm sarar ve uriner filtrati toplar Kan, glomeruler kapiller agl efferent arter 

olatak, afferent atteriolul1 girdigi yerin tam kar~ls111dan terk eder Efferent 

arterioller, kortekste tubiiltilerin etrafinda ikincil kapillet ag olu~turur ya da 
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Z.,,!ne<Wll"J~ dogru uzun, dlizglin vaskiiler yaplyl (vasa rekta) olu~turur 17 

postglomerliler kapillerler sonunda interlobular venlere drene olurlar ve 

Siraslyia arkuat, interlober, lober ve segmental venier olarak devarn ederler, Bazen 

tane, genellikle u<; buytik trunkus, olarak sonunda ana vende birle~irler 

Birbiriyle ili~kisi olmayan renal arterlerden farkh olarak venier, renal parankimde, 

'; OZl"llll'lv arkuat damarlar duzeyinde serbest<;e anostomoz yaparlar. interlobular 

venier, subkapsliler veniiz pleksus (Stellate venleri) yoluyla perinefrik yag dokusu 

venleri ile anostomoz yaparlar Sag renal ven klsadu (2-4 em), v,kava inferiora 

sag yandan dogrudan girer (genellikle diger veniiz dallan almadan)., Sol renal yen 

sagdan li<; kat (6-10 cm) daha uzundur, Aortun iinunden ge<;erek v kava inferiorun 

sol yan tarafma ula~l! Aortun lateralinde, sol renal vene, yukarldan sol adrenal 

ven, arkadan bir lumbar ven ve a~agldan sol gonadal ven diikiilur l7 

Biibrek Sinirleri 

Bobrekler, preganglionik sempatik girdilerini 8, torakal 1 lumbar spinal 

segmenlerinden alu, Postganglionik lifler birincil olarak <;iiliak ve aortikorenal 

gangliondan ula~u Vagus'tan gelen parasempatik girdilerle birlikte, ana renal 

arter ve dallarllll saran renal otonomik pleksusu olu~tururlar 17 

Biibrek ToplaylCl Sistemi 

Bobrek toplaYlcl sistemin mikroskobik olarak ba~langlel renal korteksteki 

Bowman kapsiilu ve glomeriildlir Glomeriiler kapiller ag ve Bowman kapsiilii, 

birlikte renal korpuskillii (Malpighi eismi) OIU~turU1 Glomeriiler kapiller podosit 

adl verilen, darnarlar i<;ine uzantllar veren iizel epitel huereleriyle iirttiliidfu 

Kapiller endotelinde podosit, pedisel adllll all! ve kandan ilk filtratm olu~masmda 

selektif filtrasyona yardlm eder. SIVl, Bowman kapsiiliinden proksimal kontorti 

tubuliye dogru akar, Proksimal tiibuli, yogun mikrovillus ~eklinde (brush border) 

karakteristik kahn, kubik epitelle iirtiiludiil. Proksimal tubuli, medullada uzallll ve 

Henle kUlpuyla birle~il Henle kulpu, jukstameduller glomerillden b~layarak 

renal medullanm derinliklerine kadar degi~en boylarda, klvnlmadan, keskin 

diinli~ler yapmadan uzamr Henle kulpunun <;lkan kolu, once kahnla~lr soma 
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kontorti tubuli olur, tekrar kaynaklandlgJ glomerulus ve PlOksimal t(jbtiliye 

,VIIPl!?lr. Driner filtrat en son kollekt6r tUbUlilere gelir Kollektor tUbUli tekrar renal 

iyine yonelerek, medullar piramidin apeksine, renal papillaya aylhr 

,''' .. __ , papilla saYllan 4-18 arasmda degi~ebilir fakat tipik olarak bObrekte 7-9 tane 

"var,dl!. Her bir papilla, minor ka1ise ayllll Minor kalisler, renal toplaYlcl sistemin 

biiyiik yapIsldn (bkz. ~ekiI 22) 

Majo.- kaHks 

Renal pelvis 
Forniks 

)----.-- infundubulum 

Ureteropelvik bile§ke 

$ekil 2..2: Bobrek toplaYICl sistemi gosterilmektedir 

Minor kalisler daralarak bir boyun ya da infundulurn oIu~turarak diger 

minor kalislerle biIle~ir, 2 ya da 3 major kaliks olu~turarak bir renal pelvisle 

sonuylamr Renal pelvis tiretere ayllarak fueterle devam eder 17 

2.1.2. Ureter Anatomisi 

Her bir (jreter, renal toplaYlcl sistemin tUbtiler devaml olup, bobrekleri 

mesaneye baglar. Eri~kinlerde ureter, 22-30 cm uzunlugundadll" B~langlcl olan 

(jretelOpelvik bile~ke normalde tam olarak tanlmlarlanlaz Ureter ve renal toplaYlcl 

sistem papillaya kadar hansisyonel hucreli epitelle do~elidil Bu epitelin altmda 

lamina propria denilen bag dokusu tabakasl vardll, Bu iki tabaka mukozaYI 

olu~tulUr Renal kaliks, pelvis ve uleterde duz kaslar vardll Ureterde bu kas 

tabakasl, ic;te longitudinal seyrederken, dl~ta sirkuler ve oblik kas lifieri olmak 
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iiZere ikiye aynln. Ureteri ince bir tabaka halinde adventisya tabakasl sara! Bu 

tabakada lireteral kan damar Ian ve lenfatikler yogun pleksuslar olu~turUl 17 

Normal lireter Uniform kalibrede degildiI. Seyri boyunca .3 ayn yerde 

darlIk bulunmaktadll Bunlardan birincisi, UretelOpelvik bile~kediL ikinci darlrk 

b5lgesi, iliak damarlarm Uretere ekstrensek baslsl ve iireterin pelvise girerken 

yaptrgl klvnlmaya baglrdu tJreterdeki ii<;lincii darlrk b5lgesi iiretelOvezikal 

bile~kedir, burada Ureter llimeninde gewek fiziki bir smnlama vardn .. Ureter, 

cerrahi ve radyolojik tarllmlarda slklIkla segmentlere b5liiniir .. Abdominal Ureter, 

pelvis renalisten iliak damarlara kadar olan boliimii, pelvik iireter ise iliak 

damarlardan mesaneye kadar olan boliimdiir Genellikle radyolojik tariflerde list, 

orta ve alt segment olarak Ureter .3 segmente boliiniir Ust iireter pelvis renalisten . 
sakrumun list kenarma kadar olan boliim, orta lireter, sakrumun alt kenarma kadar 

olan b5liim (kabaca iliak damar lara yakm), alt Ureter (distal ya da pelvik) Ise 

sakrumdan mesaneye kadar olan boliimdUr. 

Ureterin Kanlanmasl 

RetlOperitonda, renal arterden, gonadal arterden, abdominal aorttan ve 

kommon iliak arterden dallar alII. Pel vise girdikten soma, distal liretere a..iliaka 

interna ya da onun dallarl olan vezikal ve uterin arterlerden, orta rektal ve vaginal 

arterlerden kii<;iik dallar gelir Arterler, Ureterlere geldikten soma longitudinal 

olarak adventisya i<;inde seyreder ve yaygm anostomozlar yaparlar Venoz drenaj 

lireterde genellikle arteryel dagllrma paralel seyreder 

Ureter SinirIeri 

Ureterler preganglionik sempatik girdisini 10 torakal-2.lumbar spinal 

segmentlerden aln Postganglionik lifler, aortikorenal, superior ve inferior 

hipogastrik otonomik pleksus gibi degi~ik ganglionlardan geliI. Parasempatik 

girdi, 2-4 sakral spinal segmentlerden saglamr. Normal lireter peristaltizmi, 

otonomik girdiyi gerektirmez. intrensek diiz kas pacemaker alanl minor kalislerde 

lokalizedir ve peristaltizm bu bolgeden ba~lar ve yaYllrr Otonom sinir sistemi bu 

siires:te bazl modiilasyon etkisi yapabilir 
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2.2. iiRiNER SiSTEM TAS HASTALIGI 

2.2.1. EPiDEMiYOLOJi 

T a~ hastahgl ile ilgili epidemiyolojik yah~malar ta~ olu~umunda iki ayn 

grup faktiiriin sorumlu olabilecegini gostermi~tir. Heredite, ya~ ve cinsiyet 

intrensek faktorleri olu~turuken, cografi konum, iklim ozellikleri, diet 

ah~kanhklarI ve sosyoekonomik durum ekstrensek faktorlerdir 18,19 

Irk-heredite: 

Ia~ hastahgl Kuzey Amerika yedilelinde, zencilerde ve israil'de oldukya 

_ nadir goriilfu AIa~tlImalar ta~ hastahgl hereditesinin poligenik bir defekt 

gerektirdigini ortaya koymu~tur Aynca genetik predispozisyon klsmi bir 

penetrasyon gosterdiginden ta~ hastahgl nesilden nesile filrkhhklar arzeder. I a~ 

hastalarmm ailelerinde degi~ik serilerde %12.5 ile %37 arasmda degi~en 

iirolitiyazis hikayesi mevcutlur 

Ya§ ve cinsiyet: 

Ba~ladlgl ya~ esas almacak olursa, hastahk genellikle ikinci dekadda 

olu~makta ve ba~langry ya~1 giderek azalmaktadn. Ancak hastalann ilk 

degerlendirildikleri ya~ ta~m ilk olu~tugu ya~tan biiyiik olabilmektedir Son 

Ylllarda biiyiik seriler erkeklkadm oranmda di.i~me oldugunu gostermektedil 

Almanya iyin bu oran 2:1, Kuzey italya iyin ise 15:1 olarak verilmektedir.. Artan 

kadm hasta oranmm sosyoekonomik seviye ile ili~kili oldugu da bildirilmi~tir 

Erkeklerde ta~ hastahgmm her~eye ragmen daha slk gorillmesi, bnna kar~m yocuk 

ya~ grubunda erkeklklz oranmm e~it olmasl, artan serum testosteron seviyesinin 

karacigerde endojen oksalat yaplmlm artumasl ile izah edilmeye yah~llml~tllI8 

Vine idrar sitratmm da kadmlarda daha yiiksek konsantrasyonlara ula~masl 

kadmlar lehine bu farkln olu~masJl1da sorumlu tutulmu~turl8 

Cografi konum: 

Urolitiyazisin cografi dagllulla tabii oldugu ve diinyada bir ta~ ku~aglmn 
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varhgl uzun zarnandan beri bilinmektedir. Buna gore dagbk ve tropikal bolgelerde 

insidans daha ytiksektir. ingiliz adalan, iskandinavya, Akdeniz tilkeleri, Kuzey 

Hindistan ve Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa ve <;in'in bazl bolgelerinde 

ta~ hastah gl daha slkt1l 21 

ikJim: 

iklim ve <;evre slcakhglmn t~ haStahgl iizerine etkileri de ayrmtIb olarak 

ara~t1l11ml~tll Ta~ olu~umllllda zirve insidansm T emmuz, Agustos ve Eyltil 

aylannda, yani kuzey yan kiirede maksimum ortalarna yilhk ISlya eri~ilmesinden 

1-2 ay soma goriildiigii bildirilmi~tir. Benzer sonu<;lar Batl Avustralya'da da 

gozlenmi~ olup ta~ insidansl yaz aylarl olan Arabk-Mart arasll1da artrnaktadll 

-Giine~ 1~lgll1a daha filZla maruz kalmanm idrar kalsiyumunda artl~a neden olarak 

t~ hastabglm arttudlgl iddia edilmi~se de yine slcak bOlgelerde ortiinme 

nedeniyle deli yoluyla D vitarnini sentezinin azaldlgl, bOylece barsakta oksalatI 

baglayacak daha az kalsiyum bulundugu ve hiperoksaliirinin arttlgl 

bilinmektedir 18 

Beslenme: 

Bazl gldalarll1 filzla almmasl ile idrara litojenik madde atlbmmm arttlgl 

kabul edilen bir ger<;ektir Ta~ hastabgmm tiim diinyada artmasmm protein ve 

karbonhidrattan zengin, liften ise fakir beslenme sonucu olabilecegi tahmin 

edilmektedir.. Hayvani proteinden zengin gldalarla beslenenler idrar la daha filzla 

kalsiyum, siklik adenozin monofosfat (cAMP) ve hidroksiprolin atillml olmakta, 

bOylece artan sabit asit yiikii kemikte hafif bir rezorbsiyona neden olmakta ve 

bObrekte kalsiyum tubiiler reabsorbsiyonu azalmaktadn .. Artan asidite nedeniyle 

idrarda sitrat konsaIltrasyonu da di.i~mektedir. LifE gldalarm ise mnhtemelen fitat 

i<;erikleri nedeniyle kalsiyumu barsakta baglayarak daha az kalsiyumllll idrarla 

atlhmma sebep olduklarl dii~iiniilmektedir Sonu<; olarak ta~ hastalannda ya bazl 

gldalarm a~1l1 ahml soz konusudm ya da daha slkhkla normal dietin emilim ve 

atlhmmda problem mevcuttm Diet ozelliklerini inceJerken, i<;ilen su miktan ve 

cinsi de ozellikle vmgulanmahdll. Artan SIVI ahml ve idrar miktan ile ta~ yaplcl 

kristalloidlerin diliie olduklarl ve agregasyonun onlendigi bilimnektedir.. AYl1ca 
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idlar miktall ser best kristal partikullerin idrarda O1talarna kalI~ stiresini de 

inel[J11I i:ilyiide azaltlI Dikkat edilecek bir diger iyecek maden suyu olup du~iik 

ve yiiksek bikarbonatlI olarrlarl tercih edilmelidir Eksperimental 

tiibiiler sodyum yiikuntin kalsiyum reabs01bsiyonunu azalttIgl 

8 
!ti:isterilml~itIr 

Til,rkivecle Ta~ HastaiIgl Epidemiyolojisi 

Tiirkiye yaprnda t~ hastalrgl ile ilgili yapllml~ saglarn epidemiyolojik 

maalesef yok azdn Bu arnayla 14 ilde Devlet istatistik Enstitiisu 

'It'riterleriine uygun olarak yapllarr bir yalr~ma sonucunda, ltirkiyede toplumun 

4.8'inin ya~arnlaI1mn bir doneminde ta~ hastalrgl ile kar~lla~tlgl, erkeklkadlll 

prru11111llil 1 . .5/1 oldugu ve ya~ grubunun en yok 45-54 oldugu belirlenmi~tir, iller 

so:,yo'ek'JnC)mllK duzeye gore aYllldlglllda sosyoekonomik olarak yuksek seviyede 

ol!ml:ard.aprevalans % 12 . .7, O1ta seviyede %142 ve dii~iik seviyede ise %20. 8'dir 

$e,hu'lerde ya~ayanlarda prevalans %144 iken, krrsal kesimde %154 dul. Kol 

ile yalr~malarda prevalarrs %152, diger i~lerde yalr~arrlarda ise %13..7 

I tirkiye'de de t~ hastalrgl cografi dagllrm gostermektedil. En yok 

Anadolu bolgesi olmak uzere, Akdeniz ve Dogu Karadeniz 

I tirkiye O1talarnaslmn iizerinde prevalarrs degerleri gorultirken, 

iy ve Dogu Anadolu'da I urkiye O1talarnasrna yaklll, Ege, Batl Karadeniz 

Gtiney Marmara'da ise du~uk prevalarrs degerleri belir1enmi~tir 20 
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:ETYOPATOGENEZ 

OIU~U1[J1 teorileri: 

Giiniimiizde ta~ olu~umunda 4 modern teOliden bahsedilit 1819 

a. SiipersatiirasyoniKristalizasyon 

b. NnkleizasyoniEpitaksi 

c. Matriks 

d. inhibitor eksikligi 

istalizasyon: 

Suya, belli pH ve ISlda klistalize olabilme yetenegine sahip bir madde 

miktarda katrllIsa, klistallerin olu~abilecegi bit satiirasyon noktasma ula~lI 

SJl''''''v,· olu~tugunda, yozeltinin 0 maddeyle doymu~ oldugundan ballsedilir Bir 

soliitlerin yoziinmii~ halde tutulabilecegi klitik bir smll vardlI Bu smn 

t!il\,dlgmCla klistalizasyon ba~lar Sis tin, iiIik asit gibi tek bir madde ile satiirasyon 

maddenin miktarml belli pH ve ISlda giderek arttlImak yeterli iken eger 

Kn'SllU iki ya da daha fazla komponentten olu~uyOlsa (kalsiyum oksalat gibi) 

diizeyini 0 maddelerin konsantrasyonlarmm yarplIDI belirler idrar 

klyasla daha fazla tuzu yozelti halinde tutabilme yetenegine sahiptir Bu 

Srie,de:nle idrar gibi poliiyonik biT slvlda satiirasyon ve kristalizasyon yok dalla 

j't.J<:OIllPI(~ks bir yaplya sahiptiL Soliibilite yarplml a~lldlgl halde idrarda kalsiyuID ve 

.o~:sal:at bir noktaya kadar yoziiIrmu~ halde tutulabilir, ikinci klitik nokta olan bu 

spontan nnkleasyonun ba~ladlgl noktadn. 

'b.Niikleasyon / Epitaksi: 

Eger siipetsatiiIe yozelti yok saf ise nukleasyon homojendir Ancak idrar 

yok tuz iyerdiginden hetelOjen niikleasyon daha slktlI ve homojen olana gore 

daha dii~iik siipersatiirasyon diizeyinde olu~ur Nnkleasyonda iki farkh tipten soz 

edilir: intraneflOnik ve fikse nukleasyonda, ta~ olu~muna neden olan nihai geli~i}.l1 

bobrek tubulus hlicresinde ba~lar Subepitelyal kalsiyum kristal birikmeleri olarak 

nitelenen Randall plaklan buna omektir Ekstranefronik serbest nukleasyonda 

ise tlim geli~me idrardadlL Nukleus burada biiyiimeye devam edel Kiiyuk, serbest 
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kaldlklan stirece idrarda atIimalan beklenir Aksi halde birle~ir ve 

Ideal kristalJer birbirine e~ ve tekrarlaYlcl iiniteJerden (kafes) olu~ur Eger 

kafes yaplSl bir ba~ka kristalinkine yok benzerse, ikinci kristal 

yiizeyinde geli~ip biiyiiyebilir Bu kar~ll!kl! denge halindeki biiyiimeye 

adl verilir Epitaksi kavraml mikst ta~larm yaplsmm iZalll iyin 

:tiiiil!11i~tir ve en tipik ornegi tiIik asit kristalleri tizerinde geli~en kalsiyum 

Driner sistem ta~larmm yaplSlnda kristalin ya da mineral fiizm yamslIa 

ilkl'istal ya da or ganik faz da mevcuttm Protein yaplSlnda olan ve matriks 

alan bu madde kalsiyumlu tiim ta~lann %2.5'unu, tirik asit ta~lal1nm 

striivit ve apatit ta~larmm ise % L I 'ini ollI~tmm Matriksin %64'ii 

,r(.)tc~m, %9'u amino asid, %5'i glikozamin, %lO'u bagl! SlI ve %12'si de organik 

yaplSlndadu 

I;lVlhil)it{ir eksikligi: 
Kristalizasyon inhibitorleri moJekiiler ve makromolekiiler olarak ikiye 

I-Molekiiler inhibitor\er: 

Pirofosfiit, oral olarak alman polifosfatlarm, barsakta ortofosfat olarak 

somaSl idrarla atIian formudm ve hidroksiapatit kristal 

inhibe eder Yapl olarak inorganik fosfatlara benzeyen 

. diifo:,fanat:lar, kalsiyum fosfat presipitasyonunu onledikleri ve hidlOksiapatite 

>d.5nii$Ulle]li yaVa$lattlklar 1 gosterilmi~tir. 

Sitratm inhibitor etkisi kalsiyum ile soliibl kompleksler yapabilmesi ve 

kalsiyum fosfat kristal biiyiillnesi ve agregasyonunu onlemesi ile ili~kilidir 

Idrardaki sitrat konsatrasyonu aglzdan alkali tuzlar almdlgmda artarken asit " 

airndlgmda ise azaill. Bu nedenle idrardaki miktan pH'ya baguul!du Fosfositrat, 

hidroksiapatit kristal biiyiimesini onlemektedir 

Magnezyum, oksalat iJe 90ztiIlebilir kompleksler yapar Etkisi pH'ya 
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ve alkali ortamda artar 

«~;afiranm, baku, klorofilin, metilen mavisi ve tartarik asitin de kalsiyum 

kristal inhlbitorii olduklarI gosterilmi~ ancak klinik onemi yoktur <;:iuko 

agrr metallerin de inhibitor etkisi bilinmektedir. 

