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VIII. Uriner sistem tas hastalig

Uriner sistem tas hastaligi antik donemlerden beri insanoglunu etkilemektedir. Misir’da El Amrah’daki bir mezar-
da MO 4800 yillarindan kalma bir erkek iskeletinde mesane tasi bulundugu ve mesane tagi ameliyatlarinin MO
1500’lerde Hintliler tarafindan yapildig: arkeolojik ¢alismalar tarafindan bildirilmistir. Hipokrat tinlii s6ziinde ‘Tas
icin bile kesmeyecegim’ demis ve iiriner sistem tag hastalig1 tarihteki yerini almistir. Bununla beraber tiriner sistem
taslarmin yapisi ve nedenine yonelik ¢alismalar 19. ytizyilin ikinci yarisindan itibaren artmasina ragmen kesin se-
bepleri halen aydinlatilamamustir. Yeni ve daha kapsamli epidemiyolojik ¢alismalar, hi¢ kuskusuz ki bu hastaligin
anlagilmasinda ve tedavisinde yeni ufuklar agabilecektir.

8.1 Epidemiyoloji

Hayat boyunca tas hastalig1 goriilme prevalansi %1-15 arasinda degismektedir. Amerika’da yapilmis olan bir galis-
mada yas, 1rk ve cinsiyete gore degismekle birlikte bu oran erkeklerde %12, kadinlarda ise %6 olarak ortaya kon-
mustur. Yirminci yiizyihin ikinci yarisinda ise ilimlt bir prevalans artig1 gozlenmistir. Bu gergek bir artis olabilecegi
gibi, asemptomatik taslarin tanisindaki artis da bu sonucu dogurmus olabilir.

Ulkemiz tas hastaligi i¢in endemik bir bélgedir. Ulkemizde iiriner sistemde tas hastalig, dzellikle cografi varyasyon
gostermesi ve patogenetik faktorlerin aydinlatilmasi igin daha detayli epidemiyolojik ¢aligmalar gerektiren ciddi bir
sorundur. Giliney ve giineydogu bolgesinde tas hastaligi goriilme olasilig1 daha fazladir. Sosyoekonomik ve egitim
diizeyi diisiik durumundaki bolgelerde tas hastaliginin goriilme orani daha fazladir. Tas hastaligini etkileyen epide-
miyolojik faktorler alt basliklarda incelenecektir.

8.1.1 Cinsiyet

Erkekler tas hastalig1 agisindan kadinlardan 2-3 kat daha fazla etkilenmektedir. Ancak son yillarda yapilan ¢alisma-
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larda bu farkin giderek azaldig1 gézlenmektedir. Yakin
donemde yapilan bir ¢aligmaya gore liriner sistem tas
hastaliginda %1,6 artis gozlenirken ayni donemde ka-
dinlarda bu artig oran1 % 17 olarak bulunmustur. Ayn
caligmada erkeklerde ise %8,1 oraninda diisiis gozlen-
mistir.

8.1.2 Genetik faktorler

Ailesinde tas hastalig1 goriilen bireyler normal bireylere
gore 2,5 kat daha fazla risk altindadir. Cevresel faktorle-
rin de bu risk artisinda etkili oldugu bilinmekle birlikte
polijenik kalitim ailesel tas hastaligina yatkinlik agisin-
dan onem arz eder.

8.1.3 Sistemik Hastaliklar

Renal tiibiiler asidoz, primer hiperparatiroidizm ve
Crohn hastalig: kalsiyum tas hastaligina yol agtig1 bi-
linen metabolik hastaliklardir. Tag hastalarmin %5’inde
primer hiperparatiroidizm goriliir. Hiperiirisemiyle sey-
reden Gut hastaliginda yaklasik %50 oraninda iirik asit
taglarina rastlanir. Diabetes mellitus hastalarinda diyet
ve viicut kitlesinden bagimsiz olarak iiriner sistem tas
hastalig1 sik goriiliir.

8.1.4 Irk

Tas hastalig1 iizerine yapilan c¢aligmalarda, tag olusu-
munda genetik ve ¢evresel faktorlerin etkili oldugu
gozlenmistir. ABD’de yapilan bir ¢alismada beyaz irk-
da Hispanikler, Asyalilar ve Afroamerikanlara gore tas
hastaligimin daha sik goriildiigii gosterilmistir. Benzer
sekilde, ayn1 bolgede yasayanlar arasinda, beyaz irkta
kalsiyum tas1 hastaligi Arap, Bat1 Hindistan, Bat1 Asya
kokenlilere gore daha nadir goriiliirken, Asyali ve Afri-
kalilara gore daha sik goriildiigi gosterilmistir. Ancak
ayni bolgedeki tas hastaligi gozlenen beyaz ik ve di-
ger wrklar arasinda metabolik anormalliklerin insidansi
benzer bulunmustur. Erkeklerde tas insidansi yukarida
anlatildig1 tizere kadinlardan fazla olmakla birlikte bu
iligki wrklara gore farklilik gostermektedir. Beyazlarda
2,3 olan erkek kadin oranmi Afroamerikalilarda 0,65°¢
diismektedir.

8.1.5 Yas

Yapilan ¢alismalarda tas hastaligi insidansinin dordiincii
ve altinc1 dekatlarda arttigi gosterilmistir. Kadinlarda
ise bimodal bir dagilim g6zlenmis ve ikinci pik donemi
olarak altinc1 dekat bulunmugtur. Kadinlarda tas hasta-
ligmm daha az olmasi ve postmenopozal dénemde pik
gozlenmesi Gstrojenin koruyucu etkileri olabilecegi sek-
linde yorumlanmistir. Bu bulgular premenopozal kadin-
larda erkeklere gore daha diisiik idrar kalsiyum-okzalat

orani goriillmesi ve bu oranin menopoz sonrasi esitlen-
mesinin gosterilmesiyle desteklenmistir.

8.1.6 Cografi bolge ve iklim

Tas hastaliginda cografi bolge ve gevresel risk faktorle-
rinden etkilenmektedir. Daglik bolgeler, ¢oller ve tropik
bolgelerde sicak ve kuru iklim kosullari nedeniyle daha
yiiksek iiriner sistem tas hastaligi prevalansi gozlenir.
Diinyada yash hasta grubunda tas hastalig1 prevalansi-
nin arastirildigi bir ¢alismada, kalsiyum okzalat tipi tas
hastalig1 goriilme oraninin giineydoguda, iirik asit tipi
tas hastaligi goriilme oraninin ise doguda fazla oldugu
gozlemlenmistir. Bir baska caligmada ise tas hastalig
prevalansi kuzeyden giineye ve batidan doguya gidil-
dik¢e artmaktadir.

Tas hastaliginin yaz aylarinda daha sik goriilmesin-
de mevsimsel farkliliklar, sicak havaya bagli viicuttan
farkl1 yollarla s1vi kaybi ve giines 1s1klarinin indiikledigi
vitamin D tiretim artis1 sorumlu tutulmustur. Yapilan ¢a-
lismalarda 6zellikle temmuz-eyliil aylar1 arasindaki sii-
recte 1s1 artiglar1 ve atmosferik basing artiglari en 6nemli
etkenler olarak degerlendirilmistir. Ikinci diinya savast
sirasinda ¢ollerde gorevli Amerikan askerleri arasinda
tas hastaligina bagli belirtilerin artis1 bu bulgulari des-
teklemistir. One siiriilen teori ise iklim ve cografi bolge-
nin tas hastaligini dolayl olarak etkiledigi, esas etkinin
artmig D vitamini tiretimi oldugudur.

8.1.7 Meslek

Ozellikle is nedeniyle sicak etkisi altinda kalan ve de-
hidratasyon gelisen kisilerde tas hastaligi daha fazla go-
riilmektedir. Celik is¢ilerinin incelendigi bir ¢aligmada,
normal 1sida ¢aliganlara gére idrar miktarinda azalma,
tiriner {irik asit seviyelerinde yiikselme ve hipositratiiri
gozlenmis ve bu da tas hastaliginin daha fazla goriilme-
sine sebep olmustur. Ust diizey yéneticilerde 6zellikle
hareket eksikligine bagl riskin arttig1 ongériilmektedir.

8.1.8 Viicut agirligi ve viicut kitle indeksi

iki 6nemli kohort ¢alismada iiriner sistem tas hastalig1
ile viicut agirhigi-viicut kitle indeksi arasinda dogrusal
bir iligki bulunmustur. Bu iligki kadinlarda daha fazla
olsa da cinsiyetten bagimsizdir. Yakin donemde bu ilis-
kinin sebebi, insiilin rezistansina bagli azalmis idrar
pH’s1 ve trik asit taslar1 olabilecegi one siiriilmistiir.
Viicut kitle indeksinin degerlendirilmesi ile yapilan bir
calismada yiiksek indeksli grupta idrarda okzalat, tirik
asit, sodyum ve fosfor miktarlarinin daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bir bagka teoride, asir1 kiloya sahip hasta-
larda kalsiyum-okzalat tag olusumunun idrarda promo-
ter artisiyla iligkisini ortaya koyarken irik asit taglari-
nin olusumu i¢in idrar pH’sindaki degisikliklerin daha
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onemli oldugu vurgulanmistir.

8.1.9 Sivi alimi

Giiniimiizde tas hastalifindan korunmada fikir birligi
olan konulardan biri sivi aliminin arttirilmasidir. Tag
rekiirrensinin aragtirildigi bir ¢aligmalarda yiiksek sivi
alan grupta tekrar tag olusumu anlaml derecede az ola-
rak bulunmustur.

Sivt aliminin miktari kadar igilen suyun igerigi de ¢a-
lismalara konu olmustur. Suyun mineral igerikleri ve
elektrolit miktarlar1 bolgesel farkliliklar gosterir. Suyun
sertlik derecesi igerigindeki kalsiyum karbonat oranina
gore degisir. Yapilan caligmalarda suyun sertlik derecesi
ve igerigi ile tas hastalif1 arasinda korelasyon buluna-
mamistir.

Teorik olarak sitrik asit igeren meyve sularmin tas olu-
sumunu azaltacag: diigiiniilse de portakal suyu ile tas
hastalig1 arasinda herhangi bir iligki bulunamamustur. il-
ging olarak greyfurt suyu aliminin tas olugma olasiligini
%40 artirdigr goriilmiistiir. Sodal1 igeceklerin alimu ile
tag olusumu arasinda iliski bulunamamigtir.

8.1.10 Tas olusum mekanizmalari

Coziinebilen tuz molekiilleri ya da iyonlar i¢eren ¢o-
zeltiler konsantre {irlin olarak tanimlanir. Sature teri-
mi, bir baska deyisle doygunluk, yeni tuz molekiilleri
eklendiginde o soliisyonda ¢oziinmenin bittigi ve kris-
tallesmenin baslayacagi nokta i¢in kullanilir (solubity
product). Coziinen ve kristal haline gelen molekiillerin
bir denge halinde oldugu durumdaki {iriine termodi-
namik ¢oziinmiis iiriin denir. Artik bu noktadan sonra
olusan kristallesme presipitasyon ile sonuglanir. {drarmn
incelemesinde ise her sey yukarida anlatilan kimyasal
stralamada olmayabilir. Ornegin kalsiyum kristalleri bu
termodinamik safhay1 gecse bile idrar pH degisiklikleri
ve inhibitdr maddelerin etkisi presipitasyonu engelleye-
bilir. Bu duruma metastazik satha denir ve idrarmn mole-
kiilleri siipersature edebilme 6zelligidir. Bundan sonraki
asama ise kristalizasyonun basladig1 ve inhibitorlerin
etkisinin minimalize oldugu formation product sathasi-
dir. Bu safhaya gegiste tas olusumuna yol agan predis-
pozan faktorler etkili olur. Idrar pH degisiklikleri, iiriner
enfeksiyonlar, triner sistemde staza yol agan sebepler,
yabanci cisimler, tiimorler, renal kalsifikasyonlar bu
faktorlerden en 6nemlileridir. Idrardaki iyonlarin elekt-
rik ytikleri molekiillerin erime noktasini degistirerek bu
safhada rol alabilir. Formation product sathasina ulasil-
diktan sonra spontan niikleasyonlar gelisir, agregasyon
oraninda ve niivelesmede artig gozlenir. Kristaller iyo-
nik etki ve enerji ile birbirlerine yaklagarak kiimelesme
olustururlar. Bu kiimelesmenin 6zellikle tek molekiil
tarafindan olusturulmasina homojen niikleasyon denir.
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Kristalize olmus molekiillerin tizerine bir bagka molekii-
lin yapismasina epitaksi denir. Epitaksi sonucu, birden
fazla molekiilden olusan heterojen niikleasyon denilen
yapilar olusur. Urik asit kristalleri {izerine kalsiyum
okzalat kristalleri kolaylikla yapisir. Ancak sistin kris-
talleri bagka bir molekiiliin tizerine yapisarak heterojen
niikleasyon olusturmaz.

Normal kosullarda kristaller olustuktan sonra 3-5 da-
kikada pelvise, 5-10 dakika i¢inde ise mesaneye geger.
Mesanede kaldiklar1 3-6 saatte herhangi bir biiyiime
gostermeden idrarla atilirlar. Asirt hizli bir niivelesme,
staz veya papillalara yapigma tas olusumu i¢in 6ne siirii-
len hipotezlerdendir.

8.2.1 Kristal olusumunda inhibitorler ve
promoterler

Bilinen inhibitdrlerden en 6nemlisi sitrattir. Sitrat, kalsi-
yumun okzalat ya da fosfat ile bir kompleks olusturma-
sin1 engelleyerek iiriner sistemde tas olusumunu engel-
ler. Sitratin diger gorevleri kalsiyum okzalatin spontan
presipitasyonunu ve kalsiyum okzalatin monosodyum
iirat ile olusturdugu heterojen niikleasyonunu engelle-
mesidir.

Magnezyum okzalat ile kompleksler olugturarak iyonik
okzalat konsantrasyonunu diisiiriir. Bu da kalsiyum ok-
zalat saturasyonunda diisiige yol agar. Magnezyumun in
vitro olarak kalsiyum okzalat kristallerinin biliylimesini
inhibe ettigi de gosterilmistir. Glukozaminoglikanlar ve
mukopolisakkaridlerin kristallerin niivelesmesini 6nle-
digi gosterilmistir. Ozellikle heparin siilfatin kalsiyum
okzalat monohidrat kristallerini giiclii bir sekilde etkile-
digi gosterilmistir.

Idrarda bulunan iki énemli glikoprotein, nefrokalsin ve
Tamm-Horsfall proteinleri, kalsiyum okzalat monhid-
rat kristallerinin agregasyonunu kuvvetli olarak inhibe
ederler. Nefrokalsin, proksimal renal tiibiil kaynakli ve
dort izoformu olan bir molekiildiir. Bu dort formdan iki-
si Ozellikle iiriner sistem tas hastaligi goriilen hastalarda
daha fazladir ve bu iki form, gama-karboksiglutamik
asidi tas hastaligindan daha koruyucu olan diger iki for-
ma gore daha az i¢erir. Tamm-Horsfall proteinin kayna-
&1 distal tiibiil kokenli epitelyal hiicrelerdir. Fosfolipaz
ve proteazlara bagli olarak idrarda agiga ¢ikar. Kalsiyum
okzalat monohidrat kristallerin ¢okmesini engeller an-
cak niivenin bilylimesini onleyici etkisi yoktur.

Asidik fosforile glikoprotein yapisinda olan osteopontin
(uropontin), kemik matriksinden ve henle lupu-distal
tiibiildeki bobrek epitelyal hiicrelerden sentezlenir. Kal-
siyum okzalat kristallerinin agregasyonunu, niivelesme-
sini ve niivelerin biiylimesini ve kristallerin bobrek epi-
telyal hiicrelerine yapismasini engeller. Benzer inhibitor
etki karaciger kokenli inter-alfa tripsin adli molekiiliiliin



iceriginde bulunan bikunin adli molekiil ile de gosteril-
mistir.

Uriner sistem taglarmin kristallerden olusmayan bi-
leseni matriks olarak adlandirilir. Yapilan g¢alismalara
gore matriks yapismin %65’ini proteinler, %10 unu
su, %9’unu sekerler ve %5’ini glukozaminler olustu-
rur. Glukozaminoglikanlar, nefrokalsin, Tamm-Horsfall
gibi proteinler, renal litostatin, albiimin, serbest karbon-
hidratlar ve matriks A adli mukoproteinler matriksin
yapisindaki protein bileseninin ana hammaddeleridir.
Son yillarda yapilan bir ¢alisma ile inflamatuar prote-
inlerin (immiinoglobinler, klusterin, kompleman C3 ve
fibrinojen) matriks yapisinda goriildiigi gosterilmistir.
Uromukoidlerin bbrekten salgilanan sialidaz enzimi ile
degradasyonu sonucu ortaya ¢iktig1 konusunda teoriler
vardir. Hem inhibitor etkisi vardir; hem de tas yapisina
girerek tag olusumunu saglarlar. Kalsiyum fosfat tagla-
rinda laminer dagilim gosterirken, kalsiyum okzalat tag-
larinda ise radial ve daginik sekilde yayilim gosterirler.

8.2.2 Mineral metabolizmasi

Diyetle alinan kalsiyumun biiyiik bdliimii ince bagir-
saklardan, az bir boliimii ise kolondan absorbe olur ve
bu absorpsiyon miktari diyetle alinan kalsiyuma bagli-
dir. Bagirsaklardan kalsiyum emilimi D vitaminin aktif
formu olan 1,25 (OH),D, (kalsitriol) tarafindan regiile
edilir. Kalsitriol salinimi paratiroid hormonlarin kont-
roliindedir ve hipofosfatemide artig gosterir. Paratiroid
hormon, renal kalsiyum absorpsiyonunu ve bobrekten
fosfat atilimmni arttirir. Emilen kalsiyumun yalnizca
%50’s1 iyonize formdadir ve glomeriillerden siiziilebilir.
Idrara gegen kalsiyumun yaklasik %2’si haricinde kalan
kismi proksimal ve distal tiibiilden geri emilir. Diyet ile
alinan fazla miktardaki sodyum hiperkalsiiiriye yol agar.
Diyetteki tuz miktarinin azaltilmasinin {iriner sistem tag-
larinin rekiirrensini dnlemede dnemli bir faktor oldugu
gosterilmistir. Diyette kalsiyum kisitlanmasi beklenenin
aksine tag olusumunu arttirir ve bu etkiden idrardaki art-
mis okzalat miktart sorumlu tutulmustur. Bagka neden-
lerle kalsiyum destegi alan hastalarda ise %17 oraninda
tag hastaligi riski arttig1 gosterilmistir. Diyette yiiksek
oranda hayvansal protein olmasi idrarda kalsiyum ve
iirik asit miktarini arttirirken sitrat diizeyinde diismelere
yol agar. Potasyumdan zengin yiyecekler tiiketildiginde
idrardan kalsiyum atilimu diiser, sitrat miktari artar.

Fosfat idrardaki kalsiyum ile kompleksler olusturan bir
tampon molekiildir. Sodyum bagimli, kalsitriol tara-
findan regiile edilen bir sistemle ince bagirsaktan emi-
limi gergeklesir. Emiliminde ozellikle asit baz dengesi
onemlidir. Viicuttaki fosfatin %65’i idrarla geri kalan
kismi bagirsaklardan atilir.

Okzalatin, biilyiik bir boliimii metabolik iiriin olup az
bir bolimii ise diyetle alinip ince bagirsak ve kolondan

emilen bir maddedir. Glisin ve askorbik asit okzalatin
onciileridir. Giinliik 1000 mg veya daha fazla C vitamini
alan kisilerde daha diisiik dozda kullananlara gore tas
hastalig1 %40 oraninda daha fazla goriiliir. B6 vitamini
okzalat metabolizmasinin ko-faktoriidiir ve eksikliginde
idrardan okzalat atilimi artar. Gozlemsel bir ¢aligmada
yiiksek B6 vitamin destegi kadinlarda tas olugma insi-
dansini azaltirken erkeklerde bir degisiklik olusturma-
mistir. Bagirsakta bulunan kalsiyum ve magnezyum
miktari ile okzalat iireten bakteriler emilen okzalat mik-
tarin etkiler. Oxalobakter formigenes adli bakterinin tag
olusumunda rolii olabilecegi 6ne siiriilmiis ancak bu rol
net olarak anlasilamamustir. Normalde idrarla giinliik
20-45 mg okzalat atilir. Inflamatuar barsak hastalikla-
rinda, bagirsak cerrahisi gegirmis kisilerde hiperokzalii-
ri gelisebilir. Etilen glikol alim1 okzalat1 asir1 diizeylere
yiikseltebilir; hayvanlarda deneysel okzaliiri olugturmak
icin kullanilir.

Magnezyum emilimi D vitamini tarafindan regiile edilir.
Struvit taglarinin bilesiminde bulunur. Magnezyum ek-
sikligi kalsiyum okzalat taglarinin olusumuna yol agar;
diyetle takviyesinin ise koruyucu 6zelligi yoktur.

