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SIMGELER VE KISALTMALAR DIZiNi

A Arteria

L '-:f ABD Amerika Birlesik Devletleri
BT Bilgisayarli tomografi

i CAMP Siklik adenozin monofosfat
 DNA: Deoksiribonikleik asit

dpi: Dat per inch

| ESWL: Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy
= FDA: Food and Drug Admimstration
.: " GAG: Gilikozaminoglikan

HU': Hounsfield Unitesi

IVU: Intravenéz tirografi

MR: Manyetik Rezonans

MSB: Medilller Siinger Bobrek

| .PNL: Perkiitan nefrolitotripsi

| o5 iaPHT: Primer hiperparatiroidizm
 RNA: Ribonikleik asit

.' RTA: Renal Tubuler Asidoz

V: Vena

* VKI: Viicut Kitle Indeksi (kg/m?)
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~ " Uriner
nemlerinden beri mesgul etmekted
¢+ kisminda cerrahi girigimlerin SO

niyle iiriner sistem tas hastaligi énernl
rma makinalarmn (ESWL) ve endoiirolojik

gistem tag hastaligl insanoglunu, tarihin bilinen en e.l".ke.ng_"'j.':_'

ir. 1980 yillara gelinceye kadar hastalarm.

nucu olusan komplikasyonlar ve

nemli bi
i bir saghk problemi

asafii tedaviler nede
'Iiisﬁifmustur Ekstrakorporeal tag ki

kipmanlarin gelismesiyle ta§ hastahig tedavisinde goriilen morbidite oranlan
_.__z_la'.azalmls ve tedavi yaklagimlan degismistit

| hastanede kalis silresini ve anestezi

ESWL, morbidite oranlarini,
ve 3. kusak ESWL cihazlarnmn

nimi biyilk dl¢iide azaltmasma ragmen 2
ile birlikte ESWL tedavi basansinda azalma

boyutu, lokalizasyonu  ve

 gereksi
-:-_-.gél_is.mesi_ ve yaygmnlagmast
gozlenmistir’,  ESWL'nin ctkipligi, tasm
inhf)diiéifbnuna gore degismekte ve cesitli serilerde genel bagan oraniar %60-

9_9_.":"013131( belittﬂmektedirz“g. Yakin tarihli  tek met
1 obststritktif semptomiart azaltmada

kezli bir ¢aligmada ise

ESWL"riin hastalarin %27°sinde tasa bag
basarisiz oldugu belirtilmistir f

&ellikle 20 mm’nin altndaki st iriner sistem tas!
baz1 taslarin kirilmasinda uygulanacak sok

vermemesi, bobrek parankimin

armda ESWL basarih

tedavi yaklagim: olmasma ragmen,

dalga sayisiun fazla olmasi veya tedaviye yanit
maliyet artigina ve alternatif

‘sok dalgalarma gereksiz maruz kalmasina,
6 Bu nedenlerle 20 mm’nin

tedavilere ihtiyag duyulmasina neden olmaktadirt >
eden belirleyebilecek kriterlere

_gltlndaki taslarda da en iyi tedavi metodunu 6nc
5.7.8,9,10113213

ihtiyag duyulmaktadr Bununla ilgili daha snceki raporlarda

konvansiyonel X-ray grafide tagin radyodansitesinden ve kontrastsiz bilgisayarli

. tQmograﬁ (kontrastsiz BT) ile tagin yogunluk de

-3__k_0mpozisyonun belirlenmesi  ve kirlabilirliginin - Ongot
yontemlerin SONu¢ vermedigini s

gerlerinden yararlamlarak tas
{ilmesinin miimkiin

“olabilecegi belirtilmekle birlikte bu avunan
“raporlar da meveuttur 14,1516
Bu caligma ile Giriner sistem taslarinin konvansiyonel X-ray radyodansitesi

ve kontrastsiz BT tas yogunluk degerlerinin ESWL tedavisinden Once tasin

kirilabilitligini 6ngdrebilme etkinliklerinin kar§1la§t1nlma51 amaclanmistit



-ENEL BILGILER

ANATOMI

-1"B€ibrek Anatomisi
spinal kolonun iki yaninda, retroperitonda yetlesmis organlardu

skin erkekte normal bobrek agihdy yaklagik 150 gr'dir
a bitaz daha d{igiik olup yaklastk 135 gr'dm. Uzunlugu

‘RBsbrekler,
'-(bkz.'_'sekﬂ 2.1) Eii
rtalama olarak kadmlard

2'cfn eni 5-7cm ve kalinlifn 5 cm 'dirt’

'Sekﬂ 2 1: Uriner sistem anatomisi gosterilmektedis

Renal parankim, korteks ve medulia olmak tizere ikiye aynlu Medulla,
renal piramid adi verilen multipl konik yapida segmentler icerir. Her bir piramidin

:-){uvarlak tepesi papilla adim alr ve mindr kalislere agilit  Renal korteks,

prramitlerin hem aralapni hem de periferal olarak renal siniise kadar sarat

Korteksin piramitler arasindaki balimi Bertini kolunudur Damarlat parankime

1~




dan girer ve cikarlar. Mikioskopik olarak bobrek parankimi, multipl tiibiiler

ar 1g;er11 Vaskiiler ve kapiller aglar, tiriner filtrat iceren degisik tiibiiller ve

alarma girmis sunirll interstisyel bag dokusu bobrek parankimini olusturut. Renal

or.tek_ste ‘tubuli siralan arasinda yuvarlak glomeriiller tipik olarak dagﬂrmg;tlr

_ Bobrek damar pedikiilii, renal hilustan medial olarak bdbrege giten bir
rter. :_ve bityiik venden olugur Bobrek arterleri ve venleri 2. lumbar vertebra
orpusy diizeyinde, superior mezenterik arterin altindan, aort ve vena kava

.;nffc_r'iOi'dan dallamr

- 'Sag bobrek arteri, vena kava inferiorun (v kava ) arkasindan geget ve sol

brek arterine gore daha uzundur Nadiren sag bobrek arteri v.kava inferior'un

nden gecebilit. Renal arterler yukariya dogru kiitik dallar, adrenal beze ve

as g; dogru pelvis renalis ve st Uretere dallar verirler Ana tenal arter, tipik
olgrak 4 ya da daha fazla segmantal (siklikla 5 dal) damarlara ayrlir. Ik veen
ab1t segmental boliinme posterior daldir. Bobregin  biyiik posterior segmentini

besler Dért anterior segmental arter dah tamimlani Apikal, st orta ve alt
dallar

antenor segmental arterler. Ana renal arter ve segmental arterler ve onlarin

anastomoz yapmayan ve kollateral dolagim olmayan son arterlerdir. Bunlardan

herhangl birinin okliizyonunda besledigi bobrek parankiminde iskemi ve enfarktlis
: Qlusm Segmental artetler renal siniisten sonra lobar arterleri olugturur. Bunlar
bqlunerek renal parankime giter ve interlober arterleri olugturur Sonraki seyir,
Bertml kolonlar1 ve piramit arasmda uzanarak 1mnsal tarzdadit Hez bir piramit
tabaminda, intelober arterler, arkuat arter olarak devam eder ve kortikomedullar
11e$ke boyunca bobrek konturuna paralel seyrederler. Arkuat arterler, donerek
_mu1t1p1 radyal arteryel dallar, interiobular arterleri olustururlar. Bu 1“nul‘£1]§J1 yan

'dallar glomerulun afferent arteriollerini yapar. Bir bobrekte iki milyon kadar olan

glomerullerden her biri, arteryel akimla {iriner filtrati olusturan, sferik pelmeab}

_kaplilei agdan olusur. Glomeriiler kapsil (Bowman kapsiilti), bu sferik kapiller

__Eiglnl sarar ve triner filtrati toplar Kan, glomeriiler kapiller ag1 efferent arter

“olarak, afferent arteriolun girdigi yerin tam karsisindan terk eder. Efferent

I_artel'ioller, Kortekste tilbiililerin etrafinda ikincil kapiller ag olusturur Y& da

W




’edullay:a dogru uzun, diizgiin vaskitler yapiy1 (vasa rekta) olusturur' "

..ostglomelulel kapillerler sonunda interlobular venlere drene olurlar ve
3 yla ‘arkuat, interlober, lober ve segmental venler olarak devam edetler, Bazen
tane genellikle G¢ biiytik trunkus, olarak sonunda ana vende birlesitler.
1rb1r1§?16 iliskisi olmayan renal arterlerden farkl olarak venler, renal parankimde,
_zell'klé arkuat damarlar diizeyinde serbest¢e anostomoz yaparlar. Interlobular
subkapsiiler vendz pleksus (Stellate venleri) yoluyla perinefiik yag dokusu
anostomoz vaparlar Sag renal ven kisadu (2-4 cm), v.kava inferiora

~venleri ile
a yandan dogrudan girer (genellikle diger vendz dallan almadan). Sol renal ven
sagdén ii¢ kat (6-10 cm) daha uzundur. Aortun 6niinden gecerek v kava inferiorun
yan tarafina ulast. Aortun lateralinde, sol renal vene, yukaridan sol adrenal

en, arkadan bit lumbar ven ve asagidan sol gonadal ven dokilir'’

sbrek Sinirleri

Bébrekler, preganglionik sempatik girdilerini 8. torakal 1. lumbar spinal
egmenlennden alir. Postganglionik lifler birincil olarak ¢oliak ve aortikorenal
ganghondan ulasir. Vagus'tan gelen parasempatik girdilerle birlikte, ana renal

arte ve dallarini saran renal otonomik pleksusu olusturuxlar
' B_obfék Toplayicy Sistemi

. Bobrek toplayic sistemin mikroskobik olarak baslangic renal korteksteki
Bowman kapsiilii ve glomeriildiit Glomeriiler kapiller ag ve Bowman kapstilt,
:bliflikte renal korpiiskiilii (Malpighi cismi) olusturur. Glomeriiler kapiller podosit
adl""verilen damarlar igine uzantilar veren dzel epitel hilcreleriyle ortiiludiir.
Kaplller endotelinde podosit, pedisel adim alu ve kandan ilk filtratin olusmasinda
_ ekt1f filtrasyona yardim eder. Sivi, Bowman kapsulunden proksimal kontorti
tibiiliye dogru akar. Proksimal tiibilli, yogun mikrovillus seklinde (brush border)

-ké_rakteristik kalin, kiibik epitelle ortiiliidiir. Proksimal tiibiili, medullada uzann ve

H'ehle kulpuyla birlesir. Henle kulpu, jukstameduller glomeriilden baslayatak
Igpal medullanin detinliklerine kadar degisen boylarda, kivriimadan, keskin

.ﬁénﬁﬂer yapmadan uzamr. Henle kulpunun ¢ikan kolu, dnce kahnlagir somra




.ontom tubuli olur, tekrar kaynaklandigt glomerulus ve ptoksimal ﬁibﬁl'iyé.;-_i
' -glr-'Uflner filtrat en son kollektor tiibiililere geli '
jerek, medullar piramidin apeksine, renal papillaya a(;lhr,‘.

“jcine yome
fakat tipik olarak bobrekte 7-9 tane

ayilan 4-18 arasinda degigebilir

enal 'papilla s
Mindr kalisler, renal toplayicl sistemin

dir. Her bir papilla, mindr kalise agilir.

'yaplsldu (bkz. sekil 2.2)
‘\\ - - -
7 Minoér kaliks

- Forniks

e infundubulum

€ 11 22 Bobrek toplayzcl sistemi g('jsterilmektedir.

Mlnor Kalisler daralarak bir boyun ya da infundulum olusturarak diger

mlnox kalislerle bitlesir, 2 ya da 3 major kaliks 01[15’[11181&11( bir renal pelvisle

. Sqnuc;lamr. Renal pelvis tiretere agilarak tretetle devam edet’

.1.2. Ureter Anatomisi

Her bir fizeter, renal toplayicl sistemin tiibiiler devami olup, bobrekleri

rnesaneye baglar. Erigkinlerde tretet, 22-30 cm uzunlugundadir. Baglangic olan

am olarak tanimlanamaz. Ur
lidir Bu epitelin altinda

eter ve tenal toplayict

ure eropelwk bileske normalde t

Slstem papillaya kadas transisyonel hiicreli epitelle dose
vardi. Bu iki tabaka mukozayl

lamma propria denilen bag dokusu tabakasi
kaslar vardin Ureterde bu kas

'01U$turur Renal kaliks, pelvis ve {ireterde diiz

abaka81, icte longitudinal seyrederken. dista sirkiiler ve oblik kas lifferi olmak

r Kollektor tiibiili tekrar Ienal': L R




iizere
'bﬁkada iireteral kan damarlari ve lenfatikler yogun pleksuslar olugturur'”,

Normal iiteter iiniform kalibrede degildir. Seyri boyunca 3 ayn yerde
Jarlik bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, {ireteropelvik bileskedir. Ikinci darlik
-_b"" gesi, iliak damarlarin firetere ekstrensek basist ve iireterin pelvise giretken

.yap.tlgl kivrilmaya baglidr Ureterdeki iictineti darlik bolgesi lireterovezikal

bi éskedir, burada tireter Himeninde gercek fiziki bir smitlama vardir. Ureter,
cerrahi ve radyolojik tanmimlarda siklikla segmentlere béliiniir. Abdominal tireter,
.pelv1s renalisten iliak damarlara kadar olan bélimii, pelvik freter ise iliak
damarlardan mesaneye kadar olan boliimdir Genellikle radyolojik tariflerde st,
'_()rta ve alt segment olarak iireter 3 segmente boluniix Ust iireter pelvis renalisten
samumun {ist kenarma kadar olan boliim, orta iireter, sakrumun alt kenarina kadar
olan bolim (kabaca iliak damarlara yakn), alt tireter (distal ya da pelvik) ise

‘sakrumdan mesaneve kadar olan bolimdiir,

reterin Kanlanmasi

_ Retroperitonda, renal arterden, gonadal arterden, abdominal aorttan ve
‘kommon iliak arterden dallar alir. Pelvise girdikten sonra, distal tiretere a.iliaka
interna ya da onun dallan olan vezikal vé uterin arterlerden, orta rektal ve vaginal
‘arterlerden kiicitk dallar geliv Arterler, tireterlere geldikten sonta longitudinal
“olarak adventisya i¢inde 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 saglanir. Noimal dreter peristaltizmi,
otonomik girdiyi gerektirmez. Intrensek diiz kas pacemaker alans mindr kalislerde
lokalizedir ve peristaltizm bu bdlgeden baglar ve yayihr. Otonom sinir sistemi bu

sliregte bazi modiilasyon etkisi yapabilir.

ikiye aynli. Ureteri ince bir tabaka halinde adventisya tabakas: sarar Bu S




URINER SISTEM TAS HASTALIGI

5.1. EPIDEMIYOLOJI

Tas hastah@ ile ilgili epidemiyolojik ¢aligmalar tas olusumunda iki ayr
- faktoriin sorumlu olabilecegini gdstermigstir. Heredite, yas ve cinsiyet
nﬁ-énsek faktorleri olusturuken, cografi konum, iklim &zellikleri, diet

aiiékanhklarl ve sosyoekonomik durum ekstrensek faktorlerdin 18,19,

' _k—heredite:

| Tas hastalizn Kuzey Amerika yerlilerinde, zencilerde ve Israil’de oldukeca
nadir goriiliir. Arastumalar tag hastah hereditesinin poligenik bir defekt
é.'rektirdigini ortaya koymustur Aytica genetik predispozisyon kismi bir
: ﬁénetrasyon gosterdiginden tas hastalig1 nesilden nesile farkliliklar arzeder, Tas
ﬁastalarlnln ailelerinde degisik serilerde %12.5 ile %37 arasinda degisen

; ﬁrolitiyazis hikayesi mevcuttur.

Ya§ ve cinsiyet:

_. Bagladifn yas esas almacak olursa, hastalik genellikle ikinci dekadda
“olusmakta ve baglangic vasi giderek azalmaktadir. Ancak hastalarm ik
degetlendirildikleri yas tagm ilk olustufu yastan biiylik olabilmektedir Son
yillarda bilyiik setiler erkek/kadin oraminda diigme oldufunu goéstermektedir.
Almanya i¢in bu oran 2:1, Kuzey ltalya igin ise 1.5:1 olarak verilmektedir. Artan
kadm hasta orammn sosyoekonomik sevive ile iliskili oldugu da bildirilmigtir
vas grubunda erkek/kiz oranimin esit olmasi, artan serum testosteron seviyesinin
karacigerde endojen oksalat yapimuu artirmasi ile izah edilmeye gahg;ﬂmlstn]g
Yine idrar sitratimn da kadinlarda daha vyiiksek konsantrasyonlara ulagmast

kadin]ar lehine bu farkin olusmasinda sorumlu tutulmustur .

Cografi konum:

Urolitiyazisin cografi dagilima tabii oldugu ve diinyada bir tag kugagmin




arlig uzun zamandan beri bilinmektedir. Buna gore daglik ve tropikal bdlgelerde

: ﬁsidans daha viksektir. Ingiliz adalan, Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Kuzey
:':ﬁ'indistan ve Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa ve Cin'in bazi bdlgelerinde

.t.a.,g; hastaligs daha siktir®".

JkHm:

iklim ve gevie sicakhifinin tag hastalif tizerine etkileri de aynmntili olarak
.ara$t1111m1$tlt. Tas olusumunda zirve insidansin Temmuz, Afustos ve Eyliil
~ aylarinda, yani kuzey yan kiirede maksimum ortalama yillik 1s1ya erisilmesinden
:;': 1-2 ay sonra goriildiigii bildirilmistiz. Benzer sonuglar Bali Avustralya'da da
: gozlenmis olup tas insidansi yaz aylarn olan Aralik-Mart arasinda artmaktadir.
© -Giines 1s1gma daha fazla maruz kalmanin idrar kalsiyumunda artisa neden olarak
- tas hastah@im arttudign iddia edilmigse de yine sicak bolgelerde ortiinme
nedeniyle deri yoluyla D vitamini sentezinin azaldigi, boylece barsakta oksalati
baglayacak daha az kalsiyum bulundufu ve hiperoksaliitinin  arthig:

bilinmektedir'®

Beslenme:

Bazi gidalarn fazla alinmast ile idrara litojenik madde atthminin arttig
kabul edilen bir gercektir Tas hastahifinmn tiim diinyada artmasinin protein ve
karbonhidrattan zengin, liften ise fakir beslenme sonucu olabilecegi tahmin
edilmektedir. Hayvani proteinden zengin gidalarla beslenenler idrarla daha fazla
kalsityum, siklik adenozin monofosfat (cAMP) ve hidroksiprolin atilimi olmakfa,
boylece artan sabit asit yiikii kemikte hafif bir rezorbsiyona neden olmakta ve
bébrekte kalsivum tubiiler reabsorbsiyonu azalmaktadir. Artan asidite nedeniyle
idrarda sitrat konsantrasyonu da diismektedir. Lifli gidalarnn ise muhtemelen fitat
icerikleri nedenivle kalsiyvumu barsakta baglayarak daha az kalsiyumun idrarla
atihimina sebep olduklan diistinilmektedir Sonug olatak tas hastalatinda ya bazi
gidalann asut alimr s6z konusudur ya da daha siklikla normal dietin emilim ve
atthminda problem mevcuttur Diet 6zelliklerini incelerken, igilen su miktan ve
cinsi de ézellikle vurgulanmalidir. Artan sivi alimi ve idrar miktan ile tag yapici

kristalloidlerin diliie olduklari ve agregasyonun énlendigi bilinmektedir. Ayrica




. jdrar miktar serbest kristal partikiillerin idrarda ortalama kalig siiresini de

ciide azaltir. Dikkat edilecek bir diger icecek maden suyu olup ditsiik

i yf::.de Tas Hastahg Epidemiyolojisi

Tirkiye ¢apinda tas hastalign ile ilgili yapilnug saflam epidemiyolojik
"'tifi:i;lalal maalesef ¢ok azdir Bu amacla 14 ilde Devlet Istatistik Enstitiist
tei;lérine uygun olarak yapilan bir ¢alisma sonucunda, Tirkiyede toplumun
0_.1'.: _.8:'.'1.1'1in yagamlarinm bit déneminde tas hastahi@ ile kargilagtigl, etkek/kadin
- winin 1 5/1 oldugu ve vas grubunun en gok 45-54 oldugu belirlenmistir, ille
Osygekonomik diizeye gore ayrildiginda sosyoekonomik olarak yiiksek seviyede
larda prevalans 9 12.7, orta seviyede %14.2 ve diisiik seviyede ise %20.8°dir
"i'rlérde yagayanlarda prevalans %14.4 iken, kirsal kesimde %15 4 diir. Kol
_ile calismalarda prevalans %15.2, difer iglerde calisanlarda ise %13.7
fﬂunﬁmstur Tiirkiye'de de tas hastah@ cografi dagilim gostermekiedit En cok
ﬁne_y:dogu Anadolu bolgesi olmak tzere, Akdeniz ve Dogu Karadeniz

gelerinde Tirkive ortalamasinin iizerinde prevalans degerleri goriillitken,

ya, I¢ ve Dogu Anadolu'da Tiirkiye ortalamasia yakin, Ege, Bati Karadeniz

e Giiney Marmara'da ise diisiik prevalans degetleri belirlenmistiz 20
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sniimiizde tas olusumunda 4 modern teotiden bahsedilir

4 Tphibitor eksikligi

gpe’r'"satiirasyonﬂ{r istalizasyon:

“Suya, belli pH ve 1sida ktis

niktarda katilirsa, kristallerin olusabilecegi bir satiirasyon noktasina ulasir.

talize olabilme yetenegine sahip bir madde

aﬁéf olustugunda, ¢bzeltinin 0 maddeyvle doymus oldugundan bahsedilir Bir

{inmiis halde tutulabilecegi kritik bir simr vardir

1da ‘solitlerin ¢0Z
idhnda kristalizasyon baglax. Sistin, trik asit gibi tek bix madde jle satirasyon

arttmak  yeterli iken eger

Bu smit

‘maddenin miktarmi belli pH ve 1sida giderek

al iki ya da daha fazla komponentten olusuyorsa (kalsiyum oksalat gibi)

yon diizeyini 0 maddelerin konsantrasyonlarmin garpimi belirler. ldrar

a kiyasla daha fazla tuzu cozelti halinde tutabilme yetenegine sahiptit Bu

'_dcr_ﬂe idrar gibi poliiyonik bir sivida satiirasyon ve kristalizasyon ¢ok daha

_mpieks bir yapiya sahiptit. Soliibilite garpimu asildigl halde idrarda kalsiyum ve

alat bir noktaya kadar ¢ézuinmis halde tutulabilir, ikinci kritik nokta olan bu

g Q‘k'_ca spontan nukleasyonun bagladigt noktadit,

iikleasyon / Epitaksi:

Eger stipersatiie cozelti gok saf ise niikleasyon homojendir. Ancak idrar

it cok tuz igerdiginden heterojen niikleasyon daha siktir ve homojen olana gore

jaha diisiik siipersattirasyon diizevinde olugur. Nukleasyonda iki farkl1 tipten sz

easyonda, tag olusmuna neden olan nihai gelisim

dilir: intranefronik ve fikse nukl
kmeleti olarak

brek tubulus hiicresinde baglar. Subepitelyal kalsiyum kristal biri
Fkstranefronik serbest nukleasyonda

elenen Randall plaklarn buna Srnektir.
vam eder Kigilk, serbest

se tiim gelisme idrardadir. Nukleus burada bilylimeye de

e ST



iz kaldiklar1 siirece idrarda atiimalan beklenir Aksi halde birlesir ve -

b yurler
kristaller birbirine € ve tekrar

kristalinkine ¢ok benzerse, ikinci kristal

fayic1 tinitelerden (kafes) olugur. Eger

Kafes yapist bif bagka

zeymde gelisip biiyiiyebilir. Bu karsihikli denge halindeki bilylimeye

yerilir. Epitaksi kavram: mikst taglarin yapisinin izahi igin

mistir ve en tipik srnegi tirik asit kristalleri iizerinde gelisen kalsiyum

sistemn taslarmm yapisimda kristalin ya da mineral fazin yamsua

uttur. Protein vapisinda olan ve matriks

ner
ya da organik faz da mevc
an bu madde kalsiyumlu tim taglarm %2 5'unu, Urik asit taglannm

i ise %1.1'ini olusturur. Matriksin %641

stritvit ve apatit taslar
' 0454 glikozamin, %10 bagl su ve %12si de organik

Stahzasyon mh1b1t01ler1 molekiiler ve makromolekiiler olarak ikiye

_.'lfMolekiiler' inhibitorler:
Pirofosfat, oral olarak ali
idrarla atilan formudur ve hidroksiapatit  kristal

nan polifosfatlann, barsakta ortofosfat olarak

S¢ bsiy'onu sonrasl
syonunu  inhibe eder.  Yap! olarak inorganik fosfatlara benzeyen

1fosfanat1ar kalsiyum fosfat presipitasyonunu dnledikleri ve hidioksiapatite

.Onusmey1 yavaslattiklar1 gostet1lm1$t1r
Sitratin inhibitor etkisi kalsiyum ile soliibl kompleksler yapabilmesi ve

1s1yum fosfat kristal bitytimesi ve agregasyonunu onlemesi ile iligkilidir

ardak1 sitrat konsatrasyonu agizdan alkali tuzlar alindiginda artarken asit

ardaki miktar: pH'ya bagimiidu. Fosfositrat,

dlglnda ise azalir. Bu nedenle idr

droksxapatn kristal bityiimesini snlemektedir. i

- Magnezyum, oksalat ile coziinebilir kompleksler yapar. Etkisi pH'ya




dir ve "él.kali ortamda artar
aframn bakir, klorofilin, metilen mavisi ve tartarik asitin de kalsiyum

stal-‘ 1nh1b1toru olduklart gostenlmis ancak klinik 6nemi yoktur. Cinko

yum oksalat kristalizasyonu inhibisyonunda pirofosfattan 1000 kat

olduklan gosterilmistit

bdyﬂiﬁﬁentosanpolisﬁlfat, GAG vyapisinda bir madde olup agizdan
d drarla degismeden atilir ve invitro sistemlerde kalsiyum oksalat
asyon ve knstal bitylimesini inhibe eder

N n’in (Ribo Niikleik Asit) kalsivum oksalat kristal biliylime ve
nunu iihhibe ettigi gosterilmistir Etkisi DNA'ya (Deoksiribo Nukleik
ok daha fazladir.

NE _ékaléin_ bit tiriner glikoprotein olup, bobrekte kalsiyum oksalat

drat kristal bityiime ve agregasyonunu dnler.

;ﬁér sistemde bulunan yabanc cisimierin tas olusturdugu bilinmektedir
teril dahi olsa yabanc cisim iizerinde heterojen nitkleasyon ile tag gelisir

s hastalarmm idrarlarninda  gamaglutamiltranspeptidaz, anjiotensin

enz'im,_ beta galaktozidaz, N-asetilbetaglukoaminidaz gibi bazi

normallere kiyasla daha fazla atildigi gosterilmekle beraber, bunlarm

orn'ott‘)r mii yada tubuler hasara ikincil mi gelistikleri kesin d'egildir.
n zamanlarda prostaglandinlerin de kalsiyum transportu ve D vitamini
‘lizerine etkileri nedeniyle promotdér 1ol oynayabilecekleri

te'dx_r_” Tamm-Horsfall proteininin ise hem promotér, hem de inhibitér

nayabilecegi gosterilmistir.

»




éfyo]ojisinde 1ol oynayan faktdtlet ¢izelge 2.1°de ﬁzetlenmigtix-lslgl

Kalsiyum i¢eren taglar

‘o, Hiperkalsemik hiperkalsitiri
e idiopatik hiperkalsiiiri %40-75
' Absorbtif (Tip 1-2-3)
Rezorbtif
Renal
‘e Hiperiirikoziii %10-50
. Hiperoksaltiri %10

Primes

Sekonder

Hafif metabolik hiperolsakuri
e Hipositratiiti %5-50

¢ Hipomagneziiri

Kalsiyumsuz taglar

o Urik asit taglar %5
Idiopatik
Hipertirisemik Hipertirikozuri
o Sistin taglan %l
o Infeksiyon taslarn <%20
Ureaz (+) infeksiyon
o Dihidroksiadenin taglan
e Ksantin taglari

e Indanavir taglan




giyum ve fosfor metabolizmasi igin ¢ok dnemli olan kalsiyum dengesi

- findan diizenlenir

s1yﬁm emilimini arthirir Ayrica kemik rezorbsiyonu ve kalsiyumun
“en Iimlm arttirarak serum kalsiyum diizeyini dengeler. Kalsitoninin
"s'_éﬂ)"siyonu fizerine etkisi yoktur. Esas etkisi osteoklasttik aktiviteyi
K yumun barsaktan emilimi yas ile direkt ilgilidir ve genglerde yashlara
aha -fe_t_z:}édn‘ Gebelikte de kalsiyum emilimi iki kat artar. Plazma

unun%70‘1 glomerulde filtre olut ve filtre edilmis kalsiyumunda %99'u

"’ﬂ:}bu_l.ve Henle kulpunun ¢ikan bacagindan geri emilir Sonug olarak
gelen kaléiyumun ancak %1'i atilir Kalsiyum ve sodyum iyonlar: benzer

".:.‘3___5_11_112'111381 ile geri emilir. Parathormon, kalsiyumun distal tubulustan

ini arttinr. Boylece kalsiyum-sodyum dengesi bozulur. Furosemnid gibi
ler b _.'_denge iizerinde esit etkive sahipken, klorotiazidler sadece
un:-tubﬁler gen emilimini arttur.

arlé'_'galsiyum atthmi genglerde siirekli artar, puberteden sonra sabit
--'Xast?l_ll_.'sonra yine diiser. Ultraviole isinlarina bagh olarak Temmuz,
a}’laﬂn da idrarla atihmda artis gozlenir Alinan sivi miktarn arttikea,

lan kalsiyum miktar artar ancak konsantrasyonu azalir.




strojenler ve bilylime hormonu emilimi arttirir, magnezyum ise

y ﬁkompleksler olusturarak, emilimi azaltir

1yum_;g:efen taslar:
i ve hiperkalsiiiri yaparak tas olusumuna neden olan durumiar:

érpaifatiroidi: Primer hiperparatiroidili (pHPT) hastalarda tas
nsidanst %39-78  arasinda  defigmektedir. Hastalarda  tag

on ye'ldréi‘ cAMP diizeyleri kesin ve daimidir. Yine bu hastalarda
aﬁ .. vitksek serum 1-25(OH)D3 diizeyleri mevcuttur. HP'T
an taslar oncelikle kalsiyum oksalat daha sonra ise kalsiyum
kst ta.sziardlr.‘ Tamda her hastaya en az 3 kez serum kalsiyvum

iz kan _f_irhegi alinarak) ve fosfor tayinleri yapilmali, immiinreaktif

_s_eviyesi belitlenmelidir, idrar cAMP, iyonize kalsiyum, alkali

_ﬁle__-.”fb*sfat geri emilimi gibi diger parametrelerde konuyla ilgili
a ber'abc_f; 'hi(,‘biri serumda viiksek kalsiyvum ve fosfor degerlerinden
pﬁs_lﬁk deg.ildir‘ Primer hiperparatiroidi stiphesi halinde, paratiroid
gra.ﬁ51, paratiroid bilgisayarlh tomografisi ve Thallium-Iechnetium
h"ﬁé'raﬁroid sintigrafisi kesin taniya gotiiriir. Olgularin %80'inde
Snde hiperplazi ve %5'inde de kanser mevcut olup, cerrahi tedavi
'xglm'n_' %96 olguda tedavisini beraberinde getirir.

aifkb_i&ozlu hastalarin %15' hiperkalsemik iken ¢ok daha azinda tas

._p'éi‘_kaléeminin sebebi graniillomatéz dokuda fazla kalsitriol

En yiksek idrar kalsiyum degerleri sarkoidozda goriili
-_g/gu_n")l.ﬁ Boyle yiiksek diizeylerde parathormonun tubuler gerl

etkisi yetersizdir.

D vitamini  entoksikasyonunda hiperkalseminin sebebi  diet



hiperabsorbsiyonu  ve kemikten artmis rezorbsiyondur. ~Idrar

yitksek olabilir

‘tq_ ud.ﬁr"' Giinde idrarla yaklasik 15-40 mg. oksalat atilir Hiperoksaliiri
lge 2.2°de gosterilmistir. Tip-1 primer hiperoksaliri, Tip-Il ye kiyasla




fiperoksalii tipleri

; _e_f I{i'peroksalﬁri
Tip-1l (L-gliserikasidiiri)

on’dé:f.hiperoksalmi

Vitamin B6 cksikligi
'Hiiae:rabsozbsiyon (barsak hastalig1)
_Agin askorbat alum

Etilenglikol alimi

A‘-Spe’:rgil'lozis

TUR'da alian agmn glisin
Hafif metabolik hiperoksaltiri

uri;-__EiRekierde giinde 800 mg.dan, kadinlarda 750 mg'dan fazla
n drarla_'fétﬂma&dlr” Urik asit ve kalsiyum oksalat kristalleri arasinda

ellikle monosodyumm‘at kristallerinin heterojen nukleasyona sebep

Sitrat  kalsiyumla ¢6ziinebilit  kompleksler  yapar,

er, aynica kalstyum oksalat ve fosfat kristal bitylimesini




- olustugunun goriilmesinden beri, magnezyumun tas hastaligindaki Snemi
mustir Hipomagneziiti tas hastalarmim ortalama %15 inde goriiliir Magnezyum
isalatla, kalsiyum oksalat kompleksine kiyasla stabilite sabiti daha yliksek olan

it kompleks olusturarak ¢dziinmeyen kalsiyum oksalat: azaltir.

‘Renal Tubuler Asidoz (RTA): idrar pH'nin >5.5 olmasi ve rekiirren tas hastaligy
da daima renal tubuler asidozu getirmelidir. Tip-J, II ve IV olarak kategorize

Jen bu patolojide sadece Tip-I RTA tas hastahj: ile karakterizedir. Kalsiyvum

: hidrojen ivon gradiventi saflanma ve korunma yetenedinin kaybedildigi bu
-.'d"urumda, metabolik asidoz ancak amonyum sekresyonu ¢ok diigmiis hastalarda
“gelisir, idrar pH'simin diigtirtilemedigi ancak sistemik asidozun da bulunmadif
Tip] RTA vakalannda inkomplet RTA'dan s6z edilir. Tip-I RTAmn 3 Klinik
;':'formu bildirilmistir, Herediter form otozomal dominant nakledilir, etkek ve
:: kadmlarda esit oranda goriiltn  Sekonder form genellikle bazi otoimmiin
i hastaliklardaki (Wilson hastabigi, galaktozemi, Fanconi sendromu v.s) bobrek
tutulumuna baghdn ve bu form kadinlarda daha siktu. Idiopatik form ise ¢ok
heterojen bir grup olup, hastalanin 1/3'tinde ailede de tas hastalif mevcuttur
Tip-1l RTA (proksimal)'da proksimal tubulusta bikarbonat emilimi yetersizdiz. Bu
nedenle artmig bikarbonatiiri gériilir Bunlarda idrann asitlestirilmesine ait kusur
yoktur. Tip-IV RTA ise genellikle hipoaldosteronizme bagh olarak gelisir,
hiperkalemi ve asidoz ile karakterizedit Tip-1 RTA'da sitrat diizeyi cok diigiiktiir
(<0.5 mmol/giin). Bu durum tas hastahmn yalmizca Tip-I RTA'da gérilmesini

izah eder.

Kalsiyumsuz Tasglar

a) Urik asit tas hastalig

Urik asit tag hastalig: genelde tiim taslarm %5-10'unu olugturur Giinliik
idrar itrik asit icerigi 600 mg’di. Urik asitin idrarda ¢6ziinebilmesi i¢in en snemli
faktor pH'dir. pH:S0 iken irik asit ¢oziinebilirligi 8 mg/dl iken, pH:7.0’a
vitkseldiginde bu defer de 158 mg/dl've yikselir. Urat, urik asitten daha kolay

¢dziinebildifinden trat taglar nadirdir.



A}ﬁonyum hidrojen {irat taglarnin batili toplumlarda gériilme sikhig %1-

taglann  ¢ok nadirdit ve primer ksatinlirisi olan hastalarin
'. .a"- gelisgit, Primer ksantintiti ksantin oksidaz enzim eksikligine bagli olarak
gmeﬁé olup, otozomal resesif kalitimla geger. Cok daha nadir
olarak, ‘Lesch-Nyhan sendromunda alloptirinol tedavisine bagh olarak ksantin

{ olugabilir. Tamda serum turik asit diizeyinin <2 mg/dl olmasi yardimcidir

_Dihidroksiadenin taslart, adeninfosforiboziltransferaz enzim eksikligine
olérak gelisir. Yiksek idrar pH'sinda dahi erime olmamasi ciddi bébiek
tmezligi ve nefrokristalozu dogurur, idrarda adenin, 2-8 dihidroksiadenin ve

hipoksantin artmugtir.

S.'ist'i'nﬁri: Barsak epiteli ve bébrek tubulusunda dibazik aminoasitlerin (sistin,
7in, ‘omitin, arginin) transportunun bozulmasi ile karakterize otozomal ressesif
cen bir hastaliktir. Homozigotlar genelde idrarla giinde 400 mg dan fazla sistin
atarl: Normal kisilerde ise atilun diizeyi giinde =80 mg’du. Sistiniinide iki
m'etasblik bozukluk sorumiu tutulmaktadir

1- Renal tubuler transport bozuklugu ve geri emilim kusuru

2- Ince barsak mukozasinda aminoasit transportunda bozukluk

Sistinin idrarda ¢dziinmesi de pH ya bagimlidir. pH 7 6-8.0 arasinda iken
¢oziinmiis haldedir. Tum taslarin %0 5-2 sini olugtururlar. Tamda, idrar
kreatininin her mg' igin 75 mg sistin atihimmn astidig hallerde pozitif reaksiyon

/eren siyaniir nittopurisid testi kullanilir. Benzen halkas: tarzindaki kristaller de

) Infeksiyon taglarr: Striivit taslann (magnezyum amonyum fosfat) degisik
erilerde tiim taglarin %15-28 ini olusturmaktadir. Kadimlar erkeklere kiyasla daha

azla risk altindadn Noérojen mesaneli, medulla spinalis travmali, stirekli



:. antibiotik kullanan ve kalic1 sonda ya da kateter tasiyan hastalarin risk gruplanm
: olusturdugu bilinmektedir Strtivit taslart genellikle koraliformdur ancak %8
spontan olarak diigiiriiliir. Stritvit taglanmin %30'sinde kalsiyum oksalat, apatit,
| sistin gibi bir nidus mevcuttur. Struvit taglaninin olusumu i¢in tireyi parcalayan
(ireaz pozitif) bakterilerle olusan infeksiyon gereklidir Bu islem sirasmda agia
¢ikan amonyum nedeniyle idrar pH's: alkalidir ve ancak tireaz idrar amonyumunu
arttirir. Proteus tirlerinin %92-99'u, Klebsiella pneumonie'nin %64 tireaz pozitif
iken, E.coli iireyi parcalayamaz. Bakteriler kendi cevreletinde stipersatiirasyon

yaratarak tizerlerine kristallerin ¢6kmesini saglarlar.

Tas HastaliZinda Rol Oynayan Diger Etyolojik Gruplar
) latrojenik tas hastalign: latrojenik olarak gelisen iiriner sistem taslarinm
etyolojisinde su doért faktor séz konusudur:

1. Tam araglarmma bagli gelisenler (Hexabrix gibi opak maddeler ile

retrograd pyelografi)

2. Tedavi araclanina bagh gelisenler (stentler, sutiir materyali,
hiperiirikoziirive bagh olarak irik asit taglan, uwzun siireli  allopurinol
kullamimindan sonra ksantin tasi)

3. Yalms tas materyali gonderilmesi (kaybedilen bir {iriner tas yerine

baska materyal gdnderilmesi)

4. Yalnmis tas analizi sonucu yalnig metaflaksiyve bagli gelisen sistin

niiksleri, tirik asit taglar:

b) Uriner sistem anomalileri: idrar akimini staza ugratan iireteropelvik bileske
darligy, iireter stenozu ndrojen mesane, at nah bdbrek gibi triner sistem
anomalilerin tas hastalifina predispozan faktdr olduklarn agikfir. Ancak mediiller
stinger bdbregin (MSB) tas olugumundaki roli daha ilgingtir. Genelde MSB tasg
hastalarmn %2.6-3,6'sinda goriilit MSB'de bir yva da birden fazla renal papillada
kollektdr borular dilatedir ve kiiciik multipl kistler igerir. Bu ektazik lezyonlarda
idrar akiminin yavaglamasi énemli kristalizasyon promotdrii olmakla beraber bu
hastalarda asidifikasyon metabolizmas1 da bozuktur. MSB 1i hastalarn %40-50
sinde hiperkalsiiiri de mevceuttur

2.2.4 BOBREK VE URETER TASLARINDA SEMPTOMATOLOJI



Uriner sistem taglart beg ayr1 bslgede lokalize olurlar. Birinci bélge bobrek
kaliksidir. Tasin bulundugu kaliks distansiyona ugrayarak, agri ve hematiiriye yol
;gabilir‘ Ikinci bdlge tireteropelvik bileskedir ve burada renal pelvis capr (1cm),
i)irdenbire tireter capi kadar daralr (2-3 mm) Uglincii bolge pelvis cikimi
éivandxr ve burada iireter iliak damarlanin iizerinden arkaya dogru bir ark yaparak
gergek pelvise girer Dérdiincii bolge,6zellikle kadinlarda, posterior pelvisdir ve
burada tireter iliak damarlar ve uterusun genis ligamam tarafindan 6nden
caprazlany Beginci ve son bélge, bir tasin gegebilecegi en dar yer olan
- tireterovezikal bileskedir ki burasi taslarin en ¢ok sikisip takildiklar yerdir Tasin
g sikisip kalr;a31 icin genellikle ¢ap uzuntugunun 2 mm 'den fazla olmas: gerekir.

| Eger tasin kiigiik ¢ap uzunlugu 4 mm 'den kiiciikse, spontan tag pasaj1 olasidi'®'°.

Afn

Bobrek, pelvis renalis ve tireterin agn lifleri sempatik sinitlerle seyreder.
Renal kapstilde, toplayici sistemde ya da iireterde olusan distansivon, ilk olarak
duyarli nosiseptérler tarafindan uyarilir. Ust triner sistemde dogrudan mukozal
irritasyon bazi nosiseptorleri sitimiile edebilir. Bébrek ve iireterdeki spinal
segmentlerin sagladigl sempatik dagilim, direkt organ agns ya da yansiyan agriyi
olusturur (8. torakal-2. lumbar). Agr1 ve 1efleks kas spazmu, tipik olarak subkostal,
iliohipogastrik, ilioinguinal ve/veya genitofemoral sinirlerin dagilim alanlarinda
olusur

Bébrekten, kolik tarzinda ve kolik olmavan tarzda olmak iizere iki tiir
agr kaynaklanir Renal veya iireteral kolik, tasin obstriiksivonu ile karakterize
bir semptom kompleksidir. Kolik ¢ogu kez toplayic1 sistemin veya iireterin
gerilmesine, kolik olmay'an agn ise, bobrek kapsiliiniin distansiyonuna bagh
olarak meydana gelir. Tipik kolik atagi, gece veya sabah erken saatlerde olusur,
ani baglangiglidir ve genellikle istirahat halinde gelir. Agr1, direkt olarak, artan
intraliiminal basincm sinir uglanni germesine baghdir. Renal kolik her zaman
dalga dalga artip azalan bir sekilde olusmayabilir, bazen nisbeten sabit bir agn
seklinde de hissedilebilir. Bébiek tash hastalarda inflamasyon, 6dem,
hiperperistaltizm ve mukozal irritasyon gibi lokal mekanizmalar, agrmn

algilanmasina katkida bulunabilirler. Odem, serbest sinir uclarinda gerilmeye yol




arak agnnin algillanmasint saglar. Toplayic1 sistemde lokal agnvi renal

koﬁzkten ayirt etmek zor olabilir.  Her ikisi de, ortak assendan iletim yollar: ile

Iletlidiginden, merkezi sinir sistemi tarafindan ayni agn olarak algilanabilir
Ureterden asagr dogru gidildiginde, lokal ari, ilioinguinal sinir ve
:eﬁifofemoral sinirin ~ genital dalmin  dagilimi boyunca vansm. Oysa
béi:riiksiyondan kaynaklanan afr ayn: alanlara toplayicl sistem taslarinda
'ldugu gibi bdglir, kostovertebral ag1 bolgelerinden baglayarak yansir ve béylece
::yinrm miimkiin olur.

: Tagh hastalarda afrimin  siddeti ve lokalizasyonu tasin  boyutuna,
‘lokalizasyonuna, obstritksiyonun derecesine ve zamanlamasina, kisisel anatomik
‘(intrarenal, ckstrarenal pelvis) farkhiliklara bagli olarak, hastadan hastaya
degisiklik gosterir. Tas kitlesi semptomlarin siddetiyle korelasyon gostermez
:"Kﬁgﬁk tireter taglart cogu kez siddetli agr olustururken, biiviik koraliform taslar

kiint b&giir agris1 veya rahatsizlik hissine neden olabilirler.

Hematiiri
- lTag hastalarinda siklikla aralikli makroskopik hematiiri veya bazen cay
rengi idrar yapma yakinmas: vardus. Cogu hastada en azindan mikroskopik

hematiiti olusur. Komplet iireter obstritksiyonunda nadiren hematiiri saptanmaz,

Yiiksek ates
Obstrtiksivon ve proksimalindeki idrar stazma bagh olusan tiriner
enfeksiyon, yiiksek atese yol agabilir Ayrica obstriiksiyon yapmayan enfeksiyon

taglar1 da yiiksek ates nedeni olabilirler.

Fizik muayene bulgulary

Akut renal kolik gegiren hastalarda agn tipik olarak cok siddetlidir ve
agniyr hafifletebilmek i¢in tuhaf pozisyonlar alilar ve devamli hareket
halindedirler. Aksine peritonitli hastalar, hareket etmekten korkarlar. Renal kolikli
hastalarda agn ve ajitasyona bagl olarak tasikardi ve kan basmeinda yikselme
olabilir. Ayrica terleme, bulant, hatta kusma, bu belirtilere eslik eder.

Kostovertebral ag: hassasiyeti belirgindir ve obstriiksiyona sekonder
olarak hidronefioz veya pyonefroz gelismesi durumlarinda lumbar kitle palpe

edilebilir.




~ Uriner enfeksiyon mevcudiyetinde yiiksek ates saptanir ve iirosepsisli
stalarda ates, hipotansiyon ve dermal vazodilatasyon belirgindin Diger
ntraperitoneal ve retroperitoneal siireclerde oldugu gibi, renal kolikte de
;.lnf'éstinal ileus gelisebilir ve bu durumda barsak seslerinde azalma, hatta
aybolma sonucunda abdominal distansivon tesbit edilebilir.

| _ Ayrintili bir abdominal muayene ile agtiya yol a¢an diger nedenler ekarte
.e:d'ilmelidiru Abdominal tiimorler, abdominal aort anevrizmasi, renal arter
mbolisi, lumbar disk hernisi ve hamilelik renal koligi taklit edebilitler. Bu gibi
“durumlarda vansiyan agri, afferent sinir yollarmmin ortak olmasi nedeniyle
‘benzerlik gosterebilir. Akut komplet tiriner retansiyon agrisi da benzer belirtilere
_yol acabilecegi i¢in, mesane palpasyonu mutlaka yapiimalidir Avyrica inkarsere
inguinal herni, epididimit, orsit, testis torsiyonu ve kadinlarda pelvik patolojiler,

{iriner tas hastahgim taklit edebilirler
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2.5. TANI YONTEMLERI
Direkt Abdominal Grafiler

Bobrek-treter-mesane radyografileri incelemenin baslangicinda vyapilan
“jlk rutin radyografilerdir Kalsiyum igeren taglar radyodenstir. Roth and
;-leayson , kalsiyum fosfat (apatit) taglarinm en opak taglar oldugunu ve kemik
.1le benzer dansiteye sahip olduklarm: géstermislerdir'® Kalsiyum oksalat taslar
:":da opaktu. Magnezyum amonyum fosfat (striivit) taglars, kalsiyum taslarindan
:.'.daha az opaktir, tabakali ve piirlizli bir yapisi vardu  Sistin taglan siilfiir
.igerikler inden dolay1 hafif radyoopaktu.

Mayo klinikte yapilan bir ¢alismada, tas uzmanlarinca okunan filmlerde
bile tag bilesiminin direkt radyografiletle yaklasik %40 oraninda saptandigi ileri
: siiriilrhﬁ§tii118

faktOrdtir, fakat bunun yamnda tasin vapisi ve sekli de onemlidir. Kalsiyum
oksalat taglanmin filmde gorillmesi igin en az 2 mm kahmhkta olmasi
gerekmektedir. Sistin taslaninin gériilebilir olmast i¢in yaklagik 3-4 mm olmasi
yetetlidir. Staghornlar pelvikaliksiyel yapiyi taklit eden genis taglardir. Bunlar
genellikle striivit, sistin ya da tirik asitten olusurlar Sadece saf iirik asit, ksantin,
dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks taslari gercek radyoltisent

olarak diisiiniilmektedir

Intraveiz ﬁr‘ogr'aﬁ (Ivl)

Intravensz tirograft, tiriner yolun tiimiinde obstriiksiyonun ve fonksivonel
degisikliklerin ortaya konulmas: agisindan onemli, kolay ve genis kabul gormiis
bir yéntemdir. Kontrast madde verilmeden once, allerji hikayesi arastinilmaly,
kardiopulmoner ve renal disfonksiyon varhgr incelenmelidir. Akut tireteral
obstriiksiyonda, gecikmis ve uzamis nefrogram faz izlenir. Ureterde veya
pelviste ektazi gec dénemde alman grafilerde izlenebilir. Direkt grafilerde
saptanamayan bir tas, ge¢ donem iirografili gériintiilerde lokalize edilebilir. Prone

ve oblik gériintiiler, tagin lokalizasyonunu kolaylastirir .

Belirgin toplayic1 sistem dilatasyonu olan kronik obstriiksivonlarda

obstriiksiyonun yerini saptamak zordur 24. saate kadar uzatilmis geg gériintilfere

A




._ger‘ek duyulabilit  Bu olgularda helikal veya spiral bilgisayarli tomografi,
- obstritksiyonun yerini daha hizli ve net ortaya koyabilir,

| Intravendz iirografide saptanan dolum defektleri opak olmayan taslar
“digmnda, Urotelyal tiimér, pihti, kopmug papilla, infekte intraluminal debris
'."(mantar topu) tarafindan da olusturulabilir (kontrasth veya kontrastsiz bilgisayarlh
-E tomografi ile intravendz iirografinin kombinasyonu, taglarin, diger dolma
defektleriyle aymicr tamsi diginda, atnali bsbrek, toplayic: sistem duplikasyonlary
gibi anomalilerin belirlenmesinde yarar saglar) Giintimiizde manyetik rezonans

(MR) tirografi bu kombinasyona alternatif olarak uygulama alang bulmugstur.
UHtrasografi

Ultrasonografi hem tiriner taslari, hemde hidronefrozu gisteren noninvazif
bir metoddur Renkli Doppler ultrasonografik incelemede obstriiktif bobrekteki
artimig direng indeksi ve mesanenin icerisine olan iireteral fiskirmanin asimetri va
da yoklugu gériilir. Boylelikle yalms negatif sonuglarm sayist azalmus olur.
Bununila beraber forniks virtig olan ve hidronefrozu olmayan kiiciik tash
hastalarda IVU yanlis olarak normal bulunabilir Dolayisiyla yapilan ¢alismalarda
ultrasonografisi normal olan hastalarm  1/4%inden fazlasinda trografide

reter tas tespit edilmistir
Retrograt Pyelografi

Retrograd piyelografi nadiren gerekli olmaktadir Diger teknikler ile

lokalize edilemeyen radyolusent taslarda faydali olabilmektedir,

Bilgisayarh Tomografi

Akut epizoda sckonder gelistigi diisiiniilen iireteral kolik ile bagvuran
hastay1 incelemek i¢in secilecek geleneksel vontem IVU'dir Bu inceleme siklikla
tanuisal olmasina ragmen akut bir olay oldugu i¢in tetkik éncesinde diizgiin barsak
temizlifinin yapilamamasi, kontrast ajanlara karst alerji riski, nefrotoksisiste
potansiyelinin olmasi, kontrast enjeksiyonu 6ncesinde bébrek fonksiyonlarinin
incelenmesinin  gerekliligi, bazi taslarm konvansiyonel radyografi ile
gortintiilenememesi (6megin: trik asit taglarn) ve arastirmada zaman kaybina

sebep olmas1 bu tetkiki kasitlamaktadir. Bu durumlarda renal ultrasonografi daha




f;aydah bir tetkiktir fakat bir cok iireter tagimn lokalizasyonu ve boyutu
ultrasonografl ile dogru bir sekilde dlciilememektedir Bilgisayarli tomografi bu
s;orunlann ¢ogunu cdzebilmektedir ve bilgisayarls tomografinin kullanima girmesi
'_-Iie yapilan calismalar, akut lomber agnis: ile acil  servise gelen  hastalarin
.incelenmesinde, kontrastsiz  bilgisayarl tomografinin standart tetkik haline
elmesini saglanustir. Bilgisavarls tomograﬁde, hastanin tomografi icine dogru
" hareketi saglanarak, tarama iglemi baslatilir Elde edilen veriler depolanir ve
‘goriintiiler aksiyel, multiplaner ya da 3 boyutlu gériintiiler olarak veniden
dizenlenit. Taramalar hizla uygulanir, kontrast ajan kullamilmaz Intravensz
 konfrast ajanlarin  maliyetinin yiksek olmasi ve bilgisayarth tomografi ile
tatamanm hizli yapilabilmesi sebebiyle maliyet ve etkinligi kiyaslandiginda
IVU'den daha iyidit. Smith et al tarafindan yapilan g¢alismada, bilgisayarh
tomografideki ortalama radyasyon dozu, 1VU'dan daha diisik bulunmustur '
Bilgisayarl: tomografinin ek avantajlarindan biriside akut apandisit ya da over
kisti gibi klinik tablosu renal kolikten farkls olmayan iirolojik olmayan
anormalliklerinde saptanabilmesidir*®**  Smith et al yaptiklan retrospektif
calismada, bilgisayarl tomografinin teshiste sensivitesinin %97 ve spesifitesinin
%96, pozitif ve negatif tahmin ettirici degerlerinin de %96 ve %97 oldugunu
bildirmislerdir'®

Tagm boyutunu ve fokalizasyonunu belirleme ve tammlama kabiliyetine
ek olarak iireteral obstritksiyon delillerini degerlendiren diger kriterler
tammlanmistir. Unilateral tireteral dilatasyon, perinefiik yag dokusunun kirli
gorinltim almas: ile birlikteyse, iireteral tag olma olasiligi fazladir ve pozitif
tahmin ettirici degeri %99, negatif tahmin ettirici degeri %95'dir'®

Ureter duvarmm 6demini tesbit edebilme ve kemik pelvis icerisindeki
ureter tagmn flebolitten ayirabilme yetenegi de bu tetkikin diger radyografik
faydalaridir.

Bilgisayarli tomogiafi akut lomber agnsi olan hastalarda yalnizea tan:
koymaz, aym zamanda tedavi planlamasmda da degerlidir Kiiciik taslar
kendiliginden diiserken, 5 mm'den bitytik taglar ve ¢ok proksimaldeki taglara

stklikla miidahale etmek gerekir®




Manyetik Rezonans Gériintiiler {MRI)

Deneyimler renal pelvis ve treterdeki dilatasyon ve obstritksiyon

seviyesinin belirlenmesinde bu gori

oldugunu gdstermistir'®. Fger hastamn bobrek yetmeziigi ya da intravensz
£ $ g

kontrast ajanlara karsi alerjisi varsa ya da X-ray kontraendike ise bu teknik ¢ok

yararhdir. Bilgisayarli tomograf] ile karsilastildiginda, invitio calismalar taslarin

yapisinin tayininde bu teknigin vararnmn olmadigimi belirlemislerdir By teknik

ile IVU'nun belirledigi obstriiksiyon seviyesinin yiksek oranda korele oldugu

bildirilmistir  Bu yontem obstriiktif bébreklerin

vath@ini da tanmmlamigti

%87'sinde perirenal sivinin

Perirenal sivinin tammlanabilmesi akut ve kronik
obstriiksiyonu birbirinden ayirmada ¢ok degerlidir.




2.2.6. TEDAVI
Agrmn giderilmesi

Tedaviye nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglarla (NSAID) baslanmali ve
agri devam ederse, baska bir ilaca gecilmelidir Morfin veya diger opium
tiirevlerinin, beraberinde atropin olmadan kullanilmasindan, kusma riskinin
artmast nedeniyle sakimmak gerekir Diklofenak sodyum, bobrek fonksiyonu
azalmig olan hastalarda glomeriil filtrasyon hizim etkilemesine ragmen bébrek

fonksiyonu normal olan hastalarda bdyle bir etkiye sahip degildir*®

Kendiliginden diismesi beklenen tireter tagi olan hastalarda, 50 miligramhk
diklofenak stipozituvarlarm 3-10 giin boyunca giinde 2 defa kullanilmas;,
treter ddeminin ve agrinin tekrarlama riskinin azaltilmasinda fayda
saglayabilir Analizde kullamilacak materyal elde etmek icin hastadan idrarm bir
stizgegten geciterek yapmasi istenmelidir. Tagm diistiigii ve bibrek fonksiyonu
uygun yontemletle dogrulanmahdu Agn ilagla dindirilemezse, stent veya

petkiitan nefrostomi yoluyla drenaj saglanmal: ya da tag ¢ikanlmalidir®®

Tasm aktif olarak ¢ikarima endikasyonlar:

Tagin ilk teshis sirasindaki biiyiikligii, bulundugu yer ve bigimi, tasin
¢ikanlma karari tizetinde etkili olan faktorlerdir Ayrica, tasin kendiliginden diigme
olasibigim da degerlendirmek gerekir. Capt 4 mm'den daha biiylik olmayan
taglarin, vakalarn %80'inde kendiliginden diismesi beklenebilir Cap1 7 mm'yi
asan taslann ise kendiliginden disme sanst cok azdir, Capr 6-7 mm'yi gecen
taglarn genellikle aktif girisimlerle ¢ikardmas: gerekir® Asagidaki ozeiliklerin
bulundugu hastalarda tasm aktif olarak iiriner sistemden uzaklastirtlmas) gerekir:

* Yeterli ilag alinmasina ragmen agrimin devam etmesi

* Bobiek fonksiyonunun bozulma riskini de beraberinde getiren, inatc
obstriiksiyon

« Idrar yolu enfeksiyonuyla birlikte tag meveut olmast

* Pyonefioz veya tirosepsis 1iski

« Iki tarafl obstritksiyon




2.2.6.1. ESWL ( Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy)

Iip tarihi incelendiginde; ESWL'nin, tip diinyasinda devrim niteliginde
degisiklikler yapan en 6nemli teknolojik gelisimlerden biri oldugu rahathkla
sdylenebilit. B6brek taginin kirilmasi amaciyla ESWL, ilk olarak 1972 yilinda
Almanya'da experimental modeller iizerinde uygulanmistir.  Experimental
modeller {izerinde yapilan bu ilk caltsmalarin sonunda ESWL'nin noninvaziy
olarak firmer sistem taglarmi kirdigi ve sonuc olarak kirilan pargalarin idrar
akimtyla birlikte dokiildiigli tespit edilmistit. Insanlar tizerindeki ilk uygulamalar
1980 yiinda yine Almanya'da yapilmis ve iist liriner sistem taslari basan ile
tedavi edilmistir. Insanlarda giivenli kullamm sonrasi elde edilen yitksek basari
oranlar1 sonrasinda 1984 yihnda FDA (Food and Drug Administration) ESWL

kullanimina onay vermistir.
ESWL metodlar: ve fiziksel prensibleri:

ESWL'de sok dalgalani viicut digindaki bir kaynakta tretilip, tasa
odaklanarak viicuda ve tasa verilmektedir. Géreceli olarak zayif olan ve viicuda
izinsiz giremeyen dalgalar, vuciit disinda iiretilerek ve viicuda vaytlarak giiciinii
sadece hedef bolgede tagi kirmak icin gosterir Bu dalgalar, ses hizindan daha
hizli hareket edetler ve sok ne kadar giiclii ise dalganin hareketi o kadar hizl: olur.
Bu davranis, lineer olmayan dalgalarm tipik yayilimi gibidir. Litotriptorler iginde
sok dalgalar: biiyiik basinclar iretmelerine 1agmen goreceli olarak zayifuirlar ve

bu yiizden materyalde sadece hafif kompresyon ve deformasyon yapaztar'®?’

Jenerator tipi
3 tip primer sok dalga jeneratérti mevcuttur; elektrohidrolik,
elektromanyetik ve piezoelektrik.

Elektrohidrolik (spark gap) jenerator:

Elektrohidrolik sok dalga litotriptérierinde sferik olarak genigleyen sok
dalgast sualt kiviletmumn desarji ile meydana gelmektedir. Bir milimetre

uzakliga yerlestirilmis iki z1t elektroda viiksek voltaj uygulanir. Yitksek voltajdaki




kivileim desarji, elektrodun ucundaki suda buharlasmaya neden olw Kiiresel
olarak genisleyen sok dalgasim tasa odaklamak igin elektrod, elipsoid bir odaga
(F1) ve hedef (bsbrek tas) diger odaga (F2) yerlestirilir (bkz. sekil 2.3)

piring
reflektor

elektrot

Sekil 2.3: Bir hemielipsoid reflektsrii ve eski elektrohidrolik makinelerde

kullanilan tipik bir kivileim gostermektedir.

Bu diizenleme elektrot ucundan tagsa giden orijinal sok dalga enerjisinin
cogunun projeksivonuna izin verir, Bu jeneratdriin belirgin avantaji bébrek
taslanim kumadaki etkinligidir. Dezavantajlan, goreceli olarak kisa elektrod muii
ve soktan soka bilyilk basing dalgalanmalandu. Yeni daha uzun Smiitlii
clektrodlar bu sakincayr gidermek igin gelistirilmistir. Bozulan elektroddaki bi
diger problem de elektrod ucunun Fl'de sadece 1 mm uzaklikta yerlesmesi ile

I2'nin yanindaki 1gimlarm F2'den 1 santim kadar lateralde yerlesmesidir.




Elektromanyetik jenerator

Elektrohidrolik litotriptor elipsoidal bir reflektdrden sferik vayilan
odaklanmis sok dalgalar: iiretmesine ragmen elektromanyetik jeneratérler hem
diiz hemde silendirik sok dalgalar1 tretirler. Diiz dalgalar akustik bir lens ile
odaklanmakta iken silendirik dalgalar, parabolik reflektér ile yansitilmakta ve

sferik dalgaya déniismektedir. Elektromanyetik jeneratériin ana vapist oldukca

basittir.

.. akustik lens

meémbran

s
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— elektromanyetik
bobin

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

Bir elektrik akim1 bir ya da iki kondiiktére iletilince iki kondiiktér arasmda
kuvvetli bir manyetik alan olusmakta, suya kars: hareket eden tabaka aracilif ile
bir basm¢ dalgas: meydana getirmektedir Manyetik basmg olarak adlandirilan
clektromanyetik giic, sudaki basmer (sok dalgasim) olusturmaktadir. Sok
dalgasindaki enerji hedef iizerinde bir akustik lens ile odaklanmak tizere yogun

hale gelir Silendirik kaynak kullanan elektromanyetik sistem sitendirik sekildeki




bir bobine sahiptir ve bu bobin iki komponent arasindaki manyetik alanin
inditksiyonu ile bobin tarafindan itilen bir silindirik membran ile sarilidir. Her 2
sistemde de basing sadece hedefte yerlesmis olan tek fokus noktasina (F1)
gonderilmektedir  Elektromanyetik jeneratdrler, elektrohidrolik jeneratorlerden
daha kontrollii ve tekrarlanabilen vapidadnlar. Ciinkti yaplarnda sualti kivileim
akm gibi degiskenlikleri bulunmamaktadir. Diger bir avanta) da tiretilen
enerjinin hastanin vuciidunda genis bir cilt alanina yayildig: i¢in daha az agnya
neden olmasidir. Yapisina bagl: olarak bazi elektromanyetik jeneratorler yiiksek
enerji  yogunlugunda kiicik bir odak noktasi olusturabilmektedirler.
Elektromanyetik jeneratdrier servise sunulmadan once ylizbinlerce sok dalgasi
meydana getirmekteditler, boylece elektrohidrolik makinelerdeki gibi oldukea sik
elekirod replasmani ihtiyac: azaltillmis olwr. Bir dezavantajlan ise; viiksek enerji
ile kiigiik bir alanda yitksek oranda subkapsiiler hematom olusumuna sebep
olabilirler. Storz Modulith SL 20 i¢cin subkapsiiler hematom olusumu %3 1 olarak
rapor edilmigken modifiye edilmemis Dornier HM3 igin bu oran %0.6'dir ve diger

elektromanyetik litotriptdrler icin %0.03'diir*®.

Piezoelektrik jeneratir:

Piezoelektrik litotriptdr sok bolgesine direkt olarak yaklasan diiz sok
dalgalan meydana getirmektedir. Bu jeneratdrler mozaik olusturan kiigiik polarize
polikristalize seramik elemanlardan olusmakta ve her biri yitksek voltaj ile hizla
genisleme gostermektedirler. Piezoelektrik elemanlar genellikle sfetik bir ¢canagin
ic tarafina yerlestitilmiglerdir. Bu sistemin odadi sferik ¢anagm geometrik
merkezidir. Bu jeneratdriin avantajlart dogru odaklama, uzun servis siiresi ve sok
thtiyacinin az olmasidir. Bu nedenle piezoelektrik litotiiptorler, diger enetji
kaynaklarr ile c¢alisan litotriptdrlere gére hastaya daha az rahatsizlik
vermektedirler®. Bu sistemin en Snemli dezavantaj ise bobrek taslarim kumak
icin yetersiz enerji yollamasidu. Piezoelektrik enerji kaynaklari herhangi bir
litotriptér gibi viiksek basinglar tiretmektedir, fakat sok dalgasi bagma tasa
vonlendirilen gergek enerjist ¢esitlidin, dalga bityiikligt elektrohidrolik

makinelerden oldukea diisitk F2 volumii nedeniyle daha azdir.

VS
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piezoseramik element

Sekil 2.5: piezoseramik elementler igeren sok tiipii gosterilmektedir,

Diger jeneratorler-

Mikropatlayic1  jeneratéiler de iretilmigtir, ancak genel kabul

géimemislerdir. Ince kursun sagmalarmin patlamasi ve parabolik bir reflektor

vasitasi ile sok dalgasi iretilebilir Bu tirde bir jeneratériin sok dalgasi

yaratmadaki etkisizliine ragmen teknolojinin heniiz depolama ve kullanma

konusundaki ¢alismalar1 devam etmektedir. Diger metodlar hala lazer va da cok

evieli gaz tabancast kullanmaktadurlar

Gériintiileme sistemleri:

Tas lokalizasyonu igin litotriptor tireticileri tarafindan 3 ana goriintiileme "
sistemi yapilmustir Bunlar tek bagina ultrasonografi, tek bagina floroskopi ve

ultrasonografi ile floroskopinin kombinasyonudur

Taglarin tozlastinlmasi mekanizmalar::

ESWL alanmdaki mevcut bilgiler; tozlasmanin hem direkt olarak sok
dalgas tarafindan, hem de indirekt olarak kavitasyon kabarcigimn kollaps: ile

ortaya ¢ikan mekanik gerilmelere bagh olarak, tas materyalinin zayifhigi sonucu
oldugunu géstermektedir



ESWL de tas kmlmasi icin  dort  potansiyel mekanizma

tantmlanmaktadi '®:
1. Basmng catlag:
2. Spallasyon (¢ekirdek reaksivonu)
3. Akustik kavitasyon

4. Dinamik vorgunluk.

Basingli giris (darbe) tastan gegtifinde (6nden arkaya) tastaki dnceden
meveut defektlerin komsulugunda lokal gerilme alanlan olusturur.  Tanecik
sinitlar, kaviteler, inklusyonlar gibi ve diger benzeri defektler, basing catlaklarina
sebep olur. Bébrek taslar gibi geviek materyallerin lokal gerilmeleri mikrocatfak
olusumuna ve pozitif (basing) gerilmenin  voniine paralel olacak bir
lokalizasyonda gogmeye sebep olmaktadir.

Basing dalgasinm, tagm kirilmasina sebep olabilecegi ikinei bir
mekanizma ise spallasyondur. Basing dalgas: tasa girdiginde, bu diren¢ uyumsuz
taraflara yansrtilabilir. Boyle bir lokalizasyon tag-sivi araytiziinde ve tasin distal
ylizeyindedit, ancak diger ic bolgeler de bulunabilir, mesela bunlar tasin
icerisindeki kaviteler ve kristal ve matriks malzemelerinin  arayiizii gibi
lokalizasyonlardir. Basing dalgas: yansttildikga, gerilme dalgasi haline dontistir
Gerilme dalgasi, tasin gerilme direncinin iizerine ¢ikarsa, bir niikleasyon ve
sonucta tek parga olan mikrogatlak bilyiimeleri olugur, bu da “spallasyon” adi
verilen tag blilnmesine sebep olur

ESWL de tas kinlmasindaki Ugtineli potansivel mekanizma kavitasyondur.
Kavitasyon, kabarciklarin olusumu ve daha sonra kabarciklarin dinamik davranig1
olarak tanimlanmaktadir, Litotriptor tarafindan olusturulan basm¢ alaninin,
Ivitro ve invivo aragtirmalarda kavitasyonu arttirdifn belirtilmistir. Darbeyi
izleyen béliimdeki negatif basing, niikleasyon bolgelerinde kabarciklarm
olusmasina sebep olmaktadir Bu sok dalgast pozitif ve negatif dalgalar olusturur
ve bu sebeple, daha oénceden tanumlanan fragmantasyon  mekanizmalarin
indiikler. Kavitasyonun, ézellikle geviek nesnelerde hasar olusturma konusunda

¢ok bilyiik potansiyel oldugu ¢aligmalarda ggsteritmistir




Tas par¢alanmasinin nihal mekanizmas: tas kirilmasim dinamik kirilma
islemi olarak tammlamaktadyr, burada ESWL'nin sebep oldugu hasar iglem
stiresince birikiz ve tasin sonucta kmilmasi ile sonuglanir. Bu islemin esas
temelinde niikleasyon, biiylime ya da gerilmenin tasta sebep oldugu catlaklarin

birlesik iglemidir

ESWL'nin Kullanumu:
Giinlimiizde tedavi gerektiren tag hastalaninin sadece %35'inde ¢esithi
kontrendikasyonlar nedeniyle ESWL tedavisi uygulanamamaktadiz. ESWL

tedavisinde kontrendikasyon olusturan nedenler 3 gruba avrilabilir:

1) Medikal nedenler
a) ledavi edilmemis kanama bozukluklari
b) Tedavi edilmemis hipertansiyon
¢) Genel anestezi kabul etmeyen hastalar ( bazen gerekli olmaktadir)
d) Gebelik (Gebelikte ESWL tedavisi nadiren zorunlu olup, genelde
internal kateterizasyon ya da perkiitan nefrostomi uygulanmas: yeterli olmaktadir)
e) Aorta ya da renal arter aneviizmasi (géreceli kontrendikasyon)
f) Kalp pih
2) Teknik nedenler
a) Genel sorunlar: Asirt obezite, iskelet anomalisi ya da ektopik bobrek,

tagin nonopak olmast.

b) Kullanilan litotriptdrin kendisinden kaynaklanan teknik problemlet

3) Urolojik nedenler

a) lasin distalinde mevcut olan stenoz (kaliks boynu, iireteropelvik

bileske, tireter, cerrahi tedavi gerektiren benign prostat hiperplazisi, tretral

striktiir)
b) Uteter mobilitesinin azaldigr durumlar (n6rojenik, immobil hastalar)
¢) Anatomik anomali (atnali, ektopik, ya da duplike bobrek)
d) Ureter tagina ESWL 6ncesi manipiilasyon yapilmas: (géreceli olarak

diisiik bagart orani)




e) Bliytk boyutlu (staghorn) tas tedavisi (Perkiitan nefrolitotripsi ile
kombine edilmelidir)

Tas hastaligi olgularmin yaklasik olarak %70'inde ESWL tedavisi tek
bagina yeterli olmaktadn. Bu grup tek ya da multipl 2 ecm'ye kadar olan taglan
kapsamaktadir Bunun disinda iliak caprazin iisttinde yerlesik tireter taglar,
intrarenal stenoz ya da dilatasyonun olmadigy parsiyel staghorn taglar da bu gruba

dahildir
Komplet staghorn taglarda ya da distal obstriiksiyonun oldugu %10-15'1ik

bir hasta grubunda ESWL ve Perkiitan nefrolitotripsi (PNL) kombinasyonu,
nonopak iireter tash diger %10-15'lik bir hasta grubunda da ESWL ve internal
kateterizasyon kombinasyon tedavisi onerilmektedir Nonopak ya da semiopak
tagmn oldugu hastalarda tas lokalizasyonu, va kontrast madde enjeksiyonu ya da
ultrasonografi ekipmant olan litotripto:ler ile vapilmalidir.

Buna karsilik staghorn ve iireter taslanmin tedavisi konusunda farkls
yaklagimlar devam etmektedir ESWL monoterapisine kargilik, endotirolojik
girigimler gerekli oldugunda da ESWL'i ek tedavi prosediirii olarak &neren
yazarlarda bulunmakitadir.

Kesin olarak bilinen, ESWL ile elde edilen bagari oranmm, tasin
biytkligii, renal toplayici sistemin sekli ve tagin yapis1 ile yakindan ilgili
oldugudur. Tiim yazarlarm kabul ettigi kriterler g6z Online alindiginda, dilate
olmayan toplayicr sistemde parsiyel ya da komplet staghorn fas varliginda,
ESWL ve internal kateterizasyon kombinasyonu énerilebilir. Buna kargilik kirlan
tag parcalanmn atilmasi i¢in gegen uzun siire géz oniime alindifinda, perkiitan
nefrolitotripsi ve gerektiginde ek ESWL tedavisi de iyi bir alternatif olarak kabul
edilmelidir.

Staghorn taglarn ESWL ile tedavisi sonrasmda yvaklasik olarak %60
dolayinda perkiitan nefrostomi ve tireteroskopik iireter manipiilasyonu gibi ek
girisimlere  gereksinim  duyulmaktadn. ESWL  tedavisi sirasinda  kateter
kullanilmasinin morbiditeyi ve iireteral obstriiksiyonu gidermeve yénelik ek
tedavi girisim gereksinimini azalttig bilinmektedir.

Buna karsilik staghorn taslarin dilate bir toplayict sistemlie birlikte




bulundugu olgularda, perkiitan girisimler tas boyutunu kiigiiltmek amacryla ilk
basamak tedavi olarak giindeme gelmelidir, ikinci basamakta ise kalan taslar
ESWL ile tedavi edilmelidir.

Ureter taslanmn tedavisinde ESWL uygulanmasi, tasin, kemik pelvisin
Ustinde, orta ve st tireter 1/3ik bolimlerde ver aldigi  olgularda
onetilmektedir. Buna karsilik terminal tireterde yer alan taglarin da basarili bir
sekilde tedavi edildigi bildirilmektedir Kemik pelvis tizerinde yer alan tireter
taglarinin ise iist-orta iiretere ya da daha ideal olarak bobrege itilmesi ve ardindan
ESWL uygulanmasi onerilmektedir. Aksi taktirde ESWIL enetjisinin  kemik
tarafindan absorbe edilmesi ve tagin  kmilmasi igin gerekli enetjinin

saglanamamasi sdz konusu olacaktir.

ESWL. Tedavi Sonuclarr:

Genis serilerde yapilan ¢alismalarn sonucunda; ortalama 3 aylik bir tedavi
petiyodu sonrasmda hastalarin %90'mm tas hastahgmdan tamamen kurtuldugu
bildirilmektedir. Buna karsilik hastalarm %9 3'tinde, tasin ESWL tedavisi sonras:
herhangi bir zamanda kendiliginden diisttigli, hastalarin %0 7'sinde ise cerrahi
tedavi gereksiniminin dogdugu bildirilmektedir. Sadece ESWI. tedavisi ile
bildirilen tagsizlik oranlar, tasm boyutu ile yakindan ilgilidiz. Bébrekte yer alan 1
cm ya da daha kiiciik taglarda %99'a varan bagar oranlar bildirilitken, staghorn
taslarda bu oran %31 ile %50 arasinda degismektedir’®. ESWL tedavisinin renal
fonksiyonlar tizerine olumsuz bir etkisinin olmadif1 tam tersine obstriiksiyonun

giderilmesine baghi olarak renal fonksiyonlarda  iyilesme saptandig:

bildirilmektedir. Rezidiiel taslarn bulundugu hastalarmn ise yaklasik olarak
%25'inde 2 yilik bir takip stiresi icinde yeniden tag olusumunu gergeklestigi

saptanmmstir.

ESWL Komplikasyonlar:

Gegici hematiiri ESWL tedavisi uygulanan hastalarin ¢ogunda rastlanan
bir bulgudur. Buna karsibk perirenal hematoma bagli makioskopik hematiiri
olgularm ancak %0.1’inde tespit edilmektedir Giincel tartigmalar daha ¢ok

ESWLnin ge¢ donem komplikasyonlar iizerine vapimaktadir Giiniimiizde sahip




oldugumuz  gelismis  teknolojik araglarla, ESWL tedavisi sonrast renal
morfolojide, subkapsiler hematom, perirenal koleksiyon, kortikomediilier sint
kaybi gibi bulgularin, hastalarin en az %63'inde olustugu saptanmistu. Klinik
--ﬁygulamalal icin onerilen enetji diizeyinin agilmast durumunda, renal doku ve
tubuler epitelin hasan ile fokal ya da segment'al interstisyel fibrozis olustugu
“ yapilan hayvan ¢alismalari sonucunda bildirilmistir'® Onerilen enerji diizeyindeki
- ESWL uygulamalannda ise bu degisikliklerin gegici oldugu saptanmgtir. Uzun
dsnem komplikasyonlan ile ilgili olarak, 2 yiln sonunda %8 oramnda gelisen
 hipertansiyon bildirilmistit Tedavi sonrasi agri oram %5 ile %25 arasmda olup,
hastalarin %2 ile %6'sinda gelisen obstrilktif pyelonefrit nedeniyle ek tedavi

gereksinimi bildirilmektedi'**”

Tartismasiz  olarak ESWL, rolitiyazisin tedavisinde hastalara
sunulabilecek cok degerli bir secenektir Getek tedavi sirasinda, gerekse uzun
donem sonrast 6nemli komplikasyonlara rastlanmamasi, elde edilen yiiksek
bagar1 oranlart ESWL'nin tiim diinyada yaygm olarak kullamlmasina neden
olmustur. ESWL kullamima girdikten kisa bir siite sonra, agik cerrahi ve
endotirolojik yontemlerin yerini hemen hemen tamamuyla almistir Hastalarin
%70'inde ESWL tek basina veterli olurken, hastalarin ancak %25-30'unda agik
cerrahi ya da endotirolojik ek prosediitlere ihtiyac duyulmaktadulg’zg Kuskusuz
ESWL. tedavisinin bu kadar yiiksek oranda tercih edilmesinin en &nemli nedeni,
diger yontemlerle karsilastinldiginda, tedaviye bagh komplikasyon oranlarimn

¢ok diisiik ve yéntemin kendisinin de noninvaziv olusudur.




2.2.6.2. PERKUTAN NEFROLITOTRIiPSI

Radvolojik gériintiileme yontemlerinin  gelismesi, rijid ve fleksibl
endoskoplarin rutin kullanima giimesi ve elektrokoter, litotriptdr, lazer cihazlan
gibi endoskopik ekipmanlarin gittikge kiigiilmesi, giintimtizde tist tiriner sistemi
petkiitan nefiostomi veya tireteroskopi yollartyla rahaf§a ulagilabilir bolgeler
haline getirmistir. Tedavi amacgh perkiitan endotirolojik girisimlerden birisi olan
perkiitan nefrolitotripsi, iist tiriner sistem tas hastalifinda ¢igur agmu§ Onemli bir
yontemdir, ilk kez 1976 yilinda Femsttom ve Johansson PNL'yi insanlarda
uygulamistir. PNL, elektrohidrolik ve ultrasonik litdtriptoilerin gelistirilmesi ile
kisa siirede biitiin bébrek taslarinda tercih edilit olduysa da, 1984'de ESWL'nin
kullanima girmesi ile tas hastalifi tedavisinde yasanan deviim ile ESWL
cihazlarimin hizla biitiin diinyaya yayimasi ile PNL bir miiddet popiilaritesini
yitirdi ise de, yapilan genis klinik galismalar ESWL monoterapisinin ¢zellikle
yiizeyi 500 mm?”den biiyiik, alt kaliksde yetlesmis ve sistin veya kalsiyum okzalat
monohidrat vapisinda olan taglarda fazla basarth olmadigm ortaya koydugundan,
giniimiizde PNL etkin bir tedavi modalitesi olarak énemi artmaktadur™

a) 3 santimetreden kiiciik bobrek taglar: ve PNL

Bu boyutlardaki taslarda giintimiizde kabul edilen goriis ESWL veya
ireteroskopinin basarih olamadift veya uygulanamadii olgularda PNL'ye
basvurulmasidir Sistin taglarinda veya alt pol kaliksine yerlesmis taslarda ise
PNL birineil tedavi olmalidun Literatiir incelendiginde alt pol taslarinda tagsizlik
orant ESWL ile ortalama %61 iken, bu oran PNL'de ortalama %91'dir. Sistin
taglarinda ise 15 santimetrenin altinda ESWL uygulanuken, bundan biiyiik
taslarda PNL daha basarili sonuglar vermektedir.

Girisim oncesi idrar kiilttind mutlaka steril olmali ve hasta koagiilopati
antibiotik baslanmalidiz. Operasyon pozisyonu olan yiiziistiine gegilmeden
koyulacak bir iireteral kateter hem bébregi skopik olarak goriintiilemeye hem de
tas karntilarin tretere kagmasin engellemeye yarar. Operasyonun bagarist igin
bobrege girilecek kaliks grubunun ve bunun i¢in yapilacak cilt kesisinin
lokalizasyonu da énemlidir.

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




12 kosta alt1 bélgesi uygundur. Bobrege ilk giris ince bir ponksiyon ignesi ile C-
kollu floroskopi {initesi kontroliinde vyapilir, idrar aspire ediletek kalikse
ulasildift anlasildiktan sonra ignenin iginden pelvis veya freter icine kadar,
opetrasyon boyunca yolun kaybolmamasim saglayacak kilavuz tel yollamir. Bu tel
{izerinden nefrostomi delifi metal veya plastik bujilerle 30 Fr'e kadar dilate
edilir. Bu dilatasyonu bir defada saglayan balon dilatatérler de mevcuttur,
Dilatasyon sonunda 30 Fr Amplatz nefrostomi kilifi yerlestirilir ve bunun
icinden nefroskop ile toplayic: sisteme girilir. Bir santimden kiigiik taslar tek
paiga olarak alinabilitken, daha biiyiik taslarda ultrasonik, elektrohidrolik,
pndmotik veya lazer litofriptorlerden yararlamlir. Kurilan taslar 2 veya 3 kollu
yakalama forsepsleri ile digar1 aliu, islem bitmeden tiim kaliksler endoskop ve
skopit ile rezidiiel tag agisindan incelenmeli, opak verilerek {iretere normal gecis
goriintiilenmelidir. Islem kilavuz tel fizerinden kalin bir nefrostomi sondast
konularak sonlandmilir  Islemden 24-48 saat somra cekilecek direkt
grafi/tomografiler ile tiim taglarin temizlendigi kontrol edilmeli ve tas varsa
postoperatif ikinci glin intravendz sedasyon ile yeniden nefroskopi uygulanmasi
onerilmektedir’"
b) Koraliform taslar ve PNL

Giniimiiz bilgilerine g6re bu tip taslarda konservatif takip yaklasiminin
hi¢ yeri yokken, nefrektomi ancak fonksivonu gok bozuk béibreklerde endike
olabilir. Acik cerrahi ise birincil tedavi secenegi olma ozelligini PNL ve ESWL
kombinasyonuna (Sandvi¢ Tedavisi) tetk etmigtir Biiyiik tagh hastalarda amag tas
yukiinii PNL ile olabildigince azaltarak miimkiinse ESWL'ye hic gerek kalmamasi
oldugundan, girisim 6ncesi intrarenal anatomi ¢ok ivi degerlendirilmeli ve biitiin
toplayici sisteme rahat ulasma acisindan st kaliks grubundan girilmeye
¢aligtimaly, birden fazla nefrostomi yolu gerekebilecegi unutulmamalidir”,

Ultrasonik litotriptérler kima ile eszamanli aspirasyon da yaptigindan
biiytik taslarda tercih sebebidin. Ik girilen kaliks ve bunun boynu tastan
temizlendikten sonra Amplatz kilift bébrek icinde iferi itilerek stabilize edilir ve
irrigasyon sivisinin miimkiin oldugunca az bsbrek disina birikmesi saglanur, islem
sonunda ¢ekilen grafilerde 1 santimden biiyiik tas veya taslar kalmissa ESWL

uygulann ve bundan 1-2 giin sonra fleksibl nefroskop ile yeniden bébiege
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ilerek karilmis parcalar toplanir

Koral taslarda PNL'nin tagsizlik oran: literatiirde %60 ile %92 arasinda
::"vexilmektedir.‘ Yeniden girisim oranlar: ise %21-80 arast degismekle beraber, bu
iglem sikhkla intravendz sedasyon altinda vapilan fleksibl nefroskopiden
ibarettir.

¢) Ust iireter taslar1 ve PNL

Ureter taslarmm giintimitzde kabul edilen birincil tedavi yontemleri

. ESWL ve tireteroskopik litotripsi olmakla beraber, PNL bu yontemlerin basatisiz

yapmis bir {ist {izeter taginda konulan perkilitan nefiostomi ile bdbrek drene
edildikten sonra, aym: yolu kullanarak uygulanacak PNL dogru bir tedavi
segenegi olacaktir
Ureter taslarinda toplayicr sistem dilate oldugundan bobrege giris
kolaydir, iist ve orta kaliksler segilmeli, semirijid veya fleksibl nefroskop
kullanilmalidir Ureter mukozasina direkt temas: halinde 6nemtii yaralanmaya yol
acabilen elektrohidrolik litotriptér kullamliyorsa dikkatli olunmasi gerektigi
akilda tutulmalidir. Literatiirde bu bélge taglarinda PNL'min bagaris1 %88 ile
%100 arasinda bildirilmektedir.
d) Renal yetmezlik / Soliter bébrek ve PNL
Bobrek hastalifima bagli bozuk renal fonksiyonlu veya tek bobrekl
olgularda PNL'nin uygulanabilirligi ¢ok sik akla gelen bir soru olmakla beraber,
yapilan calismalar PNL'nin uzun doénemde GEFR tizerine etkisinin ESWL'den
istatistiksel olarak farksiz oldugunu ortaya koymaktadir. Monga et al 30 Fr yerine
20 Fr kalinliginda bir yol kullamlarak uygulanan mini-PNL'yi tarif etmis ve bu
sekilde dilate edilen parankim hacminin %56 azaldigim bildirmistir™®,

¢) Atnah bobrek ve PNL
Genel popiilasyonda en sik rastlanan (%0.25) bobrek anomalisi olan atnalt
bobrekte tas olusma insidans1 %20'dir. Yapilan ¢alismalar bu tip olgularda ESWL
ile PNL'nin basann oranlarinin hemen hemen aymi oldufunu géstermektedir.
ESWI. daha kolay ve diisitk morbiditeye sahip bir iglem iken, PNL daha yiksek
tagsizlik oram ile 6ne ¢ikmaktadi. 2 santimin tizerindeki taglarda PNL tercih

edilmeli, agik cerrahi ise ancak toplayict sistem rekonstritksiyonu gereken
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olgulara saklanmalidr .
f)  Pediatrik Yas tas hastahg ve PNL
Cocukluk cap: tag hastalig: ile ilgili literattir tarandiginda PNL'nin
ESWL'ye gore daha viksek tastan arinma orani (%90) ve daha &nemi;
komplikasyonlar oldugu géritlmektedir Gérlilen komplikasyontar erigkinlerle
aymdi. Bu grup hastalazda ESWL de siklikla anestezi altinda yapil, ayrica
¢ocugun boyu nedeni ile pozisyon verme, tagi odaklama zorlasmakta, pulmoner
ve kardiyak etkiler ortaya ctkabilmektedir Biitiin by nedenletle PNL cocukiuk
caginda da etkin bir tedavi alternatif; olarak kabul edilmelidir.
g) Obesite ve PNL
Asin kilo, tas hastalaninda sikea rastlanabilen bir durum olup ESWL i¢cin
onemli bir engel tegkil etmektedir Bu hastalarda PNI uygun olursa da, yiiziistii
pozisyonda yatls nedeni ile intraoperatif solunum komplikasyonlar; ottaya
¢ikabilir. Bu tip hastalarda Kerbl et al. yan pozisyonda PNL'yi bagsan ile
uygulamislardir®®

PNL Komplikasyonlar:

1. Kanama: Siklikia transiiretral prostat rezeksiyonunda géritlen diizeyde
bit kanama olugursa da, gOriisii engellemedigi miiddetge Snemsizdir.  Ciddj
kanamalar ilk ponksiyon ve dilatasyon asamasinda meydana geldiginde genis bir
nefrostomi tiipii yerlestirerek islemi ertelemek yeterli olur. Agik cerrahiyi veya
anjiografik embolizasyonu gerektirecek olgular da bildirilmistir

2. Toplayict sistem perforasyonu: islemin tabiaty geregi % 20-30 siklikta
goriiliir ve konulan genis bir nefrostomi tiiptt ile 48 saat icinde 1yilesir.

3. Enfeksiyon ve Urosepsis: islem &ncesi steril idrar kiiltiirh mutlaka
arandigindan ve peroperatuar antibiotik baslandigindan ciddi enfeksiyon nadirdir

4. Hidiotoraks: Suprakostal girisimlerde meydana gelebilir Tamindiginda
konulacak toraks tipli ve drenaj ile 48 saatte diizelir,

5. Komsu organ yaralanmalari: Genellikle goriilmemekle beraber bagta
kolon olmak iizere dalak, karaciger ve duedonum varalanmalar bildirilmistir,
Megakolon, Jejinoileal by-pass ve bdbrek  pozisyon anomalili olgularda

nefrostomi lokalizasyonuny belirlemek tizere preoperatif tomografi gerekir.




2.2.6.3. URETEROSKOPIK LITOTRIPSI

Ust diriner sistem ile ilgili bircok tirolojik problemin tam ve tedavisinde
iireteroskopinin  6nemi  giderek  artmaktadir Ozellikle kiigtik  ¢aph
iireteroskoplann tiretiminde saglanan geligmeler, iireter taslanmn tedavisinde
yitksek basar1 orani ve giivenle kullanima olanak saglamistir. Buna karsilik Ust
iireter taslarimn tedavisinde de tireteroskopi uygulayan ya da alt iireter taslarimm
tedavisinde ESWL'vi tetcih eden yazarlar da bulunmaktadir. Ureteroskop ile tas
vizualize edilmekte ardindan elektrohidrolik, ultrasonik ya da laser prob ile kil-
maktadir. Bunun disinda ineteroskop iginden gonderilen basket kateter ile de tag
kirilmadan alinabilmektedir.

Ureteroskopi ile yapilan tag tedavilerindeki bagar1 oranlat: farkh serilerde,
degisik sonuglar gostermekle birlikte Mayo Klinik'de yapiimig 346 olguluk bir
seride basan orani, iist ve orta tireter taslarinda %72, alt reter taglarinda ise %95
olarak bildirilmektedir. Grasso et al. primer iireter tag1 olan 112 hastada ESWL ve
iiteteroskopik tas ekstraksiyonu tedavilerinin etkinligini karsilastumislardr.
Yapilan 3 ayhik takip sonucunda ESWL tedavisi goren hastalarda tastan kurtulma
orani %45 iken, iireteroskopi uygulanan hastalarda aymi oranm %95 oldufu
saptanmistir Bununla birlikte tedavi maliyetinin de ESWL grubunda daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Netto et al ESWL tedavisi uyguladigt 71 ve treteroskopi ile
tedavi ettigi 161 alt iireter tas1 hastasini tedavi sonuglan agisindan 3 yillik bir
takip siiresinde kargilastirmisti. Bagan oram, ESWL'de %82.1, tireteroskopide ise
%95.5 olarak gerceklesmistir. Buna karsilik, ESWL tedavisi gérenlerin %19.6's1,
tireteroskopi tedavisi gorenlerin de %1.2'si ek tedaviye gereksinim Cluymuz,;tur3 6

Uteteroskopi, ESWL'nin yetersiz kaldif: bobrek ve Ust direter taglarinda,
kalisiyel divertikiil icinde yer alan ve perkiitan girisime uygun olmayan tasiarin
tedavisinde, tas ile birlikte obstrilksiyonun bulundugu durumlarda ve tas ile
bitlikte ireteral maligniteden siiphelenilen durumlarda endikedir. Perkiitan
teknikler biiyiik ¢apli bobrek taslarinda tercih edilirken, anterior lokalizasyonda
yer alan iist pol kaliks divertikilllerinde, perkitan yolla tasa ulagmak gli¢

oldugundan vine tireteroskopi tercih edilmelidir.




2.6.4. ACIK CERRAHI GIRISIMLER

Gintimiiz kosullarinda tas hastaliginda agik cerrahi yontemleri uygulama
3334,

?

jnirlart 1yice daralmis olup baglicalart su sayilan durumlardir
| * Agik cerrahi yaklasim gerektiren ek anatomik anomalili olgular

*  ESWL veya perkiitan litotripsi tedavi ydntemlerine yanit vermeyen
veya bunlann kontrendike oldugu olgular

* Tagin tamamen temizlenmesi i¢in ¢ok sayida perkiitan ve/veya

ESWL seanslan gerekecegi agikea belli olan biiytik tasl olgular

: | I. Bébrek Taslarinda Acik Cerrahi Girisimler
Pivelolitotomi:

[k kez 1880 yilinda Cremy tarafindan uygulanmis, popiilaritesine 1960
yillardan sonra kavusmug bir girisimdir. Komplikasyonsuz pelvis renalis taslan
icin en uygun ydntem olmakla birlikte giiniimiizde piyelotomi ile tas: alinabilen
her olgunun ESWL veya perkiitan litotripsi ile de tedavi edilebilecegi kabul
edilir. Bu nedenle ancak bu yéntemlerin kontrendike veya basansiz oldugu
olgular ile tireteropelvik bilegke obstritksiyonu gibi ek anatomik anomalisi tesbit
edilen olgularda uygulanmasi dogru olur

Bobrege standart flank veya dorsal lumbotomi insizyonlan ile ulagli.
Operasyon esnasinda bobrek pelvis renalisin yeterli gériilebileceginden fazia

mobilize edilmemeli, piyelotomi transvers olarak yapilmali, taslar miimkiinse

direkt goriis altinda disar: alinmali, pelvikaliseal sistem tagin alinmasindan sonra
irige edilmelidir  Piyelotomi kesisi 4/0 kromik dikis ile tek tek veya devamh

olarak kapatilr, eksternal drenaj kapal kauguk drenlerle saglamr® ¢, |

Uzatilons Piyelolitotomi:
Ilk defa 1965 yilinda Gil-Vernet'in kullandigi insizyon, renal siniisiin ‘ 1
disseksiyonu ile intrarenal toplayici sisteme ulasim saglar. Biyiik taglarda,
intrarenal pelvisli olgularda ve kalikslere uzanmis koraliform taslarda uygundur
Transvers piyelotomi kesisi lireteropelvik bileskeden giivenli uzaklikta, tist ve alt

kalikslere kadar uzatilir ve tenal pelvis bir flep seklinde kaldirifi® 36,
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Koagulum Piyelolitotomi:
Yontemi Dees 1943'de bildirmis fakat veterince popiiler olmamusgtir
Toplayict sistem ic¢ine dagilmis c¢ok sayida kiictik tagh olgularda wygundur.
elvikaliseal sistem sivi ile doldurularak hacnm hesaplandiktan sonia trombin,
kalsiyum klorid ve dondurucu maddeden olusan kangmm toplayica sistem i¢ine
enjekte edilir, 5-10 dakika iginde taslar1 da saran bir koagulum olusur Standart
veya uzatilmis piyelotomi kesileri ile pelvis agilarak koagulum digan alinm.
Prosediir dogru uygulandiginda tiim pelvikaliseal sistemin seklini almis ve taglan
icine hapsetmis bit pthti olusmalidir. Kaliks boyunlar: dar olgularda basarisizdu
Intraoperatif grafiler veya nefroskop yardimi ile rezidii taslar mutlaka

arastir imalidir®

Kaliseal Divertikiilolitotomi:

Kaliks divertikiilii, renal parankim i¢inde transisyonel epitel ile kapli ve
kalikse ince bir boyun ile bagh bosluklar olarak tarif edilir Lokal idrar
gbllenmesine yol agtifindan i¢inde tag olugabilit. Seg¢ilmis olgulazda ESWL
uygulansa da, obstriiksiyon nedeni ortadan kalkmadigindan niiks riski yiiksektir.
Perkiitan veya laparoskopik girisimler iizeri ince parankimle kapli olgularda
uygun olabilir  Acik cerrahi, ESWL ve perkiitan girisimler basarisiz veya
kontrendike oldugunda denenmelidir. Standart flank kesisi ile girilerek Gerota
fasyast acilir, divertikill inspeksivon ve palpasyon ile bulunur. Lokalizasyonun
tam yapilamadigi hallerde intraoperatif opakli grafiler ve ultrasonografiden
yardim ahnr Divertikill {izerindeki ince parankim acilarak tag ahnir, divertikiil

boynu dilate ve epitel tabakas: fulgure edilir’>>*

Radyal Nefrolitotomi:

Hemoraji, fistiil ve renal parankim hasari riskleri pivelolitotomiye gore
¢ok daha fazla olmasma karsin evvelden gecirilmis operasyonlara bagl pelvis
vapisikliklan, kiiciik mtrarenal pelvis, dar ve uzun kaliks boynu veya kalikslere
uzanim gosteren koral tag gibi endikasyonlarda cerrahiyi kolaylagtitan bir

yontemdir Tasm bulundugu kaliksi saran parankimin inceldigi vakalarda ciddi bii




kanama gdrillmez ise de, usulline uygun nefrotomilerde bobrek pedikiilii disseke
‘edilerek gerekirse okliize edilebilecek sekilde hazirlanmalidir

Bobrege vapilacak insizyondan dnce 22G bir igne parankime batirilarak
.fa§1n lokalizasyonu tesbit edilebilir, intaoperatif ultrasonografi de aym amacla
.kullamlmaktadlr.‘ Major segmenter veya interlober arterleri zedelememek igin
jadyal parankimal insizyon mimkiin olduunca bobregin biiyitk kurvatiiriine

yakin yapilmalidir Kiigiik kesilerde kaliksi dikigle kapatmak zorunlu degildir,
..... 3536

Anatrofik Nefrolitotomi:

Magnezyum amonyom fosfat yapisinda olan koral taglanm cerrahi
tedavisinde kullanilan bu girisim, ESWL/perkiitan litotripsi ikili tedavisinin
vayginlasmasi ile daha az uygulanit olmustur. Yine de daha evvel opete
edilmemis bir olguda, multipl tedavi seanslart yerine bir defada tagin tamaminin
temizlenebilmesi avantaji ile Snemini korumaktadir.

Ik kez 1967 yihnda Boyce and Smith tarafindan tarif edilen girisime
lomber insizyon ile baglanir, bébrek tamamen mobilize edilir, renal arter disseke
edilerek askiya alinir ve iskemik hasarn azaltmak igin 125 mg mannitol
infravendz uygulanir. Arterin klempe edilmesinden sonra bobrek, etrafina
kinlmis ince buz tatbiki ile 10 dereceye kadar sogutulur. On ve arka bébrek
segmentlerinin  sm1 olan avaskiiler Brodel hattindan yapilan longitudinal
insizyon ile kapsiil ve parankim gecilir, tiim infindubulokaliseal sistem agtlir,
Opetrasyonun basarist igin tiim tag yiikiiniin temizlenmesi esas oldugundan
intraoperatif grafiler dnemlidir, islem sonunda toplayici sistem ince kromik
dikiglerle kapatilir, renal kapsiil 3/0 tek tek kromik dikis ile dikilit ve vaskiiler

klemp ag1lir*>=¢

Parsivel Nefrektomi:
Guniimiizde bobrek tas hastalifimin  cerrahi tedavisinde uygun bir
yontem olarak kabul edilmemekle beraber daha noninvaziv yéntemlerin basarsiz

oldugu durumlarda basvurulabilir. Eger tasm oturdugu bolge, olusan

A6




obstriiksiyon ve enfeksivon ile fonksiyonunu yitirmigse ve tagin ¢ikartilmasindan

soma da fonksiyon gostermeyecekse parsiyel rezeksiyon en dogru secenek

- 35,36
olacaktir™™"".

Nefrektomi:

Bobrek tas: tedavisinde ¢ok nadir olarak uygulanir, Szellikle tag cerrahisi
sonrast fonksiyon gérmeyecek bébreklerde uygun girisimdir. Bu nedenle
.-o'pexasyon Oncesi intavendz iirografi, tomografi, sintigrafi gibi yontemlerle separe
bibrek fonksiyonlar net olarak ortaya konmalidir Kars: bobregi saglam ve tash
bobregin fonksiyonu total fonksiyonun %10'undan az olarak tesbit edilen vagh

 olgularda primer tedavi yéntemi nefrcktomidiz®s36

IL Ureter Taslarinda Agik Cerrahi Girisimler

Tasin ¢ok sert olmasi, ESWL igin lokalize edilememesi, impakte olmasi,
cureter  darligs, diversiyontar veya dogumsal anomalilerde {ireterolitotomi
gerekebilir.

: Ureter taglari asagi ve yukan beklenmedik sekilde hareket ettiklerinden
operasyon Oncesi grafi mutlaka yenilenmelidir. Uygun insizyon tasin
lokalizasyonuna gére belirlenit. Ust tireter taglarna flank veya dorsal lumbotomi
msizyonlart uygun ol Modifive Gibson kesisi gerekirse yukari ve asafu
uzatilabilmesi nedeni ile orta iireter taglarinda faydahdir. Distal {iretere ise
Gibson, orta hat veya Pfannenstie] insizyonlan ile tahatca ulasiln Kadinlarda
biyilk, impakte alt uc taslan transvajinal olarak da cikartilabilir  Bu
ekstraperitoneal insizyonlar diginda, daha evvel tireter cerrahisi gecirmis olgularda
ulagim kolayhgi acisindan transperitoneal yol da kullanilabilir Tas tireter icinde
palpe edildiginde migrasyonu engellemek igin fist ve altindan bir dren, damar
askis1 veya Babcock klemp ile askiya almmali, iireterin damarlar ve adventisya
tabakas: soyulmamalidir. Vertikal ybnde yapilan kesi tastan birkag milimetre
biiyiik olmal, tas tireter mukozasindan dikkatle aynimah, islem sonunda iireter
her iki yonde mutlaka irrige edilerek pasajin aciklign kontrol edilmelidir Kes
emilebilir dikislerle sadece adventisya tabakasi olarak kapatilir Komplike

vakalarda konulacak Double-T kateter 4-6 hafta tutulabilis®*3%




3, YONTEM VE GERECLER

Eylil 2002-Mart 2004 tarihleri arasinda Akdeniz Universites Tip

Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dalinda degerlendirilen ve Ust iriner sistem tagi

'PT ve PTIT tayini, direkt iiriner sistemn grafisi, iiriner sistem ultrasonografisi ve
intravendz tirografi ile degerlendirilip ESWI. tedavi endikasyonu olan hastalara
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (kontrastsiz BT ) uyguland:. Direkt grafide opak
tas izlenmeyip ultrasonografide tag saptanan  hastalara, tan: asamasinda
kontrastsiz BT uygulandi  Ayinica hastalanin vuciit kitle indeksleri (kg/m?)
kaydedildi.

Uriner sistemde tag klirensini etkileyecek anatomik anomalisi, bobrek
yetmezligi ve uzun siireli iiriner obstruksiyonu olan hastalar calisma disinda
tutuldu

Bilgisayarli tomografi ile helikal taramalar Akdeniz Universitesi Iip
Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dahnda Toshiba Xvision/GX® tomografi
cihazy ile uygulandi  Tarama vapilmadan once taranacak alami daraltmak ve
dolayisiyla maruz kalinan iyonize radyasyonu azaltmak icin pelvis ve abdomeni
iceren 50 cm uzunlugundaki alandan 250 mA, 120 kV , 5 saniyelik tarama
parametreleri ile kesif goriintiisti almnds, Kesif goriintiide izlenemeyen taslar i¢in
taranacak alani beliflemede direkt grafi ve intravensz tuografilerden yararlaniid
Tas lokalizasyonu belirlendikten sonra taramalar aym radyolog tarafindan 3 c¢m
uzunlugundaki alanda 2 mm rotasyon, 2mm kesitler, 120 kV, 200 mA ve 1 saniye
rotasyon zamam parametreleri ile uygulandr Tarama sonucu elde edilen ham
parametieler 2 mm’lik intervaller ile rekonstriikte edildi Ardindan toplam 200
pixel igeren10x20 pixel alanda ortalama Hounsfield Unitesi (HU) 8lctimleri
yapildi, Ureter taglarinda tag komsulugundaki yumusak dokunun artefakt etkisini

ortadan kaldumak i¢in 6lciimlerde yogun tas alani sinirindan uzak duruldu.




Sekil 3.1; A: Helikal tarama dncest kegil gori
: B: Helikal tarama ile tas yogunluk degeri 6l¢lilmesi

Hastalann direkt X-ray grafileri de degerlendirilerek Cobrascan CX-3121
X-ray Digitizer (California-U.S.A) ® tarama cihaz1 ile 200 dat per inch (dpi)
cozimiirliikte, birebir bityiikliikte, otomatik kontrast ile tarama yapilarak JPEG
formatinda fotopraflar1 dijital ortama ahindi Ayrica tarama ¢Oztiniitligiintin
etkisini karsilastumak icin aym X-tay grafinin 400 ve 600 dpi ¢dziintirlikte
taramast vapildi Fotogiaflar Adobe Photoshop 7.0% programu kullanilarak
otomatik alan ¢evreleyicisi kullanarak veya manuel olarak taslarn smirlan tespit
ori skala diizeyleri saptamp radyodansite ozellikleri kantitatif deferlere
déntistiiriildi. Direkt X-ray filmlerde farkli merkezlerde her zaman standart doz
uygulanamayabilecegi ayrica hastanun viicut kitle indeksine bagli olarak X-ray’in
absorbsiyonu farkli olabilecegi gz Oniine alinarak tagin radyodansitesi,
dolayisiyla gri skala sevivesi degiskenlik gosterebilecegi diistiniildii Bu nedenle
verileri standardize edebilmek icin bilinen kemik mineralizasyon bozuklugu
olmayan bu hastalarda 12 kot, 1  Sakral vertebra korpusu ve iliak kanat (izerinden
ayn1 byiiklikteki alanlardan kemik yapist gii skala diizeyleri ahinarak taslarin bu
yapilata yiizde oranlann alindi. Aynca aymi iglemler farkli ¢oziiniiliikte ve
megapiksel Nikon COOLPIX E5700% dijital fotograf makinesi ile negativoskop
kullanarak, flash ve zoom kullanilmadan 35 ve 70 cm uzakliktan ¢ekilen

fotograflar iizerinde de uygulanip veriler kaydedildi,

49
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- Sekil 3 2: Adobe Photoshop 7.0 programu ile konvansiyonel X-ray grafide Jtas gri
skala degerinin dl¢iillmesi gosterilmektedir.
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Sekil 3.3 : [liak kemik gri skala degeri belirlenmesi
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Bobrek ve treter taslarumn gri skala diizeylerini her kosulda standardize
ebilmek i¢in kullamilan iliak kemik, 1 sakral vertebra ve 12 kot gri skala
'-d. zeylerinin glivenilir olabilmesi igin hastalar, kadm-erkek, 50 yas alti-listil tiim
‘hastalar ve 50 yas alt1 ve iistii kadin hastalar olarak gruplara ayirilip bahsedilen
kemik yapilarnin gri  skala diizeyleri kargilastiridi. Bu- bulgularin  kemik
dansitometti calismasi ile korelasyonu yapiimadi.

. I'im hastalara elektromanyetik jeneratérle sok dalgasi tireten ve akustik
lens ile gok dalgastm F2’ye odaklayan Siemens Lithostar Multiline® cihaz: ile
16,1 kV enerji gliclinde ESWL tedavisi uygulandr. ESWL tedavi seanslari 3
"haftada bir olacak sekilde uygulandi Seans sayisina ve bir seansta uygulanan sok
say1sina hastanin tolerabilitesi ve {iriner obstriiksiyonun meveudivetine gére karar
‘verilerek tedaviye devam edildi. Tedavi sirasinda ihtiya¢ halinde intramuskuler
“diklofenak sodyum ve rutin olarak parenteral salin infiizyonu uygulandi. ESWL
~sirasinda fragmantasyona yol acan sok dalga sayis1 direkt skopi ile takip edilerek
ve seans sonras1 3, haftada cekilen direkt X-ray ile kontrol edilerek kaydedildi. Bu
islemler her seans sirasinda ve sonrasinda tekrarland.

Elde edilen numerik degerler ortalama + standart sapma olarak sunuldu ve
numerik degerlerde Mann-Whitney testi, oranlamalarda ki-kare testi kullamlarak

%95 giiven araliginda istatitiksel analizleri vapild:, p<0.05 degeri istatistiksel

agidan anlamli olarak belirtildi

in
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4, BULGULAR
Toplam 162 hastamn 112°si erkek, 50°si kadindi Hastalann ortalama

yag1 45+12 (20-78) w1l idi. Hastalar bébrek ve tireter tasi olarak iki ayrr grupta

degerlendirildi. Hastalarin 90°mnda bsbrek, 72°sinde tireter lokalizasyonunda tas
meveuttu. Bobiek ve ireter taslan kendi iglerinde ESWL tedavisine gére

fragmantasyon olan ve olmayan olarak iki gruba ayinldi

A. Bibrek Tasglars

Bébrek taslanimn 76’sinda (%84 5) fragmantasyon izlenirken, 14’iinde

(%15 5) fragmantasyon izlenmedi. Fragmantasyon izlenen grubun ortalama yas

46412, izlenmeyen grubun 50+1] olup aralarinda istatistiksel agidan fark voktu.

SRR

- Benzer sekilde ortalama tag volimii ve viicut kitle indeksi her iki grup degerleri

111£0.8 em’, 2624 kg/m® ve 094+0.5 cm?, 25+3 kg/m® olup, istatistiksel fark

0 T

izlenilmedi (p:0.7874, p:0.5041). Fragmantasyon izlenen grupta, fragmantasyon
- igin gerekli sok sayis1 1898+1203 idi. Fragmantasyon izlenen gruba toplam
. 325442428 , izlenmeyen gruba 5154+1586 sok uygulandi ve iki gruba uygulanan
toplam sok sayisi arasmda anlaml fark izlendi (p:0.0005).

Cizelge 4.1: Bibrek tas hastalarmin ozellikleri

Bibrek taslar
Fragmantasyon (+) Fragmantasyon (-) p
n 76 (%84.5) 14 (%615.5)
Yas (yil) 46+12 (20-78) 50+11 (28-71) 0.2688
Tas voliimii (cm”) 11+0.8 (0.2-3.2) 0.9+0.5(0.25-2.28) | 07874
VKI (kg/m”) 264 (15-42) 25:43(19-34) 0.5041
SokDalga giicii 161 16.1 1.0000
(kV)
Ortalama tas 13104333 1146+ 203 0.1868
vogunlugn (HU) (330-1805) (950-1689) :
Seans sayisi 1.620.9 (1-5) 2.6+1.1 (2-6) 0.0008 ¢
Fragmantasyon 18981203 - -
sok sayisi (150-6500)
Toplam sok sayisi 325442428 5154+1586 0.0005
(400-11600) {3000-8500)

h
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Fragmantasyon olan gruba ortalama 1 640 9, olmayan gruba 2 6211 seans
SWL uygulamrken aralarindaki fark anlamliyds (p:0.0008). Fragmantasyon
iénen grubun kontrastsiz BT ortalama tas yogunlugu 1310+333 HU, izlenmeyen
grﬁbun 14464203 HU saptandr ve iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmach
(50.1868).

3000
2750 p=0.1868
2500
2250
2000 1310+£333 14464233
1750 T -

1500 = =
1250
1000 S
750
500
250 T

Hounsfield Unit

fragmantasyon +  fragmantasyon -

- Sekil 4 1:Bébrek taslar kontrastsiz BT ortalama tag yogunluk degerleri

Elde edilen bu sonuglar degerlendirildiginde, fragmantasyon saptanan
taslarm ortalama yogunlugu olan 1300 HU’si sinir deger almdi (bkz.Sekil 4 1) ve
bobrek taglar bu degerin altnda olan ve tizerinde olan sekilde iki alt gruba
ayirildi. 1300 HU altinda fragmantasyon izlenmeyen hasta oram %5 8 iken, 1300
HU tizerindeki grupta %19.6 oraninda fragmantasyon izlenmedi ve aralarindaki
bu farkin oldukea anlamli oldugu tespit edildi.

Tag yogunlugu <1300 HU ve >1300 HU olan iki ait gruptaki hastalaiin
ortalama yast 45£13 ve 47+12 yil, tas voliimleri 0 94+0 6 cm? ve 1.1340 8 cm>
viicut kitle indeksleri, 2544 kg/m® ve 2644 kg/m® olup tiim bu parametrelerin
aralarinda istatistiksel acidan fark olmadifi belirlendi (srasiyla p:0 5686,
p:0.6531,0.2157). Uygulanan seans sayilar incelendiginde, <1300 HU alt grubuna

14206, diger gruba ise 2 0£1 1 seans istatistiksel olarak anlamii farklrydi

&




Fragmantasyon i¢in gerekli sok sayisi tas yogunfugu <1300 HU ak grubuna

1313£512 iken >1300 HU alt grubunda anlamli derecede fazla oldugu
(1960+1094) tespit edildi (p:0 0001). <1300 HU alt grubuna toplam 2827+1678,

>1300 HU alt grubuna 396042687 toplam sok sayisi uyguland: ve sok sayilar:
arasinda anlaml fark belirlendi (p:0 0478)

Cizelge 4.2: <1300 HU ve >1300 HU bobrek tag alt gruplann &zellikleri

B Bébrek taslar (1300 HU)
<1300 HU >1300 HU P
N 34 56
Yas (vil) 45+13 (22-66) 47£12 (20-78) 0.5686
Tas voliimii (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) 0.2157
Ortalama tas 10044246 1530+154 (1302- 0 0001
yogunlugu (HU) (330-1440) 1805)
Sok dalga giicii 16.1 16.1 1.0000
(kV)
Seans sayisi 1.4=0 6 (1-3) 2.0+1.1 (1-6) 0.0327
Fragmantasyon 1315512 1960+1094 0 0064
sok sayisi (150-2000) (500-6200)
Toplam Sok sayis1 2827+ 1678 39602687 (0.0478
(850-8000) (400-11600)
8
p:0.0327
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Sekil 4.2: <1300 HU ve > 1300 bsbrek tast alt grupiarinda gereken ESWL seans:




p:0.0064
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Sekil 4.3: <1300 HU ve > 1300 bobrek tas: alt gruplarinda fragmantasyon
icin gerekli sok dalga sayisi

Bobrek taslarmin konvansiyonel X-ray grafilerindeki gri skala ditzeyleri
karsilastirildizinda fragmantasyon olan gurupta 125+49 iken olmayan gurupta
132450 olarak saptandi, istatistiksel degerlendirmede anlamli fark yoktu
(p:0.6731) .

Tag gri skalasiun iliak  kemik gri skalasma ylizde oranlan
degerlendirildiginde kinlan gurupta ortalama oran %79+29, kirilmayan gurupta
%78+13 saptanan degetler arasinda istatiktiksel fark izlenmedi (p:0.5904)

Tagm, 12kot’a yiizde gri skala oranlan degerlendirildiginde kirilma
izlenen gurupta %64=19, kinlmayan gurupta 9%71::16 saptanan oranlarda fark
voktu (p:0.2883) .

Tasin, 1. sakral vertebra korpusuna oranlan degerlendirildi, kinlan gurupta
%8030, kinlmayan gurupta %81+22 oranlart istatistiksel olarak anlamsiz

belirlendi (p:0.6838).

el




250 T p=0.6731

100 125149 132150

fragmantasyon + fragmantasyon

Sekil 4 4: Bobrek taglan X-ray gri skala degetleri
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Sekil 4.5: Bobrek taglari/iliak kemik gri skala yiizde oranlar
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Sekil 4 6: Bobrek taslart/12 kot gri skala ytlizde oranlan
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Sekil 4.7: Bsbrek taslari/1 sakral vertebra gri skala yiizde oranlan

Aym sekilde 1300 HU alt: ve 1300 HU iistii gurupta tag gii skala, tag/iliak .
kemik, tas/12 kot, tas/SIvertebra gri skala yiizde oranlan degerlendirildiginde

istatistiksel fark izlenmemigtir (sirasiyla; p:0.65, p:0:52, p:0.61, p:0.80).
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B. Ureter Taglar

Utreter tagi saptanan hastalarda tag yogunlugu ve kinilabilithik szellikleri
degerlendirildiginde, 51 (%70) hastada fragmantasyon izlenitken, 21 (%30)
hastada 1zlenmedi . Fragmantasyon izlenen ve izlenmeyen hastalann ortalama
yast 43£11 ve 44411 yil, ortalama tas voliimleri suamyla.b. 6+0.5 ve 0.6+0.3 cm?

viicut kitle indeksleri suasiyla 25+3 ve 2544 ke/m” idi ve bu patametieler

arasinda istatistikse! fark saptanmads (p:0.8380, p:0.1542, p:0 6157)

Cizelge 4.3: Ureter tag hastalarinin dzellikleri

Ureter tasian
Fragmantasyon (+) Fragmantasyon (-) p
n 51 (%69) 21 (%29)
Yas (yil) 43£11 (23-70) 4411 (23-68) 0.8380
Tag vo!ziimii 0 6+0.5 (0.06-3.0) 0.6+0 3 (0.24-1 68) 0.1542
(em”)
VKI (kg/m?) 2543 (14-32) 25+4 (20-38) 0.6157
Sok dalga giicii 161 16.1 1.0000
(kV)
Ortalama tas 11934318 13784275 0.0174
yogunlugu (HU) (339-1834) (784-1771)
Seans sayisi 1,320 6 (1-3) 2.0+0.7 (1-5) 0.0001
Fragmantasyon 19134896 - -
sok saysi (600-4000)
Toplam sok 29084206 5307+2252 00001
SayIsi (600-10500) (2500-14000)
L

Fragmantasyon izlenen giubun ortalama tag yogunlugu 1193+318 HU
iken diger grupta 1378+275 HU izlend; ve istatistiksel olarak aralarinda anlaml,
fark oldugu gérildi (p:0.0174). Uygulanan ortalama seans sayilar1 kinlma izlenen
grupta 1.340.6 iken diger grupta 2 0+0.7 seans idj ve istatistiksel olarak anlamh
fark meveuttu (p:0001). Kuilma jzlenen guruba fragmantasyon icin gereken sok

say1st 19134896 iken, diger guruba 53072252 sok uygulanmasina ragmen
kirilma izlenmeds.
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Sekil 4.8: Ureter taglarinin kontrastsiz BT ortalama tas yogunluk degerleri

Ureter taglanmn ortalama gri skala degerleri incelendiginde, kirlma
izlenen gurupta 119+£53, kirilma izlenmeyen gurupta 108+37 saptandi ve
kirilabilirligi 6n gérmede etkinligi yoktu (p:0 61).
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Sekil 4 9: Ureter taslar konvansiyonel X-ray gri skala degerleri
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Ureter taslarinda tag/iliak kemik, tas/12 kot ve tas/1 sakral vertebra yiizde

gri skala oranlan iki gurup arasinda karsilastirddiginda by parametrelerin de

kinlabilirligi 6ngdimede etkisi saptanmads (p:0.2207, p:0.2676, p:0.6698).

200
180
160
140
_ 120
> 100

80
60
40
20

0

p.0.2207
70421

’ 63+15

= ==

fragmantasyon + fragmantasyon -

Sekil 4.10: Ureter taslari/itiak kemik gtiskala yiizde oranlar
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Sekil 4 11: Ureter taslari/12. kot gri skala yiizde oranlar;
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Sekil 4.12: Ureter taglary/1 sakral vertebra gri skala yiizde oranlar

Aym X-ray grafideki tagm farkh ¢oziiniirliikte taramalarindan ve farkli
uzakliktan ¢ekilen fotografiarinm gri skala Slgiimlerinden elde edilen vetiler
degerlendirildiginde aym tagtan farkhi gri skala degerleri elde edilebilecegi
gortildi.  Ancak tas gri skala degetlerinin iliak kemik, 12 kot ve 1.sakral

vertebraya oranlarinmn degismedigi goriildin




5. TARTISMA

Uriner sistem tag hastalifi, ceyrek asir 6ncesine kadar hastalarin Gnehlli
bit kisminda morbid cerrahi girisimler sonucu olusan komplikasyonlar ve
bagarsiz tedaviler nedeniyle, Snemli bir saglik problemi olmustur. Tas hastalii1
tedavisine ESWL ve endotirolojik girisimlerin girmesiyle  tag hastalig1
tedavisinde goriilen morbidite oranlart hizla azalmgtir Giinlimiizde tas
hastalariin %95'inden fazlast ESWL veya endotitolojik girisimlerin biri veya
kombinasyonu ile basarili bigimde tedavi edilmektedir®®

Bilim ve teknolojinin ilerlemesi ile bitlikte lirologlarin tag hastalifina
yaklasum degisim gOstermis, tamda ve tedavide alternatifler cogalmigtir.
Giintimiizde is giicii ve tedavi maliyetlerinin dnem kazanmasi ile beraber en az
morbit ve ig giicti kaybi en diigiik olan ekonomik tedavi yontemleri tercih edilir
duruma gelmistir Bu nedenle tan1 ve tedavi algoritmalan diizenlenerck gereksiz
maliyet artisinin ve tedavi siireletinin uzamas: engellenmeye gahgﬂmaktadn'”.

-Tedaviye karat verme asamasinda tlagin  boyutu, lokalizasyonu,
kompozisyonu ve iriner sistem anatomisi ilk tercih edilecek tedavi yontemini
belirlemede dnemli hususlardir. Bu nedenle iriner sistem taglatnda tedavi
seciminden Once tagin radyolojik degerlendirmesine ihtiyag duyulmaktadir
Konvansiyonel X-ray goriintilleme, ultrasonografi ve intravendz rografi
geleneksel yontemler olarak kullaniimaktadir. Geleneksel tam araglarinin
giincelligi devam etmesine ragmen son yillarda, bilgisayath tomografi
cihazlaninin kolay ulasilabilir olmas: ile zellikle acil servislerde kontrastsiz BT,
akut yan agn degerlendirmesinde %96 sensitif, %99 spesifik ve %98 dogruluk ile
tercih edilen tani yontemi olmustur. Tomografi — yumusak dokularr da iyl
goriintiilediginden tas disinda agriya neden olan diger durumlarin da (divertikiilit,
pelvik inflamatuar hastalik gibi) ayiricl tanisin kolaylagtirmaktadir 14,15.38

ESWL'nin tip diinyasmda devrim niteliginde degisiklikler yapan gnemli
teknolojik gelisimlerden biri oldugu rahatlikla soylenebilir. ESWL'de saglanan
gelismelet, tag hastahifimin yiiksek bagari oranlart ve giivenle tedavisine olanak
saglamistiz. Bununla birlikte ESWL, morbidite oranlarmi ve hastanede kalig
siiresini  azaltip, anestezi gereksinimi buyiik dlctide ortadan kaldirmustn

ESWL nin basarisi gesitli serilerde %60-99 dur 339 Anestezi getekmeyen 2. ve




kugsak ESWL cihazlarimn gelismesi ve yayginlagmas: ile beraber ESWL tedavi
anslnda azalma olmustur 2430 yalan tarihli tek merkezli bir calismada ESWL
uygulanan 4244 vakapm %27’sinde semptomlari azaltmada bagansiz oldufu
b‘ehrtilml$tlr . Kendi klinigimizde Siemens Lithostar Multiline® cihaz1 ile 578
stann tedavisinde kaliks taglarinda %80, 1enal pelvis taglarmda %389, {ist tireter
JJarinda %77 ve alt reter taglarinda %62 bagan oranlar elde edilmistir '
ESWL’nin etkinligi tagin boyutu, lokalizasyonu ve kompozisyonu ile
:iﬁgkilidir ESWI, 20 mm’nin altindaki taglarda bagarih bir tedavi olarak kabul
edilir ve tedavi kilavuzlarinda daha bityitk boyuttaki taglara uygulanmasinda sinu
getirilmemesine 1agmen bunun iizerindeki boyutlarda basarimn diigecegi ve ek
.'.alternatif tedavilere ihtiyac duyulabilecegi kuvvetle muhtemel olarak
belirtilmistir%.‘ Ayni boyuttaki bazi taslarmn ¢ok kolay karldigl, bazilarmn ise
ESWL’ye rezistans oldugu gorillmily ve bu durum tag kompozisyonu ile
.iligkilendirilmistir _ Sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, hidroksiapatit ve brushit
taslarimin ESWL ile kilabilirligi diisiik olarak kabul gdrmektedir 4 Tagin sekil
yapismin da kirlma iizerinde etken rol oynadig; Bhatta et al* tarafindan
belirtilmis, diiz sistin taslanun, pliriizlil sistin taglarma gore daha zor kirildig
ayni durumun diger taslar igin de gecerli olabilecegi ve kiniimadaki defiskenligin
nedenlerinden biri olabilecegi rapor edilmistir. Tas lokalizasyonu olarak {ireter
distal kesim ve bobrek alt kaliks taslarinda tedavi etkinligi diger lokalizasyonlara
gore diisiik bulunmustur®. Tasin ¢evresindeki sivi durumu da bagarry: etkileyen
faktorlerden  biri  olarak  kargmmza  gikmakta  ve  impakte  taglarda
fragmantasyondaki yetersizlik bunun neticesinde olmaktadir. Viicut kitle indeksi
de ESWL basansim etkileyen bagimsiz fakiorlerden biridir ve arttikca basart
oranlar1 azalmaktadit™®. Anatomik anomaliler, alt kaliks taglan ve kaliks divertiktl
ici taslaninda, kirilmadan ziyade tag fragmanlarinin  triner  sistemden
temizlenmesinde sorun bulunmaktadir®® Bu nedenle tagin kirilabilirligi ile klirensi
ayr1  degerlendirilmeli tedaviye karar vermede biitin - hususlar  gdzden
gecirilmelidir.

ESWL, 25 yildr kullammda olmasina 1agmen, tagin karilabilmesi igin
gerekli minimum sok sayist ve enerjide uygulanabilecek iist limitler hakkinda

fikir birligi yoktur. Williams et al I3 cesitli taslann fragmantasyonu igin gerekli
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sok dalga sayisim aragtirmis, irik asit tagimn gram basina 400+£333, kalsiyum
oksalat monohidrat tas1 i¢in 1138+746, hidroksiapatit tas1 i¢in 16814770, striivit
tast igin 1138+746, brushit tas: icin 16811363 ve sistin tagt i¢in 593746190 sok
dalgas: gerektigini gdstermistir. Ayrica dogal taslann kinlmasindaki degiskenlifi,
yapay tas modelleri ile yapilan ESWL caligsmalarinda izlemediklerini ve yapay tas
modelleri ile yapilan ¢aligmalalarin gergegi yansitamayabilecegini belirtmislerdir

ESWL’deki gelismelere paralel olarak fiberoptik cihazlarin gelismesi ile
{iriner sistem tas hastaligmin antegrad ve retrograd yaklasimla tedavi edilmesi
kolaylasmis, her boydaki taslar i¢in diistik morbidite ile tastan ESWL’ye nazaran
daha ¢abuk ve daha az rezidiv tas ile arinma olanagi dogmustur Ancak hastanm
anestezi almast ve minimal invaziv yaklasimlar olmasina rafmen neticede
hastanin ameliyat gecirecek olmasi gz Oniine alindifinda hem hastalar hem
irologlar tarafindan &zellikle 20 mm’nin altindaki taslarda ESWL ilk tedavi
secenedi olmaya devam etmektedir Bununla beraber bazi taslarin ESWL ile
yetersiz fragmantasyonu hem malivet artisina hem ozellikle obstritkte sistemlerde
bobrek fonksiyon kaybina dolayisiyla alternatif ek tedavi ihtiyact dogmasina
neden olmaktadi™*® Ayrica renal parankimin gok dalgalar ile gereksiz hasar
gormesi de s6z konusu olmaktadn. Nitekim kisa dénemde ciddi yan etkiler
goriinmemesine ragmen uzun ddénemde ESWL’nin hipertansiyon nedeni

® Bu nedenlerle, her tas icin en iyi tedavi

olabilecedi  vurgulanmaktadir’
yontemini dénceden belirleyebilecek kriterlere ihtivag duyulmaktadir.

Son villarda, geleneksel olarak tas boyutu ve {iriner sistem anatomisine
gore karar verilen tag hastalifn tedavi se¢imine, tag kompozisyonunun énceden
tahmin edilerek 20 mm’nin altindaki ESWL’ye rezistans taslari saptayip karat
vermek amaglanmaktadi  Bu konuda ilk olarak 1987°de Chaussy and Fuchs'
konvansiyonel X-ray grafide tasin radyodansitesi vertebradan az ise
kirtlabilecegini belirtmislerdir. Mattelaer et al’® diiz radyografilerde yiiksek
radyoopak taslann aym boyuttaki taslara goére 1.7 kez daha fazla sok
gerektirdigini ancak diiz X-ray grafide dansite &l¢limiiniin subjektif oldugunu ve
klinik uygulanmasmin sl oldugunu belirtmislerdir. 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 uzakltktan




fotograflarmi ¢ekerek digital ortama aktarip, Corel Photo Paint® programi
kullanarak otomatik yiizey belirleyicisi ile “histogram™ &zelliginden her tasin
fotograf tizerindeki gii skala diizeylerini tespit ederek dansite degerlerini objektif
degerlere doniistiirerek tas kompozisyonu ile gri skala deg@erleri arasindaki
korelasyonunu aragtunuglar. Kalsiyum fosfat ve struvit taglanm gri skala
degerlerini benzer oldugunu (73.4+9.1) ve kalsiyum oksalat taslarindan fazla
oldugunu tespit etmigler (39.3+9.3). Kalsiyum oksalat monohidrat tasmin gri
skala diizeyini  40.9+8, kalsiyum oksalat dihidrat tasimin gri skala diizeyini ise
3147 saptayip aralanndaki farkin anlamli oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica bu
yontemde struvit ve kalsiyum fosfat taslarimin gri skala diizeylerinde ¢akisma
oldugunu bu nedenle bu taglarm kalsiyum oksalat taslarindan ayriminda ydntemin
efektif olabilecegini belirtmislerdir.

Kontrastsiz BT'min {iriner sistem taglaunda kullammmn popiiler
olmastyla beraber bazi otdrler kinlma icin gerekli sok dalga sayisim kontrastsiz
BT 1ile saptanabilecefine inanmus, invivo ve invitto ¢alismalar ile tas
kompozisyonu ve ESWL ile kirililabilitliinin énceden tespitinde tomografiden
vararlamlmusti 789191213 Nakada et al.!! kontrastsiz BT ile taglarin vogunluk
(Hounsfield Unitesi) 6lgiimii yapilarak kalsiyum taslarnn iirik asit taslarindan
aynmini saglanmuglardr Burada yogunluk/tag boyutu oranini kullanmislar ve esik
degerin 80’nin Ustiinde olanlarin  kalsiyum oksalat tagi olabilecegi kamsma
varrmglar. Williams et al.® kontrastsiz BT ile tag yapisinin saptanabilecegini ve
tedavi Oncesi konfrastsiz BT tag yogunluk degeilerinin konvansiyonel X-ray tas
dansitesinden daha iyi aynim sagladigim belirtmislerdir. Mostafavi et al ? invivo
ve mvitro ¢alismalarda, iirik asit tagmin yogunluk degeri 409+118 HU, struvite
tasinin 666+87, sistin tagtmin 711+£228 HU, kalsiyum oksalat dihidrat tasmmn
14174264 HU, kalsiyvum oksalat monohidrat tasinm 1645+238 HU ve brushite
tagimin 1703+161 HU civarinda oldugunu saptarmiglar. Diger otdrlere gdre ise
kontrastsiz BT ile tag kompozisyonu énceden tahmin edilemevecedi ve gercek
bobrek taslan ile yapilan raporlaim tartismali oldugu ilent siiriilmektedir Motley
et al'® benzer sekilde kontrastsiz B1’nin tas kompozisyonunu belirlemede
vararsiz oldugunu belirtmislerdit. Williams et al.'® kontrastsiz BT ile elde edilen

HU degerlerinin bazi tas cesitlerinde ¢akismasi nedeniyle ayirmmin olanaksiz
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: c;ldu}?,unu belirtmisler Zarse et al.'* kalsiyum taglarim tirik asit tagindan ayirmak
.zéin cogu zaman diiz X-ray, idrar pH’1 ve idrarda var olan kristallerin incelenmesi
je miimkiin olabilecegi, enfeksiyonun birlikte saptanmasiyla da sistin ve striivit
taglarinmn tahmin edilecefini belirtilmis ve  6nemli olamn kalsiyum oksalat
.monohidlat ve kalsiyum fosfat tasinin tanimlanmas: oldugu, kontrastsiz BT nin
.kalsiyum taslarim birbirinden ayirmada yetersiz ancak kalsivum taslarm {irik asit
tasindan ayirabilecedi 6ne siirtilmiistt.

Tas kompozisyonunu belirlemede ¢eliskili sonuglar arastirmacilar:
- Hounsfield Unitesinin fragmantasyonu 6ngdrmedeki etkisini  arastumava
- yénlendirmistir. Gupta et al.® kontrastsiz BT ile degerlendirilip ESWL tedavisi
uygulanan caligmasinda 11 mm iistinde ve 750 HU {izerindeki taslarda
sonuglarin - zayif oldugunu tas agulk ve boyutunun bagariy: etkiledigini
belirtmislerdir Joseph et al.’ kontrastsiz BT tas yvogunluk degeri arttikca bagar:
sansiun azaldifmi, ayn: zamanda kirlma icin gerekli sok dalga sayisinm da
anlaml olarak arttigini ileri stirmiisler, ortalama 950 HU tizerindeki taslara 7500
sok dalgasimin bagarili olamamasi nedeniyle bu hastalara 3. seans ESWL vyerine
perkiitan nefrolitotomi Snermislerdir. Pareck et al’ invivo olarak kontrastsiz
BT nin kirlabilirlii saptamaya yararli olabilecegini saptamislar ve 900 HU’den
buyik freteral taslarda tireteroskopik litotripsi, bobrek taslarmda ise PNL ilk
se¢enek olarak tercih edilebilecegim belirtmislerdir.

Aynca kontrastsiz BT’de helikal taramamin hangi enerjide yapilmasi
gerektigi tartistlmus 120kV ile taramanin en iyi sonuglar verdigi, 80-120 kV dual
enerji ile taramanin ek katki saglamadign ve vakit kaybettirici oldugu belirtilmistir
%50 Helikal taramalarda kullanilacak kesit aralifinin 2 ile 5 mm arasinda almmasi
gerektigi  belirtilmistir " Bu bilgilerin 1518inda calismanmzda helikal tarama
enerjist 120 kV ve 2 mm kesit aralif kullanmlmistir

I'as kompozisyonunun tedavi dncest belirlenmesi en uygun tedavi seklinin
segimini  kolaylagtirabilecek, gereksiz morbidite ve malivet artislanm
dnleyebilecek faktdr olmasina karsin mevcut yoéntemlerle sunulan raporlar
kuskuludur. Ozellikle kalsiyum taslarinin aynminda benzer sonuclar vermesi ve
degerlerde ¢akisma gézlenmesi nedentyle tatmin edici degildir. Kompozisyonu

talimin etmedeki ama¢ ESWL tedavisinden varar gérmeyecek hastalan segmek
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olduguna gdre tas kompozisyonundan ziyade bu yontemlerin tasin ESWL ile
kirilabilirligini éngdrmedeki etkinliklerini degerlendirmek daha gercekei sonuglar
verebilit. Tez konusu olan bu ¢alisma ile kontrastsiz BT tas yogunluk degerleri ve
konvansiyonel X-ray graﬁlexinden elde edilen gri skala degerlerinin kirilabilirhig
ongormedeki etkileri degeilendirilerek karsilastinlmugtir. Kontrastsiz BT ile
vapilan calismalar bu konuda umut verici sonuglar getirmesine karsm heniiz
baglayict olmamaktadu. Tas hastalify tamsinda kontrastsiz BT son yillarda sik
kullanilan ve viksek tam dogrulugu olan yontem olmasma kaisin geleneksel
yontemlerden olan intravendz {iirografi gegerliligini korumakta ve  tedavi
seciminde yol gésterici olmaktadir. Her ne kadar acil servis sartlaninda kolik
renal ile basvuran hastada kontrastsiz BT'nin tamda segilebilecek en akiler
yontem olmasmna kargin iiriner sistemin anomalilerini, kalisiyel yapilani ve
impaktasyonu belitlemede intravendz iirografiye uistiin degildir'™ Ayrica kontrast
ajan kullanilamamas1 nedeniyle bobrek fonksiyonlan hakkinda da bilgi
verememektedir. Bu faktdrlerin tedavi se¢imini belirleyecek &zellikler olmasi
nedenivle intravendz iirografi, kontrendikasyonu olmayan elektif hastalarda halen
en ¢ok tercih edilen tan1 ydntemi olmaya devam etmektedir. Bununla beraber
konvansiyonel yontemler ile elde edilemeyen, kontrastsiz BT ile fag
kirilabilitligini (‘5ng6fen calismalar kontrastsiz B 1 nin tercih edilmesinde yeni bi
endikasyon dogurabilecektir. Ancak getirdigi yararlar nedeniyle her iki tam
yontemini birlikte kullanmak hem maliyet artigina hem de hastanin daha fazla
iyonize radyasyona maruz kalmasina neden olacagindan akiler gériinmemektedit
Konvansiyonel yontemler ile kinlabilirligi saptamak oneceki raporlarda
bildirildigi gibi tasin radyodansitesinin subjektif degerlendirilmesine ve daha gok
verememektedit  Ancak Ochlschlager et al.'? tarafindan yapilan calismada tas
kompozisyonunu belirlemede kullamlan yéntem ile konvansiyonel X-ray grafide
subjektif olan radyodansite farkliliklarnmn objektif degerlere doniigtlriilmesi
konvansiyonel yontemler ile tag kirilabilirligini belirlemede umut olmustur Bu
calismada kullamlan gri skala degerleri siyah (0) ile beyaz (256) arasindaki
diizlemde tasin radyodansitesi arttikga beyaza yaklagacagi ilkesinden yola ¢ikarak

kullamilmis olup elde edilen sonuglar kantitatif degerlere dontistiirme agisindan
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yarath gorinmektedir. Ancak tas kompozisyonu belirlemede, baz tas ciﬁsiéf-ihiﬁ

ori skala diizeylerindeki ¢akisma izlenmesi nedeniyle kontrastsiz BI*de izicnen

sorunlar bu yontemde de ortaya cikmaktadir. Oehlschlager et al. " tarafindan _'

yapilan ¢alismada kantitatif hale getirilen tas radyodansitesinin objektiflifinde
yazariar tarafindan belirtilmeyen kuskulu hususlar bulunmaktadn Bu y8ntemin
klinik uygulanabilit olmasi i¢in her klinisyenin uygulamada benzer neticelere
ulasabilmesi yani bu degerlerin standardize edilebilmesi gerekmektedir Zira konu
en temelden almacak olursa, konvansiyonel goriintiilemelerde  tasin
radyodansitesi absorbe ettigi X 15mnimin miktarina baglidiz. Dolayisiyla absorbe
edilen 151n miktar1, uygulamanin dozuna ve hastamin vuciit kitle indeksine bagh
olarak depisebilecek, aymi cins tastan degisik gri skala diizeyleri elde
edilebilecektir  Ayrica konvansiyonel X-ray grafilerinin dijital ortama
alinmasmnda farkhi teknikler uygulanmasi  yine verilerin standardizasyonunu
etkileyebilecektir. Zira fotofraf cekimlerinde kullanilan negativoskop parlaklik
diizeyi, kullanilan dijital fotograf makinesinin ¢ozintirligi ve ¢ekim mesafesi
ayni tastan elde edilen gri skala diizeylerinde degiskenlige yol acmaktadir Bahsi
gecen ¢aligmada sistin taslarinin ele alinmamasi da bu taglarin gri skala diizeyleri
hakkinda yorum yapmamizl engellemektedir.  Bilindigi  gibi sistin  taslars
radyodansitesi genel olarak semiopak gbriinmesine ragmen kalsiyum taglan kadar
sevivesinin de diisiik beklenmesine ragmen ESWL’ye direngli kabul edilen bu
taslanin bu yontemle elde edilen degerlerin kirilabilirligi 6n gdrmede etkisi simurls
olabilecektir. Bu durum sistin taglan igin ézel olup, diger tas kompozisyonlannda
gngoriicti etki beklenebilir

Konvansiyonel goriintileme tekniklerinden yaratlanilatrak kirilabilirligi
saptamada sorun yaratan gri skala diizeylerinin standardize etmedeki problemlerin
giderilmesi bu yontemin giivenirligini ve klinik uygulanma olanagim arttiracaktir
Bu calismada verilerin standardizasyonunu saflamanin, tasg radyodansitesinin
Chaussy and Fuchs'? tarafindan rapor edilen vertebra ile karsilagtirilmasy ve
Acberli et al ! tarafindan rapor edilen 12 kot ile subjektif karsilastirilmasindan
esinlenerck miimkiin olabilecegi diistinuldd ve bu fikirden yola ¢ikarak tas gri

skala diizeylerinin, homojen gri skala Slgtimi yapilabilecek iliak kemik. 12 kot
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ve 1. sakral vertebra gri skala diizeylerine ylizde oranlar almmistir: Bu sekilde
konvansiyonel grafinin ¢ekim dozu, hastann viicut kitle indeksi, grafilerin dijital
ortama alimmasindaki teknikler ve tarama ¢oziinirliigh ne olursa olsun kemik
yapilar ve tas aym oranda etkileneceginden dolay1 verilerin objektivitesinin
saglanms oldugu diistiniilmektedir  Ancak burada dikkat edilecek olan husus
oranlama yapilan kemik yapilarin gri skala diizeylerinin, kemik mineralizasyon
bozukiugu (osteoporoz, osteoskleroz  gibi) nedeniyle faikh sonuglar
verebilecegidir. Bu galismada hastalarin hic birinde bilinen kemik minet alizasyon
bozuklugu bulunmamaktaydt. Kemik dansitometti calismast yapmadifimiz icin
hastalarda mineralizasyon bozuklugu olmadignm belirlemek i¢in Hoshi et al >
tarafindan rapor edilen yasa ve cinsiyete bagh kemik dansite bozuklugu 1isk
faktotlerine gore hastalar, kadm-erkek, 50 vas altt ve 50 yag lstl tim hastalar, 50
yag altt kadmn-50 yas Usti kadin hastalar olarak alt gruplara ayiilip kemik
yapilarin gri skala diizeyleri kargilagtinldi ve aralarinda fark olmadig gorilldii.

Konvansiyopel X-ray grafi ve Kkontastsiz BT’nin kuilabilitligi on
gormedeki etkisini degerlendiren bu galigmada konvansiyonel yontem ile tas gri
skala §lgiimlerinin ve bunlarin kemik yapilara orantanmn ESWL ile kirilabilirligi
on gormede etkisi saptanmamistit.

Kontrastsiz BT tas yogunlugu olglimiinde konvansiyonel tekniklerde
rastlanan sorunlar yaganmamakta, eviensel uygulanabilirligi nispeten daha kolay
gorinmekte ve verilerin kemik yapilar ile oranlamp standar dize edilmesine ihtiyag
duyulmamaktadir. Burada tartisma konusu olan helikal tarama da kullamlan enerji
ve kesit araliginda olmakta, bununla iigili olarak da 120 kV enerji ve 5 mm’lik
kesit arahif ile helikal taramann yetetli tarama parametreleri olacagi yoniinde
fikir bitligi olusmaktadu Tarama sonrasi dikkat edilecek hususlardan biri de
gzellikle treter taglarinda tasin yvumugak dokuya yakinlign nedeniyle HU
dleiimiine yumusak dokunun dahil edilmesi ile HU degerlerinde diistiklige neden
olabilecegidir Bir diger husus ise Favela et al >* tarafindan yapay tas modeller
ile vapilan caligmada rapor edildigi gibi tas ceviesindeki sivi durumu HU
dleiimiint etkilemekte, bu durumun impakte tireteral tagiarda HU’nin daha diisik
sleiilmesine sebep olabilecegi muhtemeldir Kontrastsiz BT ile kinlabilitligi on

gdrmeyl degerlendirilen cahismalarda dider tedavi alternatiflerine yonlendirecek
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HU s degeri tizerinde de fikiy birligi yoktur. Zira tas fragmantasyonu bir cok
faktéie bagly olarak degiskenlik gostermekte ve sadece HU 6lciimii, hastay1 farkh
tedavilere yonlendirmek i¢in baglayic olamamaktadir

Tez konusu olan by calismada kontrasts;z BT tas yogunluk degerleri
incelendiginde fragmantasyon 1zlenmeyen iireter taglarinin HU degerlerinin
anlamli olarak yiksek oldugu goritldii ve 1300 HU lzerindeki ftireter taglarina
ESWL vyerine ureteroskopik litotripsinin rahathkla Onerilebilecegi sonucuna
varilmigtir. Bu sonucun zeilike tedavi siiresinin ESWL ile fazla uzatilamayacak
idtar pasajina  izin vermeyen hastalarda snemli oldugu ve tedavi se¢imini
kolaylastiracag; rahathikla sdylenebilit Fakat ayn sonu¢ bobrek taslars fragmante
olan ve olmayan guruplar  incelendiginde elde edilememektedir. Bu calismada
bobrek taslarnm fragmantasyonunda HU sinnr degeri  saptamak icin kirilma
izlenen taglarn ortalama HU 'si olan 1300 degeri alindiginda, bu degerin itzerinde
kinlamama oranmm istatitiksel olarak anlamh artigr, kuilma igin gerekli sok
Saylsim ve seans sayisumn da buna parale] arttiy goriilmistiir. By sonuclar
bobrek taslarinda ESWI yerine endotirolojik tedavi yontemlerinin secimini
kolaylagtirmaya katkida bulunmamasma ragmen 1300 HU tizerindeki taslara daha
fazla sok sayist ve tedavi seansi gerektigini dngérmede katkida bulunabilir.

Aynica bu ¢alismada kontrastsiy BT tas yogunluk degerlerinin ESWL ile
kinlabilirligi én gortcil etkisinin, objektif degerlere doniistiiriilen konvansiyonel

X-ray grafilerinden daha anlamh oldugu sonucuna vartlmuistr.




OZET
Bilim ve teknolojinin ilerlemesi ile birlikte {irologlarm tas hastalifina

yaklagim degisim goOstermis, tamda ve tedavide alternatifler gogalmigtir
Giniimiizde is giicii ve tedavi maliyetletinin onem kazanmast ile beraber en
diisiik komplikasyonlu, is giicli kaybmni azaltan ve en diisiik malivetli tedavi
yoéntemlerinin tercih edilmesi durumuna gelinmistir,

Endoiirolojik tas cetrahisinde gelismelerle birlikte 20 mm’pin altindaki
taglarin tedavisinde ESWL {k tercih edilen tedavi modalitesi olmaya devam
ctmektedir. Buna ragmen ESWL’ye direncli taslarin varlifa tedavi siiresinin
uzamasina, tedavi maliyetlerinde arfisa ve renal parankimin sok dalgasina
gereksiz maruz kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenlerle ESWL ye rezistans
taglarn dnceden belin lenebilmesi 6nem kazanmaktadir.

Bilgisayarli Tomogtafi ve konvansiyonel X-ray grafilerinden yararlanarak
Griner sistem taglanmin  ESWL tedavisi Oncesi tas kompozisyonu Ve
kirilabilizliginin dnceden saptanabilecegi ile ilgili umut veren caligmalar vardir
Ne var ki mevcut calismalarda tas kompozisyonunun Kkontrastsiz BI ile
belirlenmesinde kuskulu noktalarn olmasi sonucu heniiz tam bir fikir bitligi
olusmamistir. Kontrastsiz BT tag yogunluk degerlerinin kirilabilirligi ongdrmede
etkili olabilecegi belirtilmekle beraber, tedavi secimini etkileyecek tag yogunlugu
simir degerleri fizetinde ortak gorils yoktur. Bir diger kuskulu husus da sistin
taslarmin - yoguniuk degerlerinin kalsiyum oksalat dihidrat tagindan diisiik
olmasma ragmen ESWL’ye daha rezistans olmasidir  Ayni belirsizlikler
konvansiyonel yontemlerin lullani!masinda da meveut olmakla beraber bu konu
ile ilgili raporlar azdir ve nispeten yeni bir konudus

Her iki yontemin etkinliklerinin ~ karsilastimldigi  bu caligmada,
konvansiyonel yontemlerin kirilabilitligi on gdérmede etkisiz oldugu, buna ragmen
daha genis serilerie degerlendirmenin devam etmesi gerektigi, kontrastsiz BI tas
yogunluk degerleri analiz edildiginde 1300 HU {izerindeki treter taglarinda ilk
tedavi segenegi olarak iireteroskopik litotripsi Snerilebilecegi, bobrek taglaninda

ise baglayic: netice elde edilememekle beraber 1300 HU iizerindeki taslara daha

fazla sok sayist ve tedavi seansl gerektigl sonucuna varlmistir.
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