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Snemlerinden beri mesgul etmektedit. 1980'H yillara gelinceve kadar hastalarn.
.ngza}n'li bir kisminda cerrahi gitigimlerin sonucu olusan komplikasyonlar ve
aganz tedaviler nedeniyle iiriner sistem tag hastalifi 6nemli bir saghk problemi
iﬁ.g::ftirmugtur. Ekstrakotporeal tag kuma makinalannin (ESWL} ve endotizolojik
l{i:ﬁmanlar1n gelismesiyle tas hastahf tedavisinde gériilen morbidite oranlan
Z_lz:i':azalml§ ve tedavi yaklagimlari deZismistir

- ESWL, morbidite oranlanni, hastanede kalig siiresini ve anestezi
gg__reksinimi buyuk dlctide azaltmasmna ragmen 2 ve 3. kusak ESWL cihazlanmn
gél_i$rhe's_i_ ve yaygmlasmast ile birlikte ESWL tedavi basansinda azalma
-:gézlénmi'étir'l. ESWL’nin  etkinligi, tagin boyutu, lokalizasyonu ve
k:c;mpc')z'isyénuna gote degfismekte ve cesitli serilerde genel basan oranlan %60-
99 olarak belirtilmektedir®®. Yakin tarihli  tek merkezh bir calismada ise
ESWL nin hastalann %27 sinde taga bagl obststriiktif semptomian azaltmada
basansm oldugu belirtilmigtir *,

' Ozelhkle 20 mm’nin altindaki {ist iiriner sistem taglarnda ESWL basanh

tedav1 yaklasin olmasma ragmen, baz taglann kimlmasinda uygulanacak sok

idalga sayisimin fazla olmasi veya tedavive yanit vermemesi, bobrek parankimin

.50k dalgalanna gereksiz maruz kalmasina, maliyet artisma ve alternatif
té&avilere ihtiyag duyulmasina neden olmaktadir >¢ Bu nedenlerle 20 mm’nin

'.:.E.i.ltlndak.i taglarda da en iyi tedavi metodunu énceden belirleyebilecek kritetlere

i’;ilhﬁ}’a? duyulmaktadt. Bununla ilgili daha ©Onceki raporlarda /321011213

'_:_l_ct)nvansiyonel X-ray grafide tagin radyodansitesinden ve kontrastsiz bilgisayarii

:fomogr'aﬁ (kontrastsiz BT) ile tagin yopuniuk degerlerinden yararlanilarak tas

kompozisyonun  belirienmesi ve kiilabilitliginin  Ongdrillmesinin - miimkiin

"olabilecegi belirtilmekle birlikte bu yéntemlerin sonug vermedigini savunan

raporlar da meveuityr '+!316

Bu ¢alisma ile tiriner sistem taslarimip konvansiyonel X-tay Iadyodansitesi :
'-.'._ZIVe kontrastsiz BT tas yogunluk degerlerinin ESWL tedavisinden &nce tasin

:'_.'-:kmlablhﬂigml Ongorebilme etkinliklerinin karsilagtiriimast amaglanmstyr.

Uriner sistern tas hastalign insanoglunu, tarihin bilinen ep érkén' e



JENEL BILGILER

- 'Bebrekler, spinal kolonun iki yaninda, retroperitonda yerlesmis organlardir

;:'éekil 2.1) Erigkin erkekte normal bobrek agihgr yaklasik 150 gr'dic

".'Se:':kil 2. 1: Uriner sistem anatomisi gosterilmektedis

_ Renal parankim, korteks ve medulla olmak tizere ikive ayrln Medulla,
‘renal piramid ads verilen multipl konik vapida segmentler icerir Her bir piramidin
“yuvarlak tepesi papilla adim alu ve mindr kalislere agilit Renal korteks,
.?ﬂanﬁﬂerin hem aralarim hem de periferal olarak renal sintise kadar sarar.

Korteksin piramitler arasindaki bdliimii Bertini kolunudur Damarlar parankime

1.
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uradan girer ve gikariar. Mikioskopik olarak bébrek parankimi, multipl tiibiiler
; pllar 1@6111 Vaskiiler ve kapiller aglar, tiriner filtrat igeren degisik tiibtiller ve
aralarlna girmis sturlt interstisyel bag dokusu bobrek parankimini olugturur. Renal

0 ekste tubuli siralar: arasinda yuvarlak glomertiller tipik olarak dag1lm1stlr

.Bobfek' Kan Dolasimi

._"'Bfibrek damar pedikiilii, renal hilustan medial olatak bobrege giten bit
r-ter::'__ve biiyiikk venden olusur. Bobrek arterleri ve venleri 2. lumbat vertebta
'.kQIp'_ﬁS_li' diizeyinde, superior mezenterik arterin altindan, aort ve vena kava

-_11'1_féfi_dt"dan dallanir

Sag bobrek arteri, vena kava inferiorun (vkava ) arkasindan geger ve sol
_Qbi_-ék arterine gore daha uzundur Nadiren sag bobrek arteri v.kava inferior'un
nﬁgden gecebilir. Renal arterler yukariya dogru kiigitk dallar, adrenal beze ve
sagl dogru pelvis renalis ve Ust Uretete dallar verirler Ana renal arter, tipik
}é_tfgk 4 ya da daha fazla segmantal (sikhikla 5 dal) damarlara aynhr. Ik ve en
;'_jib_it: segmental bdliinme posterior daldir. Bobregin  bityik posterior segmentini
besler. Dort anterior segmental arter dali tamimlanit  Apikal, ist, orta ve alt
-antérior segmental arterler, Ana renal arter ve segmental arterler ve onlarm dallari
-anastomoz yapmayan ve kollateral dolasimi olmayan son arterlerdir Bunlardan
.:_herhangl birinin okliizyonunda besledigi bsbrek parankiminde iskemi ve enfarktis
9_1u$m'. Segmental arterler renal siniisten sonra lobar arterleri olugturur. Bunlar
?élﬁnerek renal parankime girer ve interlober arterleri olugturur. Sonraki seyir,
:Ee'ttini kolonlar1 ve piramit arasmda uzanarak 1ginsal tarzdadn. Her bir piramit
}_aba'mnda, intelober artetler, arkuat arter olarak devam eder ve kortikomedullar
Pi_'l”eske boyunca bibrek konturuna paralel seyredeiler. Atkuat arterler, donerek
.ﬁ.l.:i.ﬂtipl radyal arteryel dallar, interlobular arterleri olustururlar. Bu multipl yan
'c%al'lar glomerulun afferent arteriollerini yapar. Bir bobrekte iki milyon kadar olan
?é}merﬁllerden her biri, arteryel akimla firiner filtrati olusturan, sferik permeabl
}f'gpillei agdan olusur Glomeriiler kapsiil (Bowman kapsiilii), bu sferik kapiller
_?iglnl sarar ve liriner filtrati toplar Kan, glomeriiler kapiller ag efferent arter
olarak, afferent arteriolun girdigi yerin tam karsisindan terk eder Efferent

- arterioller, kortekste tiibilliletin etrafinda ikincil kapiller ag olugturur ya da

W



i 135’3 dogru uzun, diizgiin vaskiller yapiyt (vasa rekta) olusturur'’

'f;éls'tglomeriiler kapillerler sonunda interlobular venlere drene olurlar ife
3 yla arkuat, interlober, lober ve segmental venler olarak devam ederler, Bazen

bes 1::ane genellikle ¢ biiytik trunkus, olarak sonunda ana vende birlesitler.

_1r'iyle ﬂl$k181 olmayan renal artetlerden farkli olarak venler, renal parankimde,

1-1ik_1e arkuat damarlar diizeyinde serbestee anostomoz yapatlar. Interlobular

ﬁl'ef,. 's'ubkapsﬁler vendz pleksus (Stellate venleri) yoluyla petinefrik yag dokusu
n'.lé:ri_' ile anostomoz vaparlar Sag renal ven kisadu (2-4 cm), v.kava inferiora

sag y'a'ﬁ.dan dogrudan girer (genellikle diger ven&z dallan aimadan). Sol renal ven

sagdan fic kat (6-10 cm) daha uzundur. Aortun dniinden gegerek v kava inferiorun

'oI yan ‘tarafina ulasir. Aortun lateralinde, sol renal vene, yukandan sol adrenal

ven, arkadan bir lumbar ven ve agagidan sol gonadal ven dakiiltr

Bobrek Sinirleri

Bébrekler, preganglionik sempatik girdilerini 8. torakal 1. lumbar spinal
gﬂlenlerinden alir, Postganglionik lifler birincil olarak ¢oliak ve aortikorenal

'éﬁéliondan ulagir. Vagus'tan gelen parasempatik girdilerle birlikte, ana renal

arter ve dallarini saran renal otonomik pleksusu olustururfar'’
Bobrek Toplayicr Sistemi

_ Bébrek toplayic: sistemin mikroskobik olarak baslangici renal korteksteki
Bbman kapsiili ve glomeriildirx Glomeriiler kapiller ag ve Bowman kapsiil,
".b'i:f.li.kte renal korpliskiilii (Malpighi cismi) olusturur. Glomeriiler kapiller podosit
d1 ‘verllen, damarlar i¢ine uzantilar veren Ozel epitel hiicreleriyle ortitladir.
'-'I%I'dpiller endotelinde podosit, pedisel adim alir ve kandan ilk filtratin olugmasinda
él__@ktif filtrasyona yardim eder. Sivi, Bowman kapsiiliinden proksimal kontorti
tubuhye dogru akar. Proksimal tiibiili, yogun mikrovillus seklinde (brush border)
ké;fakter‘istik kalin, kiibik epitelle &rtiliidiit. Proksimal tiibiili, medullada uvzamr ve
f-:i_-_.'lge'nle kulpuyla birlesir. Henle kulpu, jukstameduller glomeriilden baslayatak
_'_:_I:_tf:ﬁal medullamn derinliklerine kadar degisen boylarda, kivrilmadan, keskin

.:fi_f_inl'islel vapmadan uvzanit. Henle kulpunun c¢ikan kolu, dnce kalinlagir soma



1T, _éUrmer filtrat en son kollektér tiibiililere gelir Kollektér tiibili tekrar rena]
m (.1%11.12:1 icine yonelerek, medullar piramidin apeksine, renal papillaya acilir.
Renal pépllla sayilan 4-18 arasinda degisebilir fakat tipik olarak bobrekte 7-9 tane
d1r __I-Ier bir papilla, mindt kalise acilit. Minér kalisler, renal toplayic: sistemin

yuk yapisidir (bkz. sekil 2 2).

g _:;, Mindr kaliks

~—-—-  Forniks

rre—~ ifundubulum

_@kﬂ_'_ZQ: Bobiek toplayict sistemi gosterilmektedir

" Minér kalisler daralarak bir boyun ya da infundulum olugturarak diger

indr kalislerie bitlesir, 2 ya da 3 major kaliks olugturarak bir renal pelvisle

'S(:?nu?lanir'. Renal pelvis tiretere agilarak direterle devam eder'”
2.1.2. Ureter Anatomisi

- Her bir tieter, renal toplayic1 sistemin tiibiiler devami olup, bébrekleri
_mesaneye baglar, Frigkinlerde tireter, 22-30 cm uzuniugundadir. Baslangics olan

-l_lreteropelwk bileske normalde tam olarak tanimlanamaz. Ureter ve renal toplayics

istern papillaya kadar transisyonel hiicreli epitelle doselidir Bu epitelin altinda

.lflmma propria denilen bag dokusu tabakasi vardir. Bu iki tabaka mukozayi
-Q_IUSturur" Renal Kkaliks, peivis ve tireterde diiz kaslar vardir Ureterde bu kas

j'@bakasg icte longitudinal seyrederken, dista sirkiiler ve oblik kas lifleri olmak

kéhtorti tubuli olur, tekiar kaynaklandigi glomerulus ve proksimal tubuhye



ta akada ireteral kan damarlar1 ve lenfatikler yogun pleksusiar olusturur’”.

_ Normal tireter tniform kalibrede degildir. Seyri boyunca 3 ayn yerde
darlik bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, iireteropelvik bileskedir. Tkinci darhk
_B.Slgesi, iliak damarlanin {iretere ekstrensek basisi ve lreterin pelvise giretken
yéptlgl kiviilmaya baglidr  Ureterdeki ti¢lincti darlik bélgesi ireterovezikal
bileskedir, burada tireter limeninde gergek fiziki bir smirlama vardir. Ureter,
¢§f:‘a11i ve radyolojik tamimlarda siklikia segmentlere bollintir. Abdominal {ireter,
pelvis renalisten iliak damarlara kadar olan bolimi, pelvik fireter ise iliak
démarlardan mesaneye kadar olan bolimdiir Genellikle radyolojik tariflerde iist,

ita ve alt segment olarak iiteter 3 segmente boliintir Ust direter pelvis renalisten
.ééxlqumun {ist kenarina kadar olan bélim, orta tireter, sakrumun alt kenarina kadar
‘olan bdHim (kabaca iliak damarlara yakin), alt tireter (distal ya da pelvik) ise

sakrumdan mesaneye kadar olan bsliimdiir.
Ureterin Kanlanmasi

Retroperitonda, renal arterden, gonadal arterden, abdominal aorttan ve
: kommon iliak arterden dallar alir. Pelvise girdikten sonra, distal liretere a.iliaka
interna ya da onun dallan olan vezikal ve uterin arterlerden, orta rektal ve vaginal
- arterlerden kiigiik dallar gelir Arterler, tireterlere geldikten sonra longitudinal
'_: Eoiarak adventisya i¢cinde seyreder ve yaygin anostomozlar yaparlar. Vendz drenaj

Tireterde genellikle arteryel dagilima paralel seyreder
Ureter Sinirleri

Ureterler preganglionik sempatik girdisini 10 torakal-2.Jumbar spinal
segmentlerden alir  Postganglionik lifler, aortikorenal, superior ve inferior
hipogastrik otonomik pleksus gibi degisik ganglionlardan gelir. Parasempatik
- girdi, 2-4 sakral spinal segmentlerden saflamir. Normal dreter peristaltizmi,
 otonomik girdiyi gerektirmez. Intrensek diiz kas pacemaker alany mingr kalislerde
lokalizedir ve peristaltizm bu bslgeden baslar ve yayihr. Otonom sinir sistemi bu

Stirecte bazi modiilasyon etkisi yapabilir.

ere ikiye ayrilir. Ureteri ince bir tabaka halinde adventisya tabakas sarar Bu



2. DRINER SISTEM TAS HASTALIGI
_2.-1*.5.EPiDEMiY0L0Ji

Tas hastalig: ile ilgili epidemiyolojik ¢alismalar tag olugumunda iki ayn
grup faktoriin sorumlu olabilecegini gdstermistit. Heredite, yas ve cinsiyet

ntrensek  fakidrleri  olusturuken, cografi konum, iklim ozellikleri, diet
" ' 18,19

._aii$kanl1k1ar‘1 ve sosyoekonomik durum ekstrensek faktorlerdir

: fk;her'edite:

o Tas hastah@ Kuzey Amerika yerliletinde, zencilerde ve Israil’de oldukga
:iﬁ'e:ldir goriilit. Arastirmalar tas hastalifi hereditesinin poligenik bir defekt
_g.ér'ektirdigini ortaya koymustur Ayrica genetik predispozisyon kismi bir
:p"é'netrasyon gosterdiginden tas hastalig1 nesilden nesile farkliliklar arzeder Tas
hastalaninin  ailelerinde degisik serilerde %12.5 ile %37 arasmnda degisen

‘irolitiyazis hikayesi mevcuttur.

Yas ve cinsiyet:

: Basladifi yas esas almacak olursa, hastalik genellikle ikinei dekadda
:olusmakta ve baslangic vasi giderek azalmaktadir. Ancak hastalarm ilk
degerlendirildikleri vas tasm ilk olustuu vyastan biiyilk olabilmektedir Son
“yillarda bliyiik seriler erkek/kadin oraminda diisme oldugunu gdstermektedir
: - Almanya i¢in bu oran 2:1, Kuzey ltalya igin ise 1.5:1 olarak verilmektedir. Artan
kadin hasta oramnin sosyoekonomik seviye ile iliskili oldugu da bildirilmistir
Erkeklerde tas hastalifimin herseye ragmen daha sik goriilmesi, buna karsin ¢ocuk
vas grubunda erkek/kiz oranimn esit olmasi, artan serum testosteron sevivesinin
karacigerde endojen oksalat yapimimu artirmasi ile izah edilmeye calisiimustu'®
Yine idrar sitratinin da kadinlarda daha yiksek Konsantrasyonlara ulagmast

kadinlar Iehine bu farkin olugmasimda sorumlu tutulmugtur'®

Cografi konum:

Urolitiyazisin cografi dagilima tabii oldugu ve diinyada bir tas kusagimn



varlign uzun zamandan beri bilinmektedir. Buna gore daglik ve tropikal bilgelerde
- iﬁsidans daha yiiksektir. Ingiliz adalan, Iskandinavya, Akdeniz tilkeleri, Kuzey
__i"Hindistan ve Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa ve Cin'in baz bdlgelerinde

" tas hastalig1 daha siktir’!

"_iklim:

| Iklim ve ¢evre sicakhimin tas hastahg {izerine etkileri de aynntili olarak
.:.'.ara§t1111mi§tux. Tas olusumunda zirve insidansin Temmuz, Agustos ve Eylil
':":aylatmda, yani kuzey yan kurede maksimum ortalama yillik i1s1ya erisilmesinden
: 1-2 ay sonra gorildiigi bildirilmistiz. Benzer sonuglar Bati Avustralya'da da
gdzlenmis olup tas insidansi yaz aylan olan Aralik-Mart arasinda artmaktadi.
- -Giines 1s1gna daha fazla maruz kalmanin idrar kalsiyumunda artisa neden olarak
: tas hastaligim arttirdigy iddia edilmisse de yine sicak bélgelerde Ortiinme
nedeniyle deri yoluyla D vitamini sentezinin azaldigi, bylece barsakta oksalati
baglayacak daha az kalsiyum bulundugu ve hiperoksaliitinin arttifs

bilinmektedir'®

Beslenme:

Bazi gidalann fazla alinmasi ile idrara litojenik madde atilimnin arttig
kabul edilen bir gercektir as hastalifinin tiim diinyada artmasinin protein ve
karbonhidrattan zengin, liften ise fakir beslenme sonucu olabilecegi tahmin
edilmektedir. Hayvani proteinden zengin gidalarla beslenenler idrarla daha fazla
kalsiyum, siklik adenozin monofosfat (cAMP) ve hidroksiprolin atilimi olmakta,
boylece artan sabit asit yiikii kemikte hafif bir rezorbsiyona neden olmakta ve
bdbrekte kalsiyum tubitler reabsorbsiyonu azalmaktadir. Artan asidite nedeniyle
idrarda sitrat konsantrasyonu da diigmektedir. Lifli gidalarin ise muhtemelen fitat
iceriklesi nedeniyle kalsiyumu barsakta baglayarak daha az kalsiyumun idrarla
atthmina sebep olduklar1 diistiniilmektedir Sonug olarak tag hastalarinda ya bazi
gidalann asut ahmi s6z konusudwr ya da daha siklikla normal dietin emilim ve
atihminda problem mevcuttur Diet 6zelliklerini incelerken, i¢ilen su miktar ve
cinsi de dzellikle vurgulanmalidir. Artan sivi alimt ve idrar miktar ile tag yapict

kristalloidlerin diliie olduklar ve agregasyonun 6nlendigi bilinmektedir. Ayrica

s



5 &1‘31 miktart serbest kristal partikiillerin idrarda ortalama kalis siiresini de

I{"(jlg;ﬁde azaltir. Dikkat edilecek bir diger igecek maden suyu olup diisiik

yum

“artan tibiller sodyum yiikiinlin kalsiyum reabsorbsiyonunu azalttig

Ju ve yiiksek bikarbonatlt olanlan tercih edilmelidir Eksperimental

rémnirl 1.5/1 oldugu ve yas grubunun en ¢ok 45-54 oldugu belirlenmistir, iller
Qekonomik diizeye gore ayrildiginda sosyoekonomik olarak yiiksek seviyede
larda prevalans % 12.7, orta seviyede %14.2 ve diisiik seviyede ise %20 8°dir.
i’riérde vagayanlarda prevalans %14.4 iken, kisal kesimde %154 diiz. Kol
le calismalarda prevalans %152, diger iglerde calisanlarda ise %13.7
ﬁlun:inustur‘ Tirkiye'de de tas hastalifn cografi dagihm gostermektedir En cok
ej;fdogu Anadolu bolgest olmak iizere, Akdeniz ve Dogu Karadeniz
oigeierinde Tlrkive ortalamasimin Gizerinde prevalans degerleri goriiliirken,
akya, I¢ ve Dogu Anadolu'da Tiitkiye ortalamasina yakin, Ege, Bat1 Karadeniz

liney Marmara'da ise diisiik prevalans degetleri belirlenmistir 2



ETYOPATOGENEZ

llls“m teorileri:
Gﬁﬁﬁmﬁzde tas olugumunda 4 modern teoriden bahsedilit'®°.
a. Stipersatiirasyon/Kristalizasyon

b. Nukleizasyon/Epitaksi
4. inhibitor eksikligi

persatiirasyon/Kristalizasyon:

‘Suya, belli pH ve 1sida kristalize olabilme yetenegine sahip bir madde
' m{ktalda katilirsa, kristallerin olugabilecegi bir satiirasyon noktasina ulasir.
lier olustugunda, ¢dzeltinin o maddeyle doymus oldugundan bahsedilir Bir

a soliitlerin ¢dztinmiis balde tutulabilecegi kritik bir siur vardir  Bu s

1g1hda kristalizasyon baglar. Sistin, Girik asit gibi tek bit madde ile satiirasyon
rﬁ_éddenin miktarini belli pH ve 1sida giderek arttumak vyeterli iken eger
_s_t'al?.iki ya da daha fazla komponentten olusuyorsa (kalsiyum oksalat gibi)
t:_l.lra_'::s:yon diizeyini o maddelerin konsantrasyonlarimin ¢arpimi belirler. Idrar
_a'lél'yasla daha fazla tuzu ¢6zelti halinde tutabilme yetenegine sahiptit Bu
‘e"de_hle idrar gibi poliiyonik bir sivida satlirasyon ve kristalizasyon ¢ok daha
mﬂéks bir yapiya sahiptit. Soliibilite carpimu asildifa halde idrarda kalsiyum ve
k '1'at bir noktaya kadar ¢dzinmis halde tutulabilir, ikinci kritik nokta olan bu
kte_f spontan nukleasyonun basladig noktadu.

' iik!easyon / Epitaksi:

Eger siipersatiie ¢ozelti ¢ok saf ise niikleasyon homojendir. Ancak idrar
¢ok tuz icerdiginden heterojen niikleasyon daha siktir ve homojen olana gore
aha dusiik stipersatiirasyon diizeyinde olusur. Nukleasyonda iki farkli tipten séz
_ediliir: intranefronik ve fikse nukleasyonda, tas olugmuna neden olan nihai geligim
b brek tubulus hiicresinde baslar. Subepitelyal kalsiyum kristal birikmeleri olarak
élenen Randall plaklarn buna Smektir. Ekstranefionik serbest nukleasyonda

ise titm gelisme idrardadir. Nukleus burada biiyiimeye devam eder Kiigiik, serbest



_IZ_:kgld1klar1 siirece idrarda atilmalan beklenit Aksi halde birle:;if ve.
ﬁjﬂerr

deal kristaller b
stalm- kafes yapis bir baska kristalinkine cok benzerse, ikinci kristal

gelisip biiyiiyebilir. Bu
Epitaksi kavrami mikst taslarm yapisimn izahi igin

itbirine €§ ve tekrarlayic tinitelerden (kafes) olusur. Eger

yilzeyin de karsihkli denge halindeki biyitimeye
é’t’d'l;-'. verilir.
irik asit kristalleri iizerinde gelisen kalsiyum

_ rmer sistem taglarinin yapisinda kristalin va da mineral fazin yamsira

tal' ya da organik faz da mevcuttur. Protein yapisinda olan ve matriks

lan bu madde kalsiyumlu t0m taglanin %2 5'unu, trik asit taglarimn

ini struvn ve apalit taglannin ise %I1.1'ini olusturur. Matriksin %64'0

n. %9'u amino asid, 945" glikozamin, %10" bagh su ve %12'si de organik

itor eksikligi:
3-Kriéta1izasyon jnhibitorier molekiller ve makromolekiiler olarak ikiye

¥Molekiiler' inhibitorler:
Plrofosfat oral olarak alinan polifosfatlann, barsakta ortofosfat olarak

SOIbSlyonu sonras1 idrarla atilan formudur ve hidroksiapatit kristal

ﬁ.nls_yonunu inhibe eder. Yap! olarak inorganik fosfatlara benzeyen

difoSféi_ﬁatla:, kalsiyum fosfat presipitasyonunu onledikleri ve hidroksiapatite

d U _Iifl'éyi yavaglattiklar1 g(‘jsterilmis[_ir.
‘Sitratin inhibitér etkisi kalsiyum ile soliibl kompleksier yapabilmesi ve
kaESIYﬂm fosfat kristal bilyiimesi ve agregasyonunu onlemesi ile iligkilidir

drardala sitrat konsatrasyonu agizdan alkali tuzlar alindiginda artarken asit

mdiglnda ise azalir. Bu nedenle idrardaki miktar pH'ya bagimlidur. Fosfositrat,

i rok31apat1t kristal bilyiimesini onlemektedir. }

" Magnezyum, oksalat ile cozlinebilir kompleksler vapar. Etkisi pH'ya



ve alkali ortamda artar

aﬁ-amn “pakar, klorofilin, metilen mavisi ve tartarik asitin de kalsiyum

o‘lduklan gOsterilmistir.
Qyﬁfnbentosanpolisiilfat, GAG yapisinda bir madde olup agizdan
draxla depismeden atlir ve invitro sistemlerde kalsiyum oksalat

nve knstal bitylimesini inhibe edet

.:A.mn'._ (Ribo Nikleik Asit) kalsiyum oksalat kristal biiylime ve
g yoﬁunu ﬁhibe ettigi gosterilmistir Ftkisi DNA'ya (Deoksiribo Niikleik
o &aha fazladir.

efr kaléin_ bir triner glikoprotein olup, bobrekte kalsiyum oksalat

idrat kristal biiylime ve agregasyonunu Gnler.

riner :iSternde bulunan yabanci cisimierin tag olusturdugu bilinmektedir

e'.ls'talannm idrarlaninda  gamaglutamiltranspeptidaz, anjiotensin

ng enzim, beta galaktozidaz, N-asetilbetaglukoaminidaz gibi baz

erin normallere kryasla daha fazla atiidigi gosterilmekle beraber, bunlarin
prornotor mii yada tubuler hasara ikincil mi gelistikleri kesin deglldu

So zamanlarda prostagiandinlerin de kalsiyum transportu ve D vitamini

ilzrq_as_l__ Clzerine etkileri nedeniyle promotdr 10l oynayabilecekleri

ﬁilmékjé_di__rz; Tamm-Horsfall pioteininin ise hem promotsr, hem de inhibitor

ayabi_lééegi gOsterilmistir.



T@_'efyo]ojisinde 1ol oynayan fakttler ¢izelge 2.1°de zetlenmigtir'®1°.

. 1 Tag olusumunda etyolojik faktérler

Kalsiyum igeren taglar

Hiperkalsemik hiperkalsitiri
Idiopatik hipetkalsiiiri %40-75
Absorbtif (Tip 1-2-3)

Rezorbtif

Renal

" Hiperirikoziiti %10-50
- Hiperoksaliiti %10

Primet

Sekonder

Hafif metabolik hiperolsakuri
e Hipositratiini %35-50

+ Hipomagneziiri

Kalstyumsuz taglar

o Uik asit taslan %5
Idiopatik
Hipertirisemik Hipertirikozuri
» Sistin taglar %1
e Infeksiyon taslari <%20
Utreaz (+) infeksiyon
» Dihidroksiadenin taglan
e Ksantin taslar

e [ndanavir taslan




'szyum ve fosfor metabolizmasi i¢in ¢ok énemli olan kalsiyum dengesi

armrarak barsaktan k3131yum absorbswonunu diizenler. Ka151yum

81yumun barsaktan emilimi yas ile direkt ilgilidir ve genglerde yashilara
aha faz.lzadn. Gebelikte de kalsiyam emilimi iki kat artar. Plazma
un- @70& glomerulde filtre olur ve filtre edilmis kalsiyumunda %99'u
__E_L__l__:'\"/'e Henle kulpunun ¢ikan bacagindan geri emilir Sonug olaiak
relen kais’iyumun ancak %1'1 atithr Kalsiyum ve sodyum iyonlan benzer
-mék'aﬁi_Zma31 ile geri emilir. Parathormon, kalsiyumun distal tubulustan

l_m'_n.i-.arttlm, Boylece kalsiyum-sodyum dengesi bozulur. Furosemid gibi



ir OSQOjenler ve bityiime hormonu emilimi arttirir, magnezyum ise

mzlmesfén kompleksler olusturarak, emilimi azaltir

Hﬁper.;;arat'iroidi: Primer hiperparatiroidili (pHPT) hastalarda tag
idans1 %39-78 arasinda  degismektedir. Hastalarda tas
dan _-sofﬁnilu en Onemli risk faktdrii hiperkalsiiiri olup bu da
pD3- ile ﬁiskﬂidix ve rezorbtif karakterdedir Serum kalsiyumunun
'den yiiksek olmasi ve idrarla fazia miktarda kalsiyum atilmas:
; )tlpﬂcpHPT bulgulari olmakla beraber, birgok hastada rastlanan,
1-ser:niye (10.2 mg/dl) ciddi hiperkalsitiri (>400 mg/gtin) eslik eder
data$ hastalipr genelde hafif seyreder. Hiperkalsemi aralikh
aber Eaﬁf HPT'de asil hastaliga ait parametreler vani yiksek
-lo'n e drar cAMP diizeyleri kesin ve daimidir. Yine bu hastalarda
er zaman yitkksek serum 1-25(0OH)D3 diizeyleri mevcuttur. HPT
usan taélar oncelikle kalsiyum oksalat daha sonra ise kalsiyum
'_tag'l'ardlt‘. Tanida her hastaya en az 3 kez serum kalsiyum
rﬂegi alinarak) ve fosfor tayinleri yapilmal, immiinreaktif
rmon é_vijresi belirlenmelidir, idrar cAMP, iyonize kalsiyum, alkali
._u_I_cé'r:_.'f(l)sfat geri emilimi gibi diger parametrelerde konuyla ilgili

la be::fabé_r,'__hig:biri serumda viiksek kalsiyvum ve fosfor degerlerinden

spesifik :dégiidir. Primer hiperparatiroidi siiphesi halinde, paratiroid
‘.nograi_'l:s_.i',"paratiroid bilgisayarli tomografisi ve Thallium-Technetium
'.:I._l_'pa'ratiroid sintigrafisi kesin taniya gotlirtir. Olgulanin %80'1inde
/olSﬁ_ndg hiperplazi ve %5'inde de kanser mevcut olup, cerrahi tedavi
tahgm_i..ﬁ .%96 olguda tedavisini beraberinde getirir.

: S.arl._{:o.i.d_ozlu hastalarin %15' hiperkalsemik iken ¢ok daha azinda tas
-_H:l_?é_l‘kals'eminin sebebi graniilomatdéz dokuda fazla kalsitriol
a dII‘EI’l yiksek idrar kalsivam degerleri sarkoidozda goriiliir
mg/ _'_)i:; Boyle yiiksek diizeylerde parathormonun tubuler geti
line _:‘.[k'is',i yetersizdir.

D vitamini  entoksikasyonunda hiperkalseminin sebebi diet



| . hiperabsorbsiyonu  ve kemikten artmis rezorbsiyondur. (o
i1 yitksek olabiliz

Sut-aikah sendromunda ozellikle “Sippy” dietinde yer alan agir: alkali
ucﬁnda Kkalsiyum absorbsiyonu artar, atthm azali Hiperkalseminin
su kaloz (Burnett sendromu) nefrokalsinozis ve tag olugturur.

shlng “sendromunda hiperkalsemi ve hiperkalsiiiri hafiftii Spesifik
_ _téhgl geriletilebilir.

fmmobilizasyon da hipetkalsemi ve hiperkalsitiri sonucu tag olugumuna

bilir. Kemik rezorbsiyonu ve barsakta emilim artarken tubuler kalsiyum

1 ‘aza 1'}-,' idrar kalsiyumu hafif artmigtir,

c1 gmda “Pak” testi kullanilit’®

saiur : Tas hastalarinin ancak %10'luk bir kisminda gériiliir ancak ciddi
.akj:o dur ‘Giinde idrarla yaklagik 15-40 mg. oksalat atilir Hiperoksaliiri
élgé :;2.2’de gosterilmistir. Tip-I primer hiperoksaliiri, T'ip-1I ye kiyasla
'1-_kt11‘_,' otozomal ressesif geg¢islidit ve erkeklerde daha ¢ok goriili.
arék‘-"l_oksogluta:rat glioksalat karboligaz enzim eksikligine bagl olarak

rarla'-OKS_alat ve glikolat atilimi artmigtir. Tip-I'de ise sorumlu defekt D

ld.lfogtx%"r.lazf enzim eksikligidir, idrarda oksalatla beraber glioksalat artis:
ki formda da hayatin erken vyaslarmda baslayan niksedici tas

'a._f:i_d'di nefrokalsinozis sz konusudur Ciddi formlara oksalozis eglik



Jiperoksaliiri tipleri

_n’xﬁef hiperoksaliri
Tip-1 (Glikolikasidiri)
ip-1l (L-gliserikasidiiri)

k_o’ﬁd_é_:’r hipeloksaliiri

Hiperabsorbsiyon (barsak hastahg)

Agiri askorbat alm

TUR'da alinan agiri ghisin
afif metabolik hiperoksaliiri

Sitrat  kalsiyumla ¢6ziinebilit  kompleksler

10 dustug _dilrumlard.lr Normalde sitratin idrar diizeyi 1-5 mmol/giin’dii.

"i_ag_r}e?mi; Magnezyumdan fakir beslenen farelerde kalsiyum oksalat



au1 olustugunun goriilmesinden beri, magnezyumun tag hastaligindaki 6nemi
rﬁlg.m_ Hipomagneziiri tag hastalarmin ortalama %15 inde goriilie. Magnezyum
oksalatla, kalsiyum oksalat kompleksine kiyasla stabilite sabiti daha yiiksek olan

..b" 'kompleks olusturarak ¢éziinmeyen kalsivum oksalati azaltir.

) Renal Tubuler Asidoz (RTA): idrar pH'nin >5.5 olmas: ve rekiirren tag hastalig
_-a_kla daima renal tubuler asidozu getirmelidir. Tip-I, I ve IV olarak kategorize
-edilen bu patolojide sadece Tip-I RTA tas hastaligt ile karakterizedir. Kalsiyum
tash hastalarda Tip-I RTA goriiime sikhifn % 0.3-8 arasindadir. Distal tubulusta
.ﬂidrqjen ivon gradiyenti saglanma ve korunma yetenefinin kaybedildigi bu
'_dﬁrumda, metabolik asidoz ancak amonyum sekresyonu cok dilsmiis hastalarda
:gelisix', idrar pH'simn digtiriilemedigi ancak sistemik asidozun da bulunmadig:
'.Tip—I RTA vakalatinda inkomplet RTA'dan s6z edilir. Tip-I RTAmin 3 klinik
formu bildirilmistir. Herediter form otozomal dominant nakledilir, erkek ve
kadinlarda esit oranda goriillir Sekonder form genellikle bazi otoimmiin
hastaliklardaki (Wilson hastalifi, galaktozemi, Fancomi sendromu v.s) bébrek
tutulumuna baglidir ve bu form kadinlarda daha siktir. Idiopatik form ise cok
heterojen bir grup olup, hastalarin  1/3'tinde ailede de tas hastalifi mevcuttur
© Tip-1l RTA (proksimal)'da proksimal tubulusta bikarbonat emilimi yetersizdir. Bu
* nedenle artmis bikarbonatiiri goriiliir Bunlarda idrann asitlestirilmesine ait kusur
yoktur. Tip-IV RTA ise genellikle hipoaldosteronizme bagh olarak geligir,
hiperkalemi ve asidoz ile karakterizedir. Tip-1 RTA'da sitrat diizeyi cok diisiiktiir
(<0.5 mmol/giin). Bu durum tas hastahifinin yalmzca Tip-I RTA'da gériilmesint
1zah eder.

Kalsiyumsuz Tasglar

a) Urik asit tas hastaligi

Uik asit tas hastalign genelde tiim taslarm %5-10unu olusturur  Giinliik
idrar iirik asit icerigi 600 mg’du Urik asitin idrarda coziinebilmesi i¢in en gnemli
viikseldiginde bu defier de 158 mg/dl've vitkselir Urat, tirik asitten daha kolay

¢coztinebildiginden tirat taglan nadirdir.



; Anionyum hidrojen iirat taglarinin batili toplumlarda goriillme sikligy %1-
i-kén'..’é..z. gelismis iilkelerde sik gortildiikleri bilinmektedir Etyolojide treyi
'.galﬁyah infeksiyon ajanlart rol oynamaktadir Avyrica yine ydresel olarak

sFattan fakir beslenme de sorumlu tutulmustur.

¢cok mnadirdit ve primer ksatiniirisi olan hastalaim

jhidroksiadenin taslari, adeninfosforiboziltransferaz enzim eksikligine

zligi ve nefrokristalozu dogurut, idrarda adenin, 2-8 dihidroksiadenin ve

antin artmistiz.

zin; ‘ornitin, arginm) transportunun bozulmasi ile karakterize otozomal ressesif

ceen bir hastaliktir., Homozigotlar genelde idrarla giinde 400 mg dan fazla sistin
_ - Normal kisilerde ise atthm diizeyi giinde =80 mg’dur. Sistiniiride ikt
n ta_bolik bozukluk sorumlu tutulmaktadir

I- Renal tubuler transport bozuklugu ve geri emilim kusuru

L 2- Ince barsak mukozasinda aminoasit transportunda bozukluk

Sistinin idrarda ¢oziinmesi de pH ya bagimlidir. pH 7 6-8 0 arasinda iken
Sistih ¢Ozinmiis haldedir. Tim taglarm %0.5-2 sini olusturutlar. Tanida, idrar
kr' ‘z_itininin her mgh icin 75 mg sistin atthmmin asildigi hallerde pozitif reaksiyon

veren siyaniir nittopurisid testi kullanihir. Benzen halkas: tarzindaki kristaller de

e)"_'. Infeksiyon taslart: Striivit taslann (magnezyum amonyum fosfat) degisik
.e_r_ilerde tim taglarin %15-28 ini olusturmaktadir. Kadinlar erkeklere kiyasla daha

fd_Zla risk altindadir Nérojen mesaneli, medulla spinalis travmal, sirekli
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antibiotik kullanan ve kalic1 sonda ya da kateter tasryan hastalarin risk gruplarim
olugturdugu bilinmektedir. Striivit taslan genellikle koraliformdur ancak %8
spontan olarak duigirtiliir. Stritvit taglanimin %30'sinde kalsiyum oksalat, apatit,
- sistin gibi bir nidus mevcuttur. Struvit taglanimin olusumu i¢in iireyi parcalayan
(iireaz pozitif) bakterilerle olusan infeksiyon gereklidir Bu islem sirasinda agiga
cikan amonyum nedeniyle idrar pH's1 alkalidir ve ancak iireaz idrar amonyumunu
arttirir. Proteus tilerinin %92-99'u, Klebsiella pneumonie'nin %64 iireaz pozitif
iken, E.coli iireyi parcalayamaz. Bakteriler kendi c¢evreletinde stipersatiirasyon

yaratarak tizerlerine kristallerin ¢okmesini saglarlar.

Tas Hastaligzinda Rol Oynayan Diger Etyolojik Graplar
a) Iatrojenik tas hastaligi: Iatrojenik olarak gelisen iiriner sistem taslarmm
etyolojisinde su doért faktor séz konusudur:

1. Tami araglarmna bagli gelisenler (Hexabrix gibi opak maddeler ile

retrograd pyelografi)

2. Tedavi araclarina bagli gelisenler (stentler, sufiir materyali,
hiperiitikoziirive bali olarak Urk asit taslar, uzun stireli allopurinol
kullamumindan sonra ksantin tasi)

3. Yalmis tas materyali génderilmesi (kaybedilen bir {riner tas verine

baska materyal génderilmesi)

4 Yalms tas analizi sonucu yalnis metaflaksive bagl gelisen sistin

niiksleri, tirik asit taslari
b) Uriner sistem anomalileri: idrar akimim staza ugratan iireteropelvik bileske
darligy, treter stenozu norojen mesane, at nah bébrek gibi {riner sistem
anomalilerin tag hastalifia predispozan faktdr olduklan agikfir Ancak mediiller
stinger bobregin (MSB) tas olusumundaki rolii daha ilgingtir. Genelde MSB tag
hastalarinin %2,6-3,6'sinda goriiliir MSB'de bir ya da birden fazla renal papillada
kolektdr borular dilatedir ve kiigiik multip] kistler icerir. Bu ektazik lezyonlaida
idrar akiminin yavaglamas: énemli kristalizasyon promotérii olmakla beraber bu
hastalarda asidifikasyon metabolizmasi da bozuktur. MSB 1i hastalarin %40-50
sinde hiperkalsiiiri de meveuttur

2.2.4. BOBREK VE URETER TASLARINDA SEMPTOMATOLOJI



Uriner sistem taslar1 bes ayrt bolgede lokalize olurlar. Birinci bélge bobrek

‘kaliksidir. Tagin bulundugu kaliks distansiyona ugrayarak, agn ve hematiiriye yol
~acabilit Ikinci bolge iireteropelvik bileskedir ve burada renal pelvis ¢cap1 (1em),
_-: i)irdenbize tireter capr kadar daralir (2-3 mm) Uslincli bolge pelvis ¢ikimi
civanidir ve burada tireter iliak damarlarin tizerinden arkaya dogru bir ark yaparak
_..:gergek pelvise girer Dérdiincii bolge,6zellikle kadinlarda, posterior pelvisdir ve
- 'burada treter iliak damarlar ve uterusun gems ligamani tarafindan onden
- caprazlanz. Besinci ve son bolge, bir tasin gecebilecefi en dar yer olan
" {ireterovezikal bileskedir ki burasi taslarin en cok sikisip takildiklarr yerdir Tasin
| stkisip kalr;lam icin genellikle ¢ap uzunlugunun 2 mm. 'den fazla olmas: gerekir.

Eger tagin kiigiik ¢ap uzunlugu 4 mm 'den kiigiikse, spontan tas pasajt olasidi'>".

Afn

Bobrek, pelvis renalis ve tireterin agn lifleri sempatik sinitlerle seyreder.
Renal kapsiilde, toplayic1 sistemde ya da iireterde olugsan distansiyon, ilk olarak
duyarlt nosiseptérler tarafindan uyarilr. Ust {iriner sistemde dogrudan mukozal
irritasyon bazi nosiseptérleri sitimiile edebilir. Bobrek ve iizeterdeki spinal
segmentlerin sagladif sempatik dagihim, direkt organ agnis1 ya da yansiyan agry1
olusturur (8. torakal-2. lumbar). Ag ve refleks kas spazmu, tipik olarak subkostal,
iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya genitofemoral sinirlerin dagihm alanlarinda
olusur

Bobrekten, kolik tarzinda ve kolik olmayan tarzda olmak ilizere iki tiir

agrt kaynaklanir Renal veya treteral kolik, tagin obstriiksiyonu ile karakterize

bir semptom kompleksidir. Kolik ¢ogu kez toplayict sistemin veya lireterin
gerilmesine, kolik olmayén agn ise, bobrek kapsiiliiniin distansiyonuna bagh
olarak meydana gelir. Tipik kolik atagi, gece veya sabah etken saatlerde olugur,
ani baglangighdir ve genellikle istirahat halinde gelit Agr, direkt olarak, artan
intraliiminal basincin sinir uclanimt germesine baghdir. Renal kolik her zaman
dalga dalga artip azalan bir sekilde olusmayabilir, bazen nisbeten sabit bir agn
seklinde de hissedilebilir. Bobiek tasli hastalarda inflamasyon, &dem,
hiperperistaltizm ve mukozal irritasyon gibi lokal mekanizmalar, agrimn

algilanmasina katkida bulunabilirler. Odem, serbest sinir u¢larinda gerilmeye yol



ag:arak agrmin alglanmasiu saglar. Toplayic: sistemde lokal agnyt renal
kohkten ayurt etmek zor olabilir. Her ikisi de, ortak assendan iletim yollan ile
Ileuldlgmden merkezi sinir sistemi tarafindan ayni agr olarak algilanabilir
Ureterden asagi dogru gidildiginde, lokal agii, ilioinguinal sinir ve
genitofemOIal sinirin  genital dalimin  dagilimn -boyunca yanswr. Oysa
obstritksiyondan  kaynaklanan agn aynr alanlara toplayicr sistem taslarinda
oldugu gibi boglir, kostovertebral ag1 bolgeletinden baglayarak yansir ve biylece
;yxrlml miimkiin olur.

:_' Tash hastalarda afrnmin siddeti ve lokalizasyonu tasin  boyutuna,
' Ibi(alizasyonuna, obstritksiyonun derecesine ve zamanlamasina, kisisel anatomik
‘(intrarenal, ekstrarenal pelvis) farkhliklara bagli olarak, hastadan hastaya
.'.--_-degi;;iklik gosterit. Tag kitlesi semptomlarin siddetiyle korelasyon gostermez.
- .Kiig:iik iireter taglan ¢ogu kez siddetli agn olustururken, biiyiik koraliform taglar

~ kiint bogiir agris1 veya rahatsizlik hissine neden olabilirler.

Hematiiri
Tas hastalarinda siklikla aralikli makroskopik hematiiti veya bazen ¢ay
rengi idrar yapma yakinmas: vardy. Cogu hastada en azindan mikroskopik

hematiiri olugur. Komplet tireter obstriiksiyonunda nadiren hematiiti saptanmaz.

Yiiksek ates

Obstriiksiyon ve proksimalindeki idrar stazma bagh olugan iriner
enfeksiyon, yiksek atese yol agabilir Ayrica obstriiksivon yapmayan enfeksiyon
taglan da yiiksek ates nedeni olabilirler.

Fizik muayene bulgulari

Akut renal kolik geciren hastalarda agn tipik olarak c¢ok siddethidit ve
agryr  hafifletebilmek icin tuhaf pozisyonlar ahilar ve devamb hareket
halindedirler. Aksine peritonithi hastalar, hareket etmekten korkarlar. Renal kolikli
hastalarda agr1 ve ajitasyona bagli olarak tasikardi ve kan basincinda yikselme
olabilir. Aynca terleme, bulanti, hatta kusma, bu belirtilere eslik eder.

Kostovertebral aci hassasiveti belirgindir ve obstritkksiyona sekonder

olarak hidronefioz veya pyonefioz gelismesi durumlanunda lumbar kitle palpe

edilebilir.



Uriner enfeksiyon mevcudiyetinde yiiksek ates saptamr ve iirosepsisli
stalarda  ates, hipotansiyon ve dermal vazodilatasyon belirgindir. Diger
ntr'éperitoneal ve retroperitoneal stireclerde oldugu gibi, renal kolikte de
ﬁfestinal ileus gelisebilir ve bu durumda barsak seslerinde azalma, hatta

bolma sonucunda abdominal distansiyon tesbit edilebilir.

kay
Aynntilt bir abdominal muayene ile agtiya yol agan diger nedenler ekarte
e.'c.l.ilmelidir.‘ Abdominal timérler, abdominal aort anevrizmasi, renal arter
_embotisi, lumbar disk hernisi ve hamilelik renal koligi taklit edebilitler. Bu gibi
durumlarda vansiyan agn, afferent sinir yollarmin ortak olmasi nedeniyle
: benzerlik gosterebilir. Akut komplet triner retansiyon agrisi da benzer belirtilere
:'yol acabilecedi i¢in, mesane palpasyonu mutlaka yapilmalidir Ayrica inkarsere
“inguinal herni, epididimit, orsit, testis torsiyonu ve kadinlarda pelvik patolojiler,

tiriner tag hastaligini taklit edebilirler

2
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2.2.5. TANI YONTEMLERI

Dirckt Abdominal Grafiler

Bobrek-tireter-mesane radyografileri incelemenin baslangicinda yapilan
.ﬁik rutin radyografilerdir Kalsiyum igeren taslar radyodenstir. Roth and
: ;-Finlayson , kalsiyum fosfat (apatit) taglarinmn en opak taglar oldugunu ve kemik
1le benzer dansiteye sahip olduklarini gdstermislerdir'®. Kalsiyum oksalat taglart
:.-:":da opaktu. Magnezyum amonyum fosfat (striivit) taslars, kalsiyum taglarindan
I_'..daha az opaktir, tabakali ve plirtizlii bir yapist vardir Sistin taglan stilfiir
| "igeriklerinden dolay1 hafif radyoopakti.

Mayo klinikte yapilan bir ¢alismada, tas uzmanlaiinca okunan filmlerde
bile tag bilesiminin direkt radyografilerle yaklasik %40 oraninda saptandig: ileri

e s 18
stiriilmiistiix

faktordiir, fakat bunun yanmda tasm vapisi ve sekli de Snemlidir. Kalsiyum
oksalat taglarimin filmde gorillmesi i¢in en az 2 mm kalinhkta olmas:
gerekmektedir. Sistin taglarinin goriilebilir olmasi i¢in vaklasik 3-4 mm olmasi
yeterlidis  Staghornlar pelvikaliksivel yapiyi taklit eden genis taslardir. Bunlar
genellikle striivit, sistin ya da Urik asitten olusuilar Sadece saf {irik asit, ksantin,
dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks taslan gercek radyoliisent
olarak diistiniilmektedir

Intravesz Urografi IVU)

Intravendz iirografi, tiriner yolun tiimiinde obstriiksiyonun ve fonksivonel
degisikliklerin ortaya konulmas: agisindan onemli, kolay ve genis kabul gdrmiis
bir véntemdir. Kontrast madde verilmeden once, allerji hikayesi aragtirilmaly,
kardiopulmoner ve tenal disfonksivon varhgi incelenmelidir. Akut {ireteral
obstriiksivonda, gecikmis ve uzamis nefrogram fazi izlenir. Utreterde veva
pelviste ektazi ge¢ donemde alinan grafilerde izlenebilir. Direkt grafilerde

ve oblik gériintiiler, tagin lokalizasyonunu kolaylastiriz.

Belirgin toplayici sistem dilatasyonu olan kronik obstiiiksiyonlarda

obstriksiyonun yerini saptamak zordur 24. saate kadar uzatilmis geg goriintilere



ée]“ek duyulabilir Bu olgularda helikal veya spiral bilgisayarli tomografi,
“ohstritksiyonun yerini daha hizli ve net ortaya koyabilir.
Intraventz iirografide saptanan dolum defektleri opak olmayan taglar
:g.' disinda, Urotelyal ttimdr, pht, kopmus papilla, infekie intraluminal debris
_. (mantar topu) tarafindan da olusturulabilir (kontrastli veya kontrastsiz bilgisayarh
“tomografi ile intravendz {irografinin kombinasyonu, taslanin, diger dolma
defektleriyle aywric: tams: disinda, atnali bébrek, toplayicer sistem duplikasyoniari
- gibi anomalilerin belitlenmesinde yarar saglar) Giinfimtizde manyetik rezonans

(MR) tirografi bu kombinasyona alternatif olarak uygulama alani bulmustur.
Ultrasografi

Ultrasonografi hem {iriner taglari, hemde hidronefrozu gosteren noninvazif
bir metoddur Renkli Doppler ultrasonografik incelemede obstriiktif bobrekteki
artimig direng indeksi ve mesanenin igerisine olan tireteral figkirmanin asimetri ya
da yoklugu gériiliir. Boylelikle valmis negatif sonuglarm sayist azalmmg olur.
Bununia beraber forniks yirtifi olan ve hidronefrozu olmayan kiiciik tash
hastalarda IVU yanlis olarak normal bulunabilir. Dolayisiyla yapilan ¢alismalarda
ultrasonografisi normal olan hastalann  [/4'iinden fazlasinda trografide

tireter tag: tespit edilmistir
Retrograt Pyelografi

Retrograd piyelografi nadiren gerekli olmaktadir Diger teknikler ile

lokalize edilemeyen radyolusent taglarda faydali olabilmektedir.

Bilgisayarh Tomografi

Akut epizoda sekonder gelistigi distiniilen Ureteral kolik ile bagvuran
hastay1 incelemek i¢in segilecek geleneksel yontem I'VU'dir Bu inceleme siklikla
tanisal olmasina ragmen akut bir olay oldugu i¢in tetkik éncesinde diizgiin barsak
temizliginin yaptlamamasi, kontrast ajanlara karst alerji riski, nefrotoksisiste
potansiyelinin olmasi, kontrast enjeksiyonu dncesinde bdbrek fonksivonlarmin
incelenmesinin  gereklilifi, bazt taslarin  konvansiyonel radyogiafi ile
gortintiilenememesi (6rnefin: {irik asit taglari) ve arastirmada zaman kaybina

sebep olmasi bu tetkiki kisitlamaktadir. Bu durumlarda renal ultrasonografi daha




faydali bir tetkiktic fakat bir g¢ok ireter tasimn lokalizasyonu ve boyutu
altrasonografi ile dofru bir sekilde 6lcilememektedir Bilgisayatlr tomografi bu
~sorunlarin gogunu ¢ozebilmektedir ve bilgisayarlt tomografinin kullanima girmesi
ﬂe yapilan galigmalar, akut lomber agist ile acil ~ servise  gelen  hastalarin
incelenmesinde, kontrastsiz bilgisayarl tomograﬁrﬁn standart tetkik haline
".'.gelmesini saglamistir Bilgisayarli tomografide, hastanin tomografi icine dogru
“ hareketi saglanarak, tarama islemi baslatilir Elde edilen veriler depolamir ve
goriintiiler aksiyel, multiplaner ya da 3 boyutiu goriintiler olarak yeniden
.. diizenlenit, Taramalar hizla uygulanr, kontrast ajan kullamilmaz Intravendz
 kontrast ajanlarin maliyetinin yitksek olmasi ve bilgisayarl: tomografi ile
taramanm hizli yapilabilmest sebebiyle maliyet ve etkinligi kiyaslandiginda
[VU'den daha iyidir. Smith et al tarafindan yapilan c¢alismada, biigisayarh
tomografideki ortalama radyasyon dozu, TVU'dan daha diisik bulunmugstur'®
Bilgisayarlt tomografinin ek avantajlanmdan biriside akut apandisit ya da over
kisti gibi klinik tablosu renal kolikten farkli olmayan {irolojik olmayan

2224 gmith et al yaptiklart retrospektif

anormalliklerinde saptanabilmesidir
caliymada, bilgisayarli tomografinin teghiste sensivitesinin %97 ve spesifitesinin
%96, pozitif ve negatif tahmin ettirici degerlerinin de %96 ve %97 oldugunu
bildirmislerdir'®

Tasm boyutunu ve lokalizasyonunu belirleme ve tantmlama kabiliyetine
ek olarak iireteral obstrilkksivon delillerini degerlendiren diger kriterler
tantmlanmigtir. Unilateral tireteral dilatasyon, perinefrik yag dokusunun kirli
gortinlim almasi ile birlikieyse, {ireteral tas olma olasiigr fazladu ve pozitif
tahmin ettirici deferi %99, negatif tahmin ettirici degeri %95'dir'®

Ureter duvarmin ddemini tesbit edebilme ve kemik pelvis igerisindeki
tireter tasmi flebolitten ayirabilme yetenegi de bu tetkikin diger radyografik
faydalaridar.

Bilgisayarli tomografi akut lomber adnsi olan hastalarda yalnizca tant
koymaz, ayni zamanda tedavi planlamasinda da degeriidir Kiiglik taglar
kendiliginden diiserken, 5 mm'den bityiikk taslar ve ¢ok proksimaldeki taslara

siklikla miidahale etmek gei‘ekit25



Manyetik Rezonans Goriintiiler (MRI)

Deneyimler renal pelvis ve iireterdeki dilatasyon ve obstritksiyon
sevivesinin belirlenmesinde bu gdriintileme tekniginin %96 oranmda etkili
oldugunu gostermistir’® Fger hastamn bobrek yetmezligi ya da intravendz
kontrast ajanlara karst alerjisi varsa ya da X-ray kontraendike ise bu teknik ¢ok
yararhidur. Bilgisayarli tomografi ile karsilagtutldiginda, invitro cahismalar taglaim
yapisinin tayininde bu teknifin yatarinin olmadiim belirlemiglerdir Bu teknik
ile IVUmun belirledigi obstriiksivon seviyesinin yiiksek oranda korele oldugu
bildirilmistit Bu ydntem obstriiktif bébreklerin %87'sinde perirenal sivinin
vathgimi da tammlamistun  Perirenal sivinin tammlanabilmesi akut ve kronik

obstritksiyonu birbirinden ayirmada ¢ok degerlidir.



2.2.6. TEDAVI
Agrinn gideriimest

Tedaviye nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglatla (NSAID) baslanmali ve
agri devam ederse, baska bir ilaca ge¢ilmelidir Morfin veya diger opium
turevlerinin, beraberinde atropin olmadan kullanilmasindan, kusma riskinin
artmasi nedeniyle sakmmak gerekir. Diklofenak sodyum, bdbrek fonksiyonu
azalmig olan hastalarda glomertil filtrasyon hizmi etkilemesine ragmen bobrek

fonksiyonu normal olan hastalarda béyle bir etkiye sahip ‘:Ieg“gildir26

Kendiliginden ditsmesi beklenen iireter tas: olan hastalarda, 50 miligramhk
diklofenak stipozituvarlarm 3-10 giin boyunca giinde 2 defa kullanilmasi,
ireter &deminin ve agnnm tekrarlama riskinin azaltilmasinda fayda
saglayabilir Analizde kullanilacak materyal elde etmek i¢in hastadan idrarim bir
siizgecten gecirerek yapmast istenmelidir. Tagm diigtiigih ve bobrek fonksiyonu
uygun vontemlerle dogrulanmalidir. Agri ilagla dindirilemezse, stent veya

petkiitan nefrostomi yoluyla drenaj saglanmali ya da tag ¢ikanimalidir®.

Tasin aktif olarak akarima endikasyonlar1

Tasin ilk teshis swasmndaki biiyiikliigii, bulunduu ver ve bigimi, tagin
¢ikarilma karar iizerinde etkili olan faktorlerdir. Ayrica, tagin kendiliginden diisme
olasihgimi da degerlendirmek gerekir. Capt 4 mm'den daha biiyiikk olmayan
taslarin, vakalarm %80'inde kendiliginden diismesi beklenebilir. Cap1 7 mm'yi
asan taslarm ise kendiliginden diisme sanst ¢ok azdir Capi 6-7 mm'yi gegen
taslarin genellikle aktif girisimlerle ¢ikarilmas: gerekir™ Asagidaki ozelliklerin
bulundugu hastalarda tasin aktif olarak Griner sistemden uzaklastirilmas: gerekir:

« Yeterli ilag alinmasina ragmen agrinm devam etmesi

» Bobrek fonkstyonunun bozulma riskini de beraberinde getiren, inatcl
obstriiksivon

« Idrar yolu enfeksiyonuyla birlikte tas meveut olmas

* Pyonefroz veya iirosepsis riski

« Iki taraflt obstritksiyon




2.2.6.1. ESWL ( Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy)

Tip tarihi incelendiginde; ESWL'nin, tip diinyasinda devrim niteliginde
degisiklikler vapan en onemli teknolojik gelisimlerden biri oldugu rahathikla
soylenebilit. Bébrek taginin kirilmasi amaciyla ESWL, ilk olarak 1972 yilinda
Almanya'da experimental modeller iizerinde uygulanmistir. Experimental
modeller tizerinde yamlan bu ilk calismalarin sonunda ESWL'nin noninvaziv
olarak tiriner sistem taglarini kirdipi ve sonu¢ olarak kirilan pargalarin idrar
akimiyla birlikte dokiildiigii tespit edilmistir. Insanlar tizerindeki ilk uygulamalar
1980 yilinda vine Almanya'da yapilmis ve st friner sistern taglari basan ile
tedavi edilmistir. Insanlarda giivenli kullamim sonras1 elde edilen yiiksek bagar
oranlan sontasinda 1984 yilinda FDA (Food and Drug Administration) ESWL

kullanmimina onay vermistir.
ESWL metodlar: ve fiziksel prensibleri:

ESWL'de sok dalgalar1 viicut disindaki bir kavnakta Uretilip, tasa
odaklanarak viicuda ve tasa verilmektedir. Géreceli olarak zayif olan ve viicuda
izinsiz gitemeyen dalgalar, vuctit disinda liretilerek ve viicuda yayilarak gliciinii
sadece hedef bolgede tagi kirmak icin gdsterir Bu dalgalar, ses hizindan daha
hizli hareket ederler ve sok ne kadar giiclii ise dalganin hareketi o kadar hizh olur.
Bu davranig, lineer olmayan dalgalarin tipik yayilimi gibidir Litotriptdtler iginde
sok dalgalar1 biiyiik basinclar tiretmelerine ragmen goreceli olarak zayiftirlar ve

bu yiizden materyalde sadece hafif kompresyon ve deformasyon yapaﬂar]g’zlf

Jenerator tipi

3 tip primer sok dalga jeneratdrii mevcuttur; elektrohidrolik,

elektromanyetik ve piezoelektrik
Elektrohidrolik (spark gap) jenerator:

Elektrohidrolik sok dalga litotriptorierinde sferik olarak genisleyen sok
dalgast sualti kivilcimimin desarji ile meydana gelmektedir. Bir milimetre

uzakliga yerlestirilmis iki zit elektroda yiiksek voltaj uygulanit. Yiiksek voltajdaki
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kivileim desarjt, elektrodun ucundaki suda buharlagmaya neden olur Kiiresel
olarak genisleven sok dalgasim tasa odaklamak i¢in elektrod, elipsoid bir odaga
(F1) ve hedef (bobrek tasi) diger odaga (F2) yerlestirilir (bkz. sekil 2.3)

piring
reflektor

elekirot

Sekil 2.3: Bir hemielipsoid reflektori ve eski elektrohidrolik makinelerde

kullanifan tipik bir kivileimi gdstermektedir.

Bu diizenleme elektrot ucundan tasa giden orijinal sok dalga enetjisinin
cogunun projeksiyonuna izin verir. Bu jeneratdriin belirgin avantaji b&brek
taglarim kirmadaki etkinliidir. Dezavantajlar1, géreceli olarak kisa elektrod omrii
ve soktan soka biiviik basing dalgalanmalaridir. Yeni daha uzun Omtirli
elektrodlar bu sakincayi gidermek igin gelistirilmistir. Bozulan elektroddaki bir
diger problem de elektrod ucunun Fl'de sadece 1 mm uzaklikta yerlesmesi ile

F2'nin yanundaki 1smlarin F2'den 1 santim kadar lateralde yerlesmesidir.




Elektromanyetik jenerator

Elektrohidrolik litotriptsr elipsoidal bir reflektdrden sferik yayilan
odaklanmig sok dalgalar: iiretmesine ragmen elektromanyetik jeneratorler hem
diiz hemde silendirik sok dalgalari tretirler. Diiz dalgalar akustik bir lens ile
odaklanmakta iken silendirik dalgalar, parabolik reflektér ile vansitiimakta ve

sferik dalgaya dontgmektedir. Elektromanyetik jeneratériin ana vapist oldukca

basittir.

. akustik lens

e _. membran

-

e

— elektromanyetik
bobin

Sekil 2.4: Ince bir tabaka ile aynlmis 2 silendirik diizlemi igeren su dolu
elektromanyetik sok tiipti gosterilmektedir.

Bir elektrik akimi bir ya da iki kondiiktére iletilince 1ki kondiiktér arasinda
kuvvetli bir manyetik alan olusmakta, suya kars: hareket eden tabaka araciligi ile
bir basine dalgast meydana getirmektedir. Manyetik basing olarak adlandirilan
elektromanyetik gii¢, sudaki basmecr (sok dalgasim) olugturmaktadn  Sok
dalgasindaki enerji hedef iizerinde bir akustik lens ile odaklanmak tizere yogun

hale gelir Silendirik kaynak kullanan elektromanyetik sistem silendirik sekildeki




bir bobine sahiptir ve bu bobin iki komponent arasindaki manyetik alanin
indiiksivonu ile bobin tarafindan itilen bir silindirik membran ile sanlidir. Her 2
sistemde de basing sadece hedefte yerlesmis olan tek fokus noktasma (F1)
ginderilmektedir. Elektromanyetik jeneratdiler, elektrohidrolik jeneratilerden
daha kontrollii ve tekrarlanabilen yapidadirlar Ciinkii vamlarinda sualti kivileim
akim: gibi degiskenlikleri bulunmamaktadir. Diger bir avantaj da tiretilen
enerjinin hastanin vuctidunda genis bir cilt alamina yayildig: icin daha az agnya
neden olmasidir. Yapisina bagli olarak baz: elektromanyetik jeneratdtler yiksek
enerji  yogunlugunda kiicik bir odak noktasi olusturabilmektedirler.
Elektromanyetik jeneratorler servise sunulmadan Once yiizbinlerce sok dalgas:
meydana getirmekteditler, boylece elektrohidrolik makinelerdeki gibi oldukga sik
elekirod replasmani ihtiyacs azaltilmis olur. Bir dezavantajlan ise; yiksek enerji
ile kiicik bir alanda yiiksek oranda subkapsiller hematom olusumuna sebep
olabilirler. Storz Modulith SL 20 i¢in subkapsiiler hematom olusumu %3 1 olarak
rapot edilmisken modifiye edilmemis Dornier HM3 igin bu oran %0.6'dir ve diger

elektromanyetik litotriptdrler igin %0.03'diir'®,

Piezoelektrik jeneratir:

Piezoelektrik litotriptdr sok bolgesine direkt olarak yaklagsan diiz sok
dalgalar1 meydana getirmektedir. Bu jeneratorler mozaik olusturan kiigiik polarize
polikristalize seramik elemanlardan olusmakta ve her biri yiiksek voltaj ile hizla
genisleme gostermektedirler. Piezoelektiik elemanlar genellikle sferik bir canagin
i¢ tarafina vyerlestirilmislerdir. Bu sistemin odagi sferik ¢anagin geometrik
dalgasimin vilcuda girdigi yerde diisiik enerji yofunluguna bagh anestezi
ihtiyacimin az olmasidir. Bu nedenle piczoelektrik litotriptsrier, diger enerji
kaynaklar1 ile ¢ahsan litotriptdrlere g6re hastaya daha az rahatsizlik
vermektedirler®. Bu sistemin en tnemli dezavantaj ise bobrek taslarini kirmak
icin yetersiz enerji yollamasidu Piezoelektrik enerji kaynaklari herhangi bir
litotriptér gibi yiiksek basinglar tiretmektedir, fakat sok dalgasi bagina tasa
yonlendirilen gei¢ek enerjisi cesitlidir, dalga Dbiiylikligi elektrohidrolik

makinelerden oldukea diisiik F2 volumii nedeniyle daha azdu.

a2
)



piezoseramik element

Sekil 2.5: piezoseramik elementler igeren sok tiipit gdsterilmektedir.

Diger jeneratirler:

Mikropatlayici  jeneratdrler de iretidmistir, ancak genel kabul
gérmemislerdir. Ince kursun sagmalarmm patlamast ve parabolik bir reflektor
vasitas1 ile gok dalgas1 tretilebilir. Bu tirde bir jeneratiriin sok dalgasi
yaratmadaki etkisizlifine ragmen teknolojinin heniliz depolama ve kullanma
konusundaki calismalar1 devam etmektedir Difer metodlar hala lazer va da cok

evreli gaz tabancast kullanmaktadirlar.

Gériintiileme sistemleri:

Tas lokalizasyonu igin litotriptdr lireticileri tarafindan 3 ana goriintileme
sistemi yapilmistir Bunlar tek basina ultrasonografi, tek basina floroskopi ve

ultrasonografl ile floroskopinin kombinasyonudur.

Taslarin tozlastinlmasi mekanizmalari:

ESWL alanindaki mevcut bilgiler; tozlagsmanm hem direkt olarak sok
dalgas: tarafindan, hem de indirekt olarak kavitasyon kabarcigimn kollapst ile
ortava ¢ikan mekanik gerilmelere bagh olarak, tag materyalinin zayiflig sonucu

oldugunu gdstermektedir.



ESWL de tas kulmasi igin dort potansiyel —mekanizma

tanimlanmaktadir’®:
1. Basing catlagt
2. Spallasyon (gekirdek reaksiyonu)
3. Akustik kavitasyon

4. Dinamik yorgunluk.

Basingl giris (darbe) tastan gectiginde (6nden arkaya) tastaki dnceden
meveut defektlerin komsulugunda lokal gerilme alanlan olusturur. Tanecik
simirlan, kaviteler, inklusyonlar gibi ve diger benzeri defektler, basing gatlaklarna
sebep olur. Bobrek taglart gibi gevrek materyalierin lokal gerilmeleri mikrogatlak
olusumuna ve porzitif (basing) gerilmenin yoniine paralel olacak bir
lokalizasyonda g¢meye sebep olmaktadir.

Basing dalgasinm, tasm kirilmasina sebep olabilecegi ikinci bir
mekanizma ise spallasyondur. Basing dalgas tasa girdigmde, bu direng uyumsuz
taraflara yanstilabilit. Boyle bir lokalizasyon tag-sivi arayiiziinde ve tagin distal
yiizeyindediz, ancak diger i¢ bé&lgeler de bulunabilir, mesela bunlar tasin
icerisindeki kaviteler ve kristal ve matriks malzemelerinin  arayizii gibi
lokalizasyonlardir. Basing dalgas: yansitildikga, gerilme dalgasi haline donisiir
Gerilme dalgasi, tagin gerilme direncinin iizerine ¢ikarsa, bir nilkleasyon ve
sonugta tek parca olan mikrogatlak biiyiimeleri olusur, bu da “spallasyon™ adi
verilen tag béliinmesine sebep olur

ESWL de tas kinlmasindak: ii¢tincii potansivel mekanizma kavitasyondur.
Kavitasyon, kabarciklarin olusumu ve daha sonra kabarcikiann dinamik davranisi
olarak tamimlanmaktadir. Litotriptér tarafindan olusturulan basmc alanimn,
mvitro ve invivo aragtirmalarda kavitasyonu arttirdign belirtilmistir. Darbeyi
izleyen boliimdeki negatif basing, niikleasyon bélgelerinde kabarciklarin
olusmasina sebep olmaktadir Bu sok dalgas: pozitif ve negatif dalgalar olusturur
ve bu sebeple, daha onceden tanimlanan fragmantasyon — mekanizmalarin
indiikler. Kavitasyonun, ozellikle geviek nesnelerde hasar olusturma konusunda

¢ok biiyitk potansiyel oldugu ¢alismalarda gosterilmistir




Tas parcalanmasinin nihai mekanizmasi tas kilmasm dinamik kirilma
islemi olarak tamimlamaktadr, burada ESWL'nin sebep oldupu hasar islem
siiresince birikir ve tagin sonugta kirilmasi ile sonuclanir. Bu iglemin esas
temelinde niikkleasyon, biiytime ya da gerilmenin tasta sebep oldugu catlaklarn

birlesik islemidir

ESWL'nin Kullanimi:
Guntimiizde tedavi gerektiren tas hastalarimin sadece %5'inde ¢esitli
kontrendikasyonlar nedeniyle ESWL tedavisi uygulanamamaktadir ESWL

tedavisinde kontrendikasyon olusturan nedenler 3 gruba ayrilabilir:

1) Medikal nedenler

a) Tedavi edilmemis kanama bozukluklar

b) Tedavi edilmemis hipertansiyon

c¢) Genel anestezi kabul etmeyen hastalar ( bazen gerekli olmaktadir)

d) Gebelik (Gebelikte ESWL tedavisi nadiren zoruniu olup, genelde
internal kateterizasyon va da perkiitan nefrostomi uygulanmasi yetethi olmaktadir)

) Aorta ya da renal arter anevrizmasi (gdreceli kontrendikasyon)

fy Kalp pili
2) Teknik nedenler

a) Genel sorunlar: Asin obezite, iskelet anomalisi ya da ektopik bibrek,
tasin nonopak olmast.

b) Kullanilan litotriptoriin kendisinden kaynaklanan teknik problemler

3) Urolojik nedenlet

a) lagin distalinde mevcut olan stenoz (kaliks boynu, reteropelvik
bilegske, iireter, cerrahi tedavi gerektiren benign prostat hiperplazisi, iiretral
striktiir)

b) Ureter mobilitesinin azaldig1 durumlar (ndrojenik, immobil hastalar)

¢) Anatomik anomali (atnali, ektopik, ya da duplike bobrek)

d) Ureter tasina ESWL &ncesi manipiilasyon yapilmas: (géreceli olarak

diisiik bagait orani)



e) Biliyik bovutlu (staghorn) tas tedavisi (Perkiitan nefrolitotripsi ile

kombine edilmelidir)

Tas hastalifi olgularimn yaklagik olarak %70'inde ESWL tedavisi tek
bagina yeterli olmaktadiz, Bu grup tek ya da multipl 2 cm've kadar olan taglan
kapsamaktadir Bunun disinda iliak ¢aprazin istiinde yerlesik fireter taslari,
intrarenal stenoz va da dilatasyonun olmadig: parsivel staghorn taslar da bu gruba
dahildir

Komplet staghorn taglarda ya da distal obstriikksiyonun oldugu %10-15'lik
bir hasta grubunda ESWL ve Perkiitan nefrolitotripsi (PNL) kombinasyonu,
nonopak treter tash diger %I10-15'lik bir hasta grubunda da ESWL ve internal
kateterizasyon kombinasyon tedavisi onerilmektedir Nonopak ya da semiopak
tagin oldugu hastalarda tag lokalizasyonu, ya kontrast madde enjeksiyonu ya da
ultrasonografi ekipmant olan litotriptérler ile yapilmalidar.

Buna karsilik staghorn ve lireter taslarnimin tedavisi konusunda farkli
yaklasimlar devam etmektedir ESWL monoterapisine karsilik, endotirolojik
girisimler gerekli oldugunda da ESWL'vi ek tedavi prosediirii olarak Oneren
yazarlarda bulunmaktadir.

Kesin olarak bilinen, ESWL ile elde edilen basarr oramimn, tasin
buytikliigii, renal toplayic1 sistemin sekli ve tasin vapisi ile yakindan ilgili
oldugudur. Tiim yazarlarin kabul ettigi kriterler g6z &ntine alindiginda, dilate
olmayan toplayict sistemde parsiyel ya da komplet staghorn tag varlifinda,
ESWL ve internal kateterizasyon kombinasyonu énerilebilir. Buna kargihk kirilan
tas parcalarinin atilmasi i¢in gecen uzun siire gdz Oniine alindifinda, perkiitan
nefrolitotripsi ve gerektiginde ek ESWL tedavisi de iyi bir alternatif olarak kabul
edilmelidiz.

Staghorn taslarin ESWL ile tedavisi sonrasinda yaklasik olarak %60
dolayinda perkiitan nefrostomi ve tireteroskopik tireter manipiilasyonu gibi ek
girigimlere gereksinim duyulmaktadn, ESWL tedavisi swasinda  kateter
kullaniimasimin morbiditeyi ve iireteral obstriiksiyonu gidermeye yonelik ek
tedavi girigim gereksinimini azalttigr bilinmektedir.

Buna karsilik staghorn taslarn dilate bir toplayict sistemle birlikte



bulundugu olgularda, perktitan girigimler tas boyutunu kiictiltmek amaciyla ilk
basamak tedavi olarak giindeme gelmelidir, ikinci basamakta ise kalan taslar
ESWL ile tedavi edilmelidir.

Ureter taslaninin tedavisinde ESWL uygulanmasi, tasin, kemik pelvisin
istinde, orta ve st dreter 1/3Tik bdlimlerde yver aldigi olgularda
gnerilmektedir. Buna karsilik terminal tireterde ver alan taslarin da basanli bir
sekilde tedavi edildigi bildirilmektedir. Kemik pelvis {izerinde yer alan iireter
taslarinin 1se iist-orta {iretere ya da daha ideal olarak bibrege itilmesi ve ardindan
ESWL uygulanmasi o6nerilmektedir. Aksi taktirde ESWL enerjisinin kemik
tarafindan absorbe edilmesi ve tasin kuilmasi igin  gerekli enerjinin

saglanamamas1 s6z konusu olacaktir.

ESWL Tedavi Sonuclarr:

Genis serilerde vapilan ¢alismalarin sonucunda; ortalara 3 aylik bir tedavi
periyodu somrasinda hastalarin %90'min tas hastalifindan tamamen kurtuldugu
bildirilmektedir. Buna karsilik hastalarin %9 3'inde, tagin ESWL tedavisi sonrasi
herhangi bir zamanda kendilifinden diistiigii, hastalarm %0 7'sinde ise cerrahi
tedavi gereksiniminin dogdugu bildirilmektedir. Sadece ESWL tedavisi ile
bildirilen tagsizlik oranlan, tasm boyutu ile yakindan ilgilidir. Bébrekte yer alan 1
c¢m ya da daha kiiciik taglarda %99'a varan bagar: oranlart bildirilitken, staghorn
taslarda bu oran %31 ile %50 arasinda degismektedir'®, ESWL tedavisinin renal
fonksiyonlar {izerine olumsuz bir etkisinin olmadiZi tam tersine obstritksiyonun
giderilmesine  bagli olarak renal fonksiyonlarda iyilesme saptandig
bildirilmektedit. Rezidiiel taglarn bulundugn hastalarin ise yaklasik olarak
%25'inde 2 yibik bir takip siiresi icinde yeniden tas olusumunu gergeklestigi

saptanmistir.

ESWI. Komplikasyonlari:

Gegici hematiui ESWIL tedavisi uygulanan hastalaiin ¢ogunda rastlanan
bir bulgudur Buna kargilik perirenal hematoma baglh makroskopik hematiiri
olgularin ancak %0.1'inde tespit edilmektedir. Giincel tartigmalar daha ¢ok

ESWL'nin ge¢ donem komplikasyonlar: tizerine yapilmaktadir Guniimiizde sahip



bldugumuz gelismis  teknolojik araclarla, ESWL tedavisi sonrasi renal
morfolojide, subkapsiiler hematom, perirenal koleksiyon, kortikomediiller simr
“kaybi gibi bulgularin, hastalann en az %63'tinde olustufu saptanmugtu. Klinik

."-.'f-ﬁygulamalal i¢in Onerilen enerji diizeyinin agilmasi durumunda, renal doku ve

tubuler epitelin hasan ile fokal ya da segmental interstisyel fibrozis olustugu
:._”'yapllan hayvan ¢alismalar: sonucunda bildirilmistir'® Onerilen enerji diizeyindeki
f":._'ESWL uygulamalarinda ise bu degisikliklerin gecici oldugu saptanmustir. Uzun
..dénem komplikasyonlar: ile ilgili olarak, 2 yilin sonunda %8 oramnda geligen
hipertansiyon bildirilmistir. Tedavi sonras1 agr oram %3 ile %25 arasinda olup,
. hastalarin %2 ile %6'sinda gelisen obstriktif pyelonefrit nedenivle ek tedavi

- gereksinimi bildiriimektedir'**

Tartismasiz  olarak ESWL, {rolitivazisin  tedavisinde hastalara
sunulabilecek ¢ok degerli bir segenektir Gerek tedavi sirasinda, gerekse uzun
donem sonrast dnemh komplikasyonlara rastlanmamasi, elde edilen yiiksek
basart oranlarr ESWL'nin tlim diinyada yaygin olarak kullanilmasina neden
olmustur. ESWL kullanima girdikten kisa bir sire sonra, agik cerrahi ve
endotirolojik yontemlerin yerini hemen hemen tamamiyla almistir Hastalarin
%70'inde ESWL tek basina veterli olurken, hastalarin ancak %25-30'unda agik

18.29 Kuskusuz

cerrahi ya da endoiirolojik ek prosediitlere ihtivag duyulmaktadir
ESWL tedavisinin bu kadar yiiksek oranda tercih edilmesinin en énemli nedeni,
diger yontemlerle karsilagtinldifinda, tedaviye bagh komplikasyon oranlaninm

¢ok diigiik ve yéntemin kendisinin de noninvaziv olusudur.




2.2.6.2. PERKUT AN NEFROLITOTRIPSH

Radyolojik goriintilleme yontemlerinin  gelismesi, rijid ve fleksibl
endoskoplarin rutin kullanima girmesi ve elektrokoter, litotriptér, lazer cihazlan
gibi endoskopik ekipmanlarin gittik¢e kiigiilmesi, giintimiizde st tiriner sistemi
perkiitan nefrostomi veya lreteroskopi yollaryla rahafg:a ulagilabilir bolgeler
haline getirmistir. Iedavi amach perkiitan endotirolojik gitisimlerden birisi olan
perkiitan nefrolitotripsi, iist iriner sistem tas hastalifinda ¢18ur acmug Gnemli bir
yontemdir, ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson PNL'yi insanlarda
uygulanustir, PNL, elektrohidrolik ve ultrasonik lit6triptétlerin gelistirilmesi ile
kisa siirede biitiin bobrek taslarinda tercih edilit olduysa da, 1984'de ESWLnin
kullanima girmesi ile tas hastalifi tedavisinde yasanan deviim ile ESWL
cihazlarimin hizla biitiin dtinyaya yayilmasi ile PNL bir miiddet popiilaritesini
yitirdi ise de, yapilan genis klinik ¢alismalar ESWL monoterapisinin &zellikle
yiizeyi 500 mm?den bilyik, alt kaliksde yerlesmis ve sistin veya kalsiyum okzalat
monohidrat yapisinda olan taglarda fazla basarth olmadigum ortaya koydugundan,
giintimiizde PNL etkin bir tedavi modalitesi olarak énemi artmaktadir®®

a) 3 santimetreden kiiciik bobrek taslar ve PNL
tireteroskopinin  basarith olamadigi veya uygulanamadigi olgularda PNL'ye
basvurulmasidir Sistin taslarinda veya alt pol kaliksine yerlesmis taslarda ise
PNL birincil tedavi olmalidin Literatiir incelendiginde alt pol taslaninda tagsizlik
orant ESWL ile ortalama %61 iken, bu oran PNI.'de ortalama %91'dir Sistin
taslarinda ise 15 santimetrenin altnda ESWL uygulanirken, bundan biiyiik
taslarda PNL daha basarili sonuglar vermektedir

Girisim Oncesi idrar kiiltiirii mutlaka steril olmali ve hasta koagiilopati
yontinden degerlendirilmelidit. Peroperatuar steril idrarlt hastalarda bile mutlaka
antibiotik baslanmahdir. Operasyon pozisyonu olan yiiziistine geg¢ilmeden
koyulacak bir {ireteral kateter hem bébregi skopik olarak goriintitlemeye hem de
tag kirntilaninn tiretere kagmasim engellemeye yarar. Operasyonun bagarisi i¢in
boébrege girilecek kaliks grubunun ve bunun i¢in vyapilacak ecilt kesisinin
lokalizasyonu da énemlidir.

Ust pol girigimleri i¢in 11-12. interkostal aralik, orta ve alt pol taglan i¢in



12 kosta altr blgesi uygundur. Bdbrege ilk girig ince bir ponksiyon ignesi ile C-
kollu floroskopi tinitesi kontroliinde vapilir, idrar aspire edilerek kalikse
ulasildift anlasildiktan sonra ignenin icinden pelvis veya tireter ig¢ine kadar,
opelasydn boyunca yolun kaybolmamasim saglayacak kilavuz tel yollanir. Bu tel
{izerinden nefrostomi deligi metal veya plastik bujilerle 30 Fr'e kadar dilate
edilir. Bu dilatasyonu bir defada saglayan balon dilatatrler de mevcuttur.
Dilatasyon sonunda 30 Fr Amplatz nefiostomi kilifi yerlestirilir ve bunun
icinden nefroskop ile toplayic: sisteme girilir. Bir santimden kiigiik taslar tek
patca olarak ahlinabilirken, daha bityiik taglarda ultrasonik, elekfrohidrolik,
pndmotik veya lazer litotriptorlerden yararlamln Kinlan taglar 2 veya 3 kollu
yakalama forsepsleri ile disar1 alinu, iglem bitmeden tiim kaliksler endoskop ve
skopi ile rezidiiel tas agisindan incelenmeli, opak verilerek tiretere normal gegis
goriintillenmelidir. Islem kilavuz tel iizerinden kalin bir nefrostomi sondast
konularak sonlandmilir  Islemden 24-48 saat sonra gekilecek direkt
grafi/tomografiler ile tiim taglarin temizlendigi kontrol edilmeli ve tas varsa
postoperatif ikinci giin intravendz sedasyon ile yeniden nefroskopi uygulanmasi
Snerilmektedir®’
b) Koraliform taslar ve PNL

Giintimilz bilgilerine gdre bu tip taglarda konservanf takip yaklagmmmn
hi¢ veri yokken, nefrekfomi ancak fonksivonu ¢ok bozuk bibreklerde endike
olabilir. Acik cerrahi ise birincil tedavi secenegi olma dzelligini PNL ve ESWL
kombinasyonuna (Sandvi¢ Tedavisi) terk etmistir. Bilyiik tash hastalarda amag tas
ytikiinii PNL ile olabildigince azaltarak miimkiinse ESWL'ye hi¢ gerek kalmamas:
oldugundan, gitisim Oncesi infrarenal anatomi ¢ok iyi degerlendiriimeli ve biitiin
toplayici sisteme rahat ulasma agisindan st kaliks grubundan girilmeye
¢alisiimali, birden fazla nefrostomi yolu gerekebilecegi unutulmamalidir®”

Ultrasonik ltotriptsiler kuma ile eszamanli aspirasyon da yaptifindan
biiyiik taslarda tercih sebebidit. Ilk girilen kaliks ve bunun boynu tastan
temizlendikten sonra Amplatz kilifi bébrek icinde ileri itilerek stabilize edilir ve
irrigasyon sivisinin miimkiin olduguncé az bobrek disina birikmesi saglanir, islem
sonunda ¢ekilen grafilerde 1 sanfimden biiyiik tas veya taglar kalmigssa ESWL

uygulanit ve bundan 1-2 giin sonra fleksibl nefroskop ile yeniden bdébrege
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‘girilerek kirilmis pargalar toplanmr

Koral taglarda PNL'nin tagsizhk orani literatiizde %60 ile %92 arasinda
“verilmektedit. Yeniden girisim oranlar ise %21-80 aras: degismekle beraber, bu
| islem sikhikla intravendz sedasyon altinda yapilan fleksibl nefroskopiden
ibarettir

¢) Ust iireter taslar1 ve PNL

Ureter taslarinin giiniimiizde kabul edilen birincil tedavi yontemleri
ESWL ve tireteroskopik litotripsi olmakla beraber, PNL bu yontemlerin basarisiz
oldugu kiictk bir hasta grubunda kullanilabilir. Komplet tikanma ve piyonefroz
yapn:ﬁs bir iist {ireter taginda konulan perkiitan nefrostomi ile bobrek drene
- edildikten somra, aym volu kullanarak uygulanacak PNL dogru bir tedavi
secenegi olacaktir.

Ureter taslarinda toplayic1 sistem dilate oldufundan boébrege giris
kolaydir, tst ve orta kaliksler segilmeli, semirijid veya fleksibl nefroskop
kullanilmalidir Ureter mukozasina direkt temas: halinde énemli yaralanmaya yol
agabilen elektrohidrolik litotriptdr kullamliyorsa dikkatli olunmasi gerektigi
akilda tutulmahdir. Literatirde bu bélge taslarinda PNL'nin basarisi %88 ile
%100 arasinda bildirilmektedir.

d) Renal yetmezlik / Soliter bobrek ve PNL

Bobrek hastaligina bagli bozuk ienal fonksiyonlu veya tek bobrekli
olgularda PNL'nin uygulanabilirligi cok sik akla gelen bir soru olmakla beraber,
yapilan ¢alismalar PNL'nin uzun dénemde GER tizerine etkisinin ESWL'den
istatistiksel olarak farksiz oldugunu ortaya koymaktadir. Monga et al 30 Fr yerine
20 Fr kahnliginda bir yol kullamlarak uygulanan mini-PNL'vi tarif etmis ve bu
sekilde dilate edilen parankim hacminin %56 azaldigin bildirmistir®®,

¢) Atnalh bébrek ve PNL

Genel poplilasyonda en sik rastlanan (%0.25) bobrek anomalisi olan atnah
bobrekte tag olusma insidans: %20'din. Yapilan ¢alismalar bu tip olgularda ESWL
ile PNL'min basar1 oranlarinin hemen hemen ayni oldugunu gdstermektedir.
ESWL daha kolay ve diisitk morbiditeye sahip bir islem iken, PNL daha yiksek
tassizhk orami ile 8ne ¢ikmaktadir 2 santimin iizerindeki taslarda PNL tercih

edilmeli, acitk cerrahi ise ancak toplayict sistem rekonstritksiyonu gereken
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olgulara saklanmalidir,
f) Pediatrik yas tas hastaligr ve PNL
Cocukluk c¢aft tas hastaligi ile ilgili literatiir tarandiginda PNL'nin
ESWL'yve gdre daha yiiksek tastan arinma orams (%90) ve daha Onemli
aymidu. Bu grup hastalarda ESWI. de siklikla anestezi altinda yapilir, ayrica
¢ocufun boyu nedeni ile pozisyon verme, tasi odaklama zorlasmakta, pulmoner
ve kardiyak etkiler ortaya ¢ikabilmektedir Biitiin bu nedenlerle PNL cocukluk
caginda da etkin bir tedavi alternatifi olarak kabul edilmelidir,
g) Obesite ve PNL
Asin kilo, tag hastalarinda sikca rastlanabilen bir durum olup ESWL i¢in
dnemli bir engel teskil etmektedir. Bu hastalarda PNL uygun olursa da, yiiziistii
pozisyonda yatis nedeni ile intraoperatif solunum komplikasyonlari ortaya
¢ikabilir Bu tip hastalarda Kerbl et al. yan pozisyonda PNL'yi bagart ile

uygulamuglard® ¢

PNL Komplikasyonlar

I. Kanama: Siklikla transtiretral prostat rezeksiyonunda goriilen diizeyde
bir kanama olusursa da, goriisii engellemedifi middetce Snemsizdir. Ciddi
kanamalar ilk ponksiyon ve dilatasyon asamasinda meydana geldiginde genis bir
nefrostomi tiiptt yerlestirerek islemi ertelemek yeterli olur. Acik cerrahiyi veya
anjiografik embolizasyonu gerektirecek olgular da bildirilmistir.

2. Toplayict sistem perforasyonu: islemin tabiati geregi % 20-30 siklikta
goriiliir ve konulan genis bir nefrostomi titpti ile 48 saat i¢inde ivilesir.

3 Enfeksiyon ve Urosepsis: iglem Oncesi steril idrar kiiltiri mutlaka
arandifindan ve peroperatuar antibiotik baslandifindan ciddi enfeksiyon nadirdir

4. Hidrotoraks: Suprakostal girisimlerde meydana gelebilit Tanmdiginda
konulacak toraks tiipit ve drenaj ile 48 saatte diizelir.

5 Komsu organ yaralanmalaii: Genellikle goriilmemekle beraber basta
kolon olmak tzere dalak, karaciger ve duedonum yaralanmalari bildirilmistir.
Megakolon, jejinoileal by-pass ve bdébrek pozisyon anomalilli olgularda

nefrostomi lokalizasyonunu belirlemek {izere preoperatif tomografi gerekir.



2.2.6.3. URETEROSKOPIK LITOTRIPS]I

Ust tiriner sistem ile ilgili birgok iirolojik problemin tam ve tedavisinde
iireteroskopinin  dnemi  giderek  artmaktadir  Ogzellikle kiictik  caph
iireteroskoplann tiretiminde saglanan gelismeler, treter taslarimn tedavisinde
yiiksek basar1 orami ve giivenle kullanima olanak saglanustir. Buna karsilik st
tireter taglarmin tedavisinde de tireteroskopi uygulayvan ya da alt {ireter taglannin
tedavisinde ESWL'yi tercih eden vazarlar da bulunmaktadir. Ureteroskop ile tas
~ vizualize edilmekte ardindan elektrohidrolik, ultrasonik ya da laser prob ile kiril-
maktadir. Bunun disinda {ireteroskop i¢inden génderilen basket kateter ile de tas
kirilmadan ahnabilmektedir.

Ureteroskopi ile vapilan tas tedavilerindeki basar1 oranlar farkhi serilerde,
degisik sonuclar gostermekle birlikte Mayo Klinik'de yapiimis 346 olguluk bir
seride basan orani, {ist ve orta iireter taslarinda %72, alt Ureter taglarnmda ise %95
olarak bildirilmektedir. Grasso et al. primer {ireter tas1 olan 112 hastada ESWL ve
treteroskopik tas ekstraksiyonu tedavilerinin etkinligini karsilastrmuislardir.
Yapilan 3 aylik takip sonucunda ESWL tedavisi géren hastalarda tastan kurtulma
oram %45 iken, ireteroskopi uygulanan hastalarda ayni oranin %95 oldugu
saptanmugtr. Bununla birlikte tedavi maliyetinin de ESWL grubunda daha viiksek
oldugu goriilmiistiir. Netto et al ESWL tedavisi uyguladigi 71 ve tireteroskopi ile
tedavi ettigi 161 alt iireter tagi hastasin tedavi sonuglan acisindan 3 yillik bir
takip stiresinde karsilagtirmusgtin. Bagan orani, ESWL'de %821, {ireteroskopide ise
%95.5 olarak gergeklesmistir. Buna karsihk, ESWL tedavisi g6renlerin %19.6's1,
tireteroskopi tedavisi gdrenlerin de %1.2'si ek tedavive gereksinim duymusgtur’®

Ureteroskopi, ESWL'nin vetersiz kaldig1 bébrek ve {ist {ireter taslarnda,
kalisiyel divertikiil i¢inde yer alan ve perkiitan girisime uygun olmayan tasiarin
tedavisinde, tas ile birlikte obstrilksivonun bulundugu durumlarda ve tas ile
birlikte {lireteral maligniteden siliphelenilen durumlarda endikedir. Perkiitan
teknikler biiyiik capli bébrek taslarinda tercih edilitken, anterior lokalizasyonda
ver alan list pol kaliks divertikiillerinde, perkiitan yolla tasa ulagmak gli¢

oldugundan yine Ureteroskopi tercih edilmelidir.



5.2.6.4. ACIK CERRAHI GIRISIMLER
Giintimiiz kosullarinda tas hastalifinda agik cerrahi yéntemleri uygulama
nirlar ivice daralmis olup baslicalari su sayilan durumlard 3

+  Acik cerrahi yaklagim gerektiren ek anatomik anomalili olgulaz

* ESWL veya perkiitan litotripsi tedavi yontemlerine yanit vermeyen
veva bunlarin kontrendike oldugu olgular

* Tasin tamamen temizlenmesi icin cok sayida perkitan ve/veva

ESWL seanslan gerckecegi agikea belli olan biiyiik tagl olgular

. 1. Bobrek Taslarinda Acik Cerrahi Girisimler
Piyelolitotomi:

[k kez 1880 yilinda Czemy tarafindan uygulanmus, popiilaritesine 1960
yillardan sonra kavusmus bir girisimdiz. Komplikasyonsuz pelvis renalis taslan
icin en uygun yontem olmakla birlikte gliniimiizde piyelotomi ile tagi almabilen
her olgunun ESWL veya perkiitan litotripsi ile de tedavi edilebilecegi kabul
edilir. Bu nedenle ancak bu yéntemlerin kontrendike veva basansiz oldugu
olgular ile tireteropelvik bileske obstritksiyonu gibi ek anatomik anomalisi tesbit
edilen olgularda uygulanmasi dogru olur.

Bébrege standart flank veya dorsal lumbotomi insizyonlarr ile ulagili.
Operasyon esnasinda bdbrek pelvis renalisin veterli goriilebileceginden fazia
mobilize edilmemeli, pivelotomi transvers olarak yapilmali, taslar miimkiinse
direkt goriis altinda digart alinmali, pelvikaliseal sistem tasin alinmasindan sonra
irrige edilmelidir. Piyelotomi kesisi 4/0 kromik dikis ile tek tek veya devaml

olarak kapatilir, eksternal drenaj kapahi kauguk drenlerle saglanir® .

Uzatilmis Pivelolitotomi:

1k defa 1965 yilinda Gil-Vernet'in kullandig insizyon. renal siniisiin
disseksiyonu ile intrarenal toplayici sisteme ulagimu saflar Biiylk taglarda,
intrarenal pelvisli olgularda ve kalikslere uzanmig koraliform taglarda uygundur
Transvers piyelotomi kesisi tireteropelvik bileskeden glivenli uzaklikta, tist ve alt

kalikslere kadar uzatilir ve renal pelvis b1 flep seklinde kaldiihr®>¢,

2



Koagulum Pivelolitotomi:

Yontemi Dees 1943'de bildirmis fakat yeterince popiiler olmamistir.
Toplayict sistem ic¢ine dafilmis c¢ok sayida kiiciik tash olgularda uygundur.
Pelvikaliseal sistem sivi ile doldurularak hacmi hesaplandiktan sonra trombin,
kalsiyum klorid ve dondurucu maddeden olusan kansim toplayic: sistem icine
enjekte edilir, 5-10 dakika i¢inde taslar1 da saran bir koagulum olusur. Standart
- veya uzatilmis piyelotomi kesileri ile pelvis agilarak koagulum digan alimir
Prosediir dogru uygulandiginda tiim pelvikaliseal sistemin seklini almis ve taslar
© jcine hapsetmis bir pthti olusmalidir. Kaliks boyunlar: dar olgularda basanisizdir
Intraoperatif grafiler veva nefroskop vyardimi ile rezidii taslar mutlaka

arastirilmalidir®>*®

Kaliseal Divertikiilolitotomi:

Kaliks divertikiilii, renal parankim icinde transisyonel epitel ile kapli ve
kalikse ince bir boyun ile bagh bosluklar olarak tarif edilir Lokal idrar
gbllenmesine yol actigindan i¢inde tas olusabilit. Se¢ilmis olgularda ESWL
uygulansa da, obstriiksiyon nedeni ortadan kalkmadigindan niiks riski yiiksektir.
Perkiitan veya laparoskopik girisimler tizeri ince parankimle kaph olgularda
uygun olabilir. A¢ik cerrahi, ESWL ve perkiitan girisimler basausiz veya
kontrendike oldugunda denenmelidir. Standart flank kesisi ile girilerek Gerota
fasyas1 acilir, divertikiil inspeksiyon ve palpasyon ile bulunur. Lokalizasyonun
tam yapilamadifi hallerde intraoperatif opakli grafiler ve ultrasonografiden
vardim ahmir Divertikiil iizerindeki ince parankim agilarak tas ahinir, divertikiil

boynu dilate ve epitel tabakas: fulgure edilir”*®

Radyal Nefrolitotomi:

Hemoraji, fisttil ve renal parankim hasan riskleri pivelolitotomiye gdre
¢ok daha fazla olmasmna karsin evvelden gecirilmis operasyonlara bagh pelvis
yvapisikliklary, kiiciik intrarenal pelvis, dar ve uzun kaliks boynu veya kalikslere
uzanim gosteren koral tag gibi endikasyonlarda cerrahiyi kolaylagtiran bir

yontemdir Tasin bulundugu kaliksi saran parankimin inceldigi vakalarda ciddi bir

WAS



edilerek gerekirse okliize edilebilecek sekilde hazitlanmalidir

Bobrege yapilacak insizyondan dnce 22G bir igne parankime batirilarak
-'3"ta§1n lokalizasyonu tesbit edilebilit, intaoperatif ultrasonografi de ayni amagla
kullanilmaktadir. Major segmenter veya interlober arterferi zedelememek icin
“radyal parankimal insizyon miimkiin oldugunca bdbregin bilyiik kurvatiiriine
yakm yapiimahdir Kiigiik kesilerde kaliksi dikigle kapatmak zorunlu degildir,

kapsiiltin hemen altmndaki parankimle beraber kapatilmas: yeterlidir®>3¢,

Anatrofik Nefrolitetomi:

Magnezyum amonyom fosfat yapisinda olan koral taslarin cerrahi
tedavisinde kullanilan bu girisim, ESWL/perkiitan litotripsi ikili tedavisinin
yayginlasmasi ile daha az uygulanir olmustur. Yine de daha evvel opere
edilmemis bir olguda, multipl tedavi seanslar1 verine bir defada tasin tamaminin
temizlenebilmesi avantaji ile dnemini korumaktadir.

[k kez 1967 yihnda Boyce and Smith tarafindan tarif edilen girisime
lomber insizyon ile baglanir, bébrek tamamen mobilize edilir, renal arter disseke
edilerek askiya almm ve iskemik hasarnn azaltmak igin 125 mg mannitol
intravendz uygulanir. Arterin klempe edilmesinden sonra bobrek, etrafina
kinlmis ince buz tatbiki ile 10 dereceye kadar sogutulur. On ve arka bébrek
segmentlerinin simir1 olan avaskiiler Brodel hattindan yapilan longitudinal
insizyon ile kapsiil ve parankim gecilir, titm infindubulokaliseal sistem agilir.
Operasyonun bagatist igin tiim tag yiikiiniin temizlenmesi esas oldugundan
intraoperatif grafiler onemlidir, islem sonunda toplayici sistem ince kromik
dikiglerle kapatilir, renal kapsiil 3/0 tek tek kromik dikis ile dikilir ve vaskiiler

klemp acilir”>¢,

Parsiyel Nefrektomi:
Gliniimiizde bobrek tag hastalifinin  cerrahi tedavisinde uygun bir
yontem olarak kabul edilmemekle beraber daha noninvaziv yéntemlerin basansiz

oldugu durumlarda bagvurulabilir. Eger tasin oturdugu bolge, olusan




bhstritksiyon ve enfeksiyon ile fonksiyonunu yitirmigse ve tagin ¢ikartilmasindan

sonra da fonksiyon gostermeyecekse parsivel rezeksiyon en dogru segenck

Nefrektomi:

Bobrek tasi tedavisinde ¢ok nadir olarak uygulanir, 6zellikle tag cerrahisi
sonrast fonksiyon gormeyecek bobreklerde uygun girisimdiz. Bu nedenle
operasyon Oncesi intavendz trografi, tomografi, sintigrafi gibt yontemletle separe
'f)('jbrek fonksiyonlar: net olarak ortaya konmalidir Kargt bobregi saglam ve tash
bobregin fonksivonu total fonksiyvonun %10undan az olarak tesbit edilen yagh

olgularda primer tedavi yontemi nefrektomidir® ¢,

II. Ureter Taslarinda Acik Cerrahi Girisimler

: Tasin ¢ok sert olmasi, ESWL igin lokalize edilememesi, impakte olmasi,
- ireter darligy, diversiyonlar veya dogumsal anomalilerde treterolitotomi
gerekebilir.

Ureter taslari asafi ve yukan beklenmedik sekilde hareket ettiklerinden
operasyon Oncesi grafi mutlaka yenilenmelidn. Uygun insizyon tasin
- lokalizasyonuna gére belirlenir. Ust lireter taslarmna flank veya dorsal lumbotomi
~ insizyonlann uygun olur. Modifive Gibson kesisi gerckirse yukari ve asafi
uzatilabilmesi nedeni ile orta tireter taglarinda faydahdir. Distal iiretere ise
Gibson, orta hat veya Pfannenstie] insizyonlan ile rahatca ulasiln Kadinlarda
bityiik, impakte alt ug¢ taslan transvajinal olarak da ¢kartilabilir Bu
ekstraperitoneal insizyonlar disinda, daha evvel fireter cerrahisi gecirmis olgularda
ulasim kolaylig: acisindan transpetitoneal yol da kullanilabilir. Tag tireter icinde
palpe edildiginde migrasyonu engellemek i¢in itst ve altindan bir dren, damar
askis1 veya Babcock klemp ile askiya alnmali, iireterin damarlar1 ve adventisya

tabakas: soyulmamalidu. Vertikal vonde vapilan kesi tastan birkag milimetre

bliyiik olmali, tas iireter mukozasindan dikkatle ayritimali, islem sonunda treter
her iki ydnde mutlaka irrige edilerek pasajin acikligi kontrol edilmelidir Kes:
emilebilir dikisierle sadece adventisya tabakasi olarak kapatilir  Komplike

vakalarda konulacak Double-J kateter 4-6 hafta tutulabilir’>>®,



YONTEM VE GERECLER

Eylil 2002-Mart 2004 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi [ip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda degerlendirilen ve iist iiriner sistem tasi
_saptamp ESWL tedavi endikasyonu verilen toplam 162 hasta prospektif olarak
. caligmaya alind1
Hastalarin detayli &ykiisti alinip fizik muayeneleri yaptldiktan sonra, tam
Cidrar tetkiki, gereginde idrar kuiltiirii, bébrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi,
‘PT ve PIT tayini, direkt tiriner sistem grafisi, iiriner sistem ultrasonografisi ve
- E".intravenbz tirografi ile degerlendirilip ESWL tedavi endikasyonu olan hastalara
- kontrastsiz bilgisayarli tomografi (kontrastsiz BT ) uyguland:. Direkt grafide opak
* tag izlenmeyip ultrasonografide tas saptanan  hastalara, tani asamasinda
:r '_ kontrastsiz BT uygulandi Aynica hastalann vucit kitle indeksleri (kg/m?)
kaydedildi
Uriner sistemde tas klirensini etkileyecek anatomik anomalisi, bobrek
yetmezligi ve uzun streli iiriner obstruksiyonu olan hastalar ¢aligma disinda
tutuidu
Bilgisayarli tomografi ile helikal taramalar Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dalinda Toshiba Xvision/GX® tomografi
cthazi ile uygulandi. Tarama yapilmadan Once taranacak alami daraltmak ve
dolayisiyla matuz kalinan iyonize radyasyonu azaltmak icin pelvis ve abdomeni
iceren 50 cm uzunlugundaki alandan 250 mA, 120 kV , 5 sanivelik tarama
parametreleri ile kesif gérimtiisii alindi, Kesif goriintiide izlenemeyen taslar icin
taranacak alam belizlemede direkt grafi ve intravendz twografilerden vararlanmidi
I'as lokalizasyonu belirlendikten somia taramalar aym radyolog tarafindan 3 cm
uzunlugundaki alanda 2 mum rotasyon, 2mm kesitler, 120 kV, 200 mA ve 1 sanive
rotasyon zamam parametreleri ile uygulandi. Tarama sonucu elde edilen ham
parametieler 2 mm’lik intervaller ile rekonstriikte edildi Ardindan toplam 200
pixel igeren10x20 pixel alanda ortalama Hounsfield Unitesi (HU) 6lciimleri
yapildi Ureter taglarinda tas komsulugundaki yumusak dokunun artefakt etkisini

ortadan kaldirmak i¢in 6l¢timlerde yogun tag alani sinmndan uzak duruldu



Sekil 3.1; A: Helikal tarama oncesi kesif grimtii alinmas:
B: Helikal tarama ile tas yogunluk degeri dl¢iilmesi

Hastalanin direkt X-ray grafileri de degerlendirilerek Cobrascan CX-312T
X-ray Digitizer (California-U S.A) ® tarama cihaz ile 200 dat per inch (dpi)
cOziintitliikte, birebir bilyiiklitkte, otomatik kontrast ile tarama yapilarak JPEG
formatinda fotofraflar1 dijital orfama alindi. Ayrica tarama c¢oziinirliiglinin
etkisini karsilastumak i¢in aym X-ray grafinin 400 ve 600 dpi ¢ozimiirliikte
taramasi yapildi  Fotograflar Adobe Photoshop 7.0%° programi kullanilarak
otomatik alan ¢evieleyicisi kullanarak veya manuel olarak taslarn sinirlar tespit
edilip, gri skala modunda “image” bolimiinden “histogram™ 6zelligi kuilanilarak
ori skala dlizeyleri saptanip radyodansite Ozellikleri kantitatif degerlere
doniistiirildii. Direkt X-ray filmlerde farkli metkezlerde her zaman standart doz
uygulanamayabilecegi ayrica hastamn viicut kitle indeksine bagh olarak X-ray’in
absorbsivonu  farkli olabilecegi g6z Oniline alinarak tagm radyodansitesi,
dolayisiyla gri skala sevivesi degiskenlik gosterebilecegi diisiniildii Bu nedenle
verileri standardize edebilmek icin bilinen kemik mineralizasyon bozuklugu
slmayan bu hastalarda 12. kot, 1  Sakral vertebra korpusu ve iliak kanat Gizerinden
aynt biiyiikliikteki alanlardan kemik yapist gri skala diizeyleri ahnarak taslarin bu
vapilata yiizde oranlan alindi. Aynca aym islemler farkli c¢oziintitlikte ve
nzaklikta alinan gériintiilerin farkli sonuglar ortaya koyabilecegi digtiniilerek 5,7
negapiksel Nikon COOLPIX E5700% dijital fotograf makinesi ile negativoskop
cullanarak, flash ve zoom kullamilmadan 35 ve 70 cm uzakliktan ¢ekilen

fotograflar tizerinde de uygulanip veriler kaydedildi.

A
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3.2: Adobe Photoshop 7.0 programu ile konvansiyonel X-1ay grafide ias gari
skala degerinin lgiillmesi gosterilmektedir.
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Bobrek ve lreter taglarmin gri skala diizeylerini her kosulda standardize
aebilmek icin kullamlan iliak kemik, 1 sakral vertebra ve 12 kot gri skala
';'d{izeyler‘inin giivenilir olabilmesi icin hastalar, kadin-erkek, 50 yas alti-listii tiim
‘pastalar ve 50 yag alti ve isti kadn hastalar olarak gruplara ayinlip bahsedilen
kemik vapilatin gri skala dizeylert karsilastindi. Bu- bulgularin  kemik
_dansitometri ¢alismast ile korelasyonu yapiimadi
Tiim hastalara elektiomanyetik jeneratérie sok dalgasi treten ve akustik
ens ile sok dalgasiui F2’ye odaklayan Siemens Lithostar Multiline® cihaz: ile
';5.1'6,1 kV enerji glicinde ESWL tedavisi uygulandi. ESWL tedavi seanslan 3
:.'haftada bir olacak sekilde uyguland: Seans sayisina ve bir seansta uygulanan sok
sayisina hastanin tolerabilitesi ve tiziner obstriiksiyonun meveudiyetine gbre karar
verilerek tedaviye devam edildi Tedavi swrasinda ihtiya¢ halinde intramuskuler
diklofenak sodyum ve rutin olarak parenteral salin infiizyonu uygulandi. ESWL
. ~surasinda fragmantasyona yol agan sok dalga sayis1 direkt skopi ile takip edilerek
ve seans sonrast 3 hafiada gekilen direkt X-ray ile kontrol edilerek kaydedildi. Bu
islemler her seans sirasinda ve sonrasinda tekrarlandi

Elde edilen numerik degerler ortalama + standart sapma olarak sunuldu ve
nurnerik degerlerde Mann-Whitney testi, oranlamalarda ki-kare testi kullam}arak
"::: %95 giiven araliginda istatitiksel analizleri yapildr, p<0 05 degeri istatistiksel

© agidan anlamli olarak belirtildi
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Toplam 162 hastamn 112°si erkek, 50°si kadindi Hastalarin ortalama

yasl 45+12 (20-78) yul idi. Hastalar bbrek ve treter tasi olarak iki ayri giupta
degetlendirildi. Hastalarin 90°mnda bobrek, 72’sinde iireter lokalizas_yonunda tas
mevcutt. Bobrek ve direter taslann kendi i¢lerinde ESWL tedavisine gdre

fragmantasyon olan ve olmayan olarak iki gruba ayirilds.

A. Bobrek Taslar:

Bobrek taglarimin 76’sinda (%84 5) fragmantasyon izlenirken, 14%iinde
(%15.5) fragmantasyon izlenmedi Fragmantasyon izlenen grubun ortalama yas
46::12, izlenmeyen grubun 50+11 olup aralannda istatistiksel a¢idan fark yoktu.
- Benzer sekilde ortalama tas vollimii ve viicut kitle indeksi her iki grup degerlert
11+0.8 e, 26+4 kg/m® ve 0.94+0.5 cm?, 25+3 ke/m” olup, istatistiksel fark
izlenilmedi (p:0.7874, p:0.5041). Fragmantasyon izlenen grupta, fragmantasyon
: icin gerekli sok sayis1 1898+1203 idi. Fragmantasyon izlenen gruba toplam
: 325442428 , izlenmeyen gruba 515441586 gok uyguland1 ve iki gruba uygulanan
toplam sok sayis1 arasinda anlamh fark izlendi (p:0.0005).

Cizelge 4.1: Bobrek tas hastalarimn 6zellikleri

Bibrek taslan
Fragmantasyon (+) Fragmantasyon (-) P
n 76 (%084.5) 14 (%15.5)
Yas (y1l) 4612 (20-78) 50£11 (28-71) 0.2688
Tas voliimii (cm”) 1.1£0.8 (0.2-3.2) 0.9=0.5(0.25-2.28) | 07874
VKI (kg/m°) 264 (15-42) 2543(19-34) 0.5041
SokDalga giicii 16 1 16.1 1.0000
(kV)
Ortalama tas 1310£333 1146+ 203 0.1868
yogunlugn (HU) (330-1805) (950-1689) .
Seans sayis 1.6+0.9 (1-5) 2.6x1.1 (2-6) 0.0008 ‘
Fragmantasyon 1898+1203 - -
sok sayisi (150-6500)
Toplam sok sayis1 32542428 5154+1586 0.0005
(400-11600) {3000-8500)




Fragmantasyon olan gruba ortalama 1 640 9, olmayan gruba 2 63:1.1 seans
WL uygulamrken aralarindaki fark anlamlryd: (p:0.0008). Fragmantasyon
izlenen grubun kontrastsiz BT ortalama tas yogunlugu 1310+£333 HU, izlenmeyen

grubun 14462203 HU saptands ve iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmach

2750 p=0.1868

5 2000 1310+333 14464233

T 1750 —T1
2 1500 i =]

fragmantasyon +  fragmantasyon -

. Seki] 4 1:Bobrek taslan kontrastsiz BT ortalama tas yogunluk degerleri

Elde edilen bu sonuglar degerlendirildiginde, fragmantasyon saptanan
taglarin ortalama yogunlugu olan 1300 HU’si sinir deger alindi (bkz.Sekil 4 1) ve
bobrek taglarr bu degerin altinda olan ve tizerinde olan sekilde iki alt gruba
ayirildi. 1300 HU altinda fragmantasyon izlenmeyen hasta oram %5 8 iken, 1300
HU fizerindeki grupta %19 6 oraninda fragmantasyon izlenmedi ve aralarindaki
bu farkin oldukca anlamli oldugu tespit edildi.

Tag yogunlugu <1300 HU ve >1300 HU olan iki alt gruptaki hastalarin
ortalama yast 45£13 ve 47+12 yil, tag voltimleni 0 94£0 6 em’ ve 1.13£0.8 cm?
viicut kitle indeksleri, 2544 kg/m® ve 26+4 kg/m” olup tiim bu parametrelerin
aralarinda istatistiksel acidan fark olmadigi belirlendi (swrasiyla p:0 5686,
p:0.6531,0.2157). Uygulanan seans sayilan incelendiginde, <1300 HU alt grubuna

14206, diger gtuba ise 20411 seans istatistiksel olarak anlaml farkliyd:




I Bébrek taslar (1300 HU)
' | <1300 HU >1300 HU P
N 34 56
Yas (vil) 45+13 (22-66) 47x12 (20-78) 0.5686
Tas volitmii (cm?) 0.9+0 6 (0 28-2.9) 1.1+£0.8 (0.20-3.2) | 0.6531
VKi (kg/m®) 25+4 (15-34) 2644 (19-42) 02157
Ortalama tag 1004246 15304154 (1302- 0 0001
yoguniugu (HU) (330-1440) 1805)
Sok dalga giicii 16.1 16.1 1.0000
(kV)
Seans sayisi 1.4+0 6 (1-3) 2.0x1.1 (1-6) 0.0327
Fragmantasyon 13154512 19601094 0.0064
sok sayisi (150-2000) (500-6200)
Toplam Sok sayisi 2827+ 1678 39602687 0.0478
(850-8000} (400-11600)
8
p:0.0327
7
_ 6 — T
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: 1.410.6 2.0+1.1
0
<1300 HU >1300 HU

Fragmantasyon igin gerekli sok sayisi tas yogunlugu <1300 HU alt grubuna
:. 1313512 iken >1300 HU alt grubunda anlamli derecede fazla oldugu
(1960+£1094) tespit edildi (p:0 0001). <1300 HU alt grubuna toplam 28271678,
>1300 HU alt grubuna 3960+2687 toplam sok sayist uyguland: ve sok sayilari
 arasinda anlaml: fark belirlendi (p:0.0478)

- Cizelge 4 2: <1300 HU ve >1300 HU bobrek tas alt gruplann ézellikleri

Sekil 4,2: <1300 HU ve > 1300 bobrek tagi alt gruplarmnda gereken ESWL seansi
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Sekil 4.3: <1300 HU ve > 1300 bibrek tas: alt gruplarinda fragmantasyon
icin gerekli sok dalga sayisi

Bobrek taslanmin konvansivonel X-ray grafilerindeki gri skala diizeyleri
karsilagtirildifinda fragmantasyon olan gurupta 12549 iken olmavan gurupta
132450 olarak saptandi, istatistiksel degerlendirmede anlamli fark yoktu
(p:0.6731).

Tas gri skalasinm iliak kemik gri  skalasina yiizde oranlan
degerlendinldiginde lkinlan gurupta ortalama oran %79+£29, kuilmayan gurupta
%78=13 saptanan dederler arasinda istatiktiksel fark izlenmedi (p:0.5904)

Tasm, 12kot’a yiizde gri skala oranlan deferlendirildiginde kuilma
izlenen gurupta %64=19, kiilmayan gurupta %7116 saptanan oranlarda fatk
yoktu (p:0.2883) .

Tasin, 1. sakral vertebra korpusuna oranlan degeriendurildi, kinlan gurupta
%80+30, kmmlmayan gurupta %81£22 oranlari istatistiksel olarak anlamsiz

belirlendi (p:0.6838).



250
225
200

5 175
S 150
n 125
5,100
75
50
25

125149

p=0.6731

132450

fragmantasyon +

fragmantasyon -

Sekil 4 4: Bébrek taglar1 X-ray gri skala degerleri
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Sekil 4.5: Bobrek taslary/iliak kemik gri skala yiizde oranlar1
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- Sekil 4.6: Bobrek taslari/12 kot gri skala yiizde oranlan

200
180 p:06838
160
140
120 71

X 100
80

60 —T—

40

20

80+30 81122

fragmantasyon +  fragmantasyon -

Sekil 4.7: Bobrek taglari/1 sakral vertebra gri skala yitzde oranlan

Ayni sekilde 1300 HU alti ve 1300 HU Ustii gurupta tas gri skala, tag/iliak P

kemik, tas/12 kot, tas/Slvertebra gri skala viizde oranlant degerlendirildiginde
istatistiksel fark izlenmemigtir (sirasiyla; p:0.65, p:0:52, p:0.61, p:0.80).



~ B. Ureter Taslar:

Cizelge 4.3: Ureter tas hastalarimn 6zellikleri

yas1 43£11 ve 44%11 yil, ortalama tas voliimleri sirasiyla 0.6£0.5 ve 0.6+0.3 cm

arasinda istatistiksel fark saptanmads (p:0.8380, p:0.1542, p:0 6157).

Uteter tas1 saptanan hastalarda tas yogunlugu ve kiralabilirlik &zellikleri
degerlendirildiginde, 51 (%70) hastada fragmantasyon izlenitken, 21 (%30)

hastada izlenmedi . Fragmantasyon izlenen ve izlenmeyen hastalarin ortalama

2

viicut kitle indeksleri swrasiyla 25+3 ve 2524 kg/m” idi ve bu parametieler

I Ureter taslan
Fragmantasyon (+) Fragmantasyon (-) p
n 51 (%69) 21 (%29) ]
Yas (y1l) 43411 (23-70) 44411 (23-68) 0.8380-!
Tas voliimii 0 6:0.5 (0.06-3.0) 0 6+0 3 (0.24-1 68) 0.1542
(cm?) |
VKI (kg/m”) 25+3 (14-32) 25+4 (20-38) 0.6157
Sok dalga gicii 16 1 16.1 1.0000 |
(kV)
Ortalama tas 1193318 13784275 0.0174
yoguniugu (HU) (339-1834) (784-1771)
Seans sayisi 1.320.6 (1-3) 2.040.7 (1-5) 0.0001
Fragmantasyon 1913+896 - -
sok sayisi (600-4000)
Toplam sok 2908+206 53072252 0 0001
sayIs1 (6060-10500) (2500-14000)

Fragmantasyon izlenen grubun ortalama tag yogunlugu 1193+318 HU

iken diger grupta 1378+275 HU iziendi ve istatistiksel olarak aralarinda anlamli

fark oldugu gériildii (p:0.0174) Uygulanan ortalama seans sayilari kirilma izlenen

grupta 1.320.6 iken diger grupta 2 0£0.7 seans idi ve istatistiksel olazak anlamli

fark mevcuttu (p:0001). Kinlma izlenen guruba fragmantasyon igin gereken sok

sayist 19134896 iken, diger guruba

krriima izlenmedi.

5307+2252 sok uygulanmasma ragmen
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Sekil 4.8: Ureter taglarinin kontrastsiz BT ortalama tas yogunluk degerleri

Ureter taglarimin ortalama gri skala degerleri incelendiginde, kilma
izlenen gurupta 119453, kirilma izlenmeyen gurupta 108+37 saptandi ve
kirilabilirligi 6n gérmede etkinlii yoktu (p:0 61).
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Sekil 4 9: Ureter taslart konvansiyonel X-ray gri skala degerleri



Ureter taslarinda tas/iliak kemik, tag/12 kot ve tag/l sakeal vertebra yiizde
gri skala oranlan iki gurup arasinda kargilastinnldiinda  bu parametrelerin de

kirilabilirligi dngdrmede etkisi saptanmadi (p:0 2207, p:0.2676, p:0.6698).
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Sekil 4.10: Ureter taslari/iliak kemik gri skala yiizde oranlan
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Sekil 4 11: Ureter taglarr/12. kot gri skala ylizde oranlarn
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Sekil 4.12: Ureter taslari/1 sakral vertebra gri skala yiizde oranlar
Aymi X-1ay grafideki tagin farkh ¢oztiniitlitkte taramalarindan ve farkh
uzakliktan cekilen fotograflarinin gri skala &lgiimlerinden elde edilen veriler

degerlendirildiginde aym tastan farkli gri skala degerleri elde edilebilecegdt

vertebraya oranlarinin degismedigi goriildi.




5. TARTISMA

Utiner sistem tas hastaligi, ¢eyrek asit éncesine kadar hastalarin dnemii
bir kismunda morbid cerrahi girigsimler sonucu olusan komplikasyonlar ve
basarisiz tedaviler nedeniyle, énemli bir saglik problemi olmustur. Tag hastalig
tedavisine LSWL ve endoiirolojik girisimlerin  girmesivle  tas hastahgs
tedavisinde goriilen morbidite oranlart lizia azalomgt.  Glniimiizde tag
hastalarimn %95'inden fazlasi ESWL veya endoiizolojik girisimlerin biri veya
kombinasyonu ile basanl bigimde tedavi edilmektedir®®

Bilim ve teknolojinin ilerlemesi ile bitlikte tirologlarin tag hastaligina
yaklasimi degisim gostermis, tamida ve tedavide alternatifler gogalmgtir.
Giiniimiizde is glicti ve tedavi maliyetlerinin 6nem kazanmas ile beraber ¢n az
morbit ve 15 glicii kayb en diisiik olan ekonomik tedavi yéntemleri tercih edilir
duruma gelmistir Bu nedenle tam ve tedavi algoritmalan diizenlenerek gereksiz
maliyet artisimin ve tedavi siireletinin uzamas: engellenmeye ¢alisiimaktadg®’.

VTedaviye karat verme asamasinda tasin  boyutu, lokalizasyonu,
kompozisyonu ve tiriner sistem anatomisi ilk tercih edilecek tedavi yéntemini
belirlemede dnemli hususlardir. Bu nedenle triner sistem taglaninda tedavi
se¢iminden o6nce tasin radyolojik degerlendirmesine ihtivac duyulmaktadir
Konvansivonel X-ray goriintiileme, ultrasonografi ve intravendz {irografi
geleneksel yontemler olarak kullanilmaktadir. Geleneksel tam  araglarinin
gimcelligi devam etmesine ragmen son willarda, bilgisayailh tomografi
cibazlarimn kolay ulasilabilir olmasi ile &zellikle acil servislerde kontrastsiz BT,
akut yan agrt degerlendirmesinde %96 sensitif, %99 spesifik ve %98 dogruluk ile
tercih edilen tami yontemi olmustur. Tomografi  yumusak dokularr da iyi
goriintillediginden tas diginda agriya neden olan diger durumlann da (divertikiilit,
pelvik inflamatuar hastalik gibi) ayirici tanisim kolaylastirmaktadn 14.15.38

ESWL'nin tip diinyasinda deviim nitelifinde degisiklikler yapan énemli
teknolojik gelisimlerden biri oldugu rahatlikla stéylenebilir. ESWL'de saglanan
gelismeler, tag hastah@mn yiiksek bagan oranlart ve giivenle tedavisine olanak
saglamigtit. Bununla birlikte ESWL, morbidite oranlaim: ve hastanede kalig
siresini  azaltip, anestezi gereksinimi biyiik olciide ortadan kaldomistu

ESWL’nin basars cesitli serilerde %60-99<dur **°. Anestezi gerekmeyen 2. ve




3 ku$ak ESWL cihazlarimn gelismesi ve vayginlasmasi ile beraber ESWL tedavi
5ésétislnda azalma olmustur 2490 yakin tarihli tek merkezli bir calismada ESWL
aygulanan 4244 vakanin %27°sinde semptomlar: azaltmada basarisiz oldugu
pelirtilmistir'  Kendi Klinigimizde Siemens Lithostar Multiline® cihazi ile 578
héétamn tedavisinde kaliks taslarinda %80, renal pelvis taglarinda %89, st tireter
faslannda %77 ve alt {ireter taslarinda %62 basar oranlari elde edilmistir "

ESWLmin etkinligi tagin boyutu, lokalizasyonu ve kompozisyonu ile
jliskilidin ESWL, 20 mm’nin aitindaki taglarda basarili bir tedavi olarak kabul
édilir ve tedavi kilavuzlarinda daha biiyiik boyuttaki taglara uygulanmasinda sini
/ éetirilmemesine ragmen bunun iizerindeki boyutlarda basarimin diigsecedi ve ek
Calternatif  tedavilere  ihtivag  duyulabilecegi  kuvvetle muhtemel olarak
'_'J_belirtilmistirzﬁ.‘ Aym boyuttaki bazi taslarin ¢ok kolay kirildigi, bazilarnimin ise
ESWL’ve rezistans oldugu gériilmiis ve bu durum tas kompozisyonu ile
- jliskilendirilmistir. Sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, hidroksiapatit ve brushit
-~ taglarmn ESWL ile kimnlabilirligi diisiik olarak kabul gormektedir * Tagin sekil

*# tarafindan

:r.:_' yapismin da kirilma tzerinde etken rol oynach§r Bhatta et al
.'.:':beliztilmi% diiz sistin taglaniun, piutizlil sistin taglarma gore daha zor kirildig
aym durumun diger taglar i¢in de gegerli olabilecegi ve kirilmadaki degiskenligin
- nedenlerinden biri  olabilecegi rapor edilmistir. Tas lokalizasyonu olarak iireter
- distal kesim ve bobrek alt kaliks taglarinda tedavi etkinligi diger lokalizasyonlara
gére disiik bulunmustur®®. Tagin ceviesindeki sivi durumu da basarry: etkileyen
faktérlerden  biri  olarak  karsimiza ¢ikmakta wve impakie taslarda
fragmantasyondaki yetersizlik bunun neticesinde olmaktadir. Viicut kitle indeksi
de ESWL basansim etkileyen bagimsiz fakttrlerden biridir ve arttikca basar
oranlan azalmaktadi®. Anatomik anomaliler, alt kaliks taslan ve kaliks divertikiil
ici taslarinda, kirilmadan ziyvade tas fragmanlannin {riner sistemden
temizlenmesinde sorun bulunmaktadin®® Bu nedenle tagm karilabilirligi ile klirensi
ayni  degerlendirilmeli tedaviye karar vermede biitin hususlar gdzden
gecirilmelidir

ESWL, 25 wildir kullaninda olmasina ragmen, tasin kilabilmesi icin
gerekli minimum sok sayist ve enerjide uygulanabilecek st himitler hakkinda

fikir birligi yoktur. Williams et al '° ¢esitli taslann fragmantasyonu igin gerekli
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sok dalga sayisim aragtirmts, lirik asit tagiun gram basina 4004333, kalsiyum
oksalat monohidrat tas1 i¢in 1138+746, hidroksiapatit tas1 icin 1681£770, striivit
tasi i¢in 11384746, brushit tast icin 1681+1363 ve sistin tast igin 593746190 sok
dalgas: gerektigini gostermistir. Ayrica dogal taslanin kirilmasindaki degiskenligi,
yapay tas modelleri ile yapilan ESWL ¢aligsmalarinda izlemediklerini ve yapay tag
modelleri ile vapilan calismalalarin ger¢egi yansitamayabilecegini belirtmislerdir

ESWL' deki gelismelere paralel olarak fiberoptik cihazlanin gelismesi ile
iiriner sistem tas hastalifmin antegrad ve retrograd yaklasumla tedavi edilmesi
kolaylasmis, her boydaki taslar icin diistik morbidite ile tastan ESWL’ye nazaran
daha ¢abuk ve daha az rezidiv tas ile arinma olanadi dogmustur Ancak hastarn
anestezi almas:t ve minimal invaziv yaklasumlar olmasina rafmen neticede
hastanm ameliyat gegirecek olmasi gbz Oniline alindiginda hem hastalar hem
tirologlar tarafindan &zellikle 20 mm’nin altindaki taglarda ESWIL ilk tedavi
secenegi olmava devam etmektedir Bununla beraber bazi taglarin ESWL ile
yetersiz fragmantasyonu hem maliyet artisina hem 6zellikle obstritkte sistemlerde
bobrek fonksiyon kaybina dolayistyla alternatif ek tedavi ihtiyaci dofmasina
neden olmaktadu””* Ayrica renal parankimin sok dalgalar ile gereksiz hasar
gbrmesi de s6z konusu olmaktadir. Nitekim kisa dénemde ciddi van etkiler
goriinmemesine ragmen uzun dénemde ESWL’'nin hipertansiyon nedeni
olabilecegi  vurgulanmaktad’® Bu nedenlerle, her tas igin en ivi tedavi
yontemini 6nceden belitleyebilecek kriterlere ihtiyag duyulmaktadir.

Son villarda, geleneksel olarak tas boyutu ve firiner sistem anatomisine
gore karar verilen tag hastalifn tedavi secimine, tag kompozisyonunun dnceden
tahmin edilerek 20 mm’nin altindaki ESWL’ye rezistans taglari saptayip karat
vermek amaclanmaktadir. Bu konuda ilk olarak 1987°de Chaussy and Fuchs'?
konvansiyonel X-ray grafide tasin radyodansitesi vertebradan az ise
kinlabilecegini belirtmislerdir. Mattelaer et al’® diiz radyografilerde vyiiksek
radyoopak taglarin aym boyuttaki taslara gére 1.7 kez daha fazla sok
gerektirdigini ancak diiz X-ray grafide dansite 6l¢ctimiiniin subjektif oldugunu ve
klinik uygulanmasimin sl oldugunu belittmislerdir. Oehlschlager et al 10
kimyasal analizleri bilinen 92 tasin diiz X-ray grafisinin 3.34 megapiksel Nikon

Coolpix 990% dijital fotograf makinesi ile zoom yapmadan 35 cm uzakliktan



fotograflarnr ¢ekerek digital ortama aktanp, Corel Photo Paint® program:
kullanarak otomatik ytlizey belirleyicisi ile “histogram™ ozelliginden her tasin
fotograf tizerindeki gri skala diizeylerini tespit ederek dansite degerlerini objektif
degerlere donustirerek tas kompozisyonu ile gii skala degetleri arasindaki
korelasyonunu aragtumuglar. Kalsiyum fosfat ve struvit taglarim g skala
degerlerimi benzer oldugunu (73.4+9.1) ve kalsiyum oksalat taglarindan fazla
oldugunu tespit etmisler (39.3+9.3). Kalsiyum oksalat monohidrat tagimn gri
skala diizeyini 40.9+8, kalsiyum oksalat dihidrat tasimn gri skala diizeyini ise
31+7 saptayip aralanndaki farkin anlamii oldugunu belirtmislerdir. Ayrica bu
yontemde struvit ve kalsiyum fosfat taslarimin gri skala diizevlerinde c¢akisma
oldugunu bu nedenle bu taglarin kalsiyum oksalat taslarindan ayniminda y6éntemin
efektif olabilecegini belirtmislerdir.

Kontraststz BT’'nin {riner sistem taslannda kullanimmin popiler
olmasiyla beraber baz otoiler kinilma icin gerekli sok dalga sayisim kontrastsiz
BT ile saptanabilecegine inannus, invivo ve invitto caligmalar ile tas
kompozisyonu ve ESWL ile kinlilabiluliginin 6nceden tespitinde tomografiden
yararlanimugtr™7 #1912 Nakada et al ! kontrastsiz BT ile taglann yogunluk
(Hounsfield Unitesi) 6l¢iimii yapilarak kalsiyum taslarmin iirik asit taslanndan
aynmini saglamiglardir Burada yogunluk/tas boyutu oranimi kullanmislar ve esik
degerin 80’nin istiinde olanlarin  kalsiyum oksalat tasi olabilecegi kanisina
varrmuglar. Williams et al® kontrastsiz BT ile tas yapisimin saptanabilecegini ve
tedavi 6ncesi kontrastsiz BT tas yogunluk degerlerinin konvansiyonel X-ray tas
dansitesinden daha iyi ayrim sagladigim belirtmiglerdir. Mostafavi et al ? invivo
ve invitro ¢ahgmalarda, {irik asit tagsinin yogunluk degeri 409=118 HU, stiuvite
tasimn 666+87, sistin fasinm 7114228 HU, kalsiyum oksalat dihidrat tagin
14174264 HU, kalsiyum oksalat monohidrat taginin 1645+238 HU ve brushite
tasimin 1703161 HU civarinda oldugunu saptamuglar. Difer otorlere gore ise
kontrastsiz BT ile tas kompozisyonu &nceden tahmin edilemeyecedi ve gercek
et al'® benzer sekilde kontrastsiz BT’nin tas kompozisyonunu belitlemede
yararsiz. oldugunu belirtmislerdir. Williams et al.”® kontiastsiz BT ile elde edilen

HU degerlerinin bazi tag cesitlerinde cakismasi nedeniyle ayirmun olanaksiz




oldugunu belirtmigler Zarse et al ' kalsiyum taglarm iirik asit tasindan ayirmak
fi;in cogu zaman diiz X-ray, idrar pH’1 ve idrarda var olan kristallerin incelenmesi
ile miimkiin olabilecedi, enfeksiyonun birlikte saptanmasiyla da sistin ve striivit
taglannin tahmin edilecegini belirtilmis ve Snemli olamn kalsiyum oksalat
- monohidrat ve kalsivum fosfat taginin tanmmlanmas: oldugu, kontrastsiz B nin
~kalsiyum taglarim birbirinden ayirmada yetersiz ancak kalsiyum taglarmi tirik asit
' tagindan ayirabilecedi 6ne siiriilmiistiir,

Tas kompozisyonunu belirlemede ¢eligkili sonuglar arastrmacilare
:' Hounsfield Unitesinin fragmantasyonu o6ng6rmedeki etkisini arastmaya
yonlendirmistir. Gupta et al.* kontrastsiz BT ile degerlendirilip ESWL tedavisi
| uygulanan c¢alismasinda 11 mm iistinde ve 750 HU tizerindeki taslarda
sonuglarm zayif oldugunu tas agihik ve boyutunun basarry: etkiledigini
belirtmislerdir Joseph et al.’ kontrastsiz BT tas yogunluk degeri arttikca basari
sansinin azaldigmi, ayni zamanda kirtlma igin gerekli sok dalga sayisinin da
anlamh olarak arttiging ileri stirmiisler, ortalama 950 HU tizerindeki taslara 7500
sok dalgasinin bagarili olamamast nedeniyle bu hastalara 3. seans ESWL yerine
petkiitan nefrolitotomi dnermiglerdir. Pareek et al’ invivo olarak kontrastsiz
BT’nin kulabilirtlifi saptamaya yaraill olabilecegini saptamislar ve 900 HU’den
biiyiik iireteral taslarda iireteroskopik litotripsi, bébrek taglarinda ise PNL ilk
segenek olarak tercih edilebilecegini belirtmislerdir.

Aynca kontrastsiz BI'de helikal taramammn hangi enerjide yapilmas:
gerektigi tartisilmis 120kV ile taramanin en iy1 sonuglar: verdigi, 80-120 kV dual
enerji ile taramanm ek katk: saglamadig ve vakit kaybettirici oldugu belirtilmigtir
30 Helikal taramalarda kutlanilacak kesit araliginin 2 ile 5 mm arasmda almmas:
oerektigi  belirtilmistit '* Bu bilgilerin 1siginda cahsmarmizda helikal tarama
enerjisi 120 kV ve 2 mm kesit araligi kullamlmrgtir

Tas kompozisyonunun tedavi 6ncesi belirlenmesi en uygun tedavi seklinin
secimini  kolaylastirabilecek, gereksiz morbidite ve maliyet artislarim
onleyebilecek faktdr olmasmna karsin mevcut yontemlerle sunulan raporiar
kuskuludur, Ozellikle kalsiyum taslarmin aynminda benzer sonuclar vermesi ve
degerlerde ¢akisma gézlenmesi nedentyle tatmin edici degildir. Kompozisyonu

tahmin etmedeki ama¢ ESWL tedavisinden yarar gbrmeyecek hastalan segmek




olduguna gére fas kompozisyonundan ziyade bu yéntemlerin tasin ESWL ile
kirilabilitligim Ongdrmedeki etkinliklerini degerlendirmek daha geigekei sonuglar
verebilir. Tez konusu olan bu ¢alisma ile kontrastsiz BT tas yogunluk degerleri ve
konvansiyonel X-ray grafilerinden elde edilen gn skala degerlerinin kirilabilirligi
dngdrmedeki etkileri‘ degerlendirilerek karsilastinlmistie. Konfrasisiz BT ile
yapilan calismalar bu konuda umut verici sonuglar getirmesine kargm heniiz
baglayict olmamaktadu. Tas hastalign tamsinda kontrastsiz BT son willarda sik
kullanilan ve yiiksek tam dogrulufu olan yontem olmasma karsin gelencksel
yontemlerden olan inttavendz {irografi gecgerliligini korumakta ve  tedavi
seciminde yol gosterici olmaktadir. Her ne kadar acil servis sartlarinda kolik
renal ile bagvuran hastada kontrastsiz BI'nin tamda segilebilecek en akilet
yontem olmasmna kargmn firiner sistemin anomalilerini, kalisiyel yapilann ve
impaktasyonu belitlemede intravendz tirografiye {istiin degildir'® Avyrica kontrast
ajan kullanilamamas: nedeniyle bobrek fonksiyonlann hakkinda da  bilgl
verememektedir. Bu faktorlerin tedavi segimini belirleyecek Ozellikler olmast
nedeniyle intravendz tirografi, kontrendikasyonu olmayan elektif hastalarda halen
en ¢ok tercih edilen tani yontemi obmaya devam etmektedir. Bununla beraber
konvansiyonel vyontemler ile elde edilemeven, kontrastsiz BT 1le tas
kinlabilitligin éngﬁf‘en calismalar kontrastsiz B 1 nin tercih edilmesinde yeni bir
endikasyon dogurabilecektir. Ancak getirdigi yararlar nedeniyle her iki tam
yontemini birlikte kullanmak hem maliyet artisina hem de hastanin daha fazla
iyonize radyasyona maruz kalmasma neden olacagindan akiler gérinmemektedit
Konvansiyonel vontemler ile kinlabilirligi saptamak &nceki raporlarda
bildirildigi gibi tasin radyodansitesinin subjektif degerlendirilmesine ve daha ¢ok
hekimin ge¢mis tecriibelerine davali gézitkmekte, bu nedenle baglayict sonuglar
verememektedit  Ancak Oechlschlager et al.'? tarafindan yapilan galigmada tas
kompozisyonunu belitlemede kullanilan yéntem ile konvansivonel X-ray grafide
subjektif olan radyodansite farkliliklarinm objektif degerlere doniigtiiriilmesi
konvansivonel yontemler ile tas karilabilirligini belitlemede umut olmugtur Bu
calismada kullamlan gii skala degerleri siyah (0) ile bevaz (256) arasindaki
diizlemde tasin radyodansitesi arttikca beyaza yaklasaca@ ilkesinden yola ¢ikarak

kullanilmis olup elde edilen sonuglar kantitatif degerlere doniistiirme agisindan
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yararh goriinmektedir. Ancak tas kompozisyonu belitlemede, bazi tas '.cin;é.:ller.‘i'hi'ﬁ' i

gti skala diizeylerindeki cakisma izlenmesi nedenivle kontrastsiz BT de izlene'n.'i

sorunlar bu yontemde de ortaya gikmaktadir. Oehlschlager et al.'® tarafindan

yapilan calismada kantitatif hale getirilen tas radyodansitesinin objektifliginde
yazarlar tarafindan belirtilmeyen kuskulu hususlar bulunmaktadu Bu ybntemin
klinik uygulanabilit olmast i¢in her klinisyenin uygulamada benzer neticelere
ulasabilmesi yani bu dederlerin standardize edilebilmesi gerekmektedir Zira konu
en temelden alinacak olursa, konvansiyonel goriintiilemelerde  tasin
radvodansitesi absorbe ettigi X i1sininin miktarma baghdu. Dolayisiyla absorbe
edilen 131n miktary, uygulamanin dozuna ve hastamin vuciit kitle indeksine bagh
olarak degisebilecek, aym cins fastan degistk gri skala diizeyleri elde
edilebilecektir  Avyrica konvansiyonel X-ray grafilerinin  dijital ortama
alinmasinda farkl teknikler uygulanmasi yine veriletin standardizasyonunu
etkileyebilecektir. Zira fotograf ¢ekimlerinde kullanilan negativoskop parlaklik
diizeyi, kullanilan dijital fotograf makinesinin ¢6ziintirligi ve ¢ekim mesafesi
ayn tastan elde edilen gri skala diizeylerinde degiskenlige yol agmaktadir Bahsi
gecen galismada sistin taslarinin ele alinmamas: da bu taslarn gri skala diizeyleri

hakkinda yorum yapmamizi engeliemektedir. Bilindigi gibi sistin taslar:

sevivesinin de diistik beklenmesine ragmen ESWL’ye diren¢h kabul edilen bu
taslarin bu yontemle elde edilen degetlerin kinlabilirligi n gdrmede etkisi smurh
olabilecektir. Bu durum sistin taslan i¢in 6zel olup, difer tag kompozisyonlarinda
Sngdriicii etki beklenebilir.

Konvansiyonel goriintileme tekniklerinden yararlamlarak kinlabilitligi
saptamada sorun yaratan gri skala diizeylerinin standardize etmedeki problemlerin
giderilmesi bu yontemin giivenitligini ve klinik uygulanma olanagim arttiracaktn
Bu calismada verilerin standardizasyonunu saglamamin, tag radyodansitesinin
Chaussy and Fuchs'? tarafindan rapor edilen vertebra ile karsilastirilmas: ve
Acberli et al °! tarafindan rapot edilen 12 kot ile subjektif karsilastirlmasmdan
esinlenerek miimkiin olabilecegi diistintildi ve bu fikirden yola ¢ikarak tas gri

skala diizeylerinin, homojen gri skala ¢lgiimi yapilabilecek iliak kemik, 12 kot
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ve 1. sakral vertebra gii skala diizeylerine yiizde oranlari alinmistir Bu sekilde
konvansiyonel grafinin ¢ekim dozu, hastamn viicut kitle indeksi, grafilerin dijital
ortama alinmasindaki teknikler ve tarama ¢oziintirliigh ne olursa olsun  kemik
vapilar ve tas aym oranda etkileneceginden dolayr verilerin objektivitesinin
saglanmms oldugu dugiiniilmektedit Ancak burada dikkat edilecek olan husus
oranlama yapilan kemik vyapilatin gri skala dizeylerinin, kemik mineralizasyon
bozuklugu (osteoporoz, osteoskleroz gibi) nedeniyle farkh  sonuglar
vercbilecegidir. Bu galismada hastalarin hic¢ birinde bilinen kemik mineralizasyon
bozuklugu bulunmamaktaydi. Kemik dansitometti ¢alismasi yapmadifimiz igin
hastalarda mineralizasyon bozuklugu olmadigini belirlemek i¢in  Hoshi et al >
tarafindan rapor edilen yaga ve cinsiyete bagh kemik dansite bozuklugu risk
faktorlerine gore hastalar, kadin-etkek, 50 vas altt ve 50 yas tstii tiim hastalar, 50
yas alti kadmn-50 yas iisti kadin hastalar olatak alt gruplara ayiilip kemik
yapilann gri skala diizeyleri kargilagtinild: ve aralarinda fark olmadig: gorildin

Konvansivonel X-ray grafi ve kontastsiz BT min kinlabilitligi  6n
gbérmedeki etkisini degerlenditen bu ¢aligmada konvansiyonel yontem ile tas gii
skala dl¢timlerinin ve bunlarm kemik yapilara oranlatimn ESWL ile kirilabilirhigi
On gérmede etkisi saptanmamugtir.

Kontrastsiz BT tas vogunlugu Olclimiinde konvansiyonel tekniklerde
rastlanan sorunlar vasanmamakta, eviensel uygulanabilirligi nispeten daha kolay
gorlinmekte ve verilerin kemik yapilar ile oranlamip standardize edilmesine ihtiyag
duyulmamaktadir. Burada tartigsma konusu olan helikal tarama da kullanilan enerji
ve kesit aralifinda olmakta, bununla ilgili olarak da 120 kV enerji ve 5 mm’lik
kesit aralign ile helikal taramanin yeterli tarama parametreleri olacagi yoniinde
fikir birligi olusmaktadir Tarama sonrasi dikkat edilecek hususlardan biri de
Ozellikle treter taslarnda tagin yumusak dokuya yakinlign nedeniyle HU
olabilecegidir. Bir diger husus ise Favela et al > tarafindan yapay tas modeller]
ile yapilan caligmada rapor edildigi gibi tag cevresindeki sivi durumu HU
dletimiind etkilemekte, bu durumun impakte tireteral taslarda HU nin daha diigiik
Gletilmesine sebep olabilecegi muhtemeldir Kontrastsiz BT ile kirilabilirligi 6n

gormeyi degerlendirilen cahgmalarda diger tedavi alternatiflerine yonlendirecek
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HU sinir degeri tizerinde de fikir birligi yoktur. Zira tas fragmantasyonu bir ¢ok
faktdre bagh olarak degiskenlik gdstermekte ve sadece HU Ol¢iimil, hastayr farkh
tedavilere yénlendirmek icin baglayict olamamaktadir

Tez konusu olan bu c¢alismada kontrastsiz BT tas yofunluk degerleri
incelendiginde fragmantasyon izlenmeyen iireter taglarmmin HU degerlerinin
anlamli olarak viiksek oldufu goriildii ve 1300 HU iizerindeki iireter taglarina
ESWL vyerine iireteroskopik litotripsinin rahatlikla &nerilebilece@i  sonucuna
varilmagtir. Bu sonucun dzellikle tedavi stiresinin ESWL ile fazla uzatilamayacak
idrar pasajina  1zin vermeyen hastalarda 6nemlt oldufu ve tedavi se¢imini
kolaylastiraca@1 rahathkla stylenebilir Fakat ayni sonug bobrek taglari fragmante
olan ve olmayan guruplar incelendiginde elde edilememektedir. Bu c¢aligmada
bébick taglanmmmn fragmantasyonunda HU smir deferi  saptamak i¢in kirilma
izlenen taglarin ortalama HU’si olan 1300 degeri alindifinda, bu degerin iizerinde
kirilamama oranmin istatitiksel olarak anlamli arttigi, kiilma icin gerekli sok
sayisinmn ve seans sayisimn da buna paralel arttifi g6riilmiistit. Bu sonuglar
bobrek taslarinda ESWL yerine endoiirolojik tedavi ydntemlerinin se¢imini
kolaylastirmaya katkida bulunmamasima ragmen 1300 HU tizerindeki taglara daha
fazla sok sayis1 ve tedavi seans: gerektigini dngdrmede katkida bulunabilir.

Aynca bu ¢alismada kontrastsiz B1 tas yogunluk degerlerinin ESWL ile
kutlabilirligt 6n goriicti etkisinin, objektif degerlere dontisttiriilen konvansiyonel

X-ray grafilerinden daha anlamli oldugu sonucuna varilmistn.




OZET

Bilim ve teknolojinin iletlemesi ile birlikte tizologlarin tas hastalifina
yaklasimi defisim gOstermis, tamda ve tedavide alternatifler coZalmistir.
Guniimiizde is glicli ve tedavi malivetlerinin dnem kazanmast ile beraber en
diisiik komplikasyonlu, ig glicti kaybimi azaltan ve en diisik maliyetli tedavi
yoéntemlerinin tercih edilmesi durumuna gelinmistir,

Endotirolojik tas ceriahisinde gelismelerle birlikte 20 mm’nin altindaki
taglarin tedavisinde ESWL ilk tercih edilen tedavi modalitesi olmaya devam
etmektedir. Buna ragmen ESWIL'ye dirench taglarin vailign tedavi stiresinin
uzamasina, tedavi maliyetlerinde artisa ve 1enal parankimin sok dalgasina
geteksiz maruz kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenletle ESWL’ye rezistans
taglann dnceden belitlenebilmesi nem kazanmaktadir.

Bilgisayarli Tomografi ve konvansiyonel X-ray grafilerinden yararlanarak
iriner sistem taslanmmin  ESWL tedavisi Oncesi tas kompozisyonu ve
kirilabilirliginin Onceden saptanabilecegi ile ilgili umut veren ¢aligmalar vardur
Ne var ki mevcut calismalarda tas kompozisyonunun kontrastsiz BT ile
belitrlenmesinde kuskulu noktalarnin olmasi sonucu hentiz tam bir fikir bitligi
olusmamustir. Kontrastsiz BT tas yogunluk degerlerinin kinlabilirligi éngdrmede
etkili olabilecegi belirtilmekle beraber, tedavi se¢imim etkileyecek tas yogunlugu
siir degerleri iizerinde ortak goriig voktur Bir diger kuskulu husus da sistin
taglarinin - yogunluk degerlerinin kalsiyum oksalat dihidrat tagindan diisiik
olmasina ragmen ESWL’ye daha rezistans olmasidir. Aym  belirsizlikler
konvansiyonel yontemlerin kullanilmasinda da mevcut olmakla beraber bu konu
ile ilgili raporlar azdir ve nispeten yeni bir konudur

Her iki yontemin etkinliklerinin  karsilastirildign  bu  calismada,
konvansiyonel yontemlerin kirilabilirligi 6n gérmede etkisiz oldugu, buna ragmen
daha genis serilerie degerlendirmenin devam etmesi gerektigi, kontrastsiz B tas
yogunluk degerleri analiz edildiginde 1300 HU tzerindeki Ureter taslarmda ilk
tedavi segenegi olarak Ureteroskopik litotripsi Gnerilebileceg, bobrek taslarinda
ise baglayici netice elde edilememekle beraber 1300 HU {lizerindeki taglara daha

fazla sok sayisi ve tedavi seans1 gerektigi sonucuna varilmistir,
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