Okunmasi 6nerilen kaynaklar:

Pearle MS, Lotan Y: Urinary Lithiasis: Etiology, Epidemiology, and
Pathogenesis. In:Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters
CA. Campbell-Walsh Urology. 10th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier;
2012.p 1257-67.

Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Straub M, Seitz C. EAU Guidelines on
Urolithiasis, 2012.

8.3 Patogenez

8.3.1 Anatomik yatkinhklar

Anatomik bozukluk olan hastalarda tiriner obstriiksiyon
ve/veya staz nedeniyle iiriner sistem tas hastaligi riski
artmistir. Ancak tas hastaligi riskini arttiran faktoriing
iriner staz sonucu uzamis nefrondan transit gegis zama-
n1 sonucu retansiyon ve kristal formasyonu mu yoksa
metabolik anormallikler mi oldugu tartigmalidir.

8.3.1.1 Ureteropelvik bilegke darhg

Ureteropelvik bileske (U-P) darligi bulunan hastalarda
bobrek tasi insidansi yaklasik % 20°dir. U-P darligt ve
bobrek tasi bulunan hastalarla normal popiilasyonda tagt
bulunan hastalar benzer metabolik risklere sahiptir. Bir
calismada U-P darlik tedavisi sonrasinda hastalarin %
62’sinde tas rekiirrensi gozlenirken, bunlarin % 43’iiniin
kars1 bobrekte oldugu tespit edilmis. Bu bulgu obstriik-
siyon diizeltilse bile metabolik yatkinligin devam ettigi-
ni gostermektedir. UP darlik olan hastalarda tespit edi-
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len metabolik anormallik oranlari, normal popiilasyonda
tas1 olanlarla benzerdir: hiperkalsiiiri % 46, hipertiriko-
ziiri % 11, hipositratiiri % 13, primer hiperparatiroidizm
% 13 ve renal tiibiiler asidoz % 3. Tespit edilen anor-
malligin tedavisinden sonra rekiirrens % 55’ten % 17’ye
diismiistiir. Hastalarin gogunda U-P darligin tedavisi tek
basina tas rekiirrensini onlemez, metabolik anormalligin
tespiti ve tedavisiyle rekiirrens oranlar1 azalmaktadir.

8.3.1.2 Atnali bébrek

Atnali bobrek prevalanst % 0,25°tir. Bu hastalarda tas
goriilme oran1 % 20°dir. Ureter renal pelvise yiiksek gi-
risle baglanir ve renal drenajda rélatif bir yetmezlik olu-
sur. Atnali bobregi olan hastalarda iiriner staz nedeniyle
tag olumuna bir egilim olmakla birlikte tas formasyonu
icin metabolik anormallik de gereklidir.

8.3.1.3 Kaliks divertikiilii

Kaliks divertikiilii olan hastalarin yaklasik olarak %
40’inda tas bulunmaktadir. Lokal anatomik obstriiksi-
yon ve metabolik anormallikler birlikte tag olusumunu
arttirirlar. Hiperkalsiiri, hiperokzaliiri ve hiperiirikoziiri
gibi metabolik anormallikler hastalarin yarisinda gozle-
nir. Kaliks divertikiiliinde tas1 olan hastalarin yaklasik %
60’1nda senkronize veya metakronize divertikil disinda
tag raporlanmistir. Kaliks divertikdilii taglarinin ¢ogunlu-
gu kalsiyum oksalat monohidrat tagidir fakat enfeksiyon
komponentinden dolay1 struvit/karbonat apatit tas1 da
goriiliir. Hastalarin % 40’inda es zamanl olarak E.coli,
Proteus ve Psodonomonas’in neden oldugu idrar yolu
enfeksiyonu goriiliir.

8.3.1.4 Mediiller siinger bobrek

Mediiller siinger bobrek (MSB), bobrek toplayict ka-
nallarin dilatasyonu ile karakterizedir. Nefrokalsinozis
ve bobrek tast MSB’in sik goriilen komplikasyonlaridir
fakat tas formasyonunun risk faktorleri tam anlagilama-
mustir. Uriner staz ve tekrarlayan enfeksiyonun disinda,
hiperkalsiiiri, idrar konsantrasyon yetersizligi ve defek-
tif asidifikasyon gibi renal tiibiiler defekte neden olan
faktorlerin tag olusumuna yol agtig1 gosterilmistir. En
stk goriilen metabolik anormallikler hipositratiiri ve
hiperkalsitiridir. Baz1 vakalarda renal tiibiiler asidoz da
goriilir.

Tas olusumuna yol agabilecek diger anatomik yatkin-

liklar; vezikoiireteral reflii, lireteral striktiir ve tiretero-
seldir.

8.3.2 Siniflandirma

8.3.2.1 Kalsiyum taglari
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8.3.2.1.1 Hiperkalsiiiri

Kalsiyum tas1 olanlarda karsilagilan en sik anomalidir
ve biitiin tas hastalarmim % 35-65’inde goriiliir. idrarda
yiiksek kalsiyum konsantrasyonu; kalsiyum tuzlarina
sebep olur ve iiriner inhibitér aktiviteyi azaltir. Hiper-
kalsiiiri i¢in en dogru tan1 kriteri; 400 mg kalsiyum, 100
mg sodyumla bir haftalik diyetten sonra giinlik {iriner
kalsiyumun 200 mg’dan daha yiiksek olmasidir. Bunun
yaninda >4 mg/kg/giin veya erkekte >7 mmol/giin, ka-
dinda >6 mmol/giin iiriner kalsiyum diizeyleri hiperkal-
siliri olarak kabul edilir. Kalsiyum metabolizmasinin
regiilasyonu 3 farkli yerde olur; barsaklar, kemikler ve
bobrekler. Hiperkalsiiiri patofizyolojik anormallige gore
kabaca 3 alt gruba ayrilmustir; kalsiyumun intestinal
absorbsiyonunun arttig1 absorbtif hiperkalsiiiri, primer
renal kagagim oldugu renal hiperkalsitiri ve kemik demi-
neralizasyonunun arttig1 resorbtif hiperkalsitiri.

Absorbtif hiperkalsiiiri (AH) oral kalsiyum alimindan
sonra kalsiyum ekskresyonunun artmasidir ( > 0,2 mg /
mg kreatinin). AH normal serum kalsiyumu, normal ya
da suprese PTH, artmus iiriner kalsiyum ve normal aglik
iriner kalsiyum ile karakterizedir. A¢lik idrar kalsiyumu
genellikle normaldir (<0.11 mg/dl glomeruler filtras-
yon). Ancak AH’nin siddetli formlarinda nadiren aglik
hiperkalsiiirisi goriilebilir. AH’nin iki tipi vardir; AH tip
I’de kisitlanmis diyetle (giinliik 400 mg kalsiyum) bile
idrar kalsiyumu yiiksektir, AH tip II’de ise kisitlanmis
diyetle idrar kalsiyumu normale doner.

Renal hiperkalsiiiri (renal kagak) renal tiibiillerden kal-
siyumun reabsorbsiyonun bozulmasiyla sekonder hiper-
paratiroidizme yol agan idrar kalsiyumunun artmasiyla
karakterizedir. Serum kalsiyumu normaldir, aglik idrar
kalsiyumu ve serum PTH seviyesi artmustir.

Rezorbtif hiperkalsiiiri; nadir goriiliir ve primer hiper-
paratiroidizme bagli kemik rezorbsiyonuyla karakteri-
zedir. Tag hastalarinin % 5’ini olusturur. PTH vitamin
D3’ arttirir bu da barsaktan kalsiyum emilimini artirir.
Net etki; serum ve idrar kalsiyumu artmistir ve serum
fosforu diigmiistiir.

Graniilamatdz hastaliklar (sarkoidoz, tiiberkiiloz, sliko-
zis...), tirotoksikoz, vitamin D toksisitesi, malignite gibi
hastaliklar da serum kalsiyumunu arttirarak hiperkalsiii-
riye sebep olabilir.

8.3.2.1.2 Hiperokzaliiri

Uriner okzalat > 40 mg/giin olarak tamimlanir. Primer
hiperokzaliiri gliokzalat metabolizmasinda sorun nede-
niyle olusan nadir bir otozomal resesif hastaliktir. Okza-
lat iretimi ve atilimi artmistir. Sonugta renal tiibiil lime-
ninde kalsiyum okzalat kompleksleri ve kristal olusumu
artar. Primer hiperokzaliiri tedavi edilmedigi taktirde
son doénem bobrek yetmezligine yol agar. Tedavi kara-



Tablo 1: Tas lokalizasyonu ve semptomlar

Tas lokalizasyonu Semptomlar

Distal Greter

Bobrek Flank agri, hematuri
Ureter Kolik agri, flank, Gst abdominal agri
Orta Ureter Kolik agri, flank , 6n abdominal agri

Kolik agri, flank, 6n abdominal, kasik, testis (labium) agrisi, diziiri, sik idrar yapma

ciger-bobrek transplantasyonudur.

Enterik hiperokzaliiri, hiperokzaliirinin en yaygin sekli-
dir. Ince barsak malabsorbiyonlarinda barsak icinde yag
ve safra asiti artinca kalsiyumla birlesirler, normalde
kalsiyumla birlesip atilan okzalat serbest kalmis olur ve
emilir bu da hiperokzaliiriye sebep olur. Diger hiperok-
zaliiri tipleri; diyete bagl ve idiopatik hiperokzaliiridir.

8.3.2.1.3 Hiperiirikoziiri

Uriner iirik asit miktarnm 600 mg/giin’den fazla ol-
masidir. Kalsiyum tas1 olanlarinin %10’undan tek me-
tabolik anormallik hiperiirikoziiridir. Idrar pH’s1 5,5’un
altinda oldugunda idrardaki monosodyum iirat, tirik asit
ve/veya kalsiyum okzalat tag olusumuna yol agar. Idrar
pH’s1 >5,5 ise; sodyum iirat olusumu heterolog niikle-
asyon ile kalsiyum okzalat tas1 olusumunu hizlandirir.
Ayrica iirik asit kristalleri kalsiyum okzalat kristalizas-
yonunu inhibe eden glikozaminoglikanlara baglanarak
kalsiyum okzalat tas1 olusumuna zemin hazirlarlar. Di-
yetle asir1 piirin alimi, myeloproliferatif hastaliklar, te-
daviye bagl timor lizis sendromu ve gut gibi hastaliklar
hipertirikoziiri sebepleridir.

8.3.2.1.4 Hipositratiiri

Hipositratiiri kalsiyum tas1 olanlarm %10’unda izole,
%20-60"inda diger metabolik anormalliklerle birlikte

goriilen onemli ve diizeltilebilir bir metabolik anormal-
liktir. Hipositratiiri; iiriner sitratin <320 mg/giin ya da <
0.6 mmol (erkek), 1.03 mmol (kadin) olmasidir. Sitrat
kalsiyumla ¢oziinebilir tuzlar olusturarak kalsiyum ok-
zalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin olusumunu &nler.

Diisiik idrar pH’si, renal tiibiiler asidoz ve hipomagne-
ziri de kalsiyum tagi olusumunu arttiran diger metabo-
lik anormalliklerdir.

8.3.2.2 Sistin taglari

Sistiniiri otozomal resesif bir hastaliktir ve kromozom 2
ve 19°da bulunan iki ayr1 gende defekt mevcuttur. Tim
taglarin % 1-2’sini, ¢ocuklardaki taglarin %10 unu olus-
turur. Dibazik amino asitlerin barsak ve renal tiibiiller-
deki transportunda defekt mevcuttur. Proksimal tiibiil-
lerden sistin reabsorbsiyonu bozulunca idrardaki sistin
miktar artar. Sistin ¢oziinirligii idrar pH’sina, iyonik
kuvvetlere ve idrardaki makro molekiillere bagldur. id-
rar pH’s1 5 iken sistin ¢oziniirligi 300 mg/L, 7 iken
400 mg/L ve 9 iken 1000 mgL’dir. Sistin normal idrar
pH’sinda diisiik ¢oziiniirligii olmasindan dolay: heg-
zagonal kristaller halinde ¢6ker. Homozigot hastalarda
sistin seviyesi 2000 pmol/g kreatinin kadar yiiksektir.
Heterozigotlarda homozigotlardan daha az olmak tizere
sistin seviyesi normal popiilasyondan daha yiiksektir.

Tablo 2: Ureteral taslarda goriintiileme yéntemlerinin kiyaslanmasi (DUSG= Direk iiriner sistem grafisi, iVP =

inravenoz pyelografi)

Goriintiileme Sensitivite | Spesifite | Avantaj Dezavantaj
yontemi % %
Ultrasonografi 19 97 Kolay ulasilir, ucuz, radyasyon Ureter taslarinda yetersiz
yok, diger organlar hakkinda bilgi
verir
DUSG 45-59 71-77 Kolay ulasilir, ucuz, Flebolit, nonopak taslar,
Uriner sitem disi
kalsifikasyonlar tas
izlenimi verir
ivp 64-87 92-94 Kolay ulasilir, anatomi ve renal Kontrast madde ve laksatif
fonksiyon bilgisi verir kullanimi gerekir, kalite
degiskendir, renal
fonksiyon bozuklugunda
yapilamaz
Kontrastsiz BT 95-100 94-96 Hizli, keskinligi en yuksek, Ulasilmasi nispeten zor,
anatomi ve diger organlar pahali, renal fonksiyon
hakkinda bilgi verir bilgisi vermez
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Tablo 3: iVP ve kontrastsiz BT’nin iiriner sistem tas hastaligi tespiti yoniinden kiyaslanmasi

Kontrastsiz BT IVP
Sensitivite Spesifite Sensitivite Spesifite
% 94-100 % 92-100 % 51-87 % 92-100

8.3.2.3 Urik asit taslari

Urik asit insanda endojen ve eksojen piirin metaboliz-
masinin son Uriinidiir. Hiperiirikoziiri {iriner tirik asit
seviyesinin >600 mg/giin olarak tanimlamr. Uriner pH
5,5’in altinda trik asitin ¢ogu ¢oziilmemis yapida bu-
lunur. Eger pH 5,5’in lizerine ¢ikarsa kalsiyum oksalat
ve kalsiyum fosfat tas olusumuna katkida bulunan daha
¢oziilebilir mono sodyum {irat kristalleri olusur. Taslar
genellikle yuvarlak, diizgiin, sari-turuncu ve nonopaktir.
Urik asit tas olusumunu artiran ii¢ faktor vardir; diisiik
pH, diisiik idrar voliimii ve hiperiirikoziiri. Bunlardan en
onemlisi disiik pH’dur, ¢linkii {irik asit tas1 olusan hasta-
larin ¢ogunda normal iirik asit atilimi fakat diisiik idrar
pH’st saptanmustir. Urik asit taslar1 konjenital, kazanil-
mug ve idiyopatik nedenle olabilir. Tas riski asir1 piirin
alimi, guta sekonder iirisemi, myeloproliferatif hastalik-
lar ve sitotoksik ilaglarin alimiyla artabilir.

8.3.2.4 Enfeksiyon taglari (struvite taglari)

Enfeksiyon taslar1 esas olarak magnezyum amonyum
fosfat hegzahidrat (MgNH PO, *6H,0)’dan olusur an-
cak iginde kalsiyum fosfatta bulunan karboksi apatit
(Ca, [PO,]*CO,)’te bulunabilir. Enfeksiyon taglarmin
yaklasik yaris1 bagka tas yapisinda nidus igerir. Bu taglar
biitiin toplayic sistemi dolduracak kadar biiyiiyebilirler.
Utrenin {ireazla pargalanmas i¢in ortam alkali olmalidir
ve enfeksiyon tasi olusumu igin ortamda yeterli mik-
tarda karbonat ve amonyum bulunmalidir. Ure iireazla
hidrolizlenir amonyak (NH3) ve karbondioksite ayrilir.
Amonyakta hidrolizlenerek amonyuma déniisiir. Ureaz
steril insan idrarinda bulunmaz, tas olusumu igin iireaz
ureten bakterilerin bulunmasi gerekir. En yaygin iireaz
iireten patojenler Proteus, Klebsiella, Pseudomonas ve
Staphlylococcus tiirleridir. Proteus miribalis enfeksiyon
taslariyla iliskili olan en yaygin organizmadir. Escheric-
hia coli en sik iiriner enfeksiyon sebebidir. Ancak nadir
tiirleri iireaz iretir. Enfeksiyon taslari biitiin taglarmn %5-
15°ini olusturur. Idrar yolu enfeksiyonlar1 kadilarda
daha sik oldugu i¢in kadinlarda 2 kat daha sik goriilir.
Yaslilar, prematiire yenidoganlar, yenidoganlar, konjeni-
tal idrar yolu malformasyonu olanlar, diyabetliler ve id-
rar stazina sebep olan iiriner diversiyonu veya norolojik
hastalig1 olanlarda rekiirren idrar yolu enfeksiyonu riski
oldugu i¢in enfeksiyon taslari igin yiiksek risk tasirlar.

8.3.2.5 Diger taslar
8.3.2.5.1 Ksantin taslari
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Ksantin taslar1 dogumsal ksantin oksidaz enzim eksik-
ligine baglt olusur. Bu enzim ksantini iirik asite kata-
lizler. Idrardaki ksantin miktar1 artar ve akiimiilasyonla
ksantin tas1 olusur. Allopiirinol bu enzimi inhibe ederek
iatrojenik ksantiniiriye sebep olur. Taglar nonopaktir.

8.3.2.5.2 Dihidroksiadenin taslar

Fosforiboziltransferaz enzim defekti bulunan gocuklar-
da olusur. Bu hastalarda idrarda dihidroksiadenin birikir
ve tag olusumuna yol agar.

8.3.2.5.3 Amonyum asit iirat taslar

Amonyum asit irat kristalizasyonuna neden olan du-
rumlar; laksatif kotiiye kullanimi, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu ve enflamatuvar mesane hastaliklaridir.

8.3.2.5.4 Matriks taslari

Matriks taglar1 osteopontin ve kalprotektin gibi idrar
proteinlerininden olusur.

8.3.2.5.5 ila¢ kullanimina bagh olusan taglar

Indinavir, triamteren, guafenasin ve efedrin kullanimi
nadiren tag formasyonuna sebep olabilir.

Okunmasi Onerilen Kaynaklar
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2012.p 1268-85.

Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Straub M, Seitz C. EAU Guidelines on
Urolithiasis, 2012.

8.4 Degerlendirme ve
medikal tedavi

8.4.1 Tanisal degerlendirme

Tanisal degerlendirme, ayrintili medikal 6ykii ile baslar,
fizik muayene, laboratuar ve gorintiileme tetkikleri ile
devam eder. Hasta tek bobrekli ise veya atesi varsa en
erken zamanda gorintilleme tetkiklerine bagvurulma-
Iidir. Laboratuar, kan ve idrar tetkikleri, tas analizi bir
sonraki boliimde incelenmistir.

8.4.1.1 Medikal 6ykii




Tablo 4: Cesitli grafilerin radyasyon doz kiyaslamalari.

(Milisievert = mSv, Direk iiriner sistem grafisi = DUSG, intravendz pyelografi= iVP, abdominal = abd).

Radyolojik yontem Radyasyon dozu
( mSv)

Akciger grafisi ( tek grafi) 0,1-0,5

DUSG ( tek grafi) 0,5-1

ivp 1,3-3,5
Standart doz kontrastsiz BT (abd/pelvis) 4,5-5

Duistik doz kontrastsiz BT ( abd/pelvis) 0,9-1,9
Gelistirilmis BT (enhanced) 25-35

Sivi alim miktari, diyet 6zelligi, ilag kullanimi, baska
predispozan hastalik varligi, aile dykiisii, hematiiri, di-
ziiri sorgulanmalidir.

8.4.1.2 Klinik bulgular

Uriner sistem tas hastaligt semptomlari nonspesifik,
veya asemptomatik olabilir. En sik bulgu agridir ve sik
olarak kolik agri1 seklindedir. Renal kolik, ipsilateral
kostovertebral a¢1 hizasinda, 12. kosta altinda lokalize-
dir. Kiint vasifli veya kolik tarzinda olabilir.

Kolik agr1, bobrek toplayici sisteminin veya iireterin, ta-
sin obstriiksiyonuna bagli, intraluminal basing artis1 ve
gerilmesi sonucu gelisir. Ureteral agn tipik olarak kolik
tarzindadir, peristaltizm arttik¢ca agr1 da artar. Postiiral
degisiklik kolik agriy1 gecirmez.

Kiint agr ise renal kapsiil gerilmesi nedeniyledir. Ani
enflamasyon gelismesi siddetli agriya sebep olabilir. Inf-
lamasyon agrist sinir uglarinin gerilmesine bagli olur ve
siddetinde degisiklik yoktur, obstriiksiyona bagli agrinin
ise siddetinde fliiktuasyon vardir.