Z_Makromolekiiler inhibitiirler: 

Glikozarninoglikanlar (GAG), polifosfath, polianyonik maddelerdir 

yapJldrklarr bilinmemekle beraber, b6brekte serumdan filtIe edildikleri 

lriulm(~ktedjr. idrarda heparin bulunmaz, idrar GAG'mm %60'r kondroitin 

Kalsiyum oksalat kristalizasyonu inhibisyonunda pirofosfattan 1000 kat 

olduklarr gosterilmi~tir. 

GAG yaprsmda bir madde olup agrzdan 

idrarla degi~meden atrhr ve invitro sistemlerde kalsiyum oksalat 

ve kristal biiyiimesini inhibe eder 

'run (Ribo Niikleik Asit) kalsiyum oksalat kristal biiytirne ve 

tas110111llllU inhibe ettigi gosterilmi~tir Etkisi DNA'ya (Deoksiribo Niikleik 

yok daha fazladrl. 

Nefrokalsin bir fuiner glikoprotein olup, bobrekte kalsiyum oksalat 

>hiclratkristal biiyume ve agregasyonunu onler. 

tJriner sistemde bulunan yabancr cisimlerin ta~ Olu~tUldugu bilinmektedir 

dahi olsa yabancr cisim uzerinde heterojen niikleasyon ile ta~ geli~ir 

hastalarmm idrarlarmda garnaglutarniltranspeptidaz, anjiotensin 

enzim, beta galaktozidaz, N-asetilbetaglukoaminidaz gibi bazr 

''''''''11 normallere kryasla daha fazla atlldlgl gosterilmekle berabel, bunlarm 

leqpromotormii yada tubuler hasara ikincil mi geli~tikleli kesin degildir. 

Son zamanlarda prostaglandinlerin de kalsiyum transportu ve D vitamini 

iizerine etkileri nedeniyle promotor rol oynayabilecekleri 

rilrnel,te,dir· .. Tamm-Horsfall plOteininin ise hem promotor, hem de inhibitor / 

Yllliyabilec\:gi gosterilmi~tir 
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T~ etyolojisinde 101 oynayan fakttirler yizelge 2.1 'de 6zetlenmi~tir1819 

2.1. T ~ olu~umunda etyolojik fakttirler 

Kalsiyum iyeren ta~lar 

• Hiperkalsemik hiperkalsiiiri 

• idiopatik hiperkalsiiiri %40-75 

AbsOlbtif(Iip 1-2-3) 

RezOlbtif 

Renal 

• Hiperiirikoziiri %10-50 

• HipelOksahiIi % 1 0 

Primer 

Sekonder 

Hafif metabolik hipelOlsakuri 

• Hipositratiiri %5-50 

• Hipomagneziiri 

Kalsiyumsuz ta~lar 

• Drik asit ta~larl %5 

idiopatik 

Hiperiirisemik Hiperiirikozuri 

• Sislin ta~lal1 % 1 

• infeksiyon ta~larl <%20 

Ureaz (+) infeksiyon 

• DihidlOksiadenin ta~lan 

• Ksantin ta~larl 

• indanavir ta~larl 
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}J{alsiyum ve fosfor metabolizmasl i«in «ok onemli olan kalsiyum dengesi 

Parathormon 

AktifD vitamini hormonu 1-25 (OHhD3 (kalsitriol) 

ii« hormonun etkisi ise yine 3 onemli mekanizma iizerinedir 

Intestinal kalsiyum absor bsiyonu 

Kemik yaplllll ve kalsiyum rezorbsiyonu 

D hiicreye kalsiyum giri~ini hlziandlllp, hiicredeki kalsiyum 

arttlrarak barsaktan kalsiyum absorbsiyonunu diizenler Kalsiyum 

proteinin yaplmml uyarlL Parathormon yeterince D vitamini varhgmda 

kalsiyum emilimini arttm! Aynca kemik rezorbsiyonu ve kalsiyumun 

emilimini arttllarak serum kalsiyum diizeyini dengeleL Kalsitoninin 

Esas etkisi osteoklasttik aktiviteyi 

"K.alsiYUlll11m barsaktan emilimi y~ ile direkt ilgilidir ve gen«lerde ya~hlara 

fazladll. Gebelikte de kalsiyum emilimi iki kat artar.. Plazma 

rfulm1lun % 70'i glomerulde filtre olur ve filtre edilmi~ kalsiyumunda %99'u 

tubul ve Henle kUlpunun «Ikan bacagmdan geri emilir Sonu« olarak 

gelen kalsiyumun ancak %l'i atlhr Kalsiyum ve sodyum iyonlan benzer 

mekanizmasl ile geri emilir.. Parathormon, kalsiyumun distal tubulustan 

~milim.ini arttmr. Boylece kalsiyum-sodyum dengesi bozulur. Furosemid gibi 

bu denge iizerinde e~it etkiye sahipken, k1olOtiazidler sadece 

tubuler geri emilimini arttmr 

iQrarlla kalsiyum atrhml gen«lerde stirekli artar, puberteden soma sabit 

ya~tan soma yine du~er Ultraviole l~mlarma bagh olarak I ermnuz, 

aylarm da idrarla atlhmda artr~ gozlenir Alman SIVI miktarl arttlk«a, 

kalsiyurn miktan artar ancak konsantrasyonu azahr 

Fosfor iyerigi tum vUcut agllhgll1ll1 % I 'ini olu~turur Bunun %80'j 

fosfor olarak kemikte baahdll GUnde normal ahm 700 mg o 
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· 6strojenler ve biiyiime hormonu emilimi arttmr, magnezyum ise 

eJItilnae)ren kompleksler olu~turarak, emilimi azaltn 

rol,';vl.m i~eren ta~lar: 

kal:,enu ve hiperkalsiiiri yaparak ta~ olu~umuna neden olan durumlar: 

Primer hiperpar atiroidili (pHP I) hastalarda ta~ 

insidansl %39-78 arasmda degi~mektedir Hastalarda t~ 

sorumlu en onemli risk fakt6rii hiperkalsiiiri olup bu da 

'nn,UJ ile ili~kilidir ve rezorbtif karakterdedir Serum kalsiyumuuun 

,Hl'tle,n yiiksek oimasl ve idrarla fazla miktarda kalsiyum atrlmasl 

nlrl'!!furr)tipik pHPI bulgulan olmakla beraber, biryok hastada rastlanan, 

iper'kalserrliye (10..2 mg/dl) ciddi hiperkalsiiiri (>400 mg/giin) e~lik eder 

ta~ hastalIgl genelde hafif seyredel. Hiperkalsemi aralrklr 

beraber hatH HPT'de aSII hastalrga ait parametreler yani yiiksek 

ve idrar cAMP diizeyleri kesin ve daimidir.. Yine bu hastalarda 

zaman yiiksek serum l-2S(OH)2D3 diizeyleri mevcuttur. HPT 

olu~an ta~lar oncelikle kalsiyum oksalat dalrra soma ise kalsiyum 

mikst ta~lardll I amda her hastaya en az 3 kez serum kalsiyum 

kan omegi almarak) ve fosfor tayinleri yapilmalr, immiimeaktif 

lOrnlon seviyesi belitlemuelidir, idrar cAMP, iyonize kalsiyum, alkali 

tubuler fosfat geri emilimi gibi diger parametrelerde konuyla ilgili 

beraber, hiybiri serumda yiiksek kalsiyum ve fosfor degederinden 

degildil. Primer hiperparatiroidi ~iiphesi halinde, paratiroid 

paratiroid bilgisayarlr tomografisi ve Ihalliurn- I echnetiul11 

raksiv'on paratilOid sintigrafisi kesin tamya gotiiriir .. Olgulann %80'inde 

%15'inde hiperplazi ve %5'inde de kanser mevcut olup, cerralrri tedavi 

iStllh~~mJ.n %96 olguda tedavisini beraberinde getirir 

2. Sarkoidozlu hastalann %15'i hiperkalsemik iken yok dalrra azmda ta~ 

Hiperkalseminin sebebi graniilomatoz dokuda fazla kalsitriol 

En yiiksek idrar kalsiyum degerleri sarkoidozda goriiliil 

Boyle yiiksek diizeylerde parathormonun tubuler gen 

etkisi yetersizdir 

D vitamini entoksikasyonunda hiperkalseminin sebebi diet 
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hiperabsorbsiyonu ve kemikten artml~ rezOlbsiyondur. {drar 

atllJml yiiksek olabilir 

Sut-alkali sendlOmunda ozellikle "Sippy" dietinde yer alan a~lII alkali 

'so:nw:urlda kalsiyum absOl bsiyonu artar, atrhm azalll Hiperkalseminin 

alkaloz (Burnett sendlOmu) nefrokalsinozis ve ta~ olu~turUl 

.' Cushing sendlOmunda hiperkalsemi ve hiperkalsitiri hafiftir Spesifik 

ta~ hastalrgl geriletilebilir 

innnobilizasyon da hiperkalsemi ve hiperkalsifui sonueu ta~ olu~umuna 

'ol!lbilir. Kemik rezorbsiyonu ve barsakta emilim artarken tubuler kalsiyum 

azahr, idrar kalsiyunm hafif artnll~tn. 

hiperkalsiuri: Hiperkalsemisiz ya da idiopatik hiperkalsifui, gtinde 

er.icrn300 mg .. , kadrnlar iyin 250 mg. ya da genel olarak kg. ba~ma 4 mg 

kalsiyumun idrarIa atllmasl olarak tanlmlamr.. Bir diger tanlmlarnaya 

idrar kreatininin her mg'l iyin 0.11 mg'dan filzla kalsiyumun 

Hiperkalsifuinin 3 formu vardll. 

1. Absorbtif 

2. Rezorbtif 

Aymel tamda "Pak" testi kullamln 18 

i>erok~;alilri: Ta~ hastalarmm aneak % 1 O'luk bir kIsmmda goriilur aneak eiddi 

i.~kthl<tortidilr. Gtinde idrarla yakla~lk 15-40 mg .. oksalat atrln HipelOksaliiIi 

'ilyizelge 2.2'de gosterilmi~tiL Iip-I primer hipelOksaltiri, Tip-II ye kIyasla 

slktlr, otozomal ressesif geyi~lidir ve erkeklerde dalra yok goriiliir 

.O[,tralc, 2-oksoglutarat glioksalat karboligaz enzim eksikligine baglr olarak 

it;i.dratrla oksalat ve glikolat atrlrml artml~trr Tip-II'de ise sorumlu defekt D 

dellidro!~enlaz. enzim eksikligidir, idrarda oksalatla beraber glioksalat artl~l 

iki formda da hayatm erken ya~larrnda b~layan niiksediei ta~ , 

eiddi neflOkalsinozis soz konusudur Ciddi fonnlara oksalozis e~lik 
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Hiperoksaliiri tipleri 

Primer hiperoksaliiri 

Tip-I (G1ikolikasidiiri) 

Tip-II (L-gliserikasidiiri) 

. S(:kond(:r hiperoksaliiri 

A~II1 ahm 

Vitamin B6 eksikligi 

Hiperabsorbsiyon (barsak hastahgl) 

A~lrl askor bat ahml 

Etilenglikol ahml 

AspergiIlozis 

TUR'da alman a~m glisin 

Hafifmetabolik hiperoksaliiri 

'tiirikoziiri:" Erkeklerde gfulde 800 mg.daIl, kadmlarda 750 mg'daIl fazla 

ldrarla atllmasldlL Urik asit ve kalsiyum oksalat kristalleri arasmda 

ozellikle monosodyumfuat kristallerinin heterojen nukleasyona sebep 

artml~ fuik asit atlhmmm idrarm GAG'larlill inhibe etmesi, 

kmlliri varhgmda kalsiyum oksalat ta~ hastahglill izall eder.. Genelde 

yu·oksalat ta~l olaIllarm %15'inde hiperiirikoziiri mevcuttur 

eksikligi: 

Sitrat kalsiyurnla 90zfulebilir kompleksler yapar, 

onler, aynca kalsiyum oksalat ve fosfat kristal biiyiimesini 

Renal tubuler asidoz, kuvvetli asit idrar ve infeksiyon, sitrat atrhml 

dii~tiigii durumlardll NOlmalde sitratm idrar diizeyi 1-5 llUTIol/giin'diir 

bir ritm gosterir ve sabah maksimaL geceyarlsl minimal 

.Hl1p()m:lgnleziuri:" Magnezyumdan fakir beslenen farelerde kalsiyuJl1 oksalat 
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ta;;lan olu~tugunun gorulmesinden beri, magnezyumun t~ hastahgmdaki onemi 

artml~tlr HipomagneziiIi ta~ hastalanmn ortalama % 15 inde gorUlur Magnezyum 

oksalatla, kalsiyum oksalat kompleksine byasla stabilite sabiti daha yiiksek olan 

bir kompleks olu~turaJak <;oozunmeyen kalsiyum oksalatl azaltu 

f) Renal Iubuler Asidoz (RIA): idrar pH'mn >5.5 olmasl ve rekilrren ta~ hastahgl 

akla daima renal tubuler asidozu getirmelidir.. lip-I, II ve IV olarak kategorize 

edilen bu patolojide sadece Iip-I RIA ta~ hastahgl ile karakterizedir.. Kalsiyum 

t~h hastalarda Iip-I RIA gorUlme slkhgl % 0.3-8 arasmdadu Distal tubulusta 

hldrojen iyon gradiyenti sagl=a ve korunma yeteneginin kaybedildigi bu 

durumda, metabolik asidoz ancak amonyum sekresyonu yok dil~mil~ hastalarda 

• geli~ir, idrar pH'slmn dil~ilrlilemedigi ancak sistemik asidozun da bulunmadlgl 

Tip-I RIA vakalannda inkomplet RIA'dan soz edilir. Iip-I RIA'mn 3 klinik 

formu bildirilmi~tir Herediter form otozomal dominant nakledilir, erkek ve 

kadmlarda e~it oranda gorliliiI Sekonder form genellikle bazl otoimmtin 

hastahklardaki (Wilson hastahgl, galaktozemi, F anconi sendromu v . .5) biibrek 

tutulumuna bagjrdu ve bu form kadmlarda daha slktu .. idiopatik form ise <;ook 

heterojen bir grup olup, hastalarm l/3'tinde ailede de ta~ hastahgr mevcuttur 

Tip-ll RIA (proksimal)'da proksimal tubulusta bikarbonat emilimi yetersizdir. Bu 

nedenle artlm~ bikarbonatiiIi gorUliiI Bunlarda idrarm asitle~tirilmesine ait kusur 

yoktur Iip-IV RIA ise genellikIe hipoaldosteronizme bagh olarak geli~ir, 

hiperkalemi ve asidoz ile karakterizedir Iip-I RIA'da sitrat dlizeyi «ok dli~ilktur 

«05 nunol/glin) Bu durum ta~ hastahgmm yalmzca Iip-I RIA'da gorlilmesini 

izah eder. 

Kalsiyumsuz Ta~lar 

a) Urik asit ta~ hastahgl 

Urik asit ta~ hastahgl genelde tlim ta~larm %5-1 O'unu olu~turur Glinlilk 

idrar lirik asit i<;oerigi 600 mg'dll Urik asitin idrarda <;oozlinebilmesi i<;oin en oneml( 

filktor pH'du. pH:5.0 iken lirik asit <;oozlinebilirligi 8 mg/dl iken, pH:7 .. 0'a 

Yiikseldiginde bu deger de 158 mg/dl'ye ylikselir Urat, iiIik asitten daha kolay 

yozlinebildiginden lirat ta~lan nadirdir 
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Amonyum hidrojen ihat ta~lannm bat!ll toplumlarda g6riilme slkhgl %1-

!>IN:en, az geli~mi~ tilkelerde slk g6riildtikleri bilinmektedir Etyolojide iheyi 

lar(,a\:ay<lll infeksiyon ajanlan 101 oynarnaktadn Aynca yine y6resel olarak 

ifo,;fattan fakir beslenme de sorurnlu tutulmu~tUl 

ta~lan yok nadirdir ve pnmer ksatinihisi olan hastalarm 

>/"411',r,aa geli~ir. Primer ksantinihi ksantin oksidaz enzim eksikligine bagh olarak 

olup, otozomal resesif kahtlmla geyer <;:ok daha nadir 

Lesch-Nyhan sendromunda allopihinol tedavisine bagh olarak ksantin 

(.fri,lan olu~abilil I amda serum ihik asit dtizeyinin <2 mg/dl olmasl yardlmcldn 

Dihidtoksiadenin ta~larl, adeninfosforiboziltransferaz enzlm eksikligine 

:u",!;a olarak geli~iL Ytiksek idrar pH'smda dahi erime olmamasl ciddi b6blek 

ve nefroktistalozu doguIUr, idrarda adenin, 2-8 dihidroksiadenin ve 

:hipoksamtin artml~tll 

Sistinihi: Barsak epiteli ve b6brek tubulusunda dibazik aminoasitlerin (sistin, 

..... !J,"'ll!. omitin, arginm) transportunun bozulmasl ile karakterize otozomal ressesif 

, geyen bir hasta1lktlL Homozigotlar genelde idtarla gtinde 400 mg dan fazla sistin 

atarlar .. Normal ki~ilerde ise atlhm dtizeyi gtinde ::80 mg'dll. Sistinihide iki 

metabolik bozukluk sorumlu tutulmaktadn 

1- Renal tubuler transport bozuklugu ve geri emilim kUSUlU 

2- Ince barsak mukozas111da arninoasit transportunda bozukluk 

Sistinin idrarda y6ztinmesi de pH ya baglmhdn. pH 76-8.0 arasmda iken 

sistin y6ztinmti~ haldedir. I tim ta~lar111 %0 5-2 sini olu~tUlUllar I anlda, idrar 

kreatininin her mg'l iyin 75 mg sistin atIhmmm a~lldlgl hailer de pozitif reaksiyon 

veren siyantir nitropurisid testi kullamill. Benzen halkaSI tarzmdaki kristaller de 

tipiktir 

e) Infeksiyon ta~lal1: Stltivit ta~lan (magnezyu1l1 amonYU1l1 fosfat) degi~ik 

serilerde ttim ta~lar111 %15-28 ini olu~tUlmaktadll Kadmlar elkeklere kryasla daha 

fazla risk altmdadn Norojen mesaneli, medulla spinalis travmah, stirekli 
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antibiotik kullanan ve kal!cI sonda ya da kateter ta~lyan hastalann risk gruplanm 

olu~turdugu bilinmektedir Strtivit ta~laI1 genellikle koraliformdur ancak %8'i 

spontan olarak dti~tirtiltir Strtivit ta~larmm %50'sinde kalsiyum oksalat, apatit, 

sistin gibi bir nidus mevcuttur. Struvit ta~lanmn olu~umu i9in tireyi par9alayan 

(tileaz pozitif) bakterilerle olu~an infeksiyon gereklidir Bu i~lem slIasmda a91ga 

91kan amonyum nedeniyle idrar pH'sl alkalidir ve ancak tireaz idrar amonyumunu 

artt1!l! Proteus ttirlerinin %92-99'u, Klebsiella pneumonie'nin %64'ti iireaz pozitif 

iken, E.coli tireyi parplayamaz .. Bakteriler kendi gevrelerinde stipersattirasyon 

yaratarak tizerlerine kristallerin 9iikmesini saglarlar 

Ta~ Hastahgmda Rol Oynayan Diger Etyolojik Gruplar 

a) iatrojenik ta~ hastahgr: iatrojenik olarak geli~en tiriner sistem ta~larll1ll1 

etyolojisinde ~u diirt faktiir siiz konusudur: 

T anI ara<;larma baglr geli~enler (Hexabrix gibi opak maddeler ile 

retrograd pyelografi) 

2 Tedavi ara9lanna bagl! geli~enler (stentler, SUM materyali, 

hipertirikoztiriye baglr olarak tirik asit ta~larl, uzun stir eli allopurinol 

kullanlmmdan soma ksantin ta~l) 

3. Yalm~ ta~ materyali giinderilmesi (kaybedilen bir tirinel ta~ yenne 

ba~ka materyal giinderilmesi) 

4 Y alm~ ta~ analizi sonucu yalm~ metaflaksiye bagl! geli~en sistin 

ntiksleri, tirik asit ta~larl 

b) Uriner sistem anomalileri: idrar akrmml staza ugratan tireteropelvik bile~ke 

darbgl, tireter stenozu. niirojen mesane, at nal! biibrek gibi tiriner sistem 

anomalilerin ta~ hastalrgma predispozan faktiir olduklan a91ktlI Ancak medtiller 

stinger biibregin (MSB) ta~ olu~umundaki roW daha ilgin9tir. Genelde MSB ~ 

hastalallnm %2,6-3,6'smda giirtiliir MSB'de bir ya da birden filzla renal papillada 

kollektiir borular dilatedir ve kti9tik multipl kistler igerir Bu ektazik lezyonlarda 

idrar akumnm yava~lamasl iinemli kristalizasyon promotiirti olmakla beraber bu 

hastalarda asidifikasyon metabolizmasl da bozuktur MSB Ii hastalarm %40-50 

sinde hiperkalsitiri de mevcuttur 

2.24 .. BOBREK VE UREIER TA~LARINDA SEMPTOMAIOLOJi 
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Uriner sistem ta~lan be~ ayn bolgede lokalize olurlar. Birinei bolge bobrek 

kaliksidir I a~m bulundugu kaliks distansiyona ugrayarak, agn ve hematiiriye yol 

ac;:abilir ikinei bolge iireteropelvik bile~kedir ve bur ada renal pelvis c;:apl (Jem), 

birdenbire iireter c;:apl kadar darahr (2-3 mm) Uc;:iineii bolge pelvis <ylklml 

civandn ve burada iireter iliak damarlann iizerinden arkaya dogru bir ark yaparak 

gerc;:ek pel vise girer Dordiineii biilge,ozellikle kadmlarda, posterior pelvisdir ve 

burada iireter iliak damarlar ve uterusun geni~ ligamanl tarafmdan onden 

<yaprazlann Be~inei ve son bolge, bir ta~m ge<yebilecegi en dar yer olan 

iireterovezikal bile~kedir ki burasl ta~larm en <yok slkl~lP taklldlklarr yerdir I a~m , 
slkl~lP kalmasl ic;:in genellikle <yap uzunlugunun 2 mm. 'den filzla olmasl gerekir 

Eger ta~m kii<yiik <yap uzunlugu 4 mm 'den kii<yiikse, spontan ta~ pasajl olasldll 18
,19 

Bobrek, pelvis renalis ve iireterin agn lifleri sempatik sinirlerle seyreder 

Renal kapsiilde, toplaYlcl sistemde ya da iireterde olu~an distansiyon, ilk olarak 

duyarh nosiseptOrler tarafindan uyarlln. Ust iiriner sistemde dogrudan mukozal 

initasyon bazl nosiseptOrleri sitimi.ile edebilir .. Bobrek ve iireterdeki spinal 

segmentlerin sagladlgl sempatik daglhm, direkt organ agnsl ya da yanslyan agnYl 

olu~turur (8 .. torakal-2 .. lumbar). Agn ve refleks kas spazml, tipik olarak subkostal, 

iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya genitofemoral sinirlerin daglhm alanlarmda 

olu~ur 

Bobrekten, kolik tarzmda ve kolik olmayan tarzda olmak iizere iki tiir 

agn kaynaklann Renal veya iireteral kolik, ta~m obstriiksiyonu ile karakterize 

bir semptom kompleksidir Kolik <yogu kez toplaYlcl sistemin veya iireterin 

gerilmesine, kolik olmayan agn ise, bobrek kapsiiliiniin distansiyonuna bagh 

olarak meydana gelir. Iipik kolik atagl, gece veya sabah erken saatlerde olu~ur, 

ani ba~langl<yhdn ve genellikle istirahat halinde gelir. Agn, direkt olarak, artan 

intraliiminal basmcm sinir uylanm germesine baghdn. Renal kolik her zarnan 

dalga dalga artlp azalan bir ~ekilde olu~mayabilir, bazen nisbeten sabit bil agn 

~eklinde de hissedilebilir Bobrek ta~h hastalarda inflamasyon, odem, 

hiperperistaltizm ve mukozal irritasyon gibi lokal mekanizmalar, agnmn 

algllanmasma katklda bulunabilirler Odem, serbest sinir u<ylannda gerilmeye yol 
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ayarak agnnm algIianmasml saglar IoplaYlcl sistemde lokal agnYl renal 

kolikten ayllt etmek zor olabilir Her ikisi de, ortak assendan iletim yollan ile 

iletildiginden, merkezi sinir sistemi tarafindan aym agn olarak algllanabilir. 

Ureterden a~agl dogm gidildiginde, lokal agn, ilioinguinal sinir ve 

genitofemoral smmn genital dalmm daglhml boyunca yanslI Oysa 

obstriiksiyondan kaynaklanan agll aym alanlara toplaYlcl sistem ta~larmda 

oldugu gibi bagtir, kostovertebral ayl bOlgelerinden ba~layarak yanSIT ve bOylece 

aymml mtimktin olur 

I a~h hastalarda agnmn ~iddeti ve lokalizasyonu ta~m boyutuna, 

lokalizasyonuna, obstriiksiyonun derecesine ve zarnanlarnasma, ki~isel anatomik 

(intrarenal, ekstrarenal pelvis) farkhhklara bagh olarak, hastadan hastaya 

degi~iklik gasterir. I a~ kitIesi semptomlarm ~iddetiyle korelasyon gastermez 

Ktiyiik tireter ta~lall yogu kez ~iddetli agn olu~tururken, btiytik koraliform ta~lar 

kiint bagiir agnsl veya rahatslzhk hissine neden olabilirier. 

Hematiiri 

I a~ hastalarmda slkIrkla arahkll makroskopik hematiiri veya bazen yay 

rengl idrar yapma yakmmasl vardlI .. <;::ogu hastada en azmdan mikroskopik 

hematiiri olu~ur Komplet iireter obstriiksiyonunda nadiren hemattiri saptanmaz 

Yiiksek ate~ 

Obstriiksiyon ve proksimalindeki idrar stazma bagh olu~an iiriner 

enfeksiyon, yiiksek ate~e yol ayabilir Aynca obstriiksiyon yapmayan enfeksiyon 

ta~larl da ytiksek ate~ nedeni olabilirler. 

Fizik muayene bulgulan 

Akut renal kolik geyiren hastalarda agn tipik olarak yok ~iddetlidir ve 

agnYl hafifletebilmek iyin tuhaf pozisyonlar ahriar ve devarnh hareket 

halindedirler Aksine peritonitli hastalar, hareket etmekten korkariar Renal kolikii 

hastalarda agn ve ajitasyona bagh olarak ta~ikardi ve kan basmcmda yiikselme 

olabilir. Aynca terieme, bulantl, hatta kusma, bu belirtilere e~lik eder 

Kostovertebral ayl hassasiyeti belirgindir ve obstrUksiyona sekonder 

olarak hidronefioz veya pyonefroz geli~mesi dummlannda lurllbar kitle palpe 

edilebilir 
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Uriner enfeksiyon mevcudiyetinde yuksek ate~ saptamr ve uIOsepsisli 

hastalarda ate~, hipotansiyon ve dermal vazodilatasyon belirgindir. Diger 

intraperitoneal ve retIOperitoneal sures;lerde oldugu gibi, renal kolikte de 

intestinal ileus geli~ebilir ve bu durumda barsak seslerinde azalma, hatta 

kaybolma sonucunda abdominal distansiyon tesbit edilebilir 

Aynntlh bir abdominal muayene ile agnya yol as;an diger nedenler ekarte 

edilmelidir Abdominal tumorler, abdominal aort anevrizmasl, renal arter 

embolisi, lumbar disk hernisi ve hamilelik renal koligi taklit edebilirler.. Bu gibi 

durumlarda yanslyan agn, afferent sinir yollarmm ortak olmasl nedeniyle 

benzerlik gosterebilir.. Akut komplet uriner retansiyon agnsl da benzer belirtilere 

yol as;abilecegi is;in, me sane palpasyonu mutlaka yapllmahdu Aynca inkarsere 

inguinal herni, epididimit, or~it, testis torsiyonu ve kadmlarda pelvik patolojiler, 

miner ta~ hastallgllll taklit edebilirler 

; 



2.2.5. TANI YONTEMLERi 

Direkt Abdominal Grafiler 

Bobrek·Ureter-mesane radyografileri incelemenin ba~langlcmda yapllan 

ilk rutin radyografilerdir Kalsiyum iyeren ta~lar radyodenstir. Roth and 

Finlayson, kalsiyum fosfat (apatit) ta~lannm en opak t~lar oldugunu ve kemik 

ile benzer dansiteye sabip olduklan111 gostermi~lerdirl8 Kalsiyum oksalat ta~larl 

da OpaktlI Magnezyum arnonyum fosfat (strUvit) ta~larI, kalsiyum ta~lanndan 

daba az opaktlr, tabakalr ve piirilzlU bir yaplsl vardu Sistin ta~larl siilfUr 

iyeriklerinden dolayr hafif radyoopaktlI. 

Mayo klinikte yaprIan bir yall~mada, ta~ uzmanlarmca okunan filmlerde 

bile ta~ bile~iminin direkt radyografilerle yakla~lk %40 Olanmda saptanrugl ileri 

stirtilmU~tUr 18 

Ta~m radyodansitesinin derecesi direkt filmde gortilmesinde onemli bir 

faktordUr, fakat bunun yanmda ta~1l1 yaplsl ve ~ekli de onemlidir. Kalsiyum 

oksalat ta~larmm filmde gorillmesi il'in en az 2 mm kalmhkta olmasl 

gerekmektedir.. Sistin ta~larlIun goriilebilir olmasl iyin yakla~lk 3-4 mm olmasl 

yeterlidir. Staghornlar pelvikaliksiyel yaplyr taklit eden geni~ ta~lardll Bunlar 

geneIlikle strUvit, sistin ya da iirik asitten olu~urlar Sadece saf iirik asit, ksantin, 

dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks ta~larl geryek radyolUsent 

olarak dii~UIlillmektedir 

intraveoz i) rografi (IVU) 

Intravenoz iirografi, Uriner yolun tUrniinde obstrtiksiyonun ve fonksiyonel 

degi~ikliklerin ortaya konulmasl ayls1l1dan onemli, kolay ve geni~ kabul g6rmti~ 

bir yontemdir. Kontrast madde verilmeden once, allerji hikayesi ara~tlI1lmah, 

kardiopulmoner ve renal disfonksiyon varlrgl incelenmelidir Akut Ureteral 

obstrtiksiyonda, gecikmi~ ve uzaml~ nefiogram fazl izlenir Ureter de veya 

pelviste ektazi gee; donemde al1l1an grafilerde izlenebilir.. Direkt grafilerde 

saptanarnayan bir ta~, gel' d6nem Urografili gorUntUlerde lokalize edilebilir Prone 

ve oblik gortintiiler, ta~1l1 lokalizasyonunu kolayla~IIlI 

Belirgin toplaYlcl sistem dilatasyonu olar1 kJonik obstrtiksiyonlarda 

obstrtiksiyonun yerini saptamak zOldur 24. saate kadar uzatllml~ gee; gortintUlere 



gerek duyulabilir Bu olgularda helikal veya spiral bilgisayarlr tomografi, 

obstri.iksiyonun yerini daha hlZlr ve net ortaya koyabilir. 

intravenoz tirografide saptanan dolum defektleri opak olmayan ta~lar 

dl~mda, tirotelyal ttimor, pIhtl, kopmu~ papilla, infekte intraluminal debris 

(mantar topu) tarafindan da olu~turulabilir (kontrastlr veya kontrastslz bilgisayarlr 

tomografi ile intravenoz tirografinin kombinasyonu, ta~larm, diger dolma 

defektleriyle aYlllCl tamsl dI~mda, amalr bobrek, toplaYlcl sistem duplikasyonlarl 

gibi anomalilerin belirlel1111esinde yarar saglar). Giir1timtizde manyetik rezonans 

(MR) tirografi bu kombinasyona alternatif olarak uygularna alanl bulmu~tur 

Uitrasografi 

Ultrasonografi hem tiriner ta~laIl, hemde hidronefiozu gosteren noninvazif 

bir metoddur Renkli Doppler ultrasonografik incelemede obstrtiktif bobrekteki 

artml~ direny indeksi ve mesanenin iyerisine olan tireteral fi~kllmanll1 asimetri ya 

da yoklugu gOrtiltir. Boylelikle yalm~ negatif sonuylarm saYlSl azalmI~ olur 

BunUI1la beraber fomiks Ylltlgl olan ve hidronefrozu olmayan ktiytik ta~lr 

hastalarda IVU yanlr~ olarak normal bulUI1abilir DolaYlsIyla yapIlan yah~malarda 

ultrasonografisi normal olan hastalarm 1I4'tinden fazlasmda tirografide 

tireter ta~l tespit edilmi~tir 

Retrograt Pyelografi 

Retrograd piyelografi nadiren gerekli olmaktadrr Diger teknikler ile 

lokalize edilemeyen radyolusent ta~larda faydalr olabilmektedil. 

Bilgisayarh Tomografi 

Akut epizoda sekonder geli~tigi dti~tiniilen tireteral kolik ile ba~vuran 

hastaYl incelemek iyin seyilecek geleneksel yontem IVU'dir Bu inceleme slklrkla 

tamsal olmasma ragmen akut bir olay oldugu iyin tetkik oncesinde dtizgtin barsak 

temizliginin yapllamamasl, kontrast ajanlara kar~l alerji riski, nefrotoksisiste 

potansiyelinin olmasl, kontrast enjeksiyonu oncesinde bobrek fonksiyonlarmm 

incelenmesinin gerekliligi, bazl ta~laIln konvansiyonel radyografi ile 

gortintiilenememesi (omegin: tirik asit ta~larl) ve ara~tlI1nada zan1an kaybma 

sebep olmasl bu tetkiki krsltlan1aktadu. Bu durumlarda renal ultrasonografi daha 
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faydaIr bir tetkiktir fakat bir 90k tireter ta~mm lokalizasyonu ve boyutu 

ultrasonografi ile dogru bir ~ekilde 619iilememektedir BilgisayarlI tomografi bu 

sorunlann 90gunu 9iizebilmektedir ve bilgisayarh tomografinin kullamma girmesi 

ile yapllan 9aIr~malar, akut lomber agnsl ile acil servlse gelen hastalann 

incelemnesinde, kontrastslz bilgisayarh tomografinin standart tetkik haline 

gelmesini sagJarm~tu Bilgisayarh tomografide, hastamn tomografi i9ine dogru 

hareketi saglanarak, tarama i~lemi ba~latlhr Elde edilen veriler depolanlr ve 

giiriintiiler aksiyel, multiplaner ya da 3 boyutlu giiriintUler olarak yeniden 

diizenlenir r ararnalar ruzla uygularnr, kontrast ajan kullamlmaz intraveniiz 

kontrast ajanlarm maliyetinin yiiksek olmasl ve bilgisayarIr tomografi ile 

taramanm hlZh yapllabilmesi sebebiyle maliyet ve etkinligi kryaslandlgmda 

IVU'den daha iyidir. Smith et al tarafindan yapllan 9aIr~mada, bilgisayarIr 

tomografideki Oltalarna radyasyon dozu, IVU'dan daha dii~iik bulunmu~rl8 

Bilgisayarh tomografinin ek avantajlarmdan biriside akut apandisit ya da over 

kisti gibi klinik tablosu renal kolikten farkIr olmayan tirolojik olmayan 

anOlmalliklerinde saptanabilmesidir2223
,24 Smitlr et al yaptlklan retrospektif 

9alr~mada, bilgisayarh tomografinin te~histe sensivitesinin %97 ve spesifitesinin 

%96, pozitif ve negatif tahmin ettirici degerlerinin de %96 ve %97 oldugunu 

bildirmi~lerdirl8 

r a~m boyutunu ve lokalizasyonunu belirleme ve tanrmlarna kabiliyetine 

ek olarak iireteral obstriiksiyon delillerini degerlendiren diger kriterler 

tammlanml~tll Unilateral tireteral dilatasyon, perinefiik yag dokusunun kirli 

giirtinfun almasr ile birlikteyse, Ureteral ta~ olma olaslIrgr filzladll ve pozitif 

tahmin ettirici degeri %99, negatif tahmin ettirici degeri %95'dir I8 

Ureter duvarmm iidemini tesbit edebilme ve kemik pelvis igerisindeki 

tireter ta~ml flebolitten aynabilme yetenegi de bu tetkikin diger radyografik 

faydalarrdu 

BilgisayarIr tomografi akut lomber agnsr olan hastalarda yalmzca tam 

koymaz, aym zamanda tedavi planlamasmda da degerlidir Kti9iik ta~lar 

kendiliginden dti~erken, 5 mm'den biiytik ta~lar ve 90k proksimaldeki ta~lara 

slklrkla miidahale etmek gerekir25 



Manyetik Rezonans Giiriintiiler (MRI) 

Deneyimler renal pelvis ve tireterdeki dilatasyon ve obstruksiyon 

seviyesinin belirlenmesinde bu goruntlileme tekniginin %96 oramnda etkili 

oldugunu g6stermi~tir18 Eger hastamn b6brek yetmezligi ya da intraven6z 

kontrast ajanlara kar~l alerjisi varsa ya da X-ray kontraendike ise bu teknik yok 

yararhdu BilgisayarII tomografi ile kar~J1a~tlI1ldlgmda, invitro yall~malar ta~lalln 

yaplsmm tayininde bu teknigin yararmm olmadlglm belirlemi~lerdir Bu teknik 

ile IVU'nun belirledigi obstruksiyon seviyesinin ytiksek orand a korele oldugu 

bildirilmi~tir Bu yontem obstruktif b6breklerin %87'sinde perirenal slvmm 

varlIgml da tammlaml~tu Perirenal Slvmm tammlanabilmesi akut ve kronik 

obstrtiksiyonu birbirinden aYllmada yok degerlidil. 



2.2.6. TEDA vi 

Agnnm giderilmesi 

Iedaviye nonsteroidal antiinflamatuvar ila<;larla (NSAID) ba~lanmalI ve 

agn devam ederse, ba~ka bir ilaca ge<;ilmelidir Morfin veya diger opium 

tUrevlerinin, beraberinde atropin olmadan kullamlmasmdan, kusma riskinin 

artmasl nedeniyle sakmmak gerekir. Diklofenak sodyum, bobrek fonksiyonu 

azalmI~ olan hastalarda glomerill filtrasyon hIzmI etkilemesine ragmen bObrek 

fonksiyonu normal olan hastalarda boyle bir etkiye sahip degildir26 

Kendiliginden dU~mesi beklenen Ureter ta~I olan hastalarda, 50 miligramhk 

diklofenak sUpozituvarlarm 3 -I 0 gUn boyunca gUnde 2 defa kullallllmasI, 

Ureter odeminin ve agnnm tekrarlama riskinin azaltIimasmda fayda 

saglayabilir. Analizde kullanIlacak materyal elde etmek i<;in hastadan idrarlm bil 

siizge<;ten ge<;irerek yapmasl istenmelidir. I a~m dU~tiigU ve b6brek fonksiyonu 

uygun y6ntemlerle dogrulanmalIdII Agn ila<;la dindirilemezse, stent veya 

perkUtan nefrostomi yoluyla drenaj saglanmah ya da ta~ <;lkarlimalId1l26 

Ta~m aktif olarak ~Ikanlma endikasyonlan 

I a~m i Ik te~his sllasmdaki bUyiiklUgii, bulundugu yer ve biyimi, t~m 

<;Ikanlma kararl iizerinde etkili olan fakt6rIerdir .. Aynca, ta~m kendiliginden dU~me 

olasIlrgmI da degerJendirmek gerekir .. <;:apl 4 lll1l1'den daha bUyiik olmayan 

ta~larm, vakalarm %80'inde kendiliginden du~mesi bekIenebiIir <;:apI 7 mm'yi 

a~an ta~IarIl1 ise kendiliginden du~me ~ansl <;ok azdll. <;:apl 6-7 lll1l1'yi ge<;en 

ta~lann geneUikle aktif giri~imIerJe c,:IkarllmasI gelekir26 A~agldaki i:izelliklerin 

bulundugu hastalarda ta~m aktif olarak uriner sistemden uzakla~tl1llrnasl gerekir: 

• Yeterli ilac,: alInmasma ragmen agnmn devam etmesi 

• Bi:ibrek fonksiyonunun bozulma riskini de beraberinde getiren, inatc,:1 

obstriiksiyon 

• idrar yolu enfeksiyonuyla birlikte ta~ mevcut oImasI 

• Pyonefioz veya urosepsis Iiski 

• iki taraflI obstruksiyon 
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2.2.6.1. ESWL ( Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) 

lIP tarihi ineelendiginde; ESWL'nin, tIP diinyasmda devrim niteliginde 

degi~iklikler yapan en iinemli tekuolojik geli~imlerden biri oldugu rahathkla 

Siiylenebilir Biibrek ta~lmn kmlmasl amaelyla ESWL, ilk olarak 1972 Yllmda 

Almanya'da experimental modeller iizerinde uygulamm~tll. Experimental 

modeller iizerinde yapllan bu ilk 9all~rnalal1n sonunda ESWL'nin noninvaziv 

olarak fuiner sistern ta~lal1m kadlgl ve sonu9 olarak kmlart par9alarm idrar 

akrrnlyla birlikte diikiildiigii tespit edilrni~til insanlar iizerindeki ilk uygulamalar 

1980 Yllmda yine Alrnanya'da yapllrnl~ ve iist fuiner sistern ta~lall ba~an ile 

tedavi edilrni~tir insanlarda giivenli kullamrn somasl elde edilen yiiksek ba~an 

orartlan somasmda 1984 Yllmda FDA (Food and Drug Administration) ESWL 

kullammma onay verrni~tir 

ESWL metodlan ve fiziksel prensibleri: 

ESWL'de ~ok dalgalan viieut dl~mdaki bir kaynakta fuetilip, ta~a 

odaklanarak viieuda ve ta~a verilmektedir. Giireeeli olarak zaYlf olan ve viieuda 

izinsiz giremeyen dalgalar, vueiit dl~mda fuetilerek ve viieuda yaYllarak giiciinii 

sadece hedef biilgede ta~l karnak i9in giisterir Bu dalgalar, ses hlzmdan daba 

hlZh hareket ederler ve ~ok ne kadar gii91ii ise dalganm hareketi 0 kadar hlZh olm 

Bu davranl~, lineer olrnayan dalgalarm tipik yayrllllll gibidir Litotriptiirler i9inde 

~ok dalgalan biiyiik basm91ar fuetrnelerine ragmen giireceli olarak zaYlftlllar ve 

bu yiizden rnateryalde sadeee hafif kompresyon ve deforrnasyon yaparlar I8
,27 

Jeneratiir tipi 

3 tip pnmer ~ok dalga jeneratiirii rneveuttur; elektrohidrolik, 

elektromanyetik ve piezoelektrik 

Elektrohidrolik (spark gap )jeneratiir: 

Elektrohidrolik ~ok dalga litotriptiirierinde sferik olarak geni~leyen ~ok 

dalgasI sualt! klVlJcul1uun dqarj! ile meydana gelmektedir Bir milimetIe 

uzakhga yerle~tirilmi~ iki ZIt elektroda yiiksek voJtaj uygulaml. Yiiksek voltajdaki 
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IuVllcim de~arjl, elekttodun ucundaki suda buharl~maya neden olm KUreseI 

olarak geni~leyen ~ok dalgaslru ta~a odaklamak i<;in elektrod, elipsoid bir odaga 

(FI) ve hedef (b6brek ta~l) diger odaga (F2) yerle~tirilir (bkz. ~ekil 23) 

F2 

pirin!( 
refJektor 

eJektrot 

~ekil 23: Bir hemielipsoid reflektorU ve eski elektrohidrolik makinelerde 

kuIlarulan tipik bir luvllclml gostermektedil. 

Bu dUzenleme elektrot ucundan ta~a giden orijinal ~ok dalga enerjisinin 

90gunun projeksiyonuna izin verir Bu jeneratiirUn belirgin avantajl bobrek 

ta~lar11l1 knmadaki etkinligidir. Dezavantajlarl, goreceli olarak lusa elektrod Oll1lU 

ve ~oktan ~oka biiyUk bas11l<; dalgalanmalandll. Yeni dalra uzun omiirlii 

elektrodlar bu sakmcaYI gidermek i<;in geIi~tirilmi~tir .. Bozulan elektroddaki bir 

diger problem de elektrod ucunun F I 'de sadece I mm uzaklrkta yerle~mesi ile 

F2'nin yamndaki l~mlar11l F2'den I santim kadar lateral de yerle~mesidir. 



Elektromanyetik jeneratiir 

Elektrohidrolik litotript6r elipsoidal bir reflekt6rden sf erik yayJlan 

odaklanrm~ ~ok dalgalan iiretmesine ragmen elektromanyetik jeneratorler hem 

diiz hemde silendirik ~ok dalgalan iiretirler. Diiz dalgalar akustik bir lens ile 

odaklanmakta iken silendirik dalgalar, parabolik reflekt6r ile yansrtIlmakta ve 

sferik dalgaya donii~mektedir Elektromanyetik jenerat6riin ana yaprsr olduk<;:a 

basittir 

akustik lens 

membran 

elektromanyetik 
bobin 

$ekil 24: tnce bir tabaka ile ayrrlmr~ 2 silendirik diizlemi i<;:eren su dolu 
elektromanyetik ~ok tUpli gosterilmektedir 

Bir elektrik akrmr bir ya da iki kondiiktore iletilince iki kondiiktor arasmda 

kuvvetli bir manyetik alan olu~makta, suya kar~r hareket eden tabaka aracrhgr ile 

bir basm<;: dalgasr meydana getirmektedir. Manyetik basil}\: olarak adlandmlan 

elektromanyetik gii<;:, sudaki basmcr (~ok dalgasmr) olu~turmaktadII $ok 

dalgasmdaki enerji hedef lizerinde bir akustik lens ile odaklar11llak lizere yogun 

hale gelir Silendirik kaynak kullanan e1ektromanyetik sistem silendirik ~ekildeki 
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bir bobine sahiptir ve bu bobin iki komponent arasmdaki manyetik alamn 

indtiksiyonu ile bobin tarafindan itilen bir silindirik membran ile sanl!du. Her 2 

sistemde de basmc;: sadece hedefte yerle~mi~ olan tek fokus noktasma (F I) 

gonderilmektedir ElektlOmanyetik jeneratorler, elektlOhidlOlik jeneratorlerden 

daha kontlOllii ve tekrarlanabilen yapldadular. <;:iinkii yapllannda sualtl krvllclm 

akrml gibi degi~kenlikleri bulunmarnaktadu Diger bir avantaj da iiretilen 

enerjinin hastanm vuciidUlIda geni~ bir cilt alamna yayrldlgl ic;:in daha az agnya 

neden olmasldu. Yaplsma bagl! olarak bazl elektromanyetik jeneratorler ytiksek 

enerJ! yogunlugunda kiic;:iik bir odak noktasl olu~turabilmektedirIer 

ElektlOmanyetik jeneratorler servise sunulmadan once yiizbinlerce ~ok dalgasl 

meydana getirmektedirler, boylece elektlOhidlOlik makinelerdeki gibi oldukc;:a slk 

elektlOd replasmam ihtiyacI azaltllml~ olm. Bir dezavantajlarl ise; yiiksek enerji 

ile kiic;:tik bir alanda yiiksek oranda subkapsiiler hematom olu~umUlIa sebep 

olabilirler Storz Modulith SL 20 ic;:in subkapsiiler hematom olu~umu %3 1 olarak 

rapor edilmi~ken modifiye edilmemi~ Dorniel HM3 ic;:in bu Olan %0. 6'du ve diger 

elektlOmanyetik litotript6rler ic;:in %0.03 'diir18 

PiezoelektrikjeneratOr: 

Piezoelektrik litotriptor ~ok bolgesine direkt olarak yakla~an diiz ~ok 

dalgalan meydana getirmektedir Bujenerat6rler mozaik olu~tman kiiyiik polarize 

polikristalize serarnik elemanlardan olu~makta ve her bili yiiksek voltaj ile hlzla 

geni~leme gostermektedirler. Piezoelektrik elemanlar genellikle sferik bir c;:anagm 

iy tarafina yerle~tirilmi~lerdir Bu sistemin odagl sferik c;:anagm geometrik 

merkezidir Bu jeneratoriirl avantajlan dogru odaklarna, uzun servis siiresi ve ~ok 

dalgasmm viicuda girdigi yerde dii~iik enerji yogunlugUlIa bagl! anestezi 

ihtiyacmm az olmasldll. Bu nedenle piezoelektrik litotriptor1er, diger enerji 

kaynaklan ile yal!~an litotriptorlere gore hastaya daha az rahatslzl!k 

venuektedirler28 Bu sistemin en onemli dezavantajl ise bobrek ta~larml kumak 

iyin yetersiz enerji yollamasldll Piezoelektrik enerji kaynaklarl herhangi bir 

litotript6r gibi yiiksek basmc;:lar iiretmektedir, takat ~ok dalgasl ba~ma ta~a 

yonlendirilen geryek enelJISI yqitlidir, dalga biiyiikliigii elektrohidrolik 

makinelerden oldukc;:a dii~iik F2 volumti nedeniyle daha azdll 

32 



piezoseramik element 

~ekiI2 . .5: piezoseramik elementler iyeren ~ok tiipii gosterilmektedir. 

Digerjeneratorler: 

MikropatlaYICI jeneratiirler de iiretilmi~tir, ancak genel kabul 

gormemi~lerdiL Ince kur~un saymalanmn patlamasl ve parabolik bir reflektor 

vasltasl ile ~ok dalgasl iiretilebilir Bu tiirde bir jeneratoriin ~ok dalgasl 

yaratmadaki etkisizligine ragmen teknolojinin henilz depolama ve kullanma 

konusundaki yah~malan devam etmektedir Diger metodlar hala lazer ya da lOok 

evreli gaz tabancasl kullanmaktadnlar. 

Goriintiileme sistemleri: 

I a~ lokalizasyonu iyin litotriptiir iireticileri tarafmdan 3 ana goriintiileme 

sistemi yapllml~tJr Bunlar tek ba~ma ultrasonografi, tek ba~ma floroskopi ve 

ultrasonografi ile floroskopinin kombinasyonudUl 

Ta~lann tozla§tmlmasl mekanizmalan: 

ESWL alanmdaki mevcut bilgiler; tozla~marlm hem direkt olarak ~ok 

dalgasl tarafindan, hem de indirekt olarak kavitasyon kabarcIgmm kollapsl ile 

ortaya ylkan mekanik gerilmelere bagh olarak, ta~ materyalinin zaYlfllgl sonucu 

oldugunu gostermektedir 



ESWL de ta~ kmlmasl i9in dort potansiyeI mekanizma 

tammIanmaktadll J 8: 

1. Bas1l19 9atlagl 

2. Spallasyon (gekirdek reaksiyonu) 

J Akustik kavitasyon 

4. Dinamik YOlgunluk 

BaS1l191r giri~ (darbe) ta~tan ge9tiginde (onden arkaya) ta~taki onceden 

mevcut defektlerin kom~ulugunda Iokal gerilme alanlan oIu~tww I anecik 

slmrIan, kaviteler, inklusyonlar gibi ve diger benzeri defektler, basm9 9atlaklanna 

sebep olm. Bobrek ta~larI gibi gevrek materyallerin lokal gerilmeleri mikIo9atlak 

olu~umuna ve pozitif (basm9) gerilmenin yonilne paraleI oIacak bir 

Iokalizasyonda g09meye sebep oImaktadll. 

Basm9 dalgasm1l1, ta~m kInlmasma sebep olabilecegi ikinci bir 

mekanizma ise spallasyondw .. BaS1l19 daIgasl ta~a girdiginde, bu diren9 uyumsuz 

taraflara yansltllabilir Boyle bir Iokalizasyon ta~-slvl arayiiziinde ve ta~m distal 

yiizeyindedir, ancak diger i9 bolgeler de bulunabilir, mesela bunlar ta~1l1 

igerisindeki kaviteler ve kIistal ve matriks malzemelerinin arayiizli gibi 

Iokalizasyonlardll BaS1l19 dalgasl yansltrldlk9a, gerilme dalgasl haline diinli~iir 

Gerilme daIgasl, ta~m gerilme direncinin ilzerine 9lkarsa, bir ntikleasyon ve 

sonuyta tek par9a olan mikIo9atlak bilyiimeleri oIu~ur, bu da "spaIlasyon" adl 

verilen ta~ boliinmesine sebep oIur 

ESWL de ta~ kmlmasmdaki li9ilncli potansiyeI mekanizma kavitasyondw 

Kavitasyon, kabarclklarm olu~umu ve daha soma kabarclklarm dinamik davram~l 

olarak tammlanmaktadll. LitotriptOr tarafmdan oIu~turulan basm9 alanlmn, 

invitlO ve invivo ara~tllmalarda kavitasyonu arttlldlgl belirtilmi~tir Darbeyi 

izleyen boliirndeki negatif bas1l1y, nlikleasyon boIgelerinde kabarclklann 

olu~masma sebep oImaktadu Bu ~ok daIgasl pozitifve negatif daIgalar olu~tulUr 

ve bu sebeple, daha onceden tammlanan fiagmantasyon mekanizmalaIlll1 

indlikler Kavitasyonun, ozellikle gevrek nesnelerde hasar oIu~turma konusunda 

yok bilytik potansiyeI oIdugu 9alr~malarda gostelilmi~tir 



I a~ paryalanmasmm nihai mekanizmasl ta~ klllimasml dinamik kllIlma 

i~lemi olarak tammlamaktadll, burada ESWL'nin sebep oldugu hasar i~lem 

sliresince birikir ve ta~m sonuyta kmlmasl ile sonuylamr. Bu i~lemin esas 

temelinde niikleasyon, bliylime ya da gerilmenin ta~ta sebep oldugu yatlaklann 

birle~ik i~lemidir 

ESWL'nin Kullammr: 

Glinlimlizde tedavi gerektiren ta~ hastalarmm sadece %5'inde ye~itli 

kontrendikasyoruar nedeniyle ESWL tedavisi uygulanamamaktadll ESWL 

tedavisinde kontrendikasyon olu~turan nedenler 3 gruba aynlabilir: 

1) Medikal nederuer 

a) I edavi edilmemi~ kanama bozukluklan 

b) I edavi edilmemi~ hipertansiyon 

c) Genel anestezi kabul etmeyen hastalar ( bazen gerekli olmaktadll) 

d) Gebelik (Gebelikte ESWL tedavisi nadiren zorunlu olup, genelde 

internal kateterizasyon ya da perklitan nefrostomi uygulanmasr yeterli olmaktadn) 

e) Aorta ya da renal arter anevrizmasl (goreceli kontrendikasyon) 

f) Kalp pili 

2) I eknik nedenler 

a) Genel sorunlar: A~lll obezite, iskelet anomalisi ya da ektopik bObrek, 

ta~m nonopak olmasI. 

b) Kullamlan litotIiptOrlin kendisinden kaynaklanan teknik problemler 

3) Drolojik nederuer 

a) I a~m distalinde mevcut olan stenoz (kaliks boynu, lireteropelvik 

bile~ke, lireter, cenabi tedavi gerektiren benign prostat hiperplazisi, liretral 

stIiktilr ) 

b) Ureter mobilitesinin azaldrgl dururrIlar (norojenik, immobil hastalar) 

c) Anatomik anomali (atnah, ektopik, ya da duplike bobrek) 

d) Uretel ta~ll1a ESWL oncesi maniplilasyon yapIlmasl (goreceli olarak 

dii~iik ba~aIl oranr) 
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e) Btiyiik boyutlu (staghorn) ta~ tedavisi (Perkiitan neflOlitotripsi ile 

kombine edilmelidir) 

Ta~ hastahgl oigula1ll11n yakla~lk olarak %70'inde ESWL tedavisi tek 

ba~ma yeterli olmaktadn. Bu grup tek ya da multipl 2 cm'ye kadar olan ta~lan 

kapsamaktadn Bunun dl~mda iliak yaprazm tisttinde yerle~ik Ureter ta~laIl, 

intrarenal stenoz ya da dilatasyonun olmadlgl parsiyel staghorn ta~lar da bu gruba 

dahildir 

Komplet staghorn ta~larda ya da distal obstriiksiyonun oldugu %10-15'lik 

bir hasta grubunda ESWL ve Perktitan nefrolitotripsi (PNL) kombinasyonu, 

nonopak Ureter ta~lr diger % 1O-15'lik bir hasta grubunda da ESWL ve internal 

kateterizasyon kombinasyon tedavisi onerilmektedir Nonopak ya da semiopak 

ta~m oldugu hastalarda ta~ lokalizasyonu, ya kontrast madde enjeksiyonu ya da 

ultrasonografi ekipmanl olan litotriptorler ile yapllmalrdll 

Buna kar~llrk staghorn ve Ureter ta~larmm tedavisi konusunda fitrklr 

yakla~lmlar devam etrnektedir ESWL monoterapisine kar~llrk, endoUrol~jik 

giri~imler gerekli oldugunda da ESWL'yi ek tedavi prosedtirii olarak oneren 

yazarlarda bulul11llaktadll. 

Kesin olarak bilinen, ESWL ile elde edilen ba~arl OIa1lll11n, ta~m 

btiyiikltigti, renal toplaYlcl sistemin ~ekli ve ta~m yaplsl ile yakmdan ilgili 

oldugudur. Tiim yazarlarm kabul ettigi kriterler goz ontine almdlgmda, dilate 

olmayan toplaYlcl sistemde parsiyel ya da komplet staghorn ta~ varlrgmda, 

ESWL ve internal kateterizasyon kombinasyonu onerilebilir. Buna kar~lhk krnlan 

ta~ paryalarmm atrlmasl iyin geyen uzun stire goz online almdlgmda, perkiitan 

nefiolitotripsi ve gelektiginde ek ESWL tedavisi de iyi bir alternatif olarak kabul 

edilmelidir 

Staghorn ta~lalln ESWL ile tedavisi somasmda yakla~lk olarak %60 

dolaymda perkutan neflOstomi ve ureteroskopik ureter maniptilasyonu gibi ek 

giri~imlere gereksinim duyulmaktadn. ESWL tedavisi sllasmda kateter 

kullanllmaSll11n mOIbiditeyi ve tireteral obstriiksiyonu gidenneye yonelik ek 

tedavi giri~im gereksinimini azalttlgl bilinmektedir 

Buna kar~llrk staghorn ta~larm dilate bir toplaYlcl sistemle birlikte 



bulundugu olgularda, perkutan giri~imler ta~ boyutunu kuyultmek amaclyla ilk 

basamak tedavi olarak gundeme gelmelidir, ikinci basamakta ise kalan ta~lar 

ESWL ile tedavi edilmelidil. 

Dreter ta~larmm tedavisinde ESWL uygulanmasl, ta~m, kemik pelvisin 

usttinde, orta ve tist lireter I/3'ltik b61umlerde yer aldlgl olgularda 

6nerilmektedir Buna kar~lIlk terminal lireterde yeT alan ta~larm da ba~anh bir 

~ekilde tedavi edildigi bildirilmektedir. Kemik pelvis uzerinde yer alan lireter 

ta~larmm ise iist-orta iiretere ya da daha ideal olarak b6brege itilmesi ve ardmdan 

ESWL uygulanmasl 6nerilmektedir Aksi taktirde ESWL enerjisinin kemik 

tarafindan absor be edilmesi ve ta~m krnhnasl iyin gerekli enerjinin 

saglanamamasr s6z konusu olacaktll 

ESWL Tedavi Sonn~lan: 

Geni~ serilerde yaprlan yah~malarm sonucunda; ortalama 3 ayhk bir tedavi 

periyodu sonrasll1da hastalann %90'rmn ta~ hastahgll1dan tamamen kurtuldugu 

bildirilmektedir. Buna kar~lhk hastalarm %9.3 'iinde, ta~m ESWL tedavisi somaSl 

herhangi bir zamanda kendiliginden dii~tugii, hastalarm %0 7'sinde ise cenahi 

tedavi gereksiniminin dogdugu bildirilmektedir.. Sadece ESWL tedavisi ile 

bildirilen ta~slzhk oranlan, ta~m boyutu ile yakmdan ilgilidir.. B6brekte yer alan I 

cm ya da daha kiiytik ta~larda %99'a varan ba~arI oranlarI bildirilirken, staghorn 

ta~larda bu oran %3 I ile %50 arasmda degi~mektedirl8 ESWL tedavisinin renal 

fonksiyoruar iizerine olurnsuz bir etkisinin olmadlgl tam tersine obstrtiksiyonun 

giderilmesine bagJr olarak renal fonksiyonlarda iyile~me saptandlgl 

bildirilmektedil. Rezidtiel ta~Jarll1 buJundugu hastalarm ise yakla~lk oJarak 

%25'inde 2 YllIlk bir takip siiresi iyinde yeniden ta~ oJu~urnunu geryekle~tigi 

saptanmr~tll 

ESWL Komplikasyonlan: 

Geyici hematiiri ESWL tedavisi uygulanan hastalarm yogunda rastlanan 

bir bulgudur. Buna kar~lhk perirenal hematoma bagh makroskopik hemattiri 

olgularm aIIcak %0. I'inde tespit ediJl11ektedir GunceJ tartl~l11alar daha yok 

ESWL'nin gey d6nel11 kompJikasyonlan iizerine yaplll11aktadn Giiniimiizde sahip 



oldugwnuz geli~mi~ teknolojik ara«larla, ESWL tedavisi somasl renal 

morfolojide, subkapsliler hematom, perirenal koleksiyon, kortikomedliller smll 

kaybl gibi bulgulann, hastalann en az %6.3'linde olu~tugu saptanml~tll. Klinik 

uygulamalar i«in iinerilen enerji dlizeyinin a~llmasl durumunda, renal doku ve 

tubuler epitelin hasarl ile fokal ya da segmental interstisyel fibrozis olu~tugu 

yapIlan hayvan «aJr~malall sonucUllda bildirilmi~tirl8 Onerilen enerji dilzeyindeki 

ESWL uygulamalarmda ise bu degi~ikliklerin geyici oldugu saptanml~tlL Uzun 

diinem komplikasyonlan ile ilgili olarak, 2 Yllm sonUllda %8 oramnda geli~en 

hipertansiyon bildirilmi~tir I edavi somaSI agn oranl %5 ile %25 arasmda olup, 

hastalarm %2 ile %6'smda geli~en obstriiktif pyelonefrit nedeniyle ek tedavi 

gereksinimi bildirilmektedir 1829 

Iartl~maSlz olarak ESWL, lirolitiyazisin tedavisinde hastalara 

SUllulabilecek «ok degerJi bir se«enektir Gerek tedavi slIasmda, gerekse uzun 

diinem somaSI iinemli komplikasyonlara rastlarunamasl, elde edilen yliksek 

ba~arl orarIlarI ESWL'nin tUm diinyada yaygm olarak kullanllmasma neden 

olmu~tuL ESWL kullamma girdikten klsa bir slire soma, a«lk cerrahi ve 

endolirolojik yiintemlerin yerini hemen hemen tamamlyla alml~tll Hastalann 

% 70'inde ESWL tek ba~ma yeterli olurken, hastalarm ancak %25-30'Ullda aylk 

cenahi ya da endolirolojik ek prosediirJere ihtiya« duyulmaktadn l8
,29 Ku~kusuz 

ESWL tedavisinin bu kadar yiiksek oranda tercih edilmesinin en iinemli nedeni, 

diger yiintemlerJe kar~lla~t1l11dlgmda, tedaviye bagJr komplikasyon oranlarmm 

«ok dli~lik ve yiintemin kendisinin de noninvaziv olu~udur 
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2.2.62. PERKin AN NEFROLiTOTRipsi 

Radyolojik gorlintlileme yontemlerinin geli~mesi, rijid ve fleksibl 

endoskoplann rutin kullamma girmesi ve elektrokoter, litotriptor, lazer cihazlan 

gibi endoskopik ekipmanlann gittikye kliylilmesi, gilnilmtizde list iiriner sistemi 

perkiitan nefrostomi veya iireteroskopi yollanyla rahatya ula~llabilir bolgeler 

haline getirmi~tir. Iedavi amayh perkiitan endoUrolojik giri~imlerden birisi olan 

perktitan nefiolitotripsi, list Uriner sistem ta~ hastahgmda ylgU ayml~ onemli bir 

yontemdir, ilk kez 1976 yrhnda Fernstrom ve Johansson PNL'yi insanlarda 

uygulaml~tu. PNL, elektrohidrolik ve ultrasonik litotriptorlerin geli~tirilmesi ile 

krsa siirede biitiln bObrek ta~larmda tercih edilir olduysa da, 1984'de ESWL'nin 

kullanrma girmesi ile t~ hastahgl tedavisinde y~anan devrim ile ESWL 

cihazlarmm hlzla biitiln dilnyaya yayrlmasr ile PNL bir miiddet popiilaritesini 

yitirdi ise de, yapdan geni~ klinik yall~malar ESWL monoterapisinin ozellikle 

yiizeyi 500 mm2'den biiyiik, alt kaliksde yerle~mi~ ve sistin veya kalsiyum okzalat 

monohidrat yapIsmda olan ta~larda filzla ba~arlh olmadrgrm ortaya koydugundan, 

gilniimiizde PNL etkin bir tedavi modalitesi olarak onemi artmaktadn30 

a) .3 santimetreden kii\,iik bObrek ta~lan ve PNL 

Bu boyutlardaki ta~larda giinilmtizde kabul edilen gorii~ ESWL veya 

iireteroskopinin ba~anh olamadrgr veya uygulanamadlgr olgularda PNL'ye 

ba~vurulmasldu Sistin ta~larlllda veya alt pol kaliksine yerle~mi~ ta~larda ise 

PNL birincil tedavi olmahdu LiteratUr incelendiginde alt pol ta~larmda ta~srzhk 

oram ESWL ile ortalama %61 iken, bu oran PNL'de ortalama %91'dir Sistin 

ta~lannda ise 1 5 santimetrenin altmda ESWL uygulanlIken, bundan biiyiik 

ta~larda PNL daha ba~anh sonuylar vermektedir 

Giri~im oncesi idrar kiiltUrii mutlaka steril olmah ve hasta koagiilopati 

yoniinden degerlendirilmelidir. Peroperatuar steril idrarh hastalarda bile mutlaka 

antibiotik ba~lanmahdll Operasyon pozisyonu olan ytizustiine geyilmeden 

koyulacak bir ureteral kateter hem bobregi skopik olarak gorilntiilemeye hem de 

ta~ kmntllanmn iiretere kaymasmr engellemeye yarar .. Operasyonun ba~aIlsr iyin 

bobrege girilecek kaliks grubunun ve bunurl iyin yaprlacak cilt kesisinin 

lokalizasyonu da onemlidir 

Ust pol giri~imleri iyin 11-12 interkostal aralIk, arta ve alt pol ta~lall iyin 
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12 kosta altr bolgesi uygundUl. Bobrege ilk giri~ ince bir ponksiyon ignesi ile C­

kollu floroskopi iinitesi kontroliinde yaprhr, idrar aspire edilerek kalikse 

ula~lldrgr anla~lldrktan soma ignenin iyinden pelvis veya iireter iyine kadar, 

operasyon boyunca yolun kaybolmarnasmr saglayacak krlavuz tel yollarur. Bu tel 

Uzerinden nefrostomi deligi metal veya plastik bujilerle 30 Fr'e kadar dilate 

edilir Bu dilatasyonu bir defilda saglayan balon dilatatOrler de mevcuttUl. 

Dilatasyon sonunda 30 Fr Amplatz nefrostomi krlrfl yerle~tirilir ve bunun 

iyinden nefioskop ile toplayrcl sisteme girilir. Bir santimden kiiytik ta~lar tek 

parya olarak almabilirken, daha biiyiik ta~larda ultrasonik, elektrohidrolik, 

pnomotik veya lazer litotriptorlerden yararlanrhr Kmlan ta~lar 2 veya 3 kollu 

yakalama forsepsleri ile dr~al1 almlI, i~lem bitmeden tiim kaliksler endoskop ve 

skopi ile rezidiiel ta~ aylsmdan incelenmeli, opak verilerek iiretere normal geyi~ 

goriintiilenmelidir. i~lem krlavuz tel iizerinden kahn bir nefiostomi sondasr 

konularak sonlandmhr i~lemden 24-48 saat soma yekilecek direkt 

grafi/tomografiler ile tlim ta~larm temizlendigi kontrol edilmeli ve ta~ varsa 

postoperatif ikinci giin intravenoz sedasyon ile yeniden nefroskopi uygulanmasl 

onerilmektedir3 I 

b) Koraliform ta~laI ve PNL 

GiinUmiiz bilgilerine gore bu tip ta~larda konservatif takip yak1a~rmmm 

hiy yeri yokken, nefiektomi ancak fonksiyonu yok bozuk bObreklerde endike 

olabilir.. Aylk cerrahi ise birincil tedavi seyenegi olma ozelligini PNL ve ESWL 

kombinasyonuna (Sandviy I edavisi) terk etmi~tir Biiyiik ta~h hastalarda arnaC( ta~ 

yiikiinii PNL ile olabildigince azaltarak miimkiinse ESWL'ye hiC( gerek kalmarnasr 

oldugundan, giri~im oncesi intrarenal anatomi yok iyi degerlendirilmeli ve biitiin 

toplaYlcr sisteme rahat ula~ma ayrsmdan iist kaliks grubundan girilmeye 

yalr~llmah, birden filzla nefrostomi yolu gerekebilecegi unutulmarnalrd1l32 

Ultrasonik litotriptorler kuma ile e~zarnanh aspirasyon da yaptrgmdarl 

biiyiik ta~larda tercih sebebidir.. ilk girilen kaliks ve bunun boynu ta~tan 

temizlendikten soma Amplatz krlrf! bobrek iC(inde ileri itilerek stabilize edilir ve 

inigasyon Slvrsmm mfunkiin oldugunca az bobrek dl~ma birikmesi saglamr, i~lem 

sonunda C(ekilen grafrlerde 1 santimden biiyUk ta~ veya ta~lar kahl11~sa ESWL 

uygulanu ve bundan 1-2 gUn soma fleksibl nefioskop ile yeniden bobrege 

40 

, 



girilerek kJI1hm~ paryalar toplanu 

Koral ta~larda PNL'nin ta~srzhk oram literaturde %60 ile %92 arasmda 

verilmektedir Y eniden giri~im oranlarl ise %21-80 arasr degi~mekle beraber, bu 

i~lem srkhkla intravenoz sedasyon altmda yaprlan fleksibl nefroskopiden 

ibarettir. 

c) Ust ureter ta~lan ve PNL 

Ureter ta~larl1lm gtiniimiizde kabul edilen birincil tedavi yontemleri 

ESWL ve Ureteroskopik litotripsi olmakla beraber, PNL bu yontemlerin ba~al1srz 

oldugu kliyUk bir hasta grubunda kullanrlabilir. Komplet trkanma ve piyonefroz 

yapml~ bir list Ureter ta~mda konulan perkiitan nefiostomi ile bobrek drene 

edildikten soma, aym yolu kullanarak uygulanacak PNL dogru bir tedavi 

seyenegi olacaktn 

Ureter ta~larmda toplayrcr sistem dilate oldugundan bobrege gJI1~ 

kolaydn, tist ve orta kaliksler seyilmeli, semirijid veya fleksibl nefroskop 

kullanrlmalrdn Ureter mukozasma direkt temasr halinde onemli yaralanmaya yol 

ayabilen elektrohidrolik litotriptor kullanrhyorsa dikkatli olunmasr gerektigi 

akrlda tutulmahdrL Literatlirde bu bOlge ta~laI1nda PNL'nin ba~arlsl %88 ile 

%100 arasmda bildirilmektedir. 

d) Renal yetmezlik / Soliter biibrek ve PNL 

Bobrek hastahgma bagh bozuk renal fonksiyonlu veya tek bobrekli 

olgularda PNL'nin uygulanabilirligi yok srk akla gelen bir soru olmakla beraber, 

yaprlan yah~malar PNL'nin uzun donemde GFR iizerine etkisinin ESWL'den 

istatistiksel olarak finksrz oldugunu ortaya koymaktadlL Monga et al 30 Fr yerine 

20 Fr kalmhgmda bir yol kullanrlarak uygulanan mini-PNL'yi tarif etmi~ ve bu 

~ekilde dilate edilen parankim hacrriinin %56 azaldrgrll1 bildirmi~tir36 

e) Atnah biibrek ve PNL 

Genel popiilasyonda en slk rastIanan (%025) bobrek anomalisi olan atnah 

bobrekte ta~ olu~ma insidansr %20'dir. Yaprlan yah~malar bu tip olgularda ESWL 

ile PNL'nin ba~arl oranlanmn hemen hemen aym oldugunu gostermektedir. 

ESWL daha kolay ve dli~lik morbiditeye sahip bir i~lem iken, PNL daha yiiksek 

ta~srzhk oram ile one 91kmaktadn 2 santimin uzerindeki ta~larda PNL tercih 

edilmeli, ayrk cenalli ise ancak toplaYlcl sistem rekonstruksiyonu gereken 
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oIguIara sakIanmalIdll. 

f) Pediatrik ya~ ta~ hastahgl ve PNL 

CocukIuk s;agl ta~ hastahgl iIe iIgiIi IiteratiiI tarandlgmda PNL'nin 

ESWL'ye gore daha yUksek ta~tan armma oram (%90) ve daha onemIi 

kompIikasyonIarl oIdugu gorilImektedir. GorUlen kompIikasyonlar eri~kinIeI1e 

aymdll. Bu grup hastalarda ESWL de slkhkIa anestezi aItmda yapIlIl, aynca 

90cUgun boyu nedeni ile pozisyon verme, ta~1 odaklarna zor1a~makta, puImoner 

ve kardiyak etkiler ortaya S;lkabiImektedir Biitiln bu nedenIerle PNL s;ocukIuk 

s;agmda da etkin bil tedavi alternatifi olarak kabul edilme1idir. 

g) Obesite ve PNL 

A~1I1 kilo, ta~ hastalarmda slks;a rastlanabilen bir durum olup ESWL is;in 

onemli bir engel te~kil etmektedir. Bu hastalarda PNL uygun olursa da, yilzilstil 

pozisyonda yatJ~ nedeni ile intraoperatif solumnn kompIikasyonlan ortaya 

S;lkabilir Bu tip hastalarda Kerbl et aI. yan pozisyonda PNL'yi ba~arl ile 

uyguIarm~Iardu36 

PNL Komplikasyonlan 

1 Kanarna: SIlchkla transtiretraI prostat rezeksiyonunda gorUlen dilzeyde 

bil karIarna olu~ursa da, gOlU~ti engellemedigi milddets;e onemsizdiI. Ciddi 

karIarnalar ilk pouksiyon ve dilatasyon a~arnasmda meydana geIdiginde geni~ bir 

nefrostomi tUpti yer1e~tirerek i~Iemi elteIemek yeterIi oIur. AS;lk cenahiyi veya 

anjiografik embolizasyonu gerektirecek oIguIar da bildirilmi~tir 

2. I oplaYlcl sistem pelforasyonu: i~Iemin tabiatl geregi % 20-30 slkhkta 

goriiItil ve konuIan geni~ bil nefrostomi tUpti ile 48 saat is;inde iyiIe~ir 

3. Enfeksiyon ve tirosepsis: i~Iem oncesi steliI idrar kUltiiIti mutIaka 

arandlgmdan ve peroperatuar antibiotik ba~IarIdlgmdarI ciddi enfeksiyon nadirdir 

4. Hidrotoraks: SUPlakOStal gili~imIelde meydarIa gelebiIir r anmdlgmda 

konuIacak toraks tUpti ve drenaj iIe 48 saatte dtizeIir. 

5. Kom~u organ yaraIanmaIan: GenellikIe goriilmemekIe beraber ba~ta 

koIon oImak iizere daIak, karaciger ve duedonum yaraIaml1alarl bildiIiImi~tiI 

MegakoIon, jejinoiIeaI by-pass ve b6brek pozisyon anomaIiIi oIguIarda 

nefros(omi Iokalizasyonunu beIirIemek iizere preoperatif tOl11ografi gerekil. 



2.26.3 .. URETEROSKOpiK LiTOTRipsi 

Ust uriner sistem ile ilgili biryok ulOlojik plOblemin tam ve tedavisinde 

ureteroskopinin onemi giderek artmaktadu Ozellikle kuyuk yaph 

uretelOskoplann uretiminde saglanan geli~meler, ureter ta~lallmn tedavisinde 

yiiksek ba~all Olam ve guvenle kullamma olanak saglamr~tu .. Buna kar~rhk ust 

ureter ta~lanmn tedavisinde de uretelOskopi uygulayan ya da alt ureter ta~larmm 

tedavisinde ESWL'yi tercih eden yazarlar da bulul1ll1aktadu. Ureteroskop ile ta~ 

vizualize edilmekte ardmdan elektlOhidlOlik, ultrasonik ya da laser plOb ile klIll­

maktadu Bunun dr~mda fuetelOskop iyinden gonderilen basket kateter ile de ta~ 

klIllmadan almabilmektedir 

UretelOskopi ile yaprlan ta~ tedavilerindeki ba~arl oranlarr finkh serilerde, 

degi~ik sonuylar gostermekle birlikte Mayo Klinik'de yaprlmr~ 346 olguluk bir 

seride ba~arr Olam, ust ve Olta ureter t~lar1l1da %72, alt ureter ta~larmda ise %95 

olarak bildirilmektedir.. Grasso et al. primer fueter ta~r olan 112 hastada ESWL ve 

uretelOskopik ta~ ekstraksiyonu tedavilerinin etkinligini kar~rla~tllmr~lardu 

Yaprlan 3 ayhk takip sonucunda ESWL tedavisi goren hastalarda ta~tan kurtulma 

Olanr %45 iken, fuetelOskopi uygulanan hastalarda aym Olanm %95 oldugu 

saptal1ll1r~tll Bununla birlikte tedavi maliyetinin de ESWL grubunda daha yiiksek 

oldugu goriilmu~tfu Netto et al ESWL tedavisi uyguladrgr 71 ve fueteroskopi ile 

tedavi ettigi 161 alt ureter ta~r hastasrm tedavi sonuylarr ayrsmdan 3 yrlhk bir 

takip suresinde kaqrla~tuml~tu .. Ba~aIl oram, ESWL'de %82.1, iiretelOskopide ise 

%95.5 olarak geryekle~mi~tir. Buna kar~lhk, ESWL tedavisi gorenlerin % 19 6'SI, 

iiretelOskopi tedavisi gorenlerin de % L2'si ek tedaviye gereksinim duymu~tur36 

UretelOskopi, ESWL'nin yetersiz kaldlgl bobrek ve ust fueter t~lallnda, 

kalisiyel divertikiil iyinde yer alan ve perkutan giri~ime uygun olmayan ta~larm 

tedavisinde, ta~ ile birlikte obstruksiyonun bulundugu durumlarda ve ta~ ile 

birlikte ureteral maligniteden ~uphelenilen durumlarda endikedir Perkutan 

teknikler buyiik 9aph bObrek ta~laIlnda tercih edilirken, anteriOl lokalizasyonda 

yer alan ust pol kaliks divertikiillerinde, perkutan yolla ta~a ula~mak gUy 

oldugundan yine iiretelOskopi tercih edilmelidir. 
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2.2.64. A<;:IK CERRAHi GiRiSiMLER 

Gtintimtiz ko~ullarmda ta~ hastahgmda aylk cellahi yontemleri uygulama 

smulan iyice daralml~ olup ba~hcalan ~u saYllan durumlardu3334
; 

• Aylk cerrahi yakla~rm gerektiren ek anatomik anomalili olgular 

• ESWL veya perktitan litotripsi tedavi yontemlerine yamt vermeyen 

veya bunlarm kontrendike oldugu olgular 

• I a~m tarnamen temizlenmesi rym yok sayrda perktitan ve/veya 

ESWL seanslan gerekecegi aylkya belli olan bilytik ta~h olgular 

I. Biibrek Ta~lannda A",lk Cerrahi Giri~imler 

Piyelolitotomi: 

ilk kez 1880 y!lmda Czemy tarafmdan uygularnm~, popillaritesine 1960'lr 

yrllardan soma kavu~mu~ bir giri~imdir .. Komplikasyonsuz pelvis renalis ta~lall 

iyin en uygun yontem olmakla birlikte gtintimilzde piyelotomi ile ta~r alrnabilen 

her olgunun ESWL veya perkiltan litotripsi ile de tedavi edilebilecegi kabul 

edilir.. Bu nedenle ancak bu yontemlerin kontrendike veya ba~arrsrz oldugu 

olgular ile ilreteropelvik bile~ke obstrtiksiyonu gibi ek anatomik anomalisi tesbit 

edilen olgularda uygulanmasl dogru olur 

Bobrege standart flank veya dorsal lumbotomi insizyonlarr ile ula~rlll 

Operasyon esnasmda bobrek pelvis renalisin yeterli gortilebileceginden fazla 

mobilize edilmemeli, piyelotomi transvers olarak yaprlmalr, ta~lar mtimktinse 

direkt goril~ altmda dr~all alrnmalr, pelvikaliseal sistem ta~m alrnmasmdan soma 

inige edilmelidir Piyelotomi kesisi 4/0 kromik diki~ ile tek tek veya devarnh 

olarak kapatrlll, eksternal drenaj kapalr kauyuk drenlerle saglamr3536 

UzatIlml~ Piyelolitotomi: 

ilk defa 1965 yrlmda Gil-Vernet'in kullandlgl insizyon, renal sinilstin 

disseksiyonu ile intrarenal toplaYlcl sisteme ula~!1m saglar. Bilytik ta~larda, 

intrarenal pelvisli olgularda ve kalikslere uzanml~ kOlalifOlm ta~larda uygundur 

I ransvers piyelotomi kesisi ilreteropelvik bile~keden gilvenli uzakhkta, tist ve alt 

kalikslere kadar uzatIlu ve renal pelvis bir flep ~eklinde kaldmlu35 
36 
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Koagulum Piyeioiitotomi: 

Yontemi Dees 1943'de bildirmi~ fakat yeterince popiiler olmmm~tll 

T oplaYlcl sistem i~ine dagllml~ yok saYlda kti9iik ta~h olgulmda uygundur 

Pelvikaliseal sistem SIVI ile doldurulmak hacmi hesaplandlktan soma tlOmbin, 

kalsiyum klorid ve dondurucu maddeden olu~an kal!~lm toplaYlcl sistem i~ine 

enjekte edilir, 5-10 dakika i9inde t~lal! da saran bir koagulum olu~ur Standmt 

veya uzat!lmr~ piyelotomi kesileri ile pelvis a~rlarak koagulum dr~arr alrmr 

Prosedtir dogru uygulandrgmda tiim pelvikaliseal sistemin ~eklini almr~ ve ta~larr 

i~ine hapsetmi~ bir prhh olu~malrdll Kaliks boyunlarl dar olgularda ba~al!srzdll 

intraoperatif grafiler veya nefroskop yardrmr ile rezidii ta~lar mutlaka 

ara~tllrlmalrdll3536 

Kaliseal Divertikiilolitotomi: 

Kaliks divertikiilti, renal parankim i~inde transisyonel epitel ile kaplr ve 

kalikse ince bir boyun ile baglr bo~luklar olarak tarif edilir Lokal idrar 

gollenmesine yol a~trgmdan i~inde ta~ olu~abilil Se~ilmi~ olgularda ESWL 

uygulansa da, obstriiksiyon nedeni Oltadan kalkmadrgmdan niiks riski yiiksektir 

Perkiitan veya laparoskopik giri~imler iizeri ince parankimle kapJr olgulmda 

uygun olabilir A9lk cenahi, ESWL ve perktitan giri~imler ba~al!SIZ veya 

kontrendike oldugunda denenmelidir .. Standart flank kesisi ile girilerek Gerota 

fisyasr a~rhr, divertikiil inspeksiyon ve palpasyon ile bulunur .. Lokalizasyonun 

tam yaprlarnadrgr hallerde intraoperatif opaklr grafiler ve ultrasonografiden 

yardrm almu Divertikiil tizerindeki ince parankim a~rlarak ta~ alrmr, divertikiil 

boynu dilate ve epitel tabakasl fulgure edilir3536 

Radyal Nefrolitotomi: 

Hemoraji, fistiil ve renal parankim hasal! riskleri piyelolitotomiye gore 

~ok daha fazla olmasma kar~m evvelden ge~irilmi~ operasyonlara bagh pelvis 

yapr~rkhklal1, kii~iik intrarenal pelvis, dar ve uzun kaliks boynu veya kalikslere 

uzamm gosteren koral ta~ gibi endikasyonlarda cerrahiyi kolayla~tllan bir 

yontemdir Ta~111 bulundugu kaliksi saran parankimin inceldigi vakalarda ciddi bir 
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kanama g6riilmez ise de, usultine uygun nefrotomilerde b6brek pedikiilli disseke 

edilerek gerekirse okllize edilebilecek ~ekilde haznlanmalIdn 

B6brege yaprlacak insizyondan 6nce 22G bir igne parankime batmlarak 

ta~m lokalizasyonu tesbit edilebilir, intaoperatif ultrasonografi de aym ama<;la 

kullamlmaktadn Major segmenter veya interlober arterIeri zedelememek i<;in 

radyal parankimal insizyon mlimktin oldugunca b6bregin bliyiik kurvatlirtine 

yakm yaprlmalIdn Kli<;lik kesilerde kaliksi diki~le kapatmak zorunlu degildir, 

kapsiillin hemen altmdaki parankimle beraber kapatrlmasr yeterlidir35 
36 

Anatrofik Nefrolitotomi: 

Magnezyum amonyom fosfat yaprsmda olan koral ta~larm cerrahi 

tedavisinde kullanrlan bu giri~im, ESWLlperklitan litotripsi ikili tedavisinin 

yaygmla~masr ile daha az uygulamr olmu~tur Yine de daha evvel opere 

edilmemi~ bir olguda, multipl tedavi seanslarl yerine bir defada ta~m tamamrmn 

temizlenebilmesi avantajr ile 6nemini korumaktadll 

ilk kez 1967 yriinda Boyce and Smith tarafindan tarif edilen giri~ime 

lomber insizyon ile ba~lamr, b6brek tamamen mobilize edilir, renal arter disseke 

edilerek askrya almn ve iskemik hasarr azaltmak i<;in 125 mg mannitol 

intraven6z uygulamr. Arterin klempe edilmesinden soma b6brek, etrafina 

kmlmr~ ince buz tatbiki ile 10 dereceye kadar sogutulur. On ve arka b6brek 

segmentlerinin smm olan avaskiiler Brodel hattmdan yaprlan longitudinal 

insizyon ile kapslil ve parankim ge<;ilir, tlim infindubulokaliseal sistem a<;rlil. 

Operasyonun ba~allsr i<;in tlim ta~ ylikiinlin temizlemnesi esas oldugundan 

intraoperatif grafiler 6nemlidir, i~lem sonunda toplayrcr sistem ince kromik 

diki~lerle kapatrlll, renal kapslil 3/0 tek tek kromik diki~ ile dikilir ve vaskiiler 

klemp a<;rln35,36 

Parsiyel Nefrektomi: 

Glintimiizde b6brek ta~ hastaligmm cerrahi tedavisinde uygun bir 

y6ntem olarak kabul edilmemekle beraber daha noninvaziv y6ntemlerin ba~ansrz 

oldugu durumlarda ba~vurulabilir Eger ta~m oturdugu b6lge, olu~an 
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obstriiksiyon ve enteksiyon ile fonksiyonunu yitirmi~se ve ta~m ylkartIlmasmdan 

soma da fonksiyon gostermeyecekse parsiyel rezeksiyon en dogru seyenek 

I akt 35.36 o ac II 

Nefrektomi: 

Bobrek ta~l tedavisinde yok nadir olarak uygula111r, ozellikle ta~ cenahisi 

somasl fonksiyon gormeyecek bobreklerde uygun giri~imdil. Bu nedenle 

operasyon oncesi intavenoz iirografl, tomografi, sintigrafi gibi yontemlerle separe 

bobrek fonksiyonlan net olarak ortaya konmahdll Kar~l bobregi saglam ve ta~h 

bi:ibregin fonksiyonu total fonksiyonun % I O'undan az olarak tesbit edilen ya~lr 

olgularda primer tedavi yontemi nefrektomidir 3536 

II. Ureter Ta~lannda AC;lk Cenahi Giri~imler 

I a~m lOok sert olmasr, ESWL iyin lokalize edilememesi, impakte olmasl, 

iireter darhgl, diversiyonlar veya dogumsal anomalilerde iiretelOlitotomi 

gerekebilir 

Dreter ta~larl a~agl ve yukan beklenmedik ~ekilde hareket ettiklerinden 

operasyon oncesi grafi mutlaka yenilenmelidir. Uygun insizyon ta~m 

lokalizasyonuna gore belirlenir. Ust iireter ta~larllla flank veya dorsallumbotomi 

insizyonlarl uygun olur Modifiye Gibson kesisi gerekirse yukan ve a~agl 

uzatIlabilmesi nedeni ile orta iireter ta~larmda faydahdlr. Distal iiretere ise 

Gibson, orta hat veya Pfannenstiel insizyonlan ile rahat lOa ula~llll Kadmlarda 

biiyiik, impakte alt uy ta~lan transvajinal olarak da ylkartrlabilir Bu 

ekstraperitoneal insizyonlar dl~mda, daha evvel iireter cerrahisi geyirmi~ olgularda 

ula~lm kolayhgr apsllldan transperitoneal yol da kullanrlabilir. I a~ iireter iyinde 

palpe edildiginde migrasyonu engellemek iyin iist ve altmdan bir dren, damar 

asklsl veya Babcock klemp ile askrya ahnmah, iireterin damarlan ve adventisya 

tabakasl soyulmamalrdll. Vertikal yonde yaprlan kesi ta~tan birkay milimetre 

biiyiik olmall, ta~ iireter mukozasllldan dikkatle aynlmah, i~lem sonunda iireter 

her iki y6nde mutlaka irrige edilerek pasajlll aylklrgl kontlOl edilmelidir Kesi 

emilebilir diki~lelle sadece adventisya tabakasl olarak kapatlhr Komplike 

vakalarda konulacak Double- J kateter 4-6 hafta tutulabilir3536 
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3. YONTEM VE GERE<;LER 

Eyliil 2002-Mart 2004 tarihleri arasmda Akdeniz Oniversitesi IlP 

Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalmda degerlendirilen ve iist (iliner sistem ta~l 

saptamp ESWL tedavi endikasyonu verilen toplarn 162 hasta prospektif olarak 

9all~maya almdl 

Hastalarm detayh 6ykiisii almlp fizik muayeneleri yaprldlktan soma, tarn 

idrar tetkiki, gereginde idrar kiiltiirii, b6brek fonksiyon testleri, tam kan saylml, 

PI ve PI I tayini, direkt iiriner sistem grafisi, iiriner sistem ultrasonografisi ve 

intraven6z iirografi ile degerlendirilip ESWL tedavi endikasyonu olan hastalara 

kontrastslz bilgisayarh tomografi (kontrastslz B I ) uygulandl. Direkt grafide opak 

ta~ izlenmeyip ultrasonografide ta~ saptanan hastalara, tanl a~amasmda 

kontrastslz B I uygulandl Aynca hastalarm vuciit kitle indeksleri (kg/m2) 

kaydedildi 

Uriner sistemde ta~ klirensini etkileyecek anatomik anomalisi, b6brek 

yetrnezligi ve uzun siireli iiriner obstruksiyonu olan hastalar 9ah~ma dl~mda 

tutuldu 

Bilgisayarll tomografi ile helikal taramalar Akdeniz Oniversitesi IlP 

Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dalmda Ioshiba XvisionlGX® tomografi 

eihazl ile uygulandl I arama yapllmadan 6nee taranaeak alaru daraltmak ve 

dolaYlslyla maruz kalman iyonize radyasyonu azaltmak i9in pelvis ve abdomeni 

igeren 50 em uzunlugundaki alandan 250 rnA, 120 kV , 5 saniyelik taran1a 

pararuetreleri ile ke~if g6riinttisii almdl. Ke~if goriir1tiide izlenemeyen ta~lar i9in 

taranaeak alanl belirlemede direkt grafi ve intravenoz iirografilerden yararlamldl 

I a~ lokalizasyonu belirlendikten soma tararualar aym radyolog tarafindan 3 em 

uzunlugundaki alanda 2 11m1 rotasyon, 2mm kesitler, 120 kV, 200 rnA ve 1 saniye 

rotasyon zamam parametreleri ile uygulandl. I ararna sonueu elde edilen ham 

parametreler 2 mm'lik inter valIer ile rekonstriikte edildi Ardmdan toplaru 200 

pixel igeren 1 Ox20 pixel alanda Oltalarua Hounsfield Unitesi (HU) 6l9iimleri 

yaplldl Ureter ta~lannda ta~ kom~ulugundaki yun1U~ak dokunun artefakt etkisini 

Oltadan kaldumak i9in 61~iiI11lerde yogun ta~ alanl smllmdan uzak duruldu 
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Sekil 3 .. 1; A: Helikal tarama oneesi ke~if goriintil ahnmasl 
B: Helikal tarama ile t~ yogunluk degeri olyi.ilmesi 

Hastalarm direkt X-ray grafileri de degerlendirilerek Cobrasean CX-312 I 

X-ray Digitizer (California-US.A) ® tarama eihazl ile 200 dat per inch (dpi) 

yozilniirlilkte, birebir bilyilkliikte, otomatik kontrast ile tarama yapllarak JPEG 

formatmda fotograflan dijital ortama ahndL Aynca tarama yozilnilrliigiiniin 

etkisini kar~lla~tlImak iyin aym X-ray grafinin 400 ve 600 dpi yoziiniirliikte 

taramasl yaplldl Fotograflar Adobe Photoshop 70® programl kullamlarak 

otomatik alan yevreleyieisi kullanarak veya manuel olarak ta~larm smnlan tespit 

edilip, gri skala modunda "image" bolilmiinden "histogram" ozelligi kullamlarak 

gri skala diizeyleri saptamp radyodansite ozellikleri kantitatif degerlere 

donii~tiiri.ildil Direkt X-ray filmier de fiukh merkezlerde her zaman standart doz 

uygulanamayabileeegi aynca hastanm viieut kide indeksine bagh olarak X-ray'in 

absorbsiyonu fiukh olabilecegi goz oniine almarak t~m radyodansitesi, 

dolaYlslyla gri skala seviyesi degi~kenlik gosterebileeegi dii~iinilldii Bu nedenle 

verileri standardize edebilmek iyin bilinen kemik mineralizasyon bozuklugu 

olmayan bu hastalarda 12. kot, 1. Sakral vertebra korpusu ve iliak kanat iizerinden 

aym biiyiikhikteki alanlardan kemik yaplsl gri skala diizeyleri ahnarak t~larm bu 

yapllara yiizde oranlan almdL Aynea aym i~lemler fiukh yoziinilrlilkte ve 

uzakhkta alman goriinti.ilerin fiukh sonuylar ortaya koyabileeegi dii~iiniilerek 5,7 

megapiksel Nikon COOLPIX E5700® dijital fotograf makinesi ile negativoskop 

kullanarak, flash ve zoom kullal11lmadan 35 ve 70 em uzakhktan yekilen 

fo(oglaflar iizerinde de uygulamp veriler kaydedildi. 
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, 
$ekil3 2: Adobe Photoshop 7. 0 prograrm ile konvansiyonel X-ray grafide ta~ gri 

skala degerinin olyiilmesi gosterilmektedir. 

$ekil 3 3 : iliak kemik gri skala degeri belirlenmesi 

so 



~ekil3A : L Sakral vertebra gri skala degeri belirlenmesi 

~ekil 3 5 : 12 Kot gri skala degeri belirlenmesi 
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Bobrek ve iireter ta~laIImn gri skala diizeylerini her ko~ulda standardize 

edebilmek iyin kullanIian iliak kemik, I sakral vertebra ve 12. kot gri skala 

diizeylerinin giivenilir olabilmesi i9in hastalar, kadm-erkek, 50 ya~ altl-iistU tUm 

hastalar ve 50 ya~ altl ve iistii kadm hastalar olarak gruplara aymhp bahsedilen 

kemik yapIiarm gri skala diizeyleri kaqIia~tmdl. Bu· bulgulann kemik 

dansitometri yall~masl ile korelasyonu yapIimadl 

Tiim hastalara elektromanyetik jeneratorle ~ok dalgasl iireten ve akustik 

lens ile ~ok dalgaslm F2'ye odaklayan Siemens Lithostar Multiline® cihazl ile 

16,1 kV enerji giiciinde ESWL tedavisi uygulandl .. ESWL tedavi seanslan 3 

haftada bir olacak ~ekilde uygulandl Seans saYlsma ve bir seansta uygulanan sok 

saYlsma hastamn tolerabilitesi ve miner obstriiksiyonun mevcudiyetine gore karar 

verilerek tedaviye devaru edildi. T edavi srrasmda ihtiyay halinde intramuskuler 

diklofenak sodyum ve rutin olarak parenteral salin infiizyonu uygulandr.. ESWL 

Sllasmda fragmantasyona yol ayan ~ok dalga saYlSl direkt skopi ile takip edilerek 

ve seans somaSl 3. haftada yekilen direkt X-ray ile kontrol edilerek kaydedildi. Bu 

i~lemler her seans snasmda ve somasmda tekrarlandl 

Elde edilen numerik degerler ortalama ± standart sapma olarak SU!1uldu ve 

nwnerik degerlerde Marm-Whitney testi, oranlarualarda ki-kare testi kullamlarak 

%95 giiven arahgmda istatitiksel analizleri yaplldl, p<O 05 degeri istatistiksel 

ayldan anlarnh olarak belirtildi 
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4. BULGULAR 

Toplam 162 hastanlll 112'si erkek, 50'si kadilldl Hastalann ortalama 

ya~1 45±12 (20-78) YII idi .. Hastalar bobrek ve iireter ta~1 olarak iki ayn grupta 

degerlendirildi Hastalann 90' lllda b6brek, 72' sinde Ureter lokalizasyonunda ta~ 

mevcuttu Bobrek ve iireter ta~larl kendi i91erinde ESWL tedavisine gore 

fragmantasyon olan ve olmayan olarak iki gruba aYlllldl 

A. Biibrek Ta~lan 

Bobrek ta~larlIun 76'smda (%845) fragmantasyon izlenirken, 14'iinde 

(%155) fragmantasyon izlenmedi. Fragmantasyon izlenen grubun ortalama ya~1 

46±12, izlenmeyen grubun 50±11 olup aralannda istatistiksel a91dan fark yoktu. 

Benzer ~ekilde ortalama ta~ voliimii ve viicut kitle indeksi her iki grup degerleli 

I 1l±0.8 cm2, 26±4 kg/m2 ve 0 .. 94±0.5 cm2
, 25±3 kg/m2 olup, istatistiksel fark 

izlenilmedi (p:0 .. 7874, p:0.5041).. Fragmantasyon izlenen grupta, fragmantasyon 

i9in gerekli ~ok saYlsl 1898±1203 idi. Fragmantasyon izlenen gruba toplam 

3254±2428 , izlenmeyen gruba 5154±1586 ~ok uygulandl ve iki gruba uygulanan 

toplan1 ~ok saYlsl arasillda anlamlr fink izlendi (p:0 .. 0005) 

<,:izelge 4 .. 1: Bobrek ta~ hastalanrun ozellikleri 

Biibrek ta~lan 
Fragmantasyon (+) Fragmantasyon (-) p 

n 76 (%84.5) 14 (%15.5) 

Ya~ (yIi) 46±12 (20-78) 50±11 (28-71) 0.2688 

Ta~ voliimii (em") I 1±0.8 (02-3.2) 0 . .9±0.5 (025-228) 07874 

vKi (kg/m":) 26±4 (J 5-42) 25±3(19-34) 0.5041 

~okDalga giieii 16 1 161 10000 
(kV) 

Or tala rna ta~ 1310±333 1146± 203 OJ868 
yogunlugu (HU) (330-1805) (950-1689) 

Seans saYlsl 1.6±0.9 (1-5) 2.6± 1.1 (2-6) 0.0008 
Fragmantasyon 1898±1203 - -

~ok saYlsl (150-6500) 
Toplam ~ok saylsl 3254±2428 5154±1586 00005 

(400-11600) (3000-8500) 



Fragmantasyon olan gruba ortalama 1 6±0 9, olmayan gruba 2 6±1 1 seans 

ESWL uygulanllken aralanndaki fark anlarnhydl (p:0.0008). Fragmantasyon 

izlenen grubun kontrastslz B T ortalama ta~ yogunlugu 131O±333 HU, izlenmeyen 

grubun 1446±203 HU saptandl ve iki grup arasmda istatistiksel fark saptanmadl 
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1446±233 

OL-------------------------------
fragmantasyon + fragmantasyon -

$ekil 4 1 :B6brek ta~lan kontrastslz B T ortalama ta~ yogunluk degerleri 

Elde edilen bu sonus:lar degerlendirildiginde, fragmantasyon saptanan 

ta~lann ortalama yogunlugu olan 1300 HU'si slmr deger almdl (bkz .. $ekil 4 1) ve 

b6blek ta~larl bu degerin altmda olan ve iizerinde olan ~ekilde iki alt gruba 

aymldl. 1300 HU altmda fragmantasyon izlenmeyen hasta Olanl %5.8 iken, 1300 

HU iizerindeki grupta % 19 6 oranmda fiagmantasyon izlenmedi ve aralarmdaki 

bu farkm olduks:a anlamlr oldugu tespit edildi 

Ta~ yogunlugu <1300 HU ve >1300 HU olan iki alt gruptaki hastalann 

ortalama ya~r 45±13 ve 47±12 yrl, ta~ voliimleri 0 94±0 6 em2 ve U3±0.8 em2 

vtieut kitle indeksleri, 25±4 kg/m2 ve 26±4 kg/m2 olup ttim bu parametIelerin 

aralannda istatistiksel ayrdan fink olmadrgr belirlendi (sllasryla p:O 5686, 

p:O. 6531 ,02157) Uygulanan seans sayrlan ineelendiginde, <1300 HU alt grubuna 

1 4±0.6, diger gruba ise 20±1 1 seans istatistiksel olarak arllamh fiuklrydr 
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Fragmantasyon i9in gerekli ~ok saYlsl ta~ yogunlugu <1300 HU alt grubuna 

!313±512 iken > 1300 HU alt grubunda anlaml! derecede fazla oldugu 

(l960±1094) tespit edildi (p:O 0001) <1300 HU alt grubuna toplam 2827±1678, 

> 1300 HU alt grubuna 3960±2687 toplam ~ok saYlsl uygulandl ve ~ok saYllan 

arasmda anlaml! fark belirlendi (p:0 0478) 

<;:izelge 4 2: <1300 HU ve > 1300 HU bObrek ta~1 alt gruplann iizellikleri 

Biibrek ta§lan (1300 HU) 
<1300HU >1300HU P 

N 34 56 

Ya§ (yIl) 45±13 (22-66) 47±12 (20-78) 05686 

Ta§ voliimii (em") 0.9±0 6 (0 28-2 .. 9) 1 1±0 .. 8 (0.20-32) 06531 

vKi (kg/m") 25±4 (15-34) 26±4 (19-42) 0.2157 

Ortalama ta§ 1004±246 1530±154 (1302- 00001 
yogunlugu lHU) (330-1440) 1805) 
~ok dalga giieii 161 16 . .1 10000 

(kV) 
Seans saylSl L4±0 6 (1-3) 2.0±1.1 (1-6) 00327 

Fragmantasyon 1315±512 1960±1094 00064 
§ok saYlsl (150-2000) (500-6200) 

Toplam ~ok saylsl 2827± 1678 3960±2687 0 .. 0478 
(850-8000) (400-11600) 

8 

7 
p:O .. 0327 

6 
C/) 

;;'5 
C1l 
C/) 

4 C/) 

c 
C1l 3 

I 1.4±lo.6 I 
Q) 
C/) 

2 

1 
2.0±1.1 

0 
<1300 HU >1300 HU 

$ekiI4.2: <1300 HU ve > 1300 biibrek ta~1 alt gruplannda gereken ESWL seansl 
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$ekil 4 J: <1300 HU ve > 1300 bi.ibrek ta~I alt gruplannda fragmantasyon 
i9in gerekli ~ok dalga saYIsI 

Bi.ibIek ta~lanl1ln konvansiyonel X-ray grafilerindeki gri skala dtizeyleri 

kaqIla~tll1ldIgmda fragmantasyon olan gurupta 125±49 iken olmayan gurupta 

132±50 olarak saptandI, istatistiksel degerlendirmede anlamh fark yoktu 

(p:0 .. 6731) 

I a~ gri skalas111111 iliak kemik gn skalas111a ytizde manlarI 

degerlendirildiginde kmlan gmupta mtalama man % 79±29, kmlmayan gurupta 

%78±13 saptanan degerleI aras111da istatiktiksel fink izlenmedi (p:0. 5904) 

Ia~111, 12. kot'a yUzde gri skala manlarI degerlendirildiginde kmlma 

izlenen gurupta %64±19, kInlmayan gmupta %71±16 saptanan manlarda fark 

yoktn (p:0 2883) 

I a~111, 1. sabal veItebra kmpusuna manlan degerlendiIildi, kllllan gUIUpta 

%80±30, kllllmayan gmupta %81±22 oranlarl istatistiksel olarak anlamslz 

belirlendi (p:06838). 
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$ekil 4.4: B6brek ta~lan X-ray gri skala degerleri 
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$ekil 4.5: B6brek ta~laI1/iliak kemik gri skala yUzde OIanlan 
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~ekiI4.6: B6brek ta~lan/12kot gri skala yi1zde Olanlan 
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~ekil 4.7: B6brek ta~lan/] sakra! vertebra gri skala ytizde Olanlan 

Aym ~ekilde 1300 HU alb ve 1300 HU ilstil gurupta ta~ gri skala, ta~/iliak 

kemik, ta~/12 kot, ta~/S 1 vertebra gri skala yilzde Olanlan degerIendirildiginde 

istatistiksel fark izlenmemi~tir (snasryla; p:0 .. 65, p:0:52, p:061, p:0.80) 



B .. Ureter Ta~lan 

Ureter ta~l saptanan hastalarda ta~ yogunlugu ve kmlabilirlik ozeIIikIeri 

degerlendirildiginde, 51 (%70) hastada fragmantasyon izlenirken, 21 (%30) 

hastada izlemnedi Fragmantasyon izlenen ve izlemneyen hastaIann ortalarna 

ya~l 43±11 ve 44±11 y1l, ortalama ta~ voliimleri snaslyla 0.6±0.5 ve 0.6±0.3 cm2 

vticut kitIe indeksleri snaslyla 25±3 ve 25±4 kg/m2 idi ve bu pararnetreler 

arasmda istatistikseI fark saptanmadl (p:0 .. 8380, p:0.1542, p:O 6157) 

<;:izeIge 43: Ureter ta~ hastalarmm ozeIlikleri 

U rder ta~lan 
Fragmantasyon (+) Fragmantasyon (-) p 

n 51 (%69) 21 (%29) 

Ya~ (yIl) 43±11 (23-70) 44±11 (23-68) 0 .. 8380 

Ta~ voliimii o 6±0.5 (0.06-3.0) o 6±0 3 (024-1 68) OJ542 
(cm2

) 

vKi (kg/m") 25±3 (14-32) 25±4 (20-38) 0 .. 6157 

~ok dalga giicii 16 1 16J 10000 
(kV) 

Ortalama ta~ 1193±318 1378±275 0 .. 0174 
yogunlugu (lIU) (339-1834) (784-1771) 

Seans saylSI I 3±0 6 (1-3) 2 .. 0±0.7 (1-5) 0.0001 

Fragmantasyon 1913±896 - -
~ok saylSI (600-4000) 

Toplam ~ok 2908±206 5307±2252 00001 
sayISl (600-10500) (2500-14000) 

Fragmantasyon izlenen grubun ortalama ta~ yogunlugu 1193±318 HU 

iken diger grupta 1378±275 HU izlendi ve istatistikseI oIarak aralarmda anlamh 

fink oIdugu goriildii (p:0.0174) Uygulanan ortalama seans saYIlarl ku1lma izlenen 

grupta 1 J±0 .. 6 iken diger grupta 2. O±O. 7 seans idi ve istatistikseI oIarak anlamh 

fark mevcuttu (p:0001). Kmlma izlenen guruba fragmantasyon iyin gereken ~ok 

saYlsl 1913±896 iken, diger guruba 5307±2252 ~ok uygulanmasma ragmen 

kmlma izlemnedi. 
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~ekiI4 .. 8: Dreter ta~lallnm kontrastslz B I ortalama trl~ yogunluk degerleri 

Ureter ta~laIlmn ortalama gri skala degerleri incelendiginde, kmlma 

izlenen gurupta 119±53, kmlma izlemneyen gUIUpta 108±37 saptandl ve 

kmlabilirligi on gormede etkinligi yoktu (p:O 61) 
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~ekil4 9: Ureter ta~laIl konvansiyonel X-ray gri skala degerleri 
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Ureter ta~lannda ta~/iliak kemik, ta~/J2kot ve ta~/Isakral vertebra yUzde 

gri skala oranlan iki gurup aJasmda kaJ~Jla~tl!lldlgmda bu parametrelerin de 

kmlabilirligi ongormede etkisi saptanmadl (p:0.2207, p:0.2676, p:O.6698). 

200-
180 p::o..2207 

160-
140 7001 

120-
0 

;:':::100 
63+15 

80-

60 I 
I 

I 
I 

40-
20 
0 

fragmantasyon + fragmantasyon-

$ekiI4.10: Ureter ta~la!l/iliak kemik gri skala ytizde oranlan 
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)eki14 11: Ureter ta~lan/l2 kot gri skala ytizde oranlan 
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$ekiI4.12: Ureter ta~lan/l. sakIal vertebra gri skala yiizde oranlan 

Ayru X-ray grafideki ta~m filrkh yoziinfultikte tararnalanndan ve farkh 

uzakhktan yekilen fotograflarmm gri skala olyiimlerinden elde edilen veriler 

degerlendirildiginde ayru ta~tan filrkh gri skala degerleri elde edilebilecegi 

goriildii. Ancak t~ gri skala degerlerinin iliak kemik, 12.kot ve LsakIal 

vertebraya oranlarmm degi~medigi gori.ildii 



5. TARTI~MA 

Uriner sistem ta~ hastailgl, yeyrek aSH oncesine kadar hastalann onemli 

bir krsmmda morbid cenahi giri~imler sonucu olu~an komplikasyonlar ve 

ba~arlslz tedaviler nedeniyle, onemli bir saghk plOblemi olmu~tur I a~ hastahgl 

tedavisine ESWL ve endoilrolojik giri~imlerin girmesiyle ta~ hastailgl 

tedavisinde gorillen morbidite oranlarl hlzla azahm~tll Giinumiizde ta~ 

hastalarlmn %95'inden fazlasl ESWL veya endoilrolojik giri~imlerin biri veya 

kombinasyonu ile ba~anh biyimde tedavi edilmektedir36 

Bilim ve teknolojinin iledemesi ile birlikte ilrologlann ta~ hastailg1l1a 

yakla~lml degi~im gostermi~, tamda ve tedavide altematifler yogalml~tll. 

Giinilrlliizde i~ giicii ve tedavi maliyetlerinin onem kazanmasl ile beraber en az 

mOl bit ve i~ gucii kaybl en du~iik olan ekonomik tedavi yontemleri tercih edilir 

durnma gelmi~tir Bu nedenle tanl ve tedavi algOlitmalarl diizenlenerek gereksiz 

maliyet artl~1l11l1 ve tedavi surelerinin uzamaSI engellenmeye yah~llmaktad1l37 

I edaviye karar verme a~amasmda ta~1l1 boyutu, lokalizasyonu, 

kompozisyonu ve ilriner sistem anatomisi ilk tercih edilecek tedavi yontemini 

belirlemede onemli hususlardn.. Bu nedenle uriner sistem ta~lannda tedavi 

seyiminden once ta~1l1 radyolojik degerlendirmesine ihtiyay duyulmaktadll 

Konvansiyonel X-ray goriintilleme, ultrasonografi ve intravenoz ilrografi 

geleneksel yontemler olarak kullanllmaktadll Geleneksel tanl araylarm1l1 

giincelligi devam etmesine ragmen son Ylllarda, bilgisayaril tomografi 

cihazlallmn kolay ula~llabilir olmasl ile ozellikle acil servislerde kontrastslz B I, 

akut yan agn degedendirmesinde %96 sensitif, %99 spesifik ve %98 dogruluk ile 

tercih edilen tam yontemi olmu~tur I omografi yurnu~ak dokulall da iyi 

goriintillediginden ta~ dl~mda agnya neden olan diger dururnlann da (divertikiilit, 

pelvik inflamatuar hastahk gibi) aYlI1CI tanlsml kolayla~t1!maktadn 14,15.38 

ESWL'nin tIP dunyasmda devrim niteliginde degi~iklikler yapan onemli 

teknolojik geli~imlerden biri oldugu rahathkla soylenebilir ESWL'de saglanan 

geli~meler, ta~ hastailgmm yiiksek ba~al1 oranlan ve giivenle tedavisine olanak 

saglaml~tll .. Bununla birlikte ESWL, mOlbidite Olanlanm ve hastanede kail~ 

silresini aza1tlp, anestezi gereksinimi biiyiik olyiide Oltadan kaldlIl111~tll 

ESWL'nin ba~ansl ye~itli serilerde %60-99'dur 3.39 Anestezi gelekmeyen 2. ve 
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3. ku~ak ESWL cihazlanmn geli~mesi ve yaygmla~masl ile beraber ESWL tedavi 

bWiansmda azalma olmu~tur 24.40 Yakm tarihli tek merkezli bir yah~mada ESWL 

uygulanan 4244 vakamn %2Tsinde semptomlan azaltmada ba~anslz oldugu 

belirtilmi~tir4 Kendi klinigimizde Siemens Lithostm Multiline® cihazl ile 578 

hastamn tedavisinde kaliks ta~lannda %80, renal pelvis ta~lmmda %89, tist Ureter 

tWilannda %77 ve alt Ureter ta~lmmda %62 ba~an oranlml elde edilmi~tir 41 

ESWL'nin etkinligi t~m boyutu, lokalizasyonu ve kompozisyonu ile 

ili~kilidir ESWL, 20 mm'nin altmdaki ta~lmda ba~mlh bir tedavi olmak kabul 

edilir ve tedavi kllavuzlmmda daha btiytik boyuttaki ta~lara uygulanmasmda slmr 

getirilmemesine ragmen bunun tizerindeki boyutlarda ba~mmm dti~ecegi ve ek 

alternatif tedavilere ihtiyay duyulabilecegi kuvvetle muhtemel olmak 

belirtilmi~tir26 Aym boyuttaki bazl ta~lalln yok kolay klllldlgl, bazllmlllm ise 

ESWL'ye rezistans oldugu gortilmti~ ve bu durum t~ kompozisyonu ile 

ili~kilendirilmi~til Sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, hidroksiapatit ve brushit 

ta~lanmn ESWL ile kllliabilirligi dti~tik olmak kabul gormektedir 42 I a~m ~ekil 

yaplsmm da kmlma tizerinde etken rol oynadrgl Bhatta et al43 tmafindan 

belirtilmi~, dtiz sistin ta~lannm, pUrtizlti sistin ~Imma gore daha zor klllldlgl 

aym durumun diger ta~lar iyin de geyerli olabilecegi ve kmlmadaki degi~kenligin 

nedenlerinden biri olabilecegi rapor edilmi~tiL I a~ lokalizasyonu olmak Ureter 

distal kesim ve bObrek alt kaliks ta~larmda tedavi etkinligi diger lokalizasyonlara 

gore dii~tik bulunrnu~tur44 Ia~m yevresindeki SIVI durumu da ba~arlYI etkileyen 

faktorlerden biri olarak km~lmlza pkmakta ve impakte ta~lmda 

fragmantasyondaki yetersizlik bunun neticesinde olmaktadll Vticut kitle indeksi 

de ESWL ba~mlslm etkileyen baglmslz faktorlerden biridir ve arttlkya ba~ml 

oranlml azalmaktadll45 Anatomik anomaliler, alt kaliks ta~lml ve kaliks divertikill 

1<;:1 ta~lmmda, kmlmadan ziyade ta~ fiagmanlannm tiriner sistemden 

temizlenmesinde sorun bulunmaktadll46 Bu nedenle ta~m kllliabilidigi ile klirensi 

ayn degedendirilmeli tedaviye karar vermede btitiin hususlm gozden 

geyirilmelidir 

ESWL, 25 Ylldll kullal11mda olmasll1a ragmen, ta~ll1 kmlabilmesi iyin 

gerekli minimum ~ok saYIsI ve enerjide uygulanabilecek tist limitler hakkll1da 

fikir birligi yoktur. Williams et al 15 ye~itli ta~lm1l1 fragmantasyonu iyin gerekli 
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~ok dalga SaYlSlill ara~tum% tirik asit ta~mm gram ba~ma 400±333, kalsiyum 

oksalat monohidrat ta~l iyin 1138±746, hidroksiapatit ta~l iyin 1681±770, strtivit 

t~l iyin 1138±746, brushit ta~l iyin 1681±1363 ve sistin ta~l iyin 5937±6190 ~ok 

dalgasl gerektigini gostermi~tiL Aynca dogal ta~lann kmlmasmdaki degi~kenligi, 

yapay ta~ modelleri ile yapllan ESWL yalr~malarmda izlemediklerini ve yapay ta~ 

modelleri ile yapllan yalr~malalarm geryegi yansltamayabilecegini belirtmi~lerdir 

ESWL' deki geli~melere paralel olarak fiberoptik cihazlann geli~mesi ile 

tiriner sistem ta~ hastalrgmm antegrad ve retrograd yakla~lmla tedavi edilmesi 

kolayla~ml~, her boydaki ta~lar iyin dti~tik morbidite ile t~tan ESWL'ye nazaran 

daha yabuk ve daha az rezidiv ta~ ile armma olanagl dogmu~tnr Ancak hastamn 

anestezi almasl ve minimal invaziv yakla~lmlar olmasma ragmen neticede 

hastanm ameliyat geyirecek olmasl goz online almdlgmda hem hastalar hem 

Urologlar tarafindan ozellikle 20 mm'nin altmdaki ta~larda ESWL ilk tedavi 

segenegi olmaya devam etmektedir Bununla berabel bazl t~larm ESWL ile 

yetersiz fragmantasyonu hem maliyet artl~ma hem ozellikle obstrtikte sistemlerde 

b6brek fonksiyon kaybma dolaYlslyla altematif ek tedavi ihtiyacl dogmasma 

neden olmaktadlr47
,48 Aynca renal parankimin ~ok dalgalarI ile gereksiz hasar 

gormesi de soz konusu olmaktadu. Nitekim kIsa donemde ciddi yan etkiler 

gortinmemesine ragmen uzun donemde ESWL'nin hipertansiyon nedeni 

olabilecegi vurgulanmaktadn18 Bu nedenlerle, her ta~ iyin en iyi tedavi 

yontemini onceden belirleyebilecek kIiteriere ihtiyay duyulmaktadu 

Son Ylliarda, geleneksel olarak t~ boyutu ve iiriner sistem anatomisine 

gore karar verilen ta~ hastairgl tedavi seyimine, ta~ kompozisyonunun onceden 

tahmin edilerek 20 mm'nin altmdaki E SWL'ye rezistans ta~larI saptaYlp karar 

vermek anlaylanmaktadu Bu konuda ilk olarak 1987'de Chaussy and Fuchs l2 

konvansiyonel X-ray grafide ta~m radyodansitesi vertebradan az lse 

kllliabilecegini belirtmi~lerdiL Mattelaer et at 13 diiz radyografilerde yiiksek 

radyoopak ta~lann aym boyuttaki ta~lara gore 1 '7 kez daha fazla ~ok 

gerektirdigini ancak dtiz X-ray grafide dansite ol9timlintin subjektif oldugunu ve 

klinik uygulanmasmm smnir oldugunu belirtmi~lerdil Oehlschlager et al 10 

kimyasal analizleri biJinen 92 ta~m dtiz X-ray grafisinin 3 . .34 megapiksel Nikon 

Coolpix 990@ dijital fotograf makinesi ile zoom yapmadan 35 cm uzakhktan 
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fotograflanm c,:ekerek digital ortama aktanp, Corel Photo Paint® programl 

kullanarak otomatik yiizey belirleyicisi ile "histogram" ozelliginden her ta~m 

fotograf iizerindeki gri skala diizeylerini tespit ederek dansite degerlerini objektif 

degerlere donii~tiirelek ta~ kompozisyonu ile gn skala degerleri arasmdaki 

korelasyonunu ara~tuml~lar Kalsiyum fosfat ve struvit ta~larml gri skala 

degerleriui benzer oldugunu (73 A±9 . .l) ve kalsiyum oksalat ta~larmdan fazla 

oldugunu tespit etmi~ler (39..3±9.J). Kalsiyum oksalat monohidrat ta~lmn gri 

skala diizeyini 40 .. 9±8, kalsiyum oksalat dihidrat ta~mm gri skala diizeyini ise 

31±7 saptaYlp aralarmdaki farkm anlamlr oldugunu belirtmi~lerdiL Aynca bu 

yontemde struvit ve kalsiyum fosfat t~larmm gri skala diizeylerinde c,:akr~ma 

oldugunu bu nedenle bu ta~larm kalsiyum oksalat ta~larmdan aynmmda yontemin 

efektif olabilecegini belirtrni~lerdil 

Kontrastslz B I'nin iiriner sistem ta~larmda kullanlmmm popiiler 

olmaslyla beraber bazl otOrler klllima ic,:in gerekli ~ok dalga saYlsml kontrastslz 

B I ile saptanabilecegine inanml~, invivo ve invitro c,:alr~malar ile ta~ 

kompozisyonu ve ESWL ile kllllriabilirliginin onceden tespitinde tomografiden 

yararlanllml~tu5,789!OI!,!2!3 Nakada et all! kontrastslz BI ile ta~larm yogunluk 

(Hounsfield Unitesi) olc,:iimil yapllarak kalsiyum ta~larmm iirik asit ta~larmdan 

aynmml saglaml~lardu Burada yogunluk/ta~ boyutu oranlUl kullanml~lar ve e~ik 

degerin 80'nin iistiinde olanlann kalsiyum oksalat ta~l olabilecegi kanlsma 

varml~lar Williams et al8 kontrastslz B I ile ta~ yaplsmm saptanabilecegini ve 

tedavi oncesi kontrastslz B I ta~ yogunluk degerlerinin konvansiyonel X-ray ta~ 

dansitesinden daha iyi aynm sagladlgml belirtmi~lerdil Mostafavi et al9 invivo 

ve invitro c,:alr~malarda, iirik asit ta~mm yogunluk degeri 409±1l8 HU, struvite 

tasmm 666±87, sistin ta~mm 711±228 HU, kalsiyum oksalat dihidrat ta~mm 

1417±264 HU, kalsiyum oksalat monohidrat ta~mm 164S±238 HU ve brushite 

ta~mm 1703±161 HU civarmda oldugunu saptaml~lar .. Diger otorlere gore ise 

kontrastslz B I ile ta~ kompozisyonu onceden talrmin edilemeyecegi ve gerc,:ek 

bobrek ta~lan ile yaprJan raporlarm tart!~malr oldugu ileri siiriilmektedir. Motley 

et aI l6 benzer ~ekilde kontrastslz B I'nin ta~ kompozisyonunu beIirIemede 

yararslz oldugunu beIirtmi~Ierdil Williams et aI l5 kontrastslz B I ile elde edilen 

HU degerlerinin bazl ta~ c,:e~itlerinde c,:akl~maS! nedeniyIe aymmm olanakslz 
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oldugunu belirtmi~ler ZaJse et at 14 kalsiyum ta~lanm fuik asit ~mdan aYllmak 

i~in ~ogu zaman dliz X-ray, idraJ pH'r ve idrmda VaJ olan Iaistallerin incelenmesi 

ile mlimktin olabilecegi, enfeksiyonun birlikte saptanmasryla da sistin ve strlivit 

ta~laJmm tahmin edilecegini belirtilmi~ ve onemli olanm kalsiyum oksalat 

monohidrat ve kalsiyum fosfat ta~mm tammlanmasr oldtigu, kontrastsrz B l'nin 

kalsiyum ta~lanm birbirinden aynmada yetersiz ancak kalsiyum ta~laJrm fuik asit 

ta~mdan aynabilecegi one sfulilmli~tlir. 

I a~ kompozisyonunu belirlemede ~eli~kili sonw;lar aJa~tllmacrlaJr 

Hounsfield Unitesinin fragmantasyonu ongormedeki etkisini ara~tnmaya 

yonlendirmi~tiL Gupta et aL49 kontrastsrz B I ile degerlendirilip ESWL tedavisi 

uygulanan s:ah~masmda II mm listlinde ve 750 HU lizerindeki ta~laJda 

sonus:lann zayIf oldugunu ta~ agllhk ve boyutunun b~arIYI etkiledigini 

belirtmi~lerdir Joseph et al5 kontrastsrz BI ta~ yogunltik degeri arttrks:a ba~an 

~ansmm azaldlgmr, aym zamanda kmlma is:in gerekli ~ok dalga sayrsmm da 

anlamh olarak arttrgrm ileri slirmli~ler, ortalama 950 HU lizerindeki ta~lara 7500 

~ok dalgasmm ba~arrh olamamasr nedeniyle bu hastalara 3. seans ESWL yerine 

perklitan nefiolitotomi onermi~lerdir Pareek et al 7 invivo olarak kontrastsrz 

B I'nin Ianlabilirligi saptamaya yararh olabilecegini saptalll1~lar ve 900 HU'den 

bliytik lireteral ta~larda lireteroskopik Iitotripsi, bobrek ta~larlllda ise PNL ilk 

ses:enek olarak tercih edilebilecegini belirtmi~lerdir 

AYllca kontrastsrz B I'de helikal taramanm hangi enerjide yaprlmasr 

gerektigi tartr~rlmr~ 120kV ile taramanm en iyi sonus:larr verdigi, 80-120 kV dual 

enerji ile taramanm ek katla saglamadrgr ve vakit kaybettirici oldugu belirtilmi~tir 

9,50 Helikal taramalarda kuIlanrIacak kesit arahglmn 2 ile 5 mm arasmda ahnmasr 

gerektigi belirtilmi~tir 14 Bu bilgilerin r~rgmda s:ah~mamrzda helikal tarama 

enerj isi 120 k V ve 2 mm kesit arahgr kuIIamlmr~tIl 

I a~ kompozisyonunun tedavi oncesi belir lenmesi en uygun tedavi ~eklinin 

ses:rmmr kolayla~tIlabilecek, gereksiz morbidite ve maliyet artr~laJlm 

onleyebilecek faktor olmasma kar~m mevcut yontemlerle sunulan raporlar 

ku~kuludUl Ozellikle kalsiyum ta~larlllm aynmmda benzer sonus:laJ vermesi ve 

degerlerde s:akr~ma gozlenmesi nedeniyle tatmin edici degildir. Kompozisyonu 

tahmin etmedeki amas: ESWL tedavisinden yarar gormeyecek hastalan ses:mek 
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olduguna gore ta~ kompozisyonundan ziyade bu yontemlerin ta~lll ESWL ile 

kmlabilirligini ongormedeki etkinliklerini degerlendirmek daha geryek9i sonuylar 

verebilir. I ez konusu olan bu <;oah~ma ile kontrastslz B I ta~ yogunluk degerleri ve 

konvansiyonel X-ray grafilerinden elde edilen gri skala degerlerinin kmlabilirligi 

ongormedeki etkileri degerlendirilerek kar~lla~tmlml~tJr Kontrastslz B I ile 

yapllan <;oah~malar bu konuda umut verici sonu<;olar getirmesine kar~lll heniiz 

baglaYlcl olmarnaktadlI .. I a~ hastahgl tanlslllda kontrastslz B I son yillarda slk 

kullanilan ve yiiksek tarn dognilugu olan yontem olmasllla kar~lll geleneksel 

yontemlerden olan intravenoz fuografi geyerliligini korumakta ve tedavi 

se<;oiminde yol gosterici olmaktadlI. Her ne kadar acil servis ~artlarlllda kolik 

renal ile ba~vuran hastada kontrastslz B I'nin tamda seyilebilecek en ablel 

yontem oimasllla kar~lll (iliner sistemin anomalilerini, kalisiyel yapllan ve 

impaktasyonu belirlemede intJavenoz fuografiye tistiin degildir l8 Aynca kontrast 

ajan kullanilamamasl nedeniyle bobrek fonksiyonlarl hakklllda da bilgi 

verememektedir.. Bu fakt6rlerin tedavi seyimini belirleyecek ozellikler olmasl 

nedeniyle intravenoz fuografi, kontJendikasyonu olmayan elektifhastalarda halen 

en yok tercih edilen tanl yontemi olmaya devam etmektedir. Bununla beraber 

konvansiyonel yontemler ile elde edilemeyen, kontrastslz B I ile ta~ 

kmlabilirligini ongoren yah~malar kontrastslz B I'nin tercih edilmesinde yeni bir 

endikasyon dogurabilecektir. Ancak getirdigi yararlar nedeniyle her iki tanl 

yontemini birlikte kullanmak hem mali yet artJ~llla hem de hastanlll daha filzla 

iyonize radyasyona maruz kalmasllla neden olacagllldan abici gortimnemektedir 

Konvansiyonel yontemler ile kmlabilirligi saptamak onceki raporlarda 

bildirildigi gibi ta~lll radyodansitesinin subjektif degerlendirilmesine ve daha <;ook 

hekimin ge<;omi~ tecriibelerine dayall goziikmekte, bu nedenle baglaYlcl sonuylar 

verememektedir Ancak Oehlschlager et al lO tarafllldan yapllan yah~mada ta~ 

kompozisyonunu belirlemede kullamlan yontem ile konvansiyonel X-ray grafide 

subjektif olan radyodansite farkhhklarllllll objektif degerlere donii~tiiriilmesi 

konvansiyonel yontemler ile ta~ kmlabilirligini belirlemede umut olmu~tur Bu 

yah~mada kullamlan gri skala degederi siyah (0) ile beyaz (256) arasllldaki 

diizlemde ta~lll radyodansitesi arttIkya beyaza yakla~acagl ilkesinden yola ylkarak 

kullanilml~ olup elde edilen sonu<;olar kantitatif degerlere donti~tiirme aylsllldan 
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yararh goriimnektediL Aneak ta~ kompozisyonu belirlemede, bazr ta~ einslerinin 

gri skala dlizeylerindeki c;akr~ma izlemnesi nedeniyle kontrastsrz B l' de izlenen 

sorunlar bu yontemde de ortaya c;rkmaktadrr. Oehlsehlager et al. lo tarafindan 

yaprlan c;ah~mada kantitatif hale getirilen ta~ radyodansitesinin objektifliginde 

yazarlar tarafmdan belirtilmeyen ku~kulu hususlar bulUIlIDaktadll Bu yontemin 

klinik uygulanabilir olmasr ic;in her klinisyenin uygulamada benzer netieelere 

ula~abilmesi yani bu degerlerin standardize edilebilmesi gerekmektedir Zira konu 

en temelden almaeak olursa, konvansiyonel goriintUlemelerde ta~m 

radyodansitesi absorbe ettigi X r~mrmn miktarma baghdll. Dolayrslyla absorbe 

edilen r~m miktan, uygulamanm dozulla ve hastanm vueiit kitle indeksine bagh 

olarak degi~ebileeek, aym eins ta~tan degi~ik gri skala diizeyleri elde 

edilebileeektir Aynea konvansiyonel X-ray grafilerinin dijital Oltama 

ahmnasmda fillkh teknikler uygulamnasr yine verilerin standardizasyonunu 

etkileyebileeektir. Zira fotograf c;ekimlerinde kullamlan negativoskop parlakhk 

diizeyi, kullarllian dijital fotograf makinesinin c;oziiniirliigii ve c;ekim mesafesi 

aym t~tan elde edilen gri skala dtizeylerinde degi~kenlige yol ac;maktadu Bahsi 

gec;en c;ah~mada sistin ta~lallmn ele alrmnamasr da bu ta~larm gri skala diizeyleri 

hakkmda YOlum yapmamlzr engellemektedir Bilindigi gibi sistin ta~larl 

radyodansitesi genel olarak semiopak gortimnesine ragmen kalsiywn ta~lall kadar 

da opak gortinebilmektedir. Opasitesi dti~iik olan sistin ta~rnm gri skala 

seviyesinin de dii~iik beklemnesine ragmen ESWL'ye direnc;li kabul edilen bu 

ta~larm bu yontemle elde edilen degerlerin kmlabilirligi on gormede etkisi srmrlr 

olabileeektir. Bu durum sistin t~larr ic;in ozel olup, diger ta~ kompozisyonlannda 

6ngortieti etki beklenebilir 

Konvansiyonel gortintiileme tekniklerinden yararlanrlarak kllliabilirligi 

saptamada sorun yaratan gri skala dlizeylerinin standardize etmedeki problemlerin 

giderilmesi bu yontemin gtivenirligini ve klinik uygulallllla olanagrm arttuaeaktn 

Bu c;ah~mada verilerin standardizasyonunu saglamamn, ta~ radyodansitesinin 

Chaussy and Fuehs l2 tarafindan rapOl edilen vertebra ile kar~lla~tmlmasl ve 

Aeberli et al 51 tarafindan rapOl edilen 12 kot ile subjektif kar~!la~tmlmas1lldan 

esinlenerek miimkiin olabileeegi dti~iintildii ve bu fikirden yola y1karak ta~ gri 

skala diizeylerinin, homojen gri skala olc;iimii yapriabileeek iliak kemik, 12. kot 
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ve 1 sakral vertebra gri skala diizeylerine yiizde oranlan ahmll1~tll Bu ~ekilde 

konvansiyonel grafinin yekim dozu, hastanm vlicut kitle indeksi, grafilerin dijital 

ortama ahmnasmdaki teknikler ve tarama yoziiniirliigu ne olursa olsun kemik 

yapllar ve ta~ ayl1l oranda etkileneceginden dolaYl verilerin objektivitesinin 

saglarul11~ oldugu dii~iiniilmektedir Ancak bur ada dikkat edilecek olan husus 

oranlama yapllan kemik yapllarm gri skala diizeylerinin, kemik mineralizasyon 

bozuklugu (osteoporoz, osteoskleroz gibi) nedeniyle finklr sonuylar 

verebilecegidir. Bu yah~mada hastalann hiy birinde bilinen kemik mineralizasyon 

bozuklugu bulunmamaktaydL Kemik dansitometri yalr~masl yapmadlglmlz iyin 

hastalarda mineralizasyon bozuklugu olmadlgll1l belirlemek iyin Hoshi et a1 5
) 

tarafindan rapor edilen ya~a ve cinsiyete baglr kemik dansite bozuklugu risk 

faktorlerine gore hastalar, kadm-erkek, 50 y~ altr ve 50 ya~ iistii tiim hastalar, 50 

ya~ altr kadm-50 ya~ iistii kadm hastalar olarak alt gruplara aYllllrp kemik 

yapllann gri skala diizeyleri kar~lla~tlllich ve aralannda fink olmadlgl goriildii. 

Konvansiyonel X-ray grafi ve kontastslz Brnin kllliabilirligi on 

gormedeki etkisini degerlendiren bu yalr~mada konvansiyonel yontem ile ta~ gri 

skala olyiimlerinin ve bunlarll1 kemik yapllara oranlarll1ln ESWL ile kmlabilirligi 

on gormede etkisi saptanmaml~tll 

Kontrastslz B I ta~ yogunlugu olytimtinde konvansiyonel tekniklerde 

rastlanan sorunlar y~anmamakta, evrensel uygulanabilirligi nispeten daha kolay 

goriimnekte ve verilerin kemik yapllar ile oranlanlp standardize edilmesine ihtiyay 

duyulmarnaktadll. Burada tartl~ma konusu olan helikal tarama da kullanllan enerji 

ve kesit aralrgmda olmakta, bununla ilgili olarak da 120 kV enerji ve 5 mm'lik 

kesit aralrgl ile helikal taramal1ln yeterli tarama paranletreleri olacagl yoniinde 

fikir birligi olu~maktadlI I arama somaSl dikkat edilecek hususlardan biri de 

ozellikle iireter ta~larmda ta~m yumu~ak dokuya yakmlrgl nedeniyle HU 

olyiimtine YUll1U~ak dokunun dahil edilmesi ile HU degerlerinde dii~iikliige neden 

olabilecegidir Bir diger husus ise Favela et al 52 tarafll1dan yapay ta~ modelled 

ile yapllan yalr~ll1ada rapor edildigi gibi ta~ yevresindeki SIVI durumu HU 

iilyiimiinii etkilemekte, bu durull1un impakte tireteral ta~larda HU 'nin daha dti~tik 

olytilmesine sebep olabilecegi muhtemeldir Kontrastslz BI ile kmlabilirligi on 

gonneyi degerlendililen yah~malarda diger tedavi altematiflerine yonlendirecek 
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HU SmlI degeri Uzerinde de fikir birligi yoktur. Zira ta~ fiagmantasyonu bir <;ok 

faktiire bagh oIarak degi~kenlik giistermekte ve sadece HU iiI<;limU, hastaYI tillkh 

tedaviIere yiinlendirmek i<;in bagIaYIcI oIamamaktadn 

Iez konusu oIan bu <;ah~mada kontrastsIz BI ta~ yogunluk degerIeri 

inceIendiginde fragmantasyon izIenmeyen Ureter ta$Iarmm HU degerlerinin 

anIamh oIarak yliksek oIdugu giirilldli ve 1300 HU lizerindeki Ureter ta~Iarma 

ESWL yerine tireteroskopik Iitotripsinin rahathkla iineriIebiIecegi sonucuna 

varIIrm~tll Bu sonucun iizeIIikIe tedavi sUresinin ESWL i1e twa uzatIIamayacak 

idrar pasajma izin vermeyen hastaIarda iinemli oIdugu ve tedavi se<;imini 

koIayIa~tlIacagI rahathkIa siiyIenebiIir Fakat aym sonu<; bobrek ta~IarI fragmante 

oIan ve oImayarl gurupIar inceIendiginde elde ediIememektedir. Bu <;alI~mada 

biibrek ta~Ial1mn fragmantasyonunda HU sImr degeri saptamak i<;in kmIma 

izIenen ta~larm ortalarna HU'si olan 1300 degeri almdIgmda, bu degerin lizerinde 

krnlamama orammn istatitikseI oIarak anlarnh arttlgI, kllrlma i<;in gerekIi ~ok 

saYIsmm ve seans saYlsmm da buna paraIel arttIgI giirliImti~tUr Bu sonu<;Iar 

bObrek ta~larmda ESWL yerine endotiroIojik tedavi yiintemlerinin se<;ImIm 

koIayIa~tlImaya katkIda buIunmamasma ragmen 1300 HU Uzerindeki ta~Iara daha 

fazIa ~ok saYIsI ve tedavi seanSI gerektigini ongiirmede katkrda bulU!1abilir 

Aynca bu 9alI~mada kontrastsIz B I ta~ yogunluk degerlerinin ESWL ile 

kmlabiIirIigi on gorUcU etkisinin, objektif degerlere diinli~ttirillen konvansiyonel 

X -ray grafilerinden daha anIamh oldugu sonucuna varlImI~trr. 



6ZET 

Bilim ve teknolojinin ilerlemesi ile bitlikte tirologlaIlI1 ta~ hastahgma 

yakla~lml degi~im gostermi~, tamda ve tedavide altematifler yogalml~tu 

Gtinumuzde i~ gucti ve tedavi maliyetlerinin onem kaZamnaSI ile beraber en 

du~tik komplikasyonlu, i~ glicti kaybmi azaltan ve en du~lik maliyetli tedavi 

yontemlerinin tercih edilmesi dUlUmuna gelimni~tir. 

Endofuolojik ~ cenahisinde geli~melerle birlikte 20 mm'nin altrndaki 

ta~lalln tedavisinde ESWL ilk tercih edilen tedavi modalitesi olmaya devam 

etmektedir. Buna ragmen ESWL'ye direnyli ta~lalln varhgi tedavi sfuesinin 

uzarnasrna, tedavi maliyetlerinde artl~a ve renal parankimin ~ok dalgasma 

gereksiz maruz kalmasrna neden olmaktadll Bu nedenlerle ESWL'ye rezistarrs 

ta~larrn onceden belirlenebilmesi onem kazanmaktadn 

Bilgisayarh Tomografi ve konvansiyonel X-ray grafilerinden yararlanarak 

fuiner sistem ta~lanmn ESWL tedavisi oncesi t~ kompozisyonu ve 

kmlabilirliginin onceden saptarrabilecegi ile ilgili umut veren yah~malar vardn 

Ne var ki mevcut yalr~malarda t~ kompozisyonunun kontrastsiz B Tile 

belirlenmesinde ku~kulu noktalarrn oimasl sonucu heniiz tarn bir fikir bitligi 

olu~marm~tn Kontrastsiz B T ta~ yogunluk degetlerinin lanlabilirligi ongormede 

etkili olabilecegi belirtilmekle beraber, tedavi seyimini etkileyecek ta~ yogunlugu 

srnn degerleri iizerinde ortak gorli~ yoktm Bir diger ku~kulu husus da sistin 

ta~larrnrn yogunluk degerlerinin kalsiyum oksalat dihidrat ta~rndan dti~lik 

olmasrna ragmen ESWL'ye daha rezistans oimasidu Aym belirsizlikler 

konvarrsiyonel yontemlerin kullarrllmasrnda da mevcut olmakla beraber bu konu 

ile ilgili raporlar azdn ve nispeten yeni bir konudm 

Her iki yontemin etkinliklerinin kar~ll~t1I11dlgl bu yah~mada, 

konvarrsiyonel yontemlerin kllliabilirligi on gormede etkisiz oldugu, buna ragmen 

dal1a geni~ serilerle degerlendirmenin devarn etmesi gerektigi, kontrastsiz B I ta~ 

yogunluk degetleri arraliz edildiginde 1300 HU lizerindeki ureter ta~lannda ilk 

tedavi seyenegi olarak ureteroskopik litotripsi onerilebilecegi, bobrek ta~lannda 

ise baglaYlcl netice elde edilememekle beraber 1300 HU iizerindeki ta~lara daha 

fazla ~ok saYIsI ve tedavi seansl gerektigi sonucuna vaIllml~tJl 
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