Alt ug tas1 ile beraber sik idrar, diziiri goriilebilir, agri-
s1 penise ve testise (labium, vulva) yayilabilir. Erkekte,
testis torsiyonu, epididimit, orsit, kadinda ovarian torsi-
yon, ovarian kist, ektopik gebelik agrisina benzeyebilir.
Apandisit, kolesistit, kolelitiazis, divertikiilit, fitik agri-
larmn taklit edebilir.

Makroskopik veya mikroskopik hematiiri siklikla eslik
eder.

Bébrekler ve midenin ¢dlyak pleksus ile ortak inner-
vasyonu nedeniyle, ¢olyak pleksus uyarilmasi sonucu
gelisen bulant1 ve kusma disinda gastrointestinal semp-
tomlar genellikle bulunmaz. Tas lokalizasyonu ile ilgili
semptomlar tablo 1’de sunulmustur.

Aciklanamayan steril pyiiri, rekiiren iiriner enfeksiyon
olmasi, tag hastaliginin ekartasyonunu gerektirir.

Fizik muayenede kostovertebral a¢1 hassasiyetine bakil-
malidir. Ates ile birlikte olmasi pyelonefrit lehine deger-
lendirilmelidir. Ileri derece hidronefroz palpe edilebilir.

Tasli hastada, refleks ileus gelismis ise, apandisite ben-
zer durum bulunabileceginden, 6zellikle agr1 kesici ve-
rilmesi 6ncesinde akut karin ayirimi yapilmalidir.

Renal kolik tanisal degerlendirilmesinde sadece klinik
bulgulari esas almak yeterli degildir, gorintiileme yon-
temleri ile desteklenmelidir.

8.4.1.3 Goriintiileme yontemleri
8.4.1.3.1 Ultrasonografi

Tas hastalig siiphesi olan hastalarda primer tanisal go-
riintiileme yontemi ultrasonografi olabilir. Radyasyona
maruz kalma tehlikesi yoktur, ucuzdur. Bobrek iginde-
ki, renal pelvisteki, bobrek alt poliinii gegmemis veya
tireterovezikal bolgeye gelmis iireter taglari da gorebilir,
hidronefrozu, iireteral dilatasyonunu belirleyebilir. Hi-
perekoik goriintii ve arkasinda akustik gélgesinin olma-
st tag tanis1 koydurur. Dort- bes mm’den kiigiik taglarin
ekosu zay1f oldugundan, ultrasonografi daha biiyiik tas-
larda etkindir. Bes mm ustiindeki taslar i¢in ultrasonog-
rafi sensitivitesi % 78 , spesifitesi % 100 diir.

Biitiin tas lokalizasyonlarinda sensitivite %78, spesifi-
te % 31°dir. Yanlis negatiflik oran1 % 6-8 civarindadir.
Ureteral taslar icin sensitivite % 19’a diismektedir. Tab-
lo 2 de iireteral taslarda goriintiileme yontemlerinin et-
kinligin kiyaslanmast sunulmustur. DUSG ile kombine
edildiginde senstivite % 80 , spesifite % 58 olmaktadir,
bu nedenle rutin kombinasyonu gerekli bulunmamustir.

8.4.1.3.2 DUSG (Direk iiriner sistem grafisi)

Uriner sistem taglarinda sensitivitesi % 44-77, spesifite-
si % 80-87 dir. Bobrekte dilatasyon, hematiiri, agr1 gibi
nedenlerle tas siiphesi fazla ve BT (bilgisayarli tomog-
rafi) istenecekse, DUSG gereksizdir. Tag varlig1 tespit
edildikten sonra, tedavisinin planlanmasi amaci ile rad-
yoliisen olup olmadiginin anlagilmasi igin veya takip
amact ile uygun olabilir.

8.4.1.3.3 BT (Bilgisayarh Tomografi)

Kontrastsiz BT , akut flank agr1 tanisina yonelik uygula-
nabilecek standart yontem haline gelmistir. Yillar 6nce-
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Uriner sistem tas hastaligi siiphesi

(kolik agri, hematiiri)

Tanisal gorintiileme

Opak tas oykisa,

Diger hastalar

Hamile, gocuk

tedavi sonrasi,

takip hastasi USG UsG
»ie Tas yok Tas var Hastaya
ozel tani
yontemi
DUSG Kontrastsiz BT yoksa Tagin yerine,
BT .
IVP tedavi planina gére
DUSG-BT-ivP
Tas Tas
var yok [—
Tas yok Tas var
Takip

Sekil 1: Uriner sistem tas hastaligina tanisal yaklagim. ( USG = ultrasonografi, DUSG = direk iiriner sistem

grafisi, iVP = intravenoz pyelografi)

sinden beri yapilagelen IVPnin (intravendz pyelografi)
yerini almustir. Tablo 3°de TVP ile kiyaslama yapilmustir,
anlagilabilecegi gibi tas tanisinda IVP’ye gére iistiindiir.
Kontrastsiz BT ile aksiyel ve koronal goriintii alinabil-
me imkan1 nedeniyle, tagmn viicutta 3 boyutlu yerlesimi,
anlagilabilmektedir.

Kontrastsiz BT ile, DUSG de radyoliisen goriinen iirik
asit ve ksantin taslar tespit edilebilmektedir. Tagin ebati
ve dansitesinin dl¢iimii yapilabilmektedir. Tas dansitesi
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6l¢limii ile tagin kompozisyonu, tagin kirilabilme olasi-
l1g1, sertligi hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Ortalama %
40-55 tag DUSG’nde gériinmez. Bu tiir taglar, BT tetki-
kinde 200 Hounsfield iinitesinden (HU) zayif dansitede
taslardur. Sistin ve iirik asit taglar1 100-500 HU dansite-
sindedir. Kalsiyum taglar1 ise 700 HU’den yiiksek dan-
siteye sahiptir. Bin HU nden diisiik dansitedeki taglar
ESWL ile kirilmast daha miimkiin olabilecek taslardir.

Dezavantajlar:



Tablo 5: Metabolik inceleme gereken durumlar.

Metabolik inceleme endikasyonu bulunan yiiksek risk tasiyan durumlar:

Ailede tas hikayesi olmasi

Tek bobrekli hastalar, bobrek yetmezligi
Rekirren tas hastasi

Cocukluk ¢aginda ortaya ¢tkmig olmasi

Sistin, Urik asit, struvit, kalsiyum hidrojen fosfat tasi bulunanlar

Tas olusumu ile ilgili hastaliklarin bulunmasi

Hiperparatiroidizm, gastrointestinal hastaliklar ( Crohn hastaligi, malabsorbsiyon,enterik
hiperokzaluri, ince bagirsak rezeksiyonu), gut, nefrokalsinozis

Genetik gegisli tas hastaliklar:

Sistindri, pirmer hiperokzallri, renal tibller asidoz, ksantiniri, kistik fibrozis

Tas olusumuna neden olabilecek bilesik kullananlar

Tas olusumunu kolaylastiran anatomik anormallik bulunanlar
Mediiller stinger bobrek, Ureteropelvik obstriiksiyon, kalikseal divertikdl, Greteral darlik,
vezikoUretral reflti, atnal bobrek, treterosel

Kontrastsiz BT ile renal fonksiyon, ve toplayict sistem
anatomisi hakkinda bilgi edinilemez. indinavir taglarini
goriintiileyemez. Alinan radyasyon dozu diger tetkiklere
gore ¢ok yiiksek olmasina karsin risk fazla degildir. Her
10.000 abdominal BT g¢ekimi basina, ortalama kanser
vaka sayisinin, adolesan ¢ag sonuna kadar 20, 50 yasa
kadar 10, sonrasinda 3-8 arasinda olabilecegi tahmin
edilmisgtir.

Radyasyon tehlikesi nedeniyle, standart doz (120-180
HA) yerine, diisiik doz ( 30-70pA), ultra diisiik doz (6-
7uA) BT uygulanmaya konulmustur. Ayrica goriintii
glirilltiisiinii azaltic1 ayarlamalarla kaliteyi yiikseltme,
dozu diisiirme yoniinde ¢alismalar mevcuttur. Diisiik
doz BT’nin, viicut kitle indeksi 30’un altindaki hasta-
larda, sensitivitesi % 96,6 ve spesifitesi % 94,9 dur ve
standart doz kontrastsiz BT ile benzer tanisal 6zellik-
lere sahiptir. Radyasyon dozunun DUSG’ye benzerligi
nedeni ile de tas takip hastalarinda etkili kullanimi s6z
konusudur. Tablo 4’de ¢esitli grafilerin radyasyon doz
kiyaslamalar1 sunulmustur.

Tasa girisim planlanmasi durumunda, kontrastli goriin-
tilleme gereklidir. 3 boyutlu goriintiilenmesine imkan
veren kontrastli BT kullanilabilir. IVP de ¢ekilebilir.

8.4.1.3.4 intravenéz pyelografi (IVP)

70-80 yil bobrek tasi hastaligi goriintiilenmesinde
standart yontem olmustur. Bobrek toplayict sisteminin
goriintiilenmesi gerektigi zaman kullanilabilir. Her iki
bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Kolay ulasila-
bilir ve non opak taslar1 dolma defekti seklinde tanim-
layabilme 6zelligine sahiptir. Bagirsak temizliginin ge-
rekmesi, kolik agrili hastada hemen sonug¢ alinamamasi
tetkikin dezavantajidir. Verilen kontrast maddenin nef-
rotoksisitesi, nedeniyle bobrek fonksiyonu bozuk olan
hastalarda uygulanamaz.

8.4.1.3.5 Manyetik rezonans goriintiileme

Cocuk veya oOzellikle hamile olanlar gibi, diger yon-
temlerin kullanilamadig1 hastalarda uygulanmas: igin
diistiniilmisttr. Obstritksiyon ve dilatasyonu gosterir
fakat, tas belirlenmesinde keskin sonug veremeyebilir.
Bu nedenle onerilmemektedir.

8.4.1.3.6 Hamilelerde goriintiileme

Tas siiphesi oldugunda ilk tercih ultrasonografidir. Ye-
terli veri alinamazsa 2. veya 3. trimesterde DUSG ¢eki-
lebilir. [VP gerekiyorsa, yine ayni trimesterlerde, kont-

Tablo 6: ilk kez ve tek tas hastaligi olan, diisiik risk gurubu hastalarda temel inceleme

Temel inceleme
Oykii

Tablo 1 deki yliksek risk tagilyan durumlar ekarte edilir
Diyetteki aligkanliklar, yetersiz sivi alimi, sivi kaybi sorgulanir
idrar tetkiki (eritrosit ,|8kosit, pH, nitrit, sedimentte kristaliiri)

idrar kiiltirii (Ureaz tireten mikroorganizma varlig1)

Kan (kreatinin, Urik asit, sodyum, kalsiyum (iyonize ve total), klor, potasyum, kalsiyum yiiksekse paratiroid

hormon )

Radyoloji (Ultrasonografi, direk grafi, [sonrasinda BT veya iVP])

Tag varsa analizi
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Tablo 7: idrar sedimentinde tasa 6zel mikroskopik gériiniim

Tas

Kalsiyum okzalat monohidrat
Kalsiyum okzalat dihidrat

Kalsiyum fosfat apatit

Brushit

Magnezyum amonyum fosfat (struvit)
Sistin

Urik asit

Sekil

Kum saati

Zarf

Amorf

igne

Dikdortgen tabut kapagi
Heksagon

Kirik amorf tabak

rast madde verilmesini takiben 20. dakikada tek grafi
elde edilerek tan1 konmaya galisilabilir.

Sekil 1, iiriner sistem tas hastaligina tanisal yaklagim
konusunda 6rnek bir algoritm sunmaktadir.
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5,8 den yuksek idrar pH

Amonyum klorid yukleme
(NH4Cl 0,1g/kg )
(Metabolik asidozu olanlar

testi

harig)

idrar pH 5,4 den diisiik ise

RTA ekarte edilir

idrar pH 5,4 den yiiksek ise

RTA

Bikarbonat normal

inkomplet RTA

Bikarbonat distik

Komplet RTA

Sekil 2: Renal tubuler asidoz tanisi igin algoritma.
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Tablo 8: Direk grafide opasifikasyon ozelliklerine gore taglar

Radyoopak Semi-opak Radyoluisen (nonopak)
Kalsiyum okzalat dihidrat Struvit Urik asit
Kalsiyum okzalat monohidrat Apatit Amonyum Urat
Kalsiyum fosfat Sistin Ksantin
2,8 dihidroksi adenin
ilaca bagli taslar

8.4.2 Metabolik degerlendirme

ik kez tas hastalig1 olan kiside rekiirrens olasilig1 son-
raki 10 y1l i¢inde %50 dir. Son bilgiler tas hastalif insi-
dansinin arttigini belirtmektedir.

Tas hastaligi agrisinin siddetli olmasi, sik sik acillere
gitme ihtiyact dogurmasi, iggiicii kayb1 yaratmasi ne-
deniyle, tag niiksiiniin 6nlenmesi, hastalarin ve hekim-
lerin arzuladigi bir durumdur. Tas hastaliginin medikal
tedavisi bitiinliik yoniinden artik iirologlarin bilmesi ve
uygulamasi gereken bir konu olmustur. Medikal deger-
lendirme tedavinin 6n adimidir.

Hangi hastalara metabolik inceleme gerektigi tartismasi
devam etmektedir. Tagin tekrar olugma riski hesapla-
narak incelemenin genisliginin ayarlanmasi en mantikli
yaklagimdir. Diisiik veya yiiksek risk gruplarindan han-
gisine girdigi belirlenmelidir. Diisiik risk grubuna giren-
lere, temel inceleme yapilir, yeterli sivi alimi, dengeli
diyet, diger genel risk faktorlerini gidermek gibi genel
tas Onleyici tedaviler 6nerilir. Yiiksek risk grubu ise spe-
sifik metabolik incelmeye alinir, sonuca gore tasin yapi-
sina Ozel rekiirrens 6nleyici tedavi uygulanir.

Metabolik inceleme gereken yiiksek risk tagiyan durum-
lar Tablo 5°de 6zetlenmistir. 11k kez ve tek tas hastaligt
olan, diisiik risk grubu hastalara temel inceleme uygu-
lanir (Tablo 6).

Temel inceleme ile idrar analizi sonucu, pH >7,5 ise en-
feksiyon tas1 veya renal tubuler asidoz, pH < 5.5 ise tirik
asit tas1 oldugu akla gelir. Tubiiler idrar sedimentinde
saptanan kristallerin sekli, tasin yapis1 hakkinda bilgi
verir ( Tablo 7). Idrar kiiltiiriinde, proteus, psseudomo-
nas, klebsiella gibi tire yikan mikroorganizma olmasi
enfeksiyon tasi (struvit) olasiligini belirtir. Enfeksiyon
tag1 biinyesinde endotoksin bulundurma riski vardir, bu
durum tag kirilmasi sonrasi septik sok veya endotoksine
sekonder reaksiyonlara sebep olabilir.

Radyolojik inceleme genellikle ultrasonografi ile baglar.
Tablo 9: Etiyolojik nedenlerine gore taslar.

Direk grafi ile taslarin opasifikasyonu yapist hakkinda
bilgi verir. Kalsiyum okzalat ve fosfat taslar1 en opak,
struvit ve sistin taglar1 daha az opaktir, iirik asit taglar
nonopaktir. Direk grafide nefrokalsinozis bulunmas: re-
nal tubuler asidoz varlig1 lehinedir. Kontrastsiz bilgisa-
yarli tomografi, tagin varligi ve yerinin belirlenmesinde
en ¢abuk ve etkin bir yontemdir.

Tas analizi, tasin kristal igerigi ile ilgili bilgi verir, ya-
pisina bakilarak zemindeki hastalik hakkinda sonuglara
ulagilabilir. Kalsiyum hidroksi fosfat tasi, renal tiibiiler
asidoz veya primer hiperaparatiroidizm ile birlikte bulu-
nur. Urik asit taglari, gut hastaligma bagh gelismektedir.
Enfeksiyon taslar1 iiriner enfeksiyon ile, sistin taglari
sistiniiri ile birlikte goriiliir. Tas analizi X 1511 difrak-
siyon yontemi veya infrared spektroskopi yontemi ile
yapilmalidir.

Tasm yapisint radyolojik olarak belirlemek i¢in direk
grafi ve bilgisayarli tomografiden yararlanilmistir. Direk
grafide tas opasifikasyonuna gore tasin yapist Tablo 8’de
verilmistir. Bilgisayarli tomografi ile Haunsfield tinitesi
Olgtimleri yapilarak tas tipini belirleme ¢aligmalari he-
niiz klinik olarak karar verdirici diizeye erismemistir.
Etiyolojik ozelliklerine gore tasglarin siniflandirilmasi
Tablo 9°da verilmistir.

Metabolik inceleme 6ncesinde hastada hematiiri ve obs-
triiksiyon olmamalidir. ESWL veya cerrahiden 2-4 hafta
sonra idrar toplanmasi gerekir. Tasa 6zel metabolik in-
celeme i¢in iki ayr1 24 saatlik idrar toplanmas: gerekir.
Idrar toplanacak siselerin 1s1s1 8 derece veya altinda
tutulmalidir. Toplama bittikten hemen sonra tetkik i¢in
teslim edilmelidir. Idrar pH’s1 giinde 4 kez taze idrarda
bakilmis olmalidir. Tedavi baglandiktan 8-12 hafta sonra
ve idrar parametreleri normale ulastiktan sonra yilda bir
idrar incelemesi tekrarlanmalidir.

8.4.2.1 Metabolik inceleme, tag hastaliginin siniflan-
dirilmasi ve tani

Genetik nedenli taslar ilaca bagli olusan taglar

Enfeksiyon tasi Enfeksiyon taslari
olmayanlar

Kalsiyum okzalat Struvit

Kalsiyum fosfat Apatit

Urik asit Amonyum irat

Sistin indinavir
Ksantin
2.8 dihidroksiadenin
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Tablo 10: Hiperkalsiiiri tanimlanmasi

Hiperkalsidri
Renal kagak Absorbtif Resorbtif
Tip 1 Tip 2 Tip 3
Serumda kalsiyum Normal Normal Normal Normal Yuksek
PTH Artmig Normal Normal Normal Yuksek
Aclik idrar kalsiyumu Yuksek Degismez Normal Degismez Yuksek
Serumda fosfat Normal Normal Disuk

Tant i¢in metabolik incelemede anlatildig: sekilde idrar
toplanir ve idrarda hacim, pH profili, kalsiyum, okzalat,
iirik asit, sitrat, magnezyum bakilir, diger testler temel
inceleme (tablo 6) ile aynidur.

Kalsiyum okzalat taglar1 igin kisa etiyolojik yaklagim:

Serumda kalsiyum diizeyi yiiksekligi, hiperparatiroidi
olasiligini ekarte etmek igin PTH incelenmesini gerek-
tirir. Idrar pH’simn siirekli 6’nin altinda olmast iirik asit
ve kalsiyum kristalizasyonunu artirir. Benzer sekilde
urik asit ekskresyonu (eriskinde 4 mmol/giin’den veya
¢ocuklarda 12mg/kg/giin’den yiiksek olmasi) kalsiyum
kristalizasyonunu artirir. Idrar pH degerinin siirekli
5,8’den yiiksek olmasi, idrar yolu enfeksiyonu yok ise,
renal tubuler asidozun (RTA) varligina isaret eder. A¢lik
ve kalsiyum yiikleme testi, hiperkalsiiiri tiplerinin ay1-
rimi igin yapilir. Rutin uygulanmasina gerek bulunma-
maktadir.

Kalsiyum fosfat taslari i¢in kisa etiyolojik yaklasim:

Bu taslar, karbonat apatit ve brusit taslar1 seklinde bulu-
nur. Karbonat apatit kristalizasyonu enfeksiyon ile ilgi-
lidir ve kristalizasyonu pH 6,8’in iistiinde olur. Brusit
kristalizasyonu pH 6,5-6,8 arasinda, idrar kalsiyumu
8umol/giinden fazla ve idrarda fosfatin 35umol/giinden
fazla oldugu durumlarda olur. Olusumu idrar yolu en-
feksiyonu bulunmas ile ilgili degildir.

8.4.2.1.1 Kalsiyum taslar ile ilgili hastahklar
8.4.2.1.1.1 Hiperokzaliiri

Okzalat ekskresyonu, eriskinlerde 40mg/giin’den,
0,5mmol/giin veya c¢ocuklarda 0,37 pmol/1,73m?%
giin’den yiiksek ise hiperokzaliiri tanis1 konur. Hiper-

kalsitiri ayirici tanisini Tablo 10°da verilmistir.
Primer hiperokzaliiri, okzalat ekskresyonu, 1pmol/

Tablo 11: Yiiksek miktarda okzalat igeren yiyecekler.

Cay Kakao
Ispanak Cikolata
Hardal Findik
Pazi Soya
Pancar Biber
Bamya Badem
Ceviz Susam

___ [pliy)

giin’e esit veya yiiksektir. Endojen okzalat {iretimi art-
mistir. Serumda da okzalat artig1 olur. Nadir goriiliir,
genetik Ozellik tasir. Erken yasta tas ile gelirler, tedavi
edilmezse 20 yastan 6nce kaybedilirler. Iki formu vardar.
Tip 1 de alanin gliyoksilat aminotransferaz enziminde,
tip 2 de D-glyserat dehidrogenaz enziminde defekt var-
dir.

Sekonder (enterik) hiperokzaliiri, (okzalat ekskresyonu
0,5umol/giin’e esit veya yiiksektir) okzalatin intestinal
malabsorbsiyonuna veya diyetle asir1 okzalat alinimi-
na, kronik diyareye bagl dehidratasyon ve bikarbonat
kaybina bagl gelisir. Intestinal sivi kayb1 neticesinde
hastalarda idrar voliimiinde azalma vardir. Bikarbonat
kaybi ve asid baz dengesi saglayici sitratin tiketimi
idrar pH’sinda diismeye ve hipositratiiriye yol agar.
Intestinal yag asit malabsorbsiyonu olan kisilerde olur.
Intestinal rezeksiyon, obesite nedeniyle jejunoileal ko-
roner bypass olanlarda, Crohn hastaliginda, pankreas
yetmezliginde goriiliir. Yag asiti azligi, kalsiyum azlig
ile birlikte gider. Kalsiyum ve okzalat normalde ince
bagirsakta baglanir ve kompleks olusturur. Bu durumda
kompleks olusumu azaldigindan okzalat absorbsiyonu
artar. Hastalarda hiperokzaliiri ve beraberinde hiposit-
ratiiri bulunmasi, idrar pH’siin diisiik olmasi, kalsiyum
okzalat yoniinden siipersatiirasyona ve kristalizasyona
yol agar.

Hafif hiperokzaliiri (okzalat ekskresyonu 0,45-0,85
mmol/giin’diir) yiiksek okzalat igeren diyetle beslenen
kisilerde bulunur. Intestinal florada bulunan okzalobak-
ter formigenes bakterisinin eksikliginin sorumlu olabi-
lecegi tartisilmaktadir. Yiiksek okzalat iceren besinler
tablo 11°de sunulmustur.

8.4.2.1.1.2 Hiperkalsiiiri

Idrar kalsiyumu, erkekte 300ug/giin, kadinda 250 pg/
giin’den yiiksektir.

Primer hiperparatiroizm (Resorbtif hiperkalsiiiri): Pa-
ratiroid hormon (PTH) asir1 ¢alismaktadir. PTH yiik-
sekligi, kalsiyum metabolizmasini hizlandirir ve hiper-
kalsemi, hiperkalsiiiriye sebep olur. A¢lik ve yiikleme
testinde her zaman hiperkalsiiiri goriiliir. Genellikle
serum kalsiyumu yiiksektir. Normokalemik hiperparati-
roid olan hasta grubu ise hafif hiperparatiroidi ve serum
kalsiyumu normal bulunan renal hiperkalsiiiri ile karisa-



Tablo 12: Tag olusumunu etkileyen ilaglar

idrarda kristalize olarak tas olusumunu idrar kompozisyonunu bozarak tas olusumunu kolaylastiran
kolaylastiran bilegikler bilesikler

-Allopurinol - Asetazolamid

- Amoksisilin/ampisilin - Allopdrinol

- Seftriakson - Aliminyum magnezyum hidroksid
- Siprofloksazin - Askorbik asid

- Efedrin - Kalsiyum

- indinavir - Furosemid

- Magnezyum trisilikat - Laksatifler

- Sulfonamid - Metoksifluran

- Triamteren - Vitamin D

bilir. Tiyazid grubu diiiretik tedavisi sonrasi, serum pa-
ratiroid hormon normalse renal kagak, yiiksekse primer
hiperparatirodizm ayirimi yapilir. Kemiklerde yogunluk
azalmasi, mide iilseri, tirolitiazis bulgular1 olur.

Renal hiperkalsiiiri (renal tiibiiler kagak hiperkalsiiiri):
Nefronda, distal tiibiilden kalsiyum kagag1 vardir. A¢lik
ve yiikleme testinde her zaman hiperkalsiiiri goriiliir. Se-
rum kalsiyumu normal fakat parathormon diizeyi hafif
yiikselmistir.

Absorbtif hiperkalsiiiri: Gastrointestinal asirt kalsiyum
absorbsiyonu vardir. Serum kalsiyumu ve paratiroid
hormon normaldir.

Tip 1: Diyetteki kalsiyumdan bagimsiz asir1 absorbsi-
yon olur, aglik ve yiikleme sonrasi idrar kalsiyumu hep
yiiksektir, degismez.

Tip 2: Aclikta idrarda kalsiyum normal, normal diyet ile
yiiksek bulunur.

Idiyopatik hiperkalsiiiri: Aglik ve yiikleme testinde se-
rum kalsiyumu normaldir, hiperparatiroidi vardir. Tam
arastirilamamis veya nedeni belirlenemeyen durumda
kullanilan bir tanimlamadir.

8.4.2.1.1.3 Hipositratiiri
Kadinda 550pug/giin, erkekte 450 pg/giin’den diisiiktiir.

Sitrat kalsiyum ile kompleks olusturur boylece tas olu-
sum i¢in elverigli faktor olan iyonize kalsiyum miktari
azalmis olur, ayrica kalsiyum okzalat niikleasyonu yo-
niinden inhibitdr rol oynar. Dort tipi vardir.

Tip 1 [Distal renal tubuler asidoz (RTA)]: Idrar pH 6,5
dan yiiksektir. Hipokalemi ve hiperkloremi bulunur.
Nefronun bikarbonat ayarlama 6zelligi kaybolmustur.
Tek hastalik olarak ¢ikar veya diger sistemik ve renal
hastaliklarla (obstriiktif iiropati, pyelonefrit, akut tiibii-
ler nekroz, renal transplantasyon, sarkoidozis, analjezik
nefropati, primer hiperparatiroidizm, hiperkalsiiiri) be-
raber bulunabilir. Tas olusumu genellikle komplet tip

RTA’ da goriiliir, bir de inkomplet tipi vardir. RTA’I
hastalarm 2/3 i erigkindir, ve eriskinlerin %70’inde tas
bulunur. Kadinlarda %80 oraninda daha sik rastlanir.
Sekil 2°de RTA tanisi i¢in algoritma verilmistir.

Tip 2 (Kronik diyare): Enterik hiperkolzaliiri hastalar:
ile ayn1 laboratuar bulgularma sahiptir. idrarda okzalat,
barsak rezeksiyonu veya enflamasyonu olan hastalar-
daki kadar yiiksek degildir. Bu hastalarda idrar volimii
azalmustir, idrarda sitrat hafif diismiistir.

Tip 3 (Tiyazide bagli): Uzun siiren tedavi sonrasi geli-
sebilir. Tiyazid aliyor olan tas hastalar1 hipositratiiri i¢gin
de aragtirilmalidir.

Tip 4 (idiyopatik hipositratiiri): Tams1 tam konamayan
durumlar belirtir.

8.4.2.1.1.4 Hiperiirikoziiri

Idrarda iirik asit 750 mg/giin’den fazladir. Bu hastalarda
%20 kalsiyum okzalat tas1 vardir. Gut hastalig1 bulgular
ve hiperiirisemi bulunur.

8.4.2.1.1.5 Hipomagneziiiri
80mg/giin den diisiiktiir. Hipositratiiri goriilir.
8.4.2.1.2 Enfeksiyon taslar1 (Struvit)

Rekiirrens oranlari yiiksektir. PH’nin 7,2 den yiiksek
oldugu, amonyumun ortamda fazla miktarda bulundu-
gu, alkali idrarda gelisir. Amonyum ise, iireaz lireten
bakterilerin iireyi yikmasi sonucu iretilir. Proteus mi-
rabilis (en bilinen) ve proteus tiirleri, providensia retge-
ri, hemofilus influenza, bordetella pertusis, moganella
morgagni, stafilokokkus aureus, kornebakteriyum iirea-
litikum, iireaplazma iirealitikum, iireaz tireten bakteri-
lerdir. Daha az ihtimalle iireaz iiretenler ise enterobakter
gergovia, klebsiella, providensia stuardi, serratia mars-
sessens, stafilakok sp’dir. E. koli, enterokok, pseudomo-
nas aeroginosa’nin nadir suslar iireaz iretebilirler. E.
koli ile struvit tas1 bulunma olasilift %13 diir. Struvit
taslari, kadinlarda daha sik bulunur. Staghorn tas olus-
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Tablo 13: Tas hastalig ile ilgili metabolik tanisal kriterler
Serum idrar
Aclik Ca Urik
Ca fosfat PTH Ca yukleme asit Okzalat Sitrat pH Mg

Absorbtif

hiperkalsitri Tip 1 N N N N ™ N N N N N
Absorbtif

hiperkalsitiri Tip 2 N N N N ™ N N N N N
Renal hiperkalsitiri N N ™ ™ ™ N N N N N
Primer

Hiperparatiroidizm ™ NS T T ™ N N N N N

Hiperkalsitiri N N N ™ ™ N N N N N
Hiperirikoziri N N N N N ™ N N N N
Enterik

Hiperokzaliri N | N NJ N N N% ™ N2 N N
Hipositratiri N N N N N N N N2 N N
Renal tubuler

Asidozis N N N ™ ™ N N N2 N N
Hipomagneziuri N N N N N N N NE N NE
Gut N N N N N N N N NA N
Enfeksiyon taslari N N N N N N N N2 ™ N

Kalsiyum yukleme idrari, oral 1 gr kalsiyum sonrasi, 4 saatlik stirede alinmistir.

ma ihtimali bu tiir taglarda en siktir. Hastalarda, tiriner
enfeksiyon sikayetleri ve bulgular1 vardir.

8.4.2.1.3 Urik asit taslar1

Idrar iirik asit diizeyinin, eriskinde 4 mmol/giin ve ¢o-
cukta 0,12 mmol/giin’den biiyiik olmas1 (>800mg/giin)
hipertirikoziiri tanist koydurur. Hiperiiriikoziiri nedeni;
diyetle fazla alinimi, endojen fazla iiretimi, myelop-
roliferatif hastaliklar, tiimér lizis sendrom, ilaglar, gut
hastalig1 olabilir. Idrar pH’m devamli 6’dan diisiik ol-
masi, Urik asid kristalizasyonunu kolaylastirir. Tipik
olarak radyoliisen taglardir. Hiperiirikoziiri ile birlikte
saf irik asit taslar1 bulunabildigi gibi, gut hastaliginda
oldugu gibi, hiperiirikoziiri ile birlikte kalsiyum okzalat
taglar1 da geligebilir. Gut hastaliginda idrar pH diistiktiir,
hiperiirisemi bulunabilir. Hiperiirikoziirik kalsiyum tas
hastaliginda ise, kalsiyum okzalat tag1 gelisir, idrar pH
normaldir, bazen hiperkalsiiiri bulunur.

8.4.2.1.4 Sistin taslar

Idrar sistin konsantrasyonu 250 mg/It’yi gectiginde sis-
tin kristalizasyonu gerceklesir. Sistiniiri, otozomal re-
sesif gegisli bir hastaliktir. Hastalarda sistin gibi amino
asitlerin reabsorbsiyonunda problem vardir. Hiperkal-
sitiri, hiperiirikoziiri, hipositratiiri gibi diger metabolik
bozukluklarla bir arada bulunabilir.

8.4.2.1.5 Nefrokalsinozis

Renal korteks veya medullada kristal birikmesidir. Bob-
rek taglar ile birlikte veya olmadan bulunabilir. Hiper-
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paratiroidi, renal tiibiiler asidoz, Vitamin D hastaliklari,
idiyopatik hiperkalsiiiri, hipositratiiri, genetik faktorler
genel risk faktorleridir.

8.4.2.1.6 ilaca bagh olusan taslar

iki tiirliidiir: ilacin bilesiginin kristalizasyonuna bagl
olusur veya ilag etkisi ile idrarda normal dis1 degisik-
likler olusmasina baglidir. Tas olusmasi ile ilgili ilaglar
tablo 12’de anlatilmistir.

Tas hastaligi ile ilgili metabolik tanisal kriterler tablo
13’de ozetlenmistir.
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8.4.3 Konzervatif medikal tedavi

Konservatif medikal tedavi tiim tas hastalarina uygu-
lanmalidir. Bu tedavideki oneriler tas tipine veya kisiye
ozel risk faktorlerine bagl degildir. Her tas hastasina
onerilmelidir. Oneriler 3 baslikta toplanmaktadir: 1. Stvi
alimn ile ilgili 6neriler 2. Diyet ile ilgili 6neriler 3. Ya-
sam tarzi ile ilgili oneriler. Bu {i¢ baslikla ilgili 6neriler
Tablo 14’de 6zetlenmistir.

8.4.3.1 Sivi alimi ile ilgili 6neriler

Stvi alimi ve tas olusumu arasindaki ters orantili iligki
bilinmektedir. Stvi aliminin artmast ile idrar diliisyone
olmakta ve tag olusumunu saglayacak idrar bilesenleri-
nin kristalizasyonu azalmaktadir. Bu yiizden tag hastala-
rinda yeterli sivi alimi ¢ok 6nemlidir. Erigkin hastalarda
giinliik sivi alimi 2,5-3 litreden daha az olmamalidir.
S1vi alim1 miimkiin oldugunca 24 saate yayilmali, giiniin
bir boliimiinde yogunlagmamalidir.

Suyun sertlik derecesinin tas olusumunda kayda deger
bir rolii oldugu gosterilememistir.

Limon ve portakal suyunun tag olusumunu dnleyici ola-
bilecegi diistiniilmektedir

pH degeri nétral olan igeceklerin tiikketilmesi dnerilme-
lidir.

Giinlikk idrar atilimmnin 2-2,5 litre diizeyinde olma-
st saglanmalidir. Sicak hava ve asir1 egzersiz gibi sivi
kaybinin artigina bagl olarak idrar miktarinin azaldig
durumlarda ek stvi alimi ile bu agik kapatiimalidir. idrar
dansitesinin 1010’un altinda olmas1 saglanmalidir.

8.4.3.2 Diyet ile ilgili oneriler

Diyette dengeli olup, her besin grubundan yeterince
almak 6nemlidir. Herhangi bir besin grubunda asiriya
kacilmamalidir.

Meyve ve sebze tiiketiminin arttirilmasi posali olmala-
rindan dolay1 6nerilmelidir.

Oksalat igerigi yiiksek gidalarin daha az tiiketilmesi
6nerilmelidir. Bu 6neri hiperoksaliirisi olan hastalar i¢in
daha fazla 6nem arz etmektedir. Oksalat igerigi yiiksek
gidalar Tablo 15°de gosterilmistir.

Vitamin C oksalatin bir prekiirsorii olmakla beraber
kalsiyum oksalat taginin olusumundaki yeri tartigmali-
dir. Ancak yine de kalsiyum oksalat tasi olanlarda asiri
alinmamasi 6nerilmelidir (< 2 gr/giin).

Hayvansal proteinlerin tiiketimi kisitlanmali, giinliik
alimm 0,8-1,0 gr/kg diizeyini agmamasi saglanmalidir.
Cunkii hayvansal proteinlerin, tas olusumunu kolaylas-
tiricr birgok faktor lizerinde arttiricr etkisi vardir. Hay-
vansal proteinlerin bu olumsuz etkileri asagida siralan-
mistir;

« Hipositratiiri

« Diisiik idrar pH
* Hiperoksaliiri

* Hiperiirikoziiri

Bu kotii etkilerinden dolay1 tiim tag hastalar1 hayvansal
proteinlerin tiiketiminde dikkatli olmalidir.

Tas hastalarinda diistiniilenin aksine kalsiyum kisitlan-
masina gidilmemelidir. Kalsiyum kisitlanmasi ancak di-
yetle alinan kalsiyum ile tag olusumu arasinda kuvvetli
iliski kurulan hastalarda uygulanmalidir. Giinliik kalsi-
yum ihtiyac1 800 mg’dir ve genelde 6nerilen 1000 mg/
giindiir. Kalsiyum kisitlamasi oksalatin bagirsak iginde
baglanacagi kalsiyum miktarini azaltir ve bu sekilde
oksalat emiliminin artmasina sebebiyet vererek idrarda
oksalat atiliminin artmasina neden olmaktadir.

Kalsiyum ilavesi enterik hiperoksaliirisi olan hastalar
disinda uygulanmamalidir. Enterik hiperoksaliiride in-
testinal oksalata baglanmasi ve atilimini kolaylastirmast
icin kalsiyum takviyesi yapilmalidir.

Biitiin tag hastalarinda alinacak konservatif onlemlerin
en Onemlilerinden biri de tuz kullaniminin azaltilmasi-
dir. Ciinkii tuzun agirt alimi idrar kompozisyonunu tas
olusumu agisindan olumsuz etkilemektedir;

« Diisiik tiibiiler reabsorpsiyondan dolay1 idrarda kalsi-
yum atilimi artar

 Bikarbonat kaybindan dolay: idrarda sitrat miktar
azalir

* Sodyum {irat kristali olusum riski artar
Bunlardan dolay: giinliikk tuz alimi 3-5 gr diizeyini as-

mamalidir.

8.4.3.3 Yasam tarazi ile ilgili oneriler
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Tablo 14. Tas hastalarinda rekiirrensi engellemeye yonelik genel 6neriler

. Sivi alimi ile ilgili 6neriler

o
o
o
o

Gunluk sivi alimi 2,5-3 litreden az olmamahdir.
Sivi aliminin 24 saate yayilmahdir.

Notral pH igecekler tuketilmelidir.

2-2,5 litre idrar atihmi saglanmalidir.

o) idrar dansitesi 1010’un altinda olmalidir.

. Diyet ile ilgili 6neriler

o Dengeli beslenilmelidir.

O O 0O O

Sebze ve posali gidalar agisindan zengin olmalidir.
Kalsiyum icerigi normal olmalidir (1 gr/gtin).

Az tuzlu diyet olmalidir (3-5 gr/giin).

Hayvansal protein alimi azaltilmalidir (0,8-1 gr/kg/giin).

. Yagam tarzi ile ilgili 6neriler

o
o
o
[©]

o Eriskinlerde viicut-kitle endeksi 18-25 kg/m’ arasinda olmalidir.
Stresten uzak yagsam onerilmelidir.

Yeterli fiziksel aktivite yapilmalidir.

Asiri sivi kaybi durumlarinda bu eksik kapatiimalidir.

Arteriyel tansiyon normal sinirlarda olmalidir.

Asiri kilo ve obesitenin diger saglik problemleri ile bir-
likte tas olusma riskini arttirdig diisiiniilmektedir. Bu
yiizden eriskinlerde viicut-kitle endeksinin 18-25 kg/m2
arasina ¢ekilmesi onerilmelidir.

Bir diger risk faktorii de arteriyel hipertansiyondur. Bu
yiizden tansiyon regiilasyonu dnemlidir.

Stres ve diisiik fiziksel aktivitenin tas olusumuna kat-
kida bulundugu yoniinde goriisler vardir. Genel saglik
durumuna da olumlu etkileri oldugundan stres azaltici
tedbirlerin alinmasi ve yeterli fiziksel aktivitenin yapil-
masi 6nerilmelidir.

Asirt sivi kaybinin yagandigi durumlarda (sicak havalar,
asir1 egzersiz, diyare, vb.) bu eksik kapatilmalidir.

Tablo 15. Oksalat igerigi yiiksek besinler

8.4.4 Spesifik medikal tedavi

Rekiirrens agisindan yiiksek riski olan tag hastalarinda
(Tablo 16) genel onerilerle beraber spesifik medikal te-
davi de gereklidir. Bu hastalarda tas analizi ile birlikte
metabolik degerlendirme sonuglarina gore tedavi prog-
rami1 olusturulmalidir.

8.4.4.1 Kalsiyum oksalat taglari

Tiim hastalarda rekiirrens 6nlemeye yonelik genel ted-
birler uygulanmalidir (Tablo 14). Rekiirrens riski yiik-
sek olan hastalarda (Tablo 16) temel degerlendirmenin
yaninda spesifik degerlendirme de yapilmalidir. Kan
biyokimyasinda kreatinin, sodyum, potasyum, klor, iyo-
nize kalsiyum (veya total kalsiyum+albiimin), tirik asit
ve parathormon (hiperkalsemi varsa) diizeyleri 6l¢iilme-

Meyveler Sebzeler Diger
incir Misir Badem
Kirmizi erik Taze fasulye Yerfistig
Bogurtlen Pancar Cikolata
Kug Gzim Bamya Kakao
Ahududu Domates Cay
Cilek Ispanak Kahve

Pazi Bira

Pirasa Tursu

Maydanoz

Tere

Roka

Patlican

Dereotu
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Tablo 16. Rekiirrens riski yiiksek tag hastalari

. Tag hastaliginin gocukluk veya ergenlik déneminde ortaya gikmasi

. Ailesel tag hastaligi

. Brushit igeren taglar (kalsiyum fosfat; CaHPO,.2H,0)

. Urik asit ve (rat iceren taslar

. Enfeksiyon taslar

. Soliter bobrek

. Hiperparatiroidi

. Nefrokalsinozis

malabsorpsiyon, vb.)

. Gastrointestinal hastaliklar (jejeno-ileal bypass, intestinal rezeksiyon, Crohn hastaligi,

. Sarkoidoz

. Sistinuri

. Primer hiperoksallri

. Renal tiibuler asidoz

. Ksantiniri

. Lesh-Nyan sendromu

. Kistik fibrozis

e ilag kullanimi ile ilgili tag olusumu

. Tag olusumuna sebebiyet veren anormallikler (mediiller siinger bobrek, Uretero-pelvik bileske
darlig), kaliseal divertikil ve kist, Gireteral striktlr, veziko-ureteral refli, atnali bobrek, Greterosel)

lidir. Idrar incelemesinde pH profili, 6zgiil agirhk, 24
saatlik idrarda hacim, kalsiyum, oksalat, {irik asit, sitrat,
ve magnezyum degerlerine bakilmalidir. Bulunan meta-
bolik anormallige yonelik tedavi uygulanmalidir. Kal-
siyum oksalat tas1 hastalarinda goriilebilen metabolik
anormallikler ve bunlara yonelik tedaviler Tablo 17°de
Ozetlenmistir.

8.4.4.1.1 Hiperkalsiiiri

Diyetle alman kalsiyumda kisitlama o6nerilmemelidir.
Ancak tas olusumu ile diyetle alinan kalsiyum arasinda
¢ok kuvvetli iliski kurulabiliyorsa, kalsiyum alimimin
azaltilmasi Onerilebilir. Ciinkii diyetle alman kalsiyum
azaltildiginda bagirsaklarda oksalata baglanan kalsiyum
miktar1 azalir. Normalde kalsiyuma baglanarak digari
atilan oksalatin emilimi artar ve bu da idrarda oksalat
atiliminin yiikselmesine neden olur. Bu yiizden hastala-
ra normal kalsiyum alimi 6nerilmeli, siit ve siit tiriinleri-
nin tiiketimi kisitlanmamalidir. Absorptif hiperkalsitiri
tip 2’de (diyetle iligkili hiperkalsiiiri) hafif derecede kal-
siyum kisitlamasina gidilebilir.

Hafif hiperkalsiiiride (kalsiyum atilim1 5-8 mmol/giin)
potasyum sitrat boliinmiis dozlarda 30-60 mEq/giin ola-
rak verilebilir. Alternatif olarak sodyum bikarbonat da
giinde 3 kez 1-1,5 gr kullanilabilir. Amaglanan, idrarda
sitrat atilimini arttirarak, kalsiyumun sitrata baglanmasi-
n1 saglamak ve kalsiyum oksalat birikimi ve biiyiimesini
engellemektir.

Kalsiyum atilimmnin giinlik 8 mmol’den fazla oldugu
durumlarda tiyazid ve tiyazid benzeri ajanlar kullanil-

malidir. Hidroklorotiyazid (25-50 mg/giin), triklormeti-
yazid (4 mg/giin), bendroflumetiyazid (5 mg/giin), klor-
talidon (25-50 mg/giin), indapamid (1,25-2,5 mg/giin)
kullanilabilecek ajanlardandir. Bu grup ilaglar etkilerini
distal ve proksimal tiibiillerde kalsiyum geri emilimini
arttirarak gosterirler.

Tiyazidlerin hipokalsitiirik etkileri ile beraber birgok yan
etkileri olabilmektedir. Bunlar normokalsemik hiper-
paratiroidizmin maskelenmesi, diyabet ve gut gelisimi,
erektil disfonksiyon, yorgunluk, hipokalemi, hipositra-
tiiri, hiperiirisemi, metabolik alkolozis ve nadiren kara-
ciger disfonksiyonudur. Tiyazidlerin hipokalemik ve hi-
positratiirik etkileri oldugundan beraberinde potasyum
sitrat da verilmelidir. Onerilen doz giinde iki kez 15-30
mEq’dir.

Hiperparatiroidizme bagli hiperkalsemik hiperkalsiiiri-
de tedavi paratiroid adenomlarinin cerrahi olarak ¢ika-
rilmasidir.

8.4.4.1.2 Hipositratiiri

Hipositratiiri kalsiyum oksalat taslarnin en onemli
sebeplerinden biridir. Tag hastalarinin %15-63tinde
hipositratiiri goriilebilmektedir. Bunlarin %10’unda hi-
positratiiri tek metabolik anormalliktir. Sitrat kalsiyum-
la ¢oziinebilir tuz olusturarak kalsiyum oksalat ve kal-
siyum fosfat kristallerinin olusumunu Onler. Asidoz en
6nemli etyolojik faktordiir. Asidoz, sitrat geri emilimini
ve bikarbonata metabolize olmasin1 arttirarak idrar sitrat
miktarini azaltir.

Giinliik atilmm 2,5 mmol’den az olmas: hipositratiiri
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Tablo 17. Kalsiyum oksalat taglarinda goriilebilen metabolik problemler ve tedavileri

Metabolik Risk faktorii

Tedavi

Hiperkalsitri (>5 mmol/giin)

Normal kalsiyum igerikli diyet (hiperkalsitiri ile
diyet arasinda iliski kurulabiliyorsa hafif kalsiyum
kisitlamasi)

. Kalsiyum atilimi 5-8 mmol/giin

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin

. Kalsiyum atilimi> 8 mmol/gtin

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin
Hidroklorotiyazid 25-50 mg/giin

. Hiperkalsemik hiperkalsidri

Paratiroidektomi

Hipositratiri (< 2,5 mmol/giin)

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin

Hiperoksaluri (> 0,5 mmol/gin)

. Enterik Oksalat ve yagdan kisitli diyet
Kalsiyum ilavesi (her 6gtinde 500 mg)
Magnezyum 200-400 mg/gln
Diyare tedavisi

. idiyopatik Diyetsel kaynak varsa kaldiriimal

Oksalattan kisith diyet
Pridoksin (vitamin B 6)

. Primer (> 1 mmol/giin)

Pridoksin 800 mg/giin
Potasyum sitrat 30-60 mEq/gtin
Magnezyum 200-400 mg/glin

Hiperurikozuri (> 4 mmol/gin)

Pirinden kisith diyet
Potasyum sitrat 30-60 mEq/gtin
Allopurinol 100-300 mg/giin

Hipomagneziri (< 3 mmol/giin)

Magnezyum 200-400 mg/gilin

Devamli duiguk idrar pH (< 5,8)

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin

olarak kabul edilir. Tedavisinde potasyum sitrat kul-
lanilir. Giinliik doz 30-60 mEq’dir. Potasyum sitrat
kullananlarda bulanti-kusma, diyare, gastrointestinal
huzursuzluk gibi yan etkiler ilacin uzun donem kullani-
minda sorunlar yaganmasina sebep olabilmektedir. Doz
azaltilmas1 ya da ilacin yemeklerle beraber alinmasi
bu sorunlarmn giderilmesini saglayabilir. Hiperkalemisi
olanlarda, bagirsak pasaj bozuklugu olanlarda, peptik
tilserde, aktif idrar yolu enfeksiyonu olanlarda ve renal
yetmezligi olanlarda (GFR<0,7 ml/kg/dk) potasyum sit-
rat kullanilmamalidir.

8.4.4.1.3 Hiperoksaliiri

Hiperoksaliiri enterik , idiyopatik ya da primer olabilir.

Kalsiyum oksalat taglarinda goriilen hiperoksaliirinin
sebebi ¢ogunlukla enterik hiperoksaliiridir. Normal-
de idrardaki oksalatin %10-15’1 diyetten gelir. Ancak
malabsorpsiyona neden olan intestinal hastaliklarda
(inflamatuar bagirsak hastaliklari, barsak rezeksiyonu,
jejeno-ileal bypass, kronik diyare, vb.) kalsiyuma bag-
lanan safra tuzu ve yag asitlerinde artis olur. Bagirsak
limeninde oksalata baglanacak kalsiyum azaldigindan,
oksalat emilimi ve buna bagli olarak idrarda oksalat ati-
lim1 artar. Bu hastalarda ayrica metabolik asidoz ve hi-
pokalemiye bagli idrarda azalmis sitrat ve magnezyum
atilimi da olabilmektedir.

Enterik hiperoksaliiride oksalattan zengin gidalarmn ki-
sitlanmasi ile idrar oksalat diizeylerinde 6nemli disis

Tablo 18. Kalsiyum fosfat taglarinda goriilebilen metabolik problemler ve tedavileri

Metabolik risk faktori

Tedavi

Distal renal tiibller asidoz (tip 1)

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin

Hiperparatiroidizm

Paratiroidektomi

Uriner enfeksiyon

Antibiyotik

Hiperkalsitiri (> 5 mmol/giin)

. Kalsiyum atilimi 5-8 mmol/giin
. Kalsiyum atiimi> 8 mmol/giin

Normal kalsiyum igerikli diyet (hiperkalsitri ile diyet
arasinda iliski kurulabiliyorsa hafif kalsiyum
kisitlamasi)

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin
Hidroklorotiyazid 25-50 mg/giin

Yetersiz idrar pH’siI (devamli >6,2)

L-metionin 3x200-500 mg/giin
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Tablo 19. Urik asit taslarinda goriilen metabolik problemler ve tedavileri

Metabolik problem

Tedavi

Dusuk idrar pH’si (stirekli < 6,0)

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin ya da

Sodyum bikarbonat 3x1-1,5 gr/giin

(Doz hedeflene pH degerine gore ayarlanir)
Asetazolamid 250-500 mg/guin (gece ditirezi ve idrar
pH’si uygun degilse)

Hiperiirikoziiri (>4 mmmol/giin)

Pirinden fakir diyet
Allopurinol 100-300 mg/guin

saglanabilmektedir. Oksalattan zengin gidalar Tablo
15°de gosterilmistir. Oksalatla beraber yagli besinler
de kisitlanmalidir. Diyaresi olan hastalarda tas olusum
riskini arttiran diisiik idrar pH’s1, diisiik sitrat atilimi ve
diistik idrar voliimii gibi faktorler ortaya cikabilecegin-
den, bu durum diizeltilmelidir.

Diyete ek olarak bu hastalara oral kalsiyum takviyesi de
yapilmalidir. Kalsiyum bagirsakta oksalata baglanarak
emilimini azaltmaktadir. Bu hastalarda kalsiyum ilave-
si idrarda kalsiyum atilimini bir miktar arttirabilmekte,
ancak genelde normal sinirlar iginde kalmaktadur. Idrar-
daki oksalat seviyesindeki diisiis, kalsiyum artisindan
daha 6nemlidir. Ancak yine de tiriner kalsiyum atilimini
takip etmek gerekir. Bu hastalarda normal diyete ek ola-
rak yemeklerle beraber giinliik en az 500 mg kalsiyum
takviyesi yapilmalidir.

Enterik hiperoksaliiride oral magnezyum tedavisi de
yapilabilir. Magnezyum da kalsiyum gibi oksalata bag-
lanarak emilimini azaltir. Ayrica idrarda serbest oksalata
baglanarak kalsiyumun baglanabilecegi oksalat mikta-
rint diislirerek kalsiyum oksalat saturasyonunu azaltir.
Onerilen doz 200-400 mg/giindiir.

Bazi hastalarda intestinal bir hastalik olmamakla bera-
ber idrardaki oksalat seviyesi normalin biraz ustiinde
olabilmektedir (idiyopatik hiperoksaliiri). Bu hastalar
olas1 bir diyetsel kaynak agisindan sorgulanmali (Tablo
15), oksalattan zengin gidalardan kaginilmalidir. Hasta-
ya kalsiyum kisitlamasi uygulaniyorsa, bu sonlandiril-
malidir. Askorbik asit (vitamin C) aliyorsa kesilmelidir.
Clinkii fazla substrat oksalata ¢evrilebilmektedir. Bunla-
ra ragmen hiperoksaliiri devam ediyorsa pridoksin teda-

Tablo 20. Ureaz iireten bakteriler

visi faydali olabilir.

Primer hiperoksaliiri karacigerde glioksalat metaboliz-
masinin bozukluguna baghidir. Idrarda oksalat diizeyleri
cok yiiksektir (> 1 mmol/giin). Cok agir nefrokalsinozis
gelisir. Bu hastalarda yiiksek doz pridoksin (600-800
mg/giin) tedavisi faydali olabilmektedir. Potasyum sitrat
ve magnezyum destegi de yapilabilir. Bu hastalarda kiir
bobrekle beraber karaciger transplantasyonu yapilma-
sidir. Aksi takdirde karacigerdeki problem transplante
bobregi de harap edecektir.

8.4.4.1.4 Hiperiirikoziiri

Hiperiirikoziiri (>4 mmol/giin) iirik asit taslar1 yaninda
kalsiyum oksalat kristalizasyonunu arttirarak kalsiyum
oksalat tas1 olusumuna da sebep olabilmektedir. Hafif
hiperiirikoziirik hastalarda pirinden zengin gidalarin
kisitlanmasi bazen yeterli olabilmektedir. Ancak ¢ogu
zaman yetersiz olmakta veya uygulanmasinda problem-
ler yasanabilmektedir. Bu durumda potasyum sitrat 30-
60 mEq/giin ve allopurinol 100-300 mg/giin dozlarinda
verilebilir. Potasyum sitrat ile idrar pH 6,5-7,5 arasinda
tutulmaya ¢aligilir. Allopurinol ksantin oksidaz enzimini
inhibe ederek hipoksantinin ksantin ve {irik asite gev-
rilmesini 6nlemektedir. Hiperiirisemisi olanlar ve idrar
tirik asit atilmi ¢ok yiiksek olanlarda allopurinol kul-
lanim1 daha fazla 6nem arz eder. Allopurinol genelde
iyi tolere edilir. Nadiren deri dokiintiileri ve karaciger
enzimlerinde geri doniisiimlii artis olabilir. Deri dokiin-
tiileri oldugunda, Steven-Johnson sendromuna gidis ola-
bileceginden ilag kesilmelidir.

8.4.4.1.5 Hipomagneziiri

Proteus suglari

Providensia rettgeri

Morganella morganii

Korinabakterium Urealitikum

Ureaplazma irealitikum

Enterobakter gergoviae

Klebsiella suglari

Providensia stuartii

Serratia marcescens

Stafilokokkus suslari
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Tablo 21. Enfeksiyon taslarinda sebebe yénelik tedaviler

. Enfeksiyon tedauvisi

o Kisa donem antibiyotik tedavisi (kiltiir- antibiyograma gore 10-15 gunlik tedavi edici
dozda)

o Uzun dénem antibiyotik tedavisi (3 ay stireyle tedavi edici dozun yarisi)

o Aylikidrar kultiiri kontrolleri

idrar asidifikasyonu

o Amonyum kloriir 2-3x1 gr/giin

o L-metionin 3x200-500 mg/giin

e  Ureaz inhibisyonu

o  Asetohidraksamik asit 500-750

mg/giin

Magnezyum kalsiyuma baglanarak kalsiyum oksalat
ve kalsiyum fosfat kristalizasyonunu engelleyerek etki
eder. Hipomagneziiri (< 3 mmol/giin) genelde hiposit-
ratiiri ile beraberdir. Bu hastalara giinlik 200-400 mg
magnezyum verilmesi faydali olabilmektedir. Renal yet-
mezlik durumunda 6nerilmemelidir.

8.4.4.1.6 Diisiik pH (<5,8)

Idrar pH profilinin siirekli 5,8’in altinda olmas1 genelde
iirik asit tas1 olanlarda olmakla beraber, kalsiyum oksa-
lat taglarinda da goriilmesi az degildir. Diisiik idrar pH
kalsiyum oksalat kristalizasyonunu hizlandirmaktadir.
Genelde hayvansal besin tiiketimi fazla olanlarda gorii-
lir. Tedavide potasyum sitrat 30-60 mEq/giin kullani-
labilir. Ayrica hayvansal gida tiiketimi kisitlanmalidir.

8.4.4.2 Kalsiyum fosfat taglari

Kalsiyum fosfat tas1 olan hastalar rekiirrens agisindan
yiiksek risklidir. Genel 6nlemlerle birlikte, bulunan me-
tabolik probleme yonelik tedavi uygulanmalidir. Meta-
bolik degerlendirmede kan biyokimyasinda kreatinin,
sodyum, potasyum, klor, iyonize kalsiyum (veya total
kalsiyum-+albiimin) ve parathormon (hiperkalsemi var-
sa) diizeylerine bakilmahdir. idrar incelemesinde pH
profili, dansite, 24 saatlik idrarda kalsiyum, sitrat ve ha-
cim 6l¢limleri yapilmalidir.

Kalsiyum fosfat taglar1 genelde kalsiyum oksalat taglari
ile birlikte olmakla beraber, tek bagina da olabilmektedir
ve genellikle bunlar ¢ok aktif tag hastalaridir. Saf kalsi-
yum fosfat taglari ¢ok biiyiik oranda renal tiibiiler asidoz
(RTA) ile birliktedir. RTA’da bobrek idrar1 yeterince
asidifiye edemez ve idrardaki yiiksek pH degerlerinde
fosfatin divalent ve trivalent formlari artar ve bu da kal-
siyum fosfat siipersaturasyonuna sebep olur. Kalsiyum
fosfat taglarmin diger iki olas1 sebebi hiperparatiroidizm
ve idrar yollar1 enfeksiyonudur.

RTA’da idrar pH’s1 her zaman 5,8’in iistiindedir. Boyle
hastalarda amonyum kloriir yiikleme testi yapilir. Idrar
pH’s1 5,4’lin altina diismiiyorsa RTA tip 1 (Distal RTA)
tanis1 koyulur. Bu durumda tedavi potasyum sitrat 30-60
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mEq/giin veya giinde {i¢ kez 1-1,5 gram sodyum bikar-
bonattir. Idrar alkali olmasma ragmen tedavisi alkali-
nizasyondur. Ciinkii RTA’da tag olusumuna sebep olan
problem nefronlardaki intraselliiler asidozdur. Alkali
tedavi ile normal asit-baz dengesi saglanmaya calisilir.

Hiperparatiroidizm varsa tedavisi paratiroidektomidir.

Ureaz iireten bakterilere bagli enfeksiyonlarkalsiyum
fosfat taslarina da sebebiyet verebilmektedir. Bu du-
rumda tedavi enfeksiyon taslarinda oldugu gibi bakteri
eradikasyonundan sonra profilaktif antibiyotik uygula-
masidir.

Hiperkalsiiiri varsa tedavisi kalsiyum oksalat taslarinda
oldugu gibidir.

RTA olmamasina ragmen idrar pH’s1 siirekli 6,2 nin iis-
tiinde oluyorsa idrar asidifikasyonu yararli olabilmekte-
dir. Bunun i¢in L-metionin giinde ii¢ kez 200-500 mg
dozlarinda verilebilir. Amaglanan idrar pH degerini 5,8-
6,2 arasinda tutabilmektir.

Kalsiyum fosfat tas1 hastalarindaki olasi metabolik risk
faktorleri ve bunlara yonelik tedaviler Tablo 18°de 6zet-
lenmistir

8.4.4.3 Urik asit taslan

Biitiin tirik asit tas1 hastalar1 yliksek rekiirrens riski altin-
dadir. Metabolik degerlendirmede kan biyokimyasinda
kreatinin ve {irik asit diizeyleri, idrarda ise pH profili,
dansite, 24 saatlik idrar hacmi ve irik asit seviyesi in-
celenmelidir. Genel dnlemler yaninda spesifik tedavi de
yapilmalidir. Yiiksek sivi alimi ve bunun giin igine ya-
yilmasi tirik asit taglarinda daha fazla 6nem arz etmek-
tedir. Uyku sirasinda da diiirezin saglanmasi gerekir.
Diyette ise piirinden zengin gidalardan kaginilmalidir.

Urik asit taglarimin olusumunda hiperiirikoziiri bir fak-
tor olabilmekle beraber en 6nemlisi diisiik idrar pH’sidir
(stirekli < 6,0). Ciinkii bir¢ok tirik asit tagi hastasinda
hiperiirikoziiri tespit edilememektedir. Idrar pH’sinin
yiikseltilmesi tedavinin en 6nemli yoniidiir. Bunun igin
giinde 30-60 mEq potasyum sitrat verilmesi uygundur.




Tablo 22. Sistin taglarinda spesifik tedavi

o Diyet

o Et, yumurta, bugday ve fistik gibi metionin iceren gidalarin asir tiketilmemesi

o Tuz kisitlamasi

. Sivi alimi

o Gunluk sivi alimi 4 litre kadar olmasi

o Gunluk idrar ¢ikisinin 3 litre kadar olmasi

o  Gece dilrezini de saglayacak sekilde sivi tiketiminin 24 saate yayllmasi

. idrar alkalinizasyonu

o Potasyum sitrat veya

o Sodyum bikarbonat

o Doz pH 7,5 olacak sekilde ayarlanmalidir

. Sistin baglayici ajanlar (hidrasyon ve alkalinizasyon ile basarili saglanamazsa)

o  D-penisillamin 10-30 mg/kg/giin veya

o Tiopronin 250-2000 mg/glin veya

o  Kaptopril 50-75 mg/gun

Bu tedavinin sodyum igermemesi bir avantajdir. Alter-
natif olarak sodyum bikarbonat giinde 3 kez 1-1,5 gr
verilebilir. Bu tedavinin sodyum yiikii oldugu unutul-
mamalidir. Bu sebeple renal yetmezlik, konjestif kalp
yetmezligi, hipertansiyon ve sirozu olan hastalarda
hem sodyum hem de sivi1 yiikii olacagindan dikkatli
olunmalidir. Tedaviye asetazolamid 250-500 mg/giin
eklenmesi sodyum ve sivi yiikiinii azaltmasi a¢isindan
faydali olabilmektedir. Ayrica gece uyku sirasinda idrar
¢ikisini saglamasi agisindan da yararlidir. Hem potas-
yum sitrat hem de sodyum bikarbonat tedavisinde amag
istenilen pH degerlerine ulagsmaktir. Yeni tas olusumu-
nun onlenmesinde istenen pH 6,2-6,8 iken, kemoliziste
7,0-7,2°dir. Doz ayarlamasi buna goére yapilmalidir. Bu
sebeple hastanin giinde 2-3 kez idrar pH’sin1 6lgmesi ve
buna gore doz ayarlamasi yapilmasi gerekebilir. Bu te-
davide hasta motivasyonu ve uyumu dnemlidir.

Urik asit taslarinda diger bir metabolik problem hipe-
riirikoziiridir (> 4 mmol/giin). Hiperiirikoziirinin olas1
sebepleri piirinden zengin diyet, endojen asir1 tiretim
(enzim defekti), myeloproliferatif hastaliklar, timor li-
zis sendromu, ilaglar, gut ve artmis katabolizmadir. Hi-
periirikoziiride piirinden zengin gidalarin kesilmesi ile
beraber allopiirinol 100-300 mg/giin verilmesi uygun-
dur. Hiperiirisemi varsa allopurinol kullanimi daha fazla
6nem arz eder.

Urik asit taglarindaki olas1 metabolik problemler ve uy-
gulanacak tedaviler Tablo 19°da 6zetlenmistir.

8.4.4.4 Enfeksiyon taglari

Enfeksiyon taglari struvit (magnezyum amonyum fos-
fat) ve/veya karbonat apatit ve/veya amonyum irat
icermektedir. Struvit taslarmin olusumu i¢in gerekli
olan kalsiyum, fosfat, magnezyum ve iire idrarda yeterli
miktarda bulunmaktadir. Ancak iireaz iireten bakteriler

ireyi amonyum, bikarbonat ve karbonata ayirdiginda
tag olusumu gerceklesebilir. Ayrica idrar pH’sinin >7,2
olmasi gerekmektedir. Bunlarin olmasi i¢in lireaz sentez
edebilen bakteri varhig sarttir. Ureaz iireten bakteriler
Tablo 20’de gosterilmistir.

Enfeksiyon tas1 hastalarinda mevcut taglarin tamaminin
temizlenmesi 6nem arz etmektedir. Ciinkii rezidiiel tas-
larin varlig1 enfeksiyonun eradikasyonunu 6nler. Bu da
rekiirren tas olusumuna sebebiyet vererek bir kisir don-

gu yaratir.

Enfeksiyon taslarinda uygulana spesifik tedaviler Tablo
21°de 6zetlenmistir.

8.4.4.4.1 Antibiyotik tedavisi

Kisa ve uzun donem antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Kisa siireli tedavide kiiltiir-antibiyograma gore 10-15
giinliik tedavi edici doz kullanilmalidir. Bu tedavi so-
nucunda idrar biylik ihtimalle steril hale gelecektir.
Bundan sonra doz yariya indirilerek i{i¢ aya kadar de-
vam edilebilir. Bu sirada aylik idrar kiiltiirii kontrolleri
yapilmalidir. Enfeksiyon varsa veya hasta semptomatik
olursa terapotik dozda antibiyotik tekrar verilmelidir.
Bu sekilde tedavi tamamlandiginda periyodik kiiltiir
kontrolleri yapilmalidir. Uzun siireli antibiyotik kulla-
mimlarinda direngli mikroorganizmalarin gelismesi ve
dogal bakteriyel floranin degigmesi agisindan dikkatli
olunmalidir.

8.4.4.4.2 idrar asidifikasyonu

Ureaz tireten bakterilerin olusturdugu idrar yolu enfek-
siyonlarinda idrar alkalidir ve bu struvit ve karbonat
apatitin siipersaturasyonu i¢in uygun ortam saglar. Bu
yiizden idrar asidifikasyonu enfeksiyon taslarinda fayda
saglamaktadir. Ayrica idrar asidifikasyonu antibiyotik
etkinligini arttirmaktadir. idrar asidifikasyonu igin kul-
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Tablo 23. Tas olusumuna neden olabilen ilaglar

. Bilesenlerinin kristalizasyonu ile taga neden olan ilaglar

o Allopurinol/oksipurinol

Amoksisilin/ampisilin

Seftriakson

Siprofloksasin

Efedrin

indinavir

Magnezyum trisilikat

O |0 |O |0 [O |0 |0

Sulfonamid

o Triamteren

. idrar kompozisyonunu bozarak tasa neden olan ilaglar

o) Asetozolamid

Allopurinol

Aliminyum magnezyum hidroksit

Askorbik asit

Kalsiyum

Furosemid

Laksatifler

Metoksifluran

o |Oo|O |0 |O O[O |0

Vitamin D

lanilabilecek ilaglar amonyum kloriir (giinde 2-3 kez 1
gr) ve metionindir (giinde 3 kez 200-500 mg).

8.4.4.4.3 Ureaz inhibisyonu

Struvit tas1 olusumunda asil etken iireolizistir. Bu yiiz-
den iireaz inhibisyonu mevcut tas bilylimesini yavas-
latabilmekte ve yeni tas olusumunu engelleyebilmek-
tedir. Asetohidraksamik asit (AHA) bunun ig¢in iyi bir
segenektir. AHA iireaz1 kompetetif ve nonkompetetetif
olarak inhibe etmektedir. AHA ve antibiyotiklerin si-
nerjistik etkisi vardir. Ancak tireaz inhibitorlerinin uzun
donem kullanimi toksik olabilir. AHA bunlar i¢inde en
az toksik olanidir. Yan etkilerinden dolay: hastalarin bir
kismu ilac1 birakabilmektedir. En ¢ok goriilen yan etkiler
gastro-intestinal bozukluklar ve noroloji semptomlardir
(bas agrisi, anksiyete, tat alamama, halusinasyon). Daha
az siklikla sa¢ dokiilmesi, deri dokiintiileri, 6dem ve he-
molitik anemi goriilebilir. Teratojenik olabilme ihtima-
li vardir. Tlacin kesilmesi ile biitiin yan etkiler ortadan
kalkmaktadir.

Onerilen doz arlig1 500-750 mg/giindiir. Bu iki veya iige
boliinerek verilebilir. Hastanin klinigi ve hematolojik
durumu yakin takip edilmelidir. Yan etkileri ve terapotik
etkisi dengelenerek optimum doz saglanmalidir. Serum
kreatinin >2 mg/dl olanlarda kullanilmamalidir. Tagtan
etkilenen bobregin fonksiyonu bozuksa, o bobrekten ati-
limu yeterli olmayacagindan kullanilmamalidir.

8.4.4.5 Sistin taslan

Biitiin sistin tast hastalari rekiirrens agisindan yiiksek

I 252

risk altindadir. Sistin taslarinin sebebi sistiniiridir (>3-
3,5 mmol/giin). Sistiniiri 4 bazik aminoasitin (sistin,
lizin, ornitin, arginin) idrardan asir1 atilimryla seyreden
bir durumdur. Bu 4 amino asitten sadece sistin idrarin
normal pH degerlerinde ¢oztniir degildir. Bu sebeple
sistin kristalizasyonu ve tas olusumu gerceklesir. Sisti-
niirinin sebebi renal tiibiiliislerde reabsorpsiyonun bo-
zulmasidir.

Sistin tag1 hastalarinda kan biyokimyasinda kreatinin,
idrarda pH profili, dansite, 24 saatlik idrar hacmi ve
sistin diizeyleri incelenmelidir. Sistin taglarinda sebebe
yonelik spesifik tedaviler Tablo 22°de 6zetlenmistir.

Metionin sistinin prekiirsoridiir. Teorik olarak diigiik
metioninli diyet sistiniiriyi azaltir. Ancak béyle bir diye-
tin uygulanmasi neredeyse imkansizdir. Metionin biitiin
etler, yumurta, bugday ve fistik gibi besinlerde bulun-
maktadir. Bu tip gidalarin agir1 tiiketilmesinden kaginil-
mast dnerilebilir. Idrarda sistin diizeylerini azalttig1 igin
tuz kisitlamasi 6zellikle 6nerilmelidir.

8.4.4.5.1 Sivi alimm

Yiiksek ditirez sistinirili hastalarda ¢ok 6nemlidir. Giin-
lik idrar miktari 3 litreden az olmamalidir. Bu nedenle
giinlik sivi alimi 4 litreyi bulmalidir. Siv1 titketiminin
giin i¢inde dagilimi 6nem arz etmektedir. Uyku sirasin-
da da yeterli diiirez olmas1 gerekir. Bu yiizden sivi ali-
minda buna dikkat edilmelidir.

8.4.4.5.2 idrar alkalinizasyonu

Sistiniiride asil tedavi yeterli hidrasyonla beraber pH>



Tablo 24. Perkiitan kemolizise u

gun taslar ve uygulanabilecek soliisyonlar
Tag kompozisyonu irrigasyon soliisyonu
Struvit % 10 hemiasidrin, pH 3,5-4
Karbon apatit Soliisyon G
Brushit Hemiasidrin
Solusyon G
Sistin Trihidroksilmetil aminometan (THAM, 0,3-0.6 mol/L), pH 8,5-9
N-asetil sistein (200 mg/L)
Urik asit THAM 0,3-0,6 mol/L

7,5 olacak sekilde idrarin alkalinizasyonudur. Bu sekil-
de sistin ¢oziiniirliigii arttirilabilmektedir. idrar alkali-
nizasyonu igin potasyum sitrat ve sodyum bikarbonat
kullanilabilir. Doz ayarlamasi idrar pH degerine gore
yapilmali, istenilen pH degeri elde edilene kadar doz
yiikseltilmelidir.

8.4.4.5.3 Sistin baglayic1 ajanlar

Bu ajanlar, yapilarinda bulunan tiol grubu ile sistindeki
disiilfit baglarina baglanip, sistini ¢oziiniir hale getirerek
etki ederler. Hidrasyon ve alkali tedaviye ragmen idrar-
daki sistin atilimi1 > 3 mmol/giin ise baslanmalidir. Bu
ajanlarin yan etkileri kullanimlarinda problem yarata-
bilmektedir.

D-pesisillamin bu amagla kullanilabilen ilk oral ilagtir.
Olusan sistein-penisillamin kompleksi sistinden 50 kat
daha ¢oziiniirdiir. D-penisillamin ayrica idrarda sistin
atitlmint da azaltmaktadir. Sistemik yan etkileri ilacin
kullanimini zorlastirmaktadir. En sik goriilen yan etki-
leri nefrotik sendromla beraber proteiniiri olmasi, ates,
dokiintii, trombositopeni, artralji ve gastrointestinal
bozukluklardir. Bunlar kalici degildir ve ilacin kesil-
mesiyle ortadan kalkar. Bu yan etkilerden dolayi ilaca
diisiik doz ile baslanmali, yavas yavas terapotik dozlara
¢ikilmalidir. Her bir 250 mg doz sistin atiliminda 75-
100 mg/giin azalma saglar. Tedavi edici doz 10-30 mg/
kg/gilindiir.

Diger bir ajan tiopronindir (merkaptopropionilglisin).
Tiopronin de D-penisllamin gibi etki eder. Daha az tok-
sik oldugu distiniilmektedir. Hamilelerde ve 9 yasin-
dan kiigiik ¢ocuklarda kullanilmamalidir. Yan etkileri
D-penisillamine benzerdir. Su an igin en iyi segenek
gibi durmaktadir. Erken tasiflaksi riski vardir. Giinliik
doz 250-2000 mg arasidir.

Ugiincii bir segenek bir anjiyotensin konverting enzim
inhibitérii olan kaptoprildir. Tioproninden yanit alina-
mayan hastalarda kullanilmalidir. Yan etkileri digerleri-
ne gore daha azdir.

8.4.4.6 Amonyum iirat taglar

Amonyum iirat taglar1 nadirdir, ancak yiiksek rekiirrens
riski vardir. Alkali idrar tag olusumuna zemin hazirla-

yabilmektedir. Idrar yolu enfeksiyonlari, malabsorpsi-
yon ve malnutrisyon ile iliskili olabilmektedir. Boyle
durumlarda bunlara y6nelik tedaviler verilmelidir. Idrar
pH siirekli > 6,5 ise amonyum kloriir veya L-metionin
ile idrar asidifikasyonu yapilabilir.

8.4.4.7 2,8 dihidroksi adenin taslarn

Adenin fosforibozil transferaz enziminin eksikligine
bagli olarak ¢oziiniirliigii oldukg¢a diisiik olan 2,8 dihid-
roksiadeninin idrardan artmis atitlimina baglhidir. Yiiksek
doz allopurinol tedavisi verilebilir. Ancak diizenli kont-
roller sarttir.

8.4.4.8 Ksantin taglari

Ksantin oksidaz enziminin eksikligine baghdir. Hipok-
santinden ksantine oksidasyon ve sonrasinda iirik asite
doniigiim bloke olmustur. Serum iirik asit seviyesi dii-
siiktiir. Idrarda ksantin ve hipoksantin atilimi artmustur.
Ksantin daha az ¢6ziiniir oldugu i¢in ksantin taslari olu-
sur. Urik asit tas1 nedeniyle ksantin oksidaz inhibitérii
olan allopurinol kullanan hastalarda ksantin tas1 gelise-
bilme ihtimali vardur.

Tedavisinde kullanilabilecek bir ilag yoktur. Tek teda-
vi yiiksek miktarda sivi alimidir. Piirinden fakir diyetin
faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.

8.4.4.9 ilag taslan

Taglar iki sekilde tas olusumuna sebep olabilmektedir.
« Ilag bilesenlerinin kristalizasyonu ile

+ {drar kompozisyonunu bozarak

Tas olusumuna sebep olabilecek ilaglar Tablo 23°de gos-
terilmistir.

Bilesenlerinin kristalizasyonu ile tag olusumuna sebep
olan ilaglarda tedavi, ilacin kesilmesi ve alternatif bir
tedaviye gegilmesidir.

Idrar yapisii bozarak tag olusumuna neden olan ilag-
larda, olusan metabolik anormalligin tespiti ve buna
yonelik tedavi yapilabilir. Bundan sonug alinamiyorsa
ilag kesilmelidir.
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8.4.4.10 Uriner diversiyonlu hastalar

Uriner diversiyonu olan hastalar bobrek toplayici siste-
mi, ireterler, kondiiit ve kontinan rezervuarlarinda tag
olusumu agisindan artmig bir risk altindadir. Hiperkal-
sitiri, hipositratiiri, iireaz lireten bakterilere bagl enfek-
siyonlar, yabancit maddeler, mukus sekresyonu ve staz
bu hastalarda tas olusumu ve rekiirrens riskini arttiran
faktorlerdir. Bu hastalarda tas olusumunu onleyici yak-
lagimlar sunlardir.

* Hastalar olusabilecek bu metabolik anormallikler ve
problemler agisindan kontrol altinda tutulmalidir.

* Ortaya ¢tkan metabolik anormallikler diizeltilmelidir.
» Uriner enfeksiyonlar uygun sekilde tedavi edilmelidir.

« Kontinan rezervuar aralikli olarak irrige edilmelidir.

8.4.5 Kemolizis

Uriner sistem taslarmin oral yolla veya perkiitan irrigas-
yon ile kemolizisi birinci tercih tedavi olabilir. Ancak
bu tedavi haftalar siirebildiginden, genelde endoiirolojik
yontemler sonrasi kalan rezidiiel taslarin eliminasyonu
i¢in kullanilirlar.

8.4.5.1 Perkiitan kemolizis

Kemolizis sadece belli taslarda olabilir. Bu yiizden tas
kompozisyonunun bilinmesi sarttir. Bu taslar ve kullani-
labilecek soliisyonlar Tablo 24’de gosterilmistir.

Perkiitan irrigasyonda dikkat edilmesi gereken hususlar
sunlardir.

« lrrigasyon sirasinda intrapelvik basing 20-25 cm
H20’yu agmamalidir. Bu nedenle en az iki nefrostomi
kateteri olmalidir. Basing-akim kontrol sistemleri ile ir-
rigasyon tercih edilmelidir.

* Ekstravazasyon olmamalidir
* Aktif enfeksiyon sirasinda uygulanmamalidir.

» Hastanin flank agris1 veya atesi olursa irrigasyon he-
men durdurulmalidir.

* Serum elektrolitleri periyodik olarak kontrol edilme-
li, sivi emilimine bagh gelisebilecek olan diliisyonel
hiponatremi ve sistemik alkolozis agisindan dikkatli
olunmalidir.

* % 10 hemiasidrin ve soliisyon G irrigasyonunda kar-
diak arrest riski oldugundan hipermagnezemiye dikkat
edilmelidir.

8.4.5.2 Oral kemolizis

Sadece {irik asit taslari igin etkilidir. Potasyum sitrat
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veya sodyum bikarbonat ile idrarin pH 7,0-7,2 olacak
sekilde alkalinizasyonu ile saglanabilir. Alkalinizasyon
ile beraber yiiksek dilirez de (2,5-3 L/giin) saglanma-
lidir. Tlag dozu pH degerlerine gore ayarlanir. Allopu-
rinoliin eklenmesi kemolizisin etkinligini arttirabilir.
Hastalarin giinde iki ti¢ kez pH bakarak doz ayarlamasi
yapmas1 gerektiginden hasta uyumu ve motivasyonu
6nemlidir.
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8.5 ESWL

ilk olarak 1980°li y1llarin baslarinda iiroloji pratigine gi-
ren Extracorporeal shock wave lilthotripsy (ESWL) za-
man igerisinde iiriner sistem tas hastaligina bakis agisin
degistirmistir ve zamanla tedavide ilk segenek olmustur.
Teknolojik ilerlemelere paralel olarak gelistirilen endo-
rolojik cihazlara ragmen ESWL ¢ogu tas hastasi i¢in
hala ilk segenek olarak onerilmektedir. Ayaktan tedavi,
diisiik mortalite ve morbidite riski, hasta uyumu ve teda-
viye kolay ulasilir olmasit ESWL tedavisinin diger alter-
natif tedavi yontemlerine gore avantajlaridir.

ESWL; viicut disindan génderilen sok dalgalartyla tagin
kirilmasi demektir. Tedavinin amaci mevcut tagin ken-
diliginden diisebilecek kadar kiigiik pargalara (<4 mm)
kirilmasi ve viicuttan idrar yardimiyla atilmasidir. Sok
dalgalarmm etkisi ilk olarak ugaklar iizerine yagmur
damlalarinin olusturdugu hasarin arastirilmasi esnasin-
da tespit edilmistir. Bundan yola ¢ikarak Alman Hiikii-
meti ve Dornier Firmasi 1974 yilinda ortak galigmalara
baslamis ve 1980 yilinda Human-1 (HM-1) cihazi ile in-
sanda ilk tas kirma tedavisi yapilmistir. Yapilan klinik ve
teknik galigmalar neticesinde 1984 yilinda genel aneste-
zi altinda ve bir su tanki igerisinde tag kirma tedavisi
yapilabilen HM-3 cihazi (Dornier MedTech, Wessling,



Germany) gelistirilmis ve klinik kullanima sunulmustur.
Yillar igerisinde bilimsel gelismelerin 1513inda ESWL
cihazlarinda da yenilikler ve teknolojilerinde ilerlemeler
saglanmistir. Her ne kadar mevcut yeni cihazlar kullani-
cilar i¢in kolaylik saglayip hastalar i¢in daha konforlu
tedavi olanag1 sunsa da birinci nesil HM-3 litotriptoriin
sagladigr tagsizlik oranini yakalayamamislardir. Ayrica
yeni ESWL cihazlarinin kullanilmasi beraberinde uygu-
lamanin getirisi olan bir takim sorunlara da yol agmustir.
Fakat tagin pargalanmasi, sok dalgasimin odaklanmasi
ve uygulanmasi gibi konularda yapilan son caligmalar
yeni cihazlarla ilgili sorunlar konusunda iyilestirmeler
saglamslardir.

8.5.1 Tasin kirllmasi iizerine teoriler

ESWL’nin ¢aligma prensibi; cihazin odagina denk ge-
tirilmis olan tasin cihazin kaynagindan tretilmis olan
enerji dalgalariyla kirllmasidir. Bu amagla giiniimiizde
elektrohidrolik, elektromagnetik ve piezoelektrik olmak
lizere 3 ayr1 enerji ve odaklama sistemi kullanilmakta-
dir. Tagin viicut igerisinde kirilmasi, uygulanan sok dal-
galarinin tasta olusturdugu catlaklar neticesinde olmak-
tadir. Bu ¢atlaklar sok dalgalarinin olusturdugu stresin
en yogun oldugu noktadan baglar ve tekrarlanan kirma
seanslartyla mevcut catlaklar birlesir ve kirilma daha da
ilerler. Yarilma ve kesme, ¢ekirdekten pargalanma, ka-
vitasyon, yari-statik sikma ve dinamik sikma gibi tagin
kirilmasini agiklamaya yonelik olan teoriler lizerine bir-
¢ok c¢alisma yapilmistir. Biitiin bu ¢aligmalardan sonra
olusan ortak kanaat tagin kirllmasinda odak genisliginin
onemli olabilecegidir.

8.5.2 ESWL basarisini etkileyen faktoérler ve
teknik detaylar

Uriner sistem taglarimin % 90’1 ESWL ile tedavi edilebi-
lir. Saglik hizmetlerinin kolay ulasilabilir olmasi, egitim
seviyelerinin artmasi neticesinde insanlarin daha biling-
li olmasi, medyada sunulan saglik program ve haberleri
sayesinde olasi {iriner taglarin daha erken teshisine ve
boylece ESWL ile tedavisine olanak saglamaktadir. Bir-
¢ok faktor ESWL’ nin basarisinda rol oynamaktadir:

* tagin bilyikligi,

* tasin icerigi (tasin sertligi)

* tagin yerlesim yeri

* tagin yerlesim yerinin anatomik farliliklar:
* hastanin genel fiziki durumu

* hasta uyumu

« cihazin giicii.

Hastanin viicut yapisinin degerlendirilmesinin yaninda,
ESWL tedavisi planlanirken mevcut radyolojik tetkik-
ler ile tagin biiyiikliigi, sertligi, yerlesim yeri ve yerle-
sim yerinin anatomik ozellikleri iyi belirlenmelidir. Bu
amagla ¢ogu zaman kontrastsiz-kontrastli gériintiilleme
(IVP, CT) tekniklerine ihtiya¢ duyulur. Bobrek pelvis
veya kaliks sisteminde bulunan 2 cm den kiigiik taglar
icin ESWL ideal tedavi yontemidir. Kirmaya elverissiz
tas bilesenlerinin olmasi bu tedavi yontemindeki ba-
sarisizligin en biiyiik nedenidir ve tedavi planlanirken
dikkate alinmasi gereken en dnemli unsurlardan biridir.
Tasin igerigi ve sertligini ongérmek agisindan ise diiz
karin filmlerinin (DUSG) fikir veremedigi durumlarda
kontrastsiz CT’nin Hounsfield iinitesinden (HU) fay-
dalanilabilir. Ortalama yogunlugu 1.000 HU {izerinde
olanlar ESWL tedavisinden fayda goremeyebilirler.
Brusit, kalsiyum okzalat monohidrat ve sistin taslar: gibi
sert taglar ESWL ile kirilamayabilir ve boyle vakalarda
cerrahi tedaviye ihtiyag duyulabilir.

Hasta uyumunu saglamak ESWL tedavisinin basarisini
arttirmak i¢in 6nemli bir faktordiir. Tedavi esnasinda
hissedilecek agri, hastanin hareketine ve solunum sik-
Iig1 ve derinliginde farkliliklara yol agarak odaklama
sorunlarina ve dolayisiyla basarisizliga neden olacagi
gibi hastanin tedaviyi yarida birakmasma da yol aga-
bilir. Tedavi 6ncesi uygun analjezik kullanimi hastanin
agr1 nedeniyle olusan hareket ve solunum diizensizligini
azaltarak tedavi bagarisin arttirir. Cocuk ve bu medi-
kasyonun yeterli olmadig: tedaviye uyumsuz hastalarda
anestezi veya sedasyon uygulanarak ESWL tedavisi ba-
saril1 bir sekilde gerceklestirilebilir.

ESWL tedavisi sirasinda tasin odaklanmasi floroskopi
veya ultrasonografi yardimi ile yapilmaktadir. Floros-
kopi kullanilarak odaklama yapilan cihazlarda nonopak
taglar gorillemediginden dolayr kirilamamakta veya
kontrast madde kullanilip tagin olusturdugu dolum de-
fekti sayesinde goriintileme saglandiktan sonra kiril-
maktadir. Sadece ultrasonografi kullanilan cihazlarda
ise ureter taglari, Ozellikle orta kisimdakiler, kirillama-
maktadir. Son zamanlarda tretilen yeni cihazlar her iki
goriintiileme yontemini biinyesinde barmdirdigindan
tedaviyi daha kolay ve bagarili kilmaktadir. Ayrica ultra-
sonografinin ve dijital floroskopilerin kullanima girme-
si ile maruz kalinan radyasyon orant da anlamli olarak
azalmustir.

[lk yapilanlarin aksine simdiki cihazlar tedavi bashgimin
ucunda bulunan bir su yastig1 yardimryla enerji iletimini
saglamaktadir. Su yastig1 ve hastanin buna temas eden
cildi arasina, ultrasonografi goriintiilemesi igin kullani-
lan jel sikilarak, hava kabarcig1 kalmayacak sekilde bir
jel tabakasi olusturulur. Olusturulan bu jel tabakasinda
hava kabarcigindan olusan %2’lik bir bosluk bile, sok
dalgalarmin iletimini etkileyerek, tasin kirilmasini % 20
ile % 40 arasinda azaltmaktadir.
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Tablo 25: 2012 EAU Urolithiasis-Klavuzu: Ureter ve renal taglara tedavi énerileri

Tas ilk Secenek ikincil Segenek
Proksimal Ureter <10 mm SWL URS
Proksimal Ureter >10 mm URS veya SWL -
Distal Ureter <10 mm URS veya SWL -
Distal Ureter >10 mm URS SWL

ESWL tedavisi sirasinda uygulanan ortalama gii¢ 14-
21 kV araliginda olup iireter taslari i¢in bobrek tasla-
rina oranla daha yiiksek giicte sok dalgalar1 uygulanir.
ESWL tedavisine diisiik enerji ile baslamak ve giicii
kademeli olarak artirmak hem hasta uyumunu kolay-
lagtirmakta hem de tedavinin basarisini arttirmaktadir.
Caligmalarda kademeli gii¢ artiginin tagsizlik oranini %
72’den % 96’ya arttirdig1 ve vazokonstriiksiyona neden
olarak olas1 bobrek hasarmi 6nledigi bildirildi.

ESWL tedavisi seanslarinda kullanilan sok dalgasinin
sayisinin alt ve {ist sinir1 (genelde 1.500 ve 3.500 ara-
sinda) hakkinda herhangi bir fikir birligi olamamakla
beraber, kullanilan cihazin 6zelligi bu konuda daha
ok belirleyicidir. Ureter taslarina yapilan ESWL teda-
visinde bobrek tasi1 tedavisinden farkli olarak 3,500 ve
4,500 arasinda sok dalgasi uygulanabilir. Sok dalgasi
frekansinin (dalga sayisy/dakika) 120’den 60-90 araligi-
na azaltilmasmin basariya katki sagladig ¢aligmalarda
gosterilmistir.

Hasta uyumunun arttirilmasi, tedavi siiresince olast is-
tenmeyen zararlarin olabildigince az verilmesi ve tagin
basarili bir sekilde kirilmasi amaciyla ESWL tedavisi-
nin seanslar halinde gergeklestirilmesi onerilir. Seanslar
arasindaki olmasi gereken siire i¢in fikir birligi heniiz
olmamakla beraber 6zellikle tireter taslarinda ayni giin
icerisinde tedavinin tekrar edilebilecegi bilinmektedir.

8.5.3 ESWL tedavisi igin
kontraendikasyonlar

Asagida belirtilen durumlar ESWL i¢in kontraendikedir:
* gebelik

* kanama diyatezleri

« liriner sistem enfeksiyonlari

» odaklamay1 giiglestiren agir iskelet deformiteleri ve
obezite

* batinda arteriyel anevrizmalar
« tagin distalinde bulunan iiriner sistem tikanikliklar.

Gebelik esnasinda ESWL fetiis iizerine olasi zararli et-
kilerinden dolay1 uygulanmamalidir. Kanamay arttirici
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salisilat kullanimi gibi antikoagulan tedaviler ESWL
planlaniyorsa kesilmelidir. Kanama diyatezleri kontra-
endike bir durum olsa da yapilmasi zorunlu hastalarda
tedaviden Onceki 24 saat ve sonraki 48 saatlik zaman
dilimi igerisinde gerekli replasmanlar yapildigi ve 6n-
lemler alindig takdirde ESWL uygulanabilir.

ESWL tedavisi oncesi idrar kiiltiirii veya idrar mikros-
kopisi bakilmalidir. Enfeksiyon profilaksisinin rutin
olarak yapilmasi Onerilmemektedir, fakat enfeksiyon
tas1 varliginda, daha once idrar yolu enfeksiyonu olan
veya kiiltiirde iiremesi olan hastalarda uygun antibiyotik
tedavisi verilmeden tasin kirilmasina baglanmamalidir.
Uygun vakalarda antibiyotik baskisi altinda da ESWL
yapilabilir. Mevcut tasla beraber enfeksiyon ve {iiriner
sistemde tikaniklik olusmugsa perkiitan nefrostomi
veya lireteral stent konulup antibiyotik tedavisi sonrasi
ESWL yapilmalidir.

8.5.4 ESWL tedavisi ve stent uygulamasi

ESWL tedavisi oncesi rutin stent konulmasi 6nerilme-
mektedir. Ciinkii konulan stent; tagsizlik orani {izerine
olumlu etkiye sahip olmadig1 gibi tas yolu ve enfeksiyon
olusumunu da azaltmaz. Stent konulmasi cerrahi bir is-
lem olup beraberinde olusturacagi komplikasyonlar g6z
ard1 edilmemelidir. Ayrica islemin sonrasinda pollakiiri,
diziiri, idrar sikigmalar1 ve suprapubik agri sikayetlerine
yol agabilir.

Ancak double J stent i¢inden idrar akimini sagladig1 i¢in
renal kolik ve tikaniklik riskini azaltir. Biiyiik bobrek
taglarinda (>1,5 cm) veya tasin distalinde obstriiksiyon
olan hastalarda tireteral kateter veya double-j stent ko-
nularak tas kirilabilir. Eger hasta tek bobrekli ise, islem
sonrasi aniiri olabilecegi i¢in, double-j stent koymadan
tedavi gergeklestirilmemelidir.

Stentler, liimenlerinin dar olasindan dolayi, piiriilan
ve mukoid idrar varliginda veya igerisini dolduran tas
kirintilart yliziinden kolayca tikanabilir ve piyelonefri-
te sebep olabilirler. Boyle bir durumda stenti yenisiy-
le degistirmek veya perkiitan nefrostomi tiipii koymak
gerekir.

8.5.5 ESWL tedavisi ve pacemaker



Tablo 26: Tedavi segenekleri, tagin biiyikliigiine, yerine ve eldeki tas gcikarmak igin gerekli aletlere baglhdir .

Tas Renal pelvis veya ust/orta kaliksteki b6brek Alt kaliks bobrek taglar
taslan
>2cm 1- Endodroloji (PNL, fleksibl URS) 1- Endodroloji (PNL, fleksibl URS)
2- SWL 2- SWL

3- Laparoskopi
4- Laparoskopik/Agik cerrahi

1-2cm SWL veya Endotiroloji SWL i¢in uygun kogsullar varsa -
1- SWL veya Endolroloji
yoksa->
1-Endouroloji
2- SWL
<lcm 1-SWL 1-SWL
2- Fleksibl URS 2- Fleksibl URS
3- PNL 3- PNL

Kalp pili olan hastalar ESWL tedavisinin gerekliligi
acisindan iyi degerlendirilmelidir. Bu hastalarin kardi-
yoloji hekimi tarafindan muayene ve kontrolii tam ola-
rak yapilmalidir. Her ne kadar yeni nesil litotriptorlerin
kullanim sirasinda gerekli olmadig1 vurgulansa da bu
hastalarda igslem esnasinda kalp pilinin yeniden ayarlan-
masi gerekebilecegi ihtimali unutulmamali ve miidahale
cihazlariyla beraber bir kardiyolog hazir bulundurulma-
Iidir.

8.5.6 ESWL endikasyonlari

8.5.6.1 Bobrek taslarinda ESWL

Biitiin gortilebilen taglart ESWL ile kirmak teorik olarak
miimkiindir. Fakat her tagin tedavisinde ayni bagar1 elde
edilememektedir. Bobrek taglarinin ESWL ile tedavisin-
de basar1 orant %80 civarindadir ve bu oranlar klinikler
arasinda farklilik gosterebilir. Hastaya en az zarar ve-
ren yontem olarak akla gelen ESWL ile tas tedavisinin
her hasta i¢in uygun olup olmadig: tedavi planlanirken
mutlaka dikkate alinmalidir. Genel olarak bobrek pelvis,
iist veya orta kaliks grubunda yer alan taglar (< 2 cm)
icin ESWL ilk tedavi segenegi olarak kabul edilmekle
beraber, pelvis veya kalikslerde yerlesmis taglar1 deger-
lendirirken;

« Sert taslar (kalsiyum okzalat monohidrat, brusit, sistin)
+ Infundibulopelvik a¢inin dik olmas1
« Infundibulumun dar olmas1 (< 5 mm)

* Tasin yerlesik oldugu alt kaliksin uzun olmas: (> 10
mm), vb. unsurlarin basarty1 azalttig1 unutulmamalidir.

Biiyiik taslara (>2 cm) ESWL tedavisi yerine ilk sege-
nek olarak Perkiitan nefrolitotomi (PNL) uygundur. Tas
boyutu >3 cm olan hastalarda ESWL tedavisi ile tagin
temizlenmesi % 50’nin altindadir. Diger bir tedavi se-
cenegi olan fleksibl iireterorenoskopi (URS), pelvis, ist
ve orta kaliks grubunda yerlesen kiigiik taslar (<1,5 cm)
i¢in uygulanabilir (Tablo 25).

Bobrek alt kaliksindeki taslarin kirildiktan sonra dokiil-
mesi, par¢aciklarin yergekiminin tersi yonde hareket
etmeleri gerektiginden dolayr zordur. ESWL tedavisi
sonrasi tas pargaciklarinin kalmasi ve bunun da 2. giri-
sim gereksinimine sebep olmasi nedeniyle biiyiik tasla-
rin (>1,5 cm) tedavisi i¢in cerrahi yaklasim (PNL veya
fleksibl URS) daha 6n plandadir (Tablo 25).

8.5.6.2 Ureter taslarinda ESWL

Ureter taslarnin tedavisi planlanirken en 6nemli iki
unsur tasin yeri ve biyiikligiidiir. ESWL ile iireter tasi
tedavisinde saglanan basar1 oram {ireter iist ucundaki
taslar i¢in % 85’in lizerinde iken alt ucundaki taslar i¢in
% 70’ inmektedir. Tagin biiyiikligl ile de baglantili
olarak ireterin farkli kisimlarinda saglanan bu farkli
basarilar tedavi i¢in ESWL veya URS arasinda se¢im
yapmamiza yardimei olur.

Kigiik proksimal tireter taslart (<10 mm) i¢in ESWL’nin
tedavi basarist URS’nin basarisindan daha yiiksektir.
Fakat daha biiyiik taglarda (> 10 mm) URS ile tas teda-
visinde daha iyi sonuglar alinmaktadir (Tablo 2).

Ureterin orta kismindaki taslarin tedavisinde URS,
ESWL den iistiindiir. Distal iireter taglarinin tedavisinde
ise genel olarak URS’nin bagaris1t ESWL ile elde edilen-
den yiiksek olmakla beraber kiigiik taglarda (<10 mm)
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URS ile beraber ESWL de ilk tedavi secenegi olarak
kabul edilmektedir (Tablo 26).

8.5.6.3 Mesane taglarinda ESWL

Mesane taglarinda ESWL teknik olarak zor olmakla be-
raber basariyla gergeklestirilmektedir. Dolu mesanede
atiglar sirasinda tas sikca yer degistirebileceginden do-
lay1 bos mesanede uygulamay1 yapmak daha basarili so-
nuglar verir. Mesane taslar1 ¢cogunlukla infravezikal bir
tikanma ile beraber oldugundan dolay: tasin tedavisinin
darliga yapilacak tedavi ile beraber gergeklestirilmesi
daha uygundur.

8.5.7 ESWL sonrasi takip ve tedavi

Tas kirildiktan sonra kiigiik par¢aciklarin (<4 mm) do-
kiilmeleri zaman alabileceginden hastanin kontroliiniin
2-3 hafta sonra yapilmasi uygundur. Basarili bir ESWL
tedavisi sonrast ultrasonografi ve DUSG ile yapilan
kontrollerde tas pargaciklar1 goriilmemelidir. Kalan
parcaciklar yergcekimi ve anatominin geregi olarak en
¢ok alt kalikste birikirler. Bu pargaciklar dokiilmedigi
takdirde tas hastaliginin tekrari i¢in odak teskil edecek-
lerdir ve bu durum enfeksiyon taslari icin daha fazla
onem tagimaktadir. Kirtllan bu pargaciklarin daha rahat
dokiilebilmesi i¢in bol s1vi alimi, hareket, sicak su ban-
yolari, tag alt kalikste ise giin igerisinde belli araliklarla
bas asag1 pozisyonda durma egzersizi ve medikal tedavi
onerilir.

Taglarm atilmasini kolaylastirmak i¢in antienflamatuvar
analjezik ajanlarla beraber bir takim farkli ilaglarda kul-
lanilmaktadir. Bu amagla kalsiyum kanal blokeri olan
nifedipin, alfa bloker olan tamsulosin ve kortikostero-
id ajanlar tedaviye ilave edilmektedir. Kortikosteroidin
kullanimin1 savunan yeteri bilgi olmamakla beraber
tamsulosin ve nifedipinin kullanimmim hem tagin ati-
minda hem de analjezik ilag gereksinimini azaltmada
fayda sagladig gosterilmistir.

8.5.8 ESWL tedavisinin komplikasyonlari

ESWL tedavisi lilkemizde yaygin sekilde kullanilan ko-
lay ulasilabilir bir tedavi yontemidir. Her tedavi yonte-
minde oldugu gibi bunda da bazi olas1 komplikasyonlar
s6z konusudur. Genel olarak, PNL ve URS ile mukayese
edilince ESWL ile beraber komplikasyonlarin sayis1 ve
siklig1 azdir. ESWL komplikasyonlari;

* Kolik tarzinda agrilar
* Tag yolu olusumu
» Kalan tas pargaciklari nedeniyle tas hastaliginin tekrari

» Idrar yolu enfeksiyonu ve sepsis

I 258

« Ciltte morarma, hematiiri ve renal hematom
« Kardiyak komplikasyonlar

* Gastrointestinal komplikasyonlar, vb. olarak goriile-
bilir.

Tedavi siirecinde, tas pargaciklari atilirken, hastanin agri
esigiyle orantili olarak renal kolik sikayeti sik¢a goriile-
bilir. Hekimler tarafindan 6nerilen analjezik tedaviler ve
tagin diismesini kolaylastiran yukarida belirtilen 6neri-
ler cogunlukla yeterli gelmektedir. Tedavide amag has-
tay1 tassiz hale getirmektir. Ciinkii kalan parcaciklarin
pediatrik yas grubunda % 23-33 ve eriskin hastalarda
% 22 oraninda tekrar tag olusturma riski vardir. Kalan
parcaciklar 4-5 mm den kiiciikse hastanin tasi idrarla
atmasi i¢in onerilerle takip edilebilir, fakat 6-7 mm den
biiyiikse tagin atilmasi igin 2. girisim (ESWL, fleksibl
URS) gerekir.

Tas yolu (Steinstrasse) kirilmis tas pargaciklarinin iire-
terde kiimelesmesiyle olusur ve ESWL tedavisi sonrast
% 4-7 oraninda goriilmektedir. Taslarin kiimelesmesi
bazen idrar gegisini bile engeller ve bu durum hidro-
nefroza, enfeksiyona ve gegis saglanmadiginda bobre-
gin islevsiz hale gelmesine sebep olur. Tas yolu olusu-
munun en dnemli sebebi tagin bilylik parcalar halinde
kirilmasidir. Kirma igleminde parcaciklarin olabildi-
gince kiigiiltiildiigiine emin olmak ve biiyiik taslar1 (>
1,5 cm) kirmadan 6nce double J stent takmak tas yolu
riskini azaltir. Asemptomatik vakalarda medikal tedavi
ile hasta yakin takibe alinir. Medikal tedavi ile basarisiz
olundugunda ise yaklagim iireter tasi tedavisi ile aynidir.
Eger idrar yolu enfeksiyonu ilave olmadiysa bu tas kii-
mesine ESWL tedavisi uygulanir ve taslarin temizlen-
mesi % 80 oraninda saglanir. Tedavinin basarisiz olmas1
durumunda URS ile taslar kirilarak temizlenir. Enfeksi-
yonun ilave olup olmamasina bakilmaksizin semptoma-
tik hidroiireteronefroz olugmussa perkiitan nefrostomi
kateteri takilir. Enfeksiyonun ilave oldugu durumlarda
perkiitan nefrostomi kateteri takilir ve uygun antibiyotik
tedavisiyle beraber prosediir devam ettirilir.

ESWL oncesi antibiyotik profilaksisi standart bir uygu-
lama degildir. Tedavi planlanirken alinan idrar mikros-
kopisi ve kiiltiirii sayesinde enfeksiyon riski (% 7,7-23)
azaltilmus, sepsis (% 1) ise neredeyse goriilmemektedir.
Ozellikle enfeksiyon taslarinda olmak {izere basit idrar
yolu enfeksiyonlarinda da uygun antibiyotik tedavileri-
nin kullanimi zorunlu ve olasi riskleri azalticidir.

ESWL tedavisi sonrasi deride morarma ve idrarda kana-
ma olmasi gegici komplikasyonlardir. Mevcut bulgular
doku travmasi ile olusur ve nadiren transfiizyon gerek-
tiren bobrek parankim hasari goriiliir. Renal hasari 6nle-
mek amaciyla atig sayisint azaltmak ve giicii kademeli
olarak arttirmak fayda saglayabilir. Olusan renal hasar
ve hematom i¢in konservatif tedaviler yeterli gelmekle



beraber istisnai durumlarda girigim gerekebilir.

ESWL tedavisi sonrast bazi hastalarda kardiyak ritm
bozukluklar bildirilmistir. Fakat hayati tehdit eden du-
rumlar oldukg¢a nadirdir. Tedavi sonrasi erken donemde
hastalarm % 8’inde hipertansiyon goriilmesine ragmen
uzun dénemde bu hastaliga rastlanilmamastir.

Bazi hastalarda nadirde olsa; bagirsak perforasyonu, ka-
raciger ve dalak yaralanmalari; mide, duodenum ve ko-
lon mukozasinda erozyon; pankreatit; 6zellikle gocuk-
larda olmak iizere akcigerlerde yaralanmalar goriilebilir.

Diger bir geliskili konu olan overlerin ESWL’den etki-
lenmesi de tartigmalidir. ESWL’nin gonadal doku iize-
rine olas1 zararli etkisiyle alakali kilavuzlara ge¢mis
oneri heniliz yoktur, ayrica distal iireter tasina ESWL
uygulanan bayan hastalarda infertilite olmadig1 da bil-
dirilmistir.

8.5.9 Ozel durumlarda ESWL

Uriner diversiyonlu hastalarda kiiciik bobrek taglart igin
ESWL tercih edilebilir. Fakat taglarin temizlenmesi igin
¢ogunlukla endoiirolojik bir girisim gerekebilir. Trans-
plante bobreklerde olusan taslar icin ESWL kullanimi
endikasyon dahilindedir. Kiigiik taslarda olas1 kompli-
kasyonlarin az olmasi nedeniyle uygulanabilir, fakat
unutulmamalidir ki bobregin konumu itibariyle ESWL
basarisi diigiik olabilir.

Kaliks divertikiilii ve at nali bobreklerde de ESWL
uygun endikasyonlarda giivenle uygulanabilir. Her iki
durumda da tedavi sonrasi kirik tag par¢aciklarinin do-
kiilmesi gii¢ olabilir.

Cok sisman hastalarda ESWL’nin basaris1 diisiik oldu-
gundan dolay1 PNL veya fleksibl URS ile tagin tedavisi-
ni yapmak daha uygun olacaktir.
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8.6 Endoskopik tedavi

8.6.1 Ureterorenoskopi

Ureterorenoskopi (URS), tanim olarak iireter ve renal
pelvisin teshis ve/veya tedavi amagli endoskopik olarak
goriintiilenmesidir. URS, son 20 yilda iireter taslarinin
tedavisini dramatik olarak degistirmistir. Major teknik
iyilestirmeler, endoskoplarda minyatiirlesme, optik ka-
litesinin ve aletlerin gelismesi ve disposable materyalle-
rin piyasaya sunulmasi olarak siralanabilir.

8.6.1.1 Uretrorenoskopi endikasyonlari

Ureteroskopinin baslica endikasyonlari, tan1 ve tedaviye
yonelik olmak iizere 2 ana baglik altinda siralanabilir.

Taniya yonelik olarak:

« Ust iiriner sistemdeki dolma defektlerinin degerlendi-
rilmesi
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« Ust iiriner sistem kaynakli hematiirinin degerlendiril-
mesi

» Tek tarafl1 pozitif sitolojinin degerlendirilmesi

» Endoskopik olarak tedavi edilmis {ist iriner sistem
tirotelyal timorlii hastalarin izlemi

Tedaviye yonelik olarak:
« Ureter ve bobrek taslarinin tedavisi

» Ureteral ya da iireteropelvik bdlge darliklarinin retrog-
rad olarak insizyonu

* Lokalize diisiik evre ve diigiik grade’li tirotelyal timor-
lerin ablasyon ya da rezeksiyonu

« Ust iiriner sistemdeki yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

Ureteroskopi igin kesin bir kontrendikasyon yoktur. Ak-
tif tiriner sistem infeksiyonlan preoperatif donemde mu-
hakkak tedavi edilmelidir. Eger hasta herhangi bir anti-
koagulan tedavi aliyorsa bunlar islemden 7-10 giin dnce
kesilmelidir. Ureteroskopinin relativ kontraendikasyon-
lan olarak ise hastada fimozis, iiretra darlig, ¢ok biiyiik
prostat adenomlari, tireterosel, tireteral darlik, daha 6n-
ceden gegirilmis triner diversiyon, tireteral reimplantas-
yon cerrahisi ve koksartroz gibi iiretere retrograd giriste
problem yaratacak anatomik durumlar sayilabilir.

8.6.1.2 Gerekli aletler ve enstriimentasyon:

Gliniimiizde rijid, semirijid, fleksibl ve fleksible-dijital
tipte olmak tizere dort gesit iirete-roskop bu amagla kul-
lanilmaktadir.

8.6.1.2.1 Ureteroskop Tipleri
Rijid skoplar

Rijid iireteroskoplar ideal olarak distal iireterde kulla-
nim i¢in uygundurlar, ¢iinkii bu anatomik lokalizasyon-
da kullanimlar1 daha kolaydir ve ¢aligma elemanlarina
rahatlikla hakim olmak miim-kiindiir. Ideal iireteros-
koplar, dis ¢ap1 ince ancak ¢alisma kanali genis olan
cihazlardur.

Semirijid skoplar

Giiniimiizde rijid tireteroskoplarin biiyiik bir kismi se-
mirijid tireteroskoplarla yer degistirmistir ve calisma
kanallarinin ¢apr genellikle 2,1-6,6 F arasinda degis-
mektedir.

Fleksible skoplar

Tiplerine gore boyutlar1 90 ile 180 cm ve ¢alisma kanal-
lar1 ise gogunlugu 3,6 F olmak iizere 2,5 ile 5 F arasinda
degismektedir. Bu aletlerin ug segmentleri her iki yonde
120-180 derecelik aktif defleksiyona izin verecek sekil-
de dizayn edilmislerdir. Son jenerasyonda ise , defleksi-
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yon kabiliyeti 300° ye ulagmistir.
Dijital skoplar

Dijital ireterorenoskoplarin uglari yiiksek gorintii ¢o-
ziniirligi saglayan dijital kamera ¢ipi (chip on the tip)
icerir (tamamlayic1 metal-oksit yari-iletken veya sarj-
baglantili aygit). Bu uglar ayrica harici 151k kaynag:
yerine gecen, 1s1k-yayan-diod-kaynakli 151k tasiyicisina
sahiptirler.

8.6.1.2.2 Yardimci enstriimanlar
Ureteral stentler

Giiniimiizde kullanilan stentlerin ¢aplan 4-8 F arasinda
degismektedir. Stentler genelde polilirethane veya sili-
kondan yapilmaktadir.

Kilavuz teller

Rehber kilavuz teller endoiirolojide rutin olarak kulla-
nilan, iireteroskopi esnasinda da ¢ok 6nemli yere sahip
olan yardimci enstriimanlardir.

Ureteral dilatasyon igin gerekli olan materyaller

PTFE, Teflon veya poliethilenden yapilmis olan ¢aplari
asamal1 olarak artan koaksial dilatorler yaninda balon
dilatorler de mevcuttur. Ureteroskopi esnasinda her va-
kada rutin olarak tiireter dilatasyonu yapilmasi konusu
tartigmalidir

Basket kateterler-tas forsepsler

Son yillarda siklikla kullanilan nitinol basketler ise at-
ravmatik olmalar ve yiiksek fleksibilite kabiliyetleri ne-
deniyle diger basket tiplerine gére avantajlara sahiptir.

Ureteral access sheat’ler

Ureteral access sheat’ler iist iiriner sisteme multiple
access’e olanak saglayarak URS’yi anlamli derecede
kolaylastirirlar. Ureteral Access sheat’lerin kullanimi;
kesintisiz akim (continue-flow)’a olanak saglayarak go-
riintiiniin daha kaliteli olmasin1 saglar.

Ureteral access sheat’ler genel kabul gormiistiir ve dii-
zenli olarak kullanilmaktadir ancak artmus iireteral dar-
lik insidans1 gibi potansiyel risklerinden dolay:1 da, bir
yandan tartigma devam etmektedir.

8.6.1.3 Ureteroskopi isleminin gergeklestirilmesi

Rijid tireterorenoskopi

Oncelikle iireteral orifisleri belirlemek igin sistoskopi
yapilir. Tercihen 0.038 inch kilavuz tel iiretere yerlesti-
rilir ve floroskopi cihazinin da yardimiyla renal pelvise
kadar ilerletilir.

Fleksible iireteroskopi



Rijid cihazdan farkli olarak fleksibl iireteroskop tiretere,
floroskopi kontrolii altinda kilavuz tel tizerinden yerles-
tirilir. Bu cihaz ile litotripsi uygulanacak ise holmiyum:
YAG lazer tercih edilmelidir. ince probu sayesinde flek-
sibl iireteroskopun ¢aligma kanalindan rahatga gegerek
ureteroskop ucunun aktif defleksiyonuna izin verir.

Intrakorporeal litotripsi

Ust iiriner sistemde yerlesmis olan taglarin tedavisinde,
tireteroskop goriisii altinda kullanilmak tizere ¢esitli li-
totriptorler gelistirilmistir. Gliniimiizde kullanilan belli
baglt litotripsi sistemleri; elektrohidrolik, ultrasonik,
pnomotik ve lazer litotriptorler olarak siralanabilir.

a. Elektrohidrolik litotripsi

EHL’nin en biiyiik dezavantaji diger sistemlere goére
daha fazla goriilen iireteral mukozaya hasar verme ve
tireteral perforasyon riskidir. Literatiirde % 17.6’ya va-
ran oranlarda yliksek perforasyon oranlan bildirilmistir.

b. Ultrasonik litotripsi

Metal proba iletilen mekanik titresim kullanim esnasin-
da probun 1simnmasma neden olur. Dolayisiyla, siirekli
irrigasyon sivist kullanimi gerekmektedir.

c.Pnoémotik litotripsi

Fleksibl ve rijid problar mevcut olup cihazin maliyeti
oldukga diisiiktiir. Pnomotik litotripsinin en 6nemli de-
zavantaji tas1 proksimale kagirabilme riskinin yiiksek
olmasidir. Aynca nadir de olsa iireteral perforasyon riski
de vardir.

d. Lazer litotripsi

Pahali olmalar1 ve siirekli bakim gerektirmeleri en bi-
yik dezavantajlandir. Kullanim esnasinda koruyucu
gozlik takilmalidir. Fragmantasyon oranlan diger litot-
riptorlerden daha yiiksektir. Lazer Litotripsi’de baglica 3
lazer kaynagi kullanilir:

Coumarine Dye Lazer Litotripsi: 504 nanometre (nm)
dalga boyunda olup sert taslari pargalamakta yetersiz
kalir.

Alexandrite Lazer Litotripsi: Coumarine dye lazerle
benzer 6zelliklere sahiptir.

Holmium-YAG Lazer Litotripsi: En 6nemli avantajlari,
%100’e varan fragmantasyon ve tas temizlenme oranlan
ile birlikte tas ¢ikarilmasi gibi ek islemlerle vakit kaybe-
dilmedigi i¢in operasyon siiresinin kisa olmasidir.

8.6.1.4 Ureteroskopik tas tedavisi

Ureteroskopik tas tedavisinde endikasyonlar teknolojik
ilerlemelere paralel olarak zaman iginde degismektedir
ve glinlimiizde {iriner sistemin hemen her lokalizasyo-

nundaki taglar lireteroskopik yontemlerle tedavi edile-
bilmektedir. Burada 6nemli olan hangi durumda tedavi
gerektiginin belirlenmesi ve iireteroskopik tedavi ile
diger yontemler ve komplikasyonlar agisindan karsilas-
tirilarak en dogru sekilde hastalarin tedavilerine karar
verilmesidir (Tablo 25 ve 26).

Tas biiylkligi tasin kendiliginden diismesi i¢in ana
objektif kriterdir. Ozellikle 5 mm ve altindaki {ireter
taglannin kendiliginden diigmesi kuvvetle muhtemeldir.
Bununla beraber, tas boyutuna gore tagin kendiliginden
diismesi ile ilgili literatiirde kisitl sayida veri mevcuttur.
Genel olarak degerlendirildiginde 5 mm’nin altindaki
taslarin %71 ile %100 arasinda, 5 ile 10 mm arasindaki
taslarin %25 ile %46 arasinda spontan olarak diistigii
gosterilmistir. 2mm’den kiigiik taglarda spontan pasaj
siiresi 31 giinken, bu siire 2-4 mm taglarda 40 giin ve
4-6 mm’den biiyiik taslarda 39 giin olarak saptanmistir.
Dolayisiyla, <10 mm {ireter taslarinda infeksiyon, renal
disfonksiyon ve ¢ok siddetli agri gibi komplike edici
faktorler yoksa 4-6 hafta arasinda gozlem uygulanabilir,
bu siire igerisinde tas pasajini kolaylagtirmak amaciyla
hastaya medikal tedavi Onerilebilir. Ancak bu boyutun
iizerindeki taglarda proksimal ireterde daha belirgin
olmak iizere iireterin hemen her lokalizasyonunda tagin
kendiliginden diisme ihtimali ¢ok diisiiktiir ve ¢ogun-
lukla bu gruba tedavi gerekir.

8.6.1.5 Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS)

Alt kaliks taglarinda ESWL’nin basar1 oraninin diigiik-
ligli ve PCNL’nin morbiditesi goz oniine alindiginda
son yillarda siklikla uygulanan yontemlerden biri de
RIRS’tir. Ufak ¢apli alt kaliks taslarinda RIRS minimal
morbidite ve ESWL ile esdeger basari oranlan goster-
mektedir. Genel olarak “ilk se¢enek tedavi” endikasyon-
lari; a) es zamanli {ireter + bobrek tasi, b) bobrege kagan
iireter tasi, ¢) non-opak taslar, d) < 1,5 cm taslar, e) alt
kaliks taslar1 olarak siralanabilir. 2 cm’ye kadar olan
orta biiyiikliikte alt kaliks taslarinda ise ESWL’ye gore
¢ok daha yiiksek basar1 oranlar1 saptanmustir.

8.6.1.6 URS 6ncesi ve sonrasi stent uygulamasi

URS oncesi rutin stent uygulamasi 6nerilmemektedir.
Birgok tirolog URS’yi takiben rutin olarak double J
stent (DJS) uygulamaktadir ama birgok randomize pros-
pektif calisma, komplikasyonsuz bir URS’yi (komplet
tagsizlik hali) takiben rutin stent uygulamasinin gereksiz
oldugunu gostermistir. Stentler, komplikasyon riski (6r.
rezidii fragman, kanama, perforasyon, iriner sistem en-
feksiyonlari veya hamilelik) artmig hastalarda ve biitiin
stipheli olgularda takilmalidirlar. Stentli birakmanin ide-
al stiresi bilinmemektedir. Birgok tirolog URS’yi takiben
1-2 haftayi tercih eder. Alfa-blokérler, iireter stentlerinin
morbiditesini azaltirlar ve tolerabiliteyi arttirirlar. Yakin
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Tablo 27: URS komplikasyonlar:

%

intraoperatif komplikasyonlar 3,6
Mukozal yaralanma 1,5
Ureter perforasyonu 1,7
Belirgin kanama 0,1
Ureter avulsiyonu 0,1

Erken komplikasyonlar 6,0
Ates veya Urosepsis 1,1
inatgi hematiiri 2,0
Renal kolik 2,2

Ge¢ Komplikasyonlar 0,2
Ureter darligi 0,1
inatgi vezikoireteral reflii 0,1

tarihli bir meta-analizde tamsulosin ile {ireter stentine
olan toleransin arttig1 gosterilmistir.

8.6.1.7 Ureteroskopi Komplikasyonlan

Ureteroskopiye bagli komplikasyonlar yillar iginde gi-
derek azalmistir. Optik sistemlerdeki belirgin gelisme-
ler, ufak ¢apli iireteroskoplarin kullanilmasi ve cerrahla-
rin artan tecriibeleri diisiik komplikasyon oranlarina yol
agan en 6nemli nedenlerdir. URS komplikasyon dagilimi
Tablo 27°de gosterilmektedir.

8.6.1.7.1 intraoperatif Komplikasyonlar
a. Major
Ureteral avulsiyon

Komplet iireteral avulsiyon iireteroskopinin en ciddi
komplikasyonlarindan birisidir. Ureteral avulsiyon far-
kina varilinca hemen isleme son verilmeli ve eger hasta
stabilse derhal acik onarima gegilmelidir.

Intussepsiyon

Ureteral avulsiyon gibi gok nadir goriilen bir intraopera-
tif komplikasyondur. Cogunlukla antegrad yolla meyda-
na gelir. Ayni {ireteral avulsiyonda oldugu gibi intussep-
siyonda da agik onarim gereklidir.

Perforasyon

Ureteral perforasyon iireteroskopinin en sik goziiken
komplikasyonlarindan birisidir Kiigiik perforasyonlann
varliginda isleme devam edilebilir, islem esnasinda ma-
jor bir perforasyon fark edildigi zaman hemen igleme
son verilmeli ve daha onceden iiretere gecirilmis olan
emniyet kilavuz teli iizerinden bir iireteral stent yerlesti-
rilmelidir. Ureteral perforasyonlann ¢ogu bu sekilde bir
double J stent konulmasi ve uygun antibiyotik tedavisi
ile problemsiz olarak kendiliginden diizelir.

___ ply)

b. Min6r
Kanama

Ureteroskopi esnasinda iireteral travmaya baglh mindr
kanamalar siklikla goriliir. Cogunlukla iireteroskopla
tireter orifisinden giris esnasinda olur.

Mukozal Yirtiklar

Ureter mukozasinda minér travmalar iireteral dilatasyon
esnasinda, tireteroskopun ilerletilmesi sirasinda ve tas
manipiilasyonuna bagli olarak olusabilir.

Ekstravazasyon

Ureteroskopi sirasmda iireterde meydana gelen hasara
bagl olarak retroperiton igine idrar, kan, irrigan sivi,
doku veya tas pargalarinin ekstravazasyonu goriilebilir.
Ureteroskopi esnasinda irrigasyon sivisi olarak salin
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Termal yaralanma

Ureteroskopi esnasinda tag fragmantasyonu amaciyla
kullanilan litotriptorler tireterde termal hasara yol aga-
bilirler. Bu hasar mukoza harabiyetinden nekroza kadar
degisebilir. Termal yaralanma ile ilgili en 6nemli risk
ilerde gelisebilecek treter striktiiriidiir.

Tasin proksimale kagmasi

Tasin proksimale kagmasi bir basarisizlik veya kompli-
kasyon olarak gériilmemektedir. Ureteroskopi esnasinda
tagin proksimale kagmasini onlemek amactyla bir kila-
vuz tel seklinde tasarlanmig bu aletler skopi altinda ta-
sin yanindan gegirilir ve tagin proksimalinde tipine gore
degisik sekillerde agilarak iireterde okliizyon yaparlar
ve tagin migrasyonuna engel olurlar. Bu enstriimanlar-
dan en popiiler olanlar1 ve en ¢ok kullanilani Stone-cone
ve N-Trap’tir. Yapilan ¢alismalarda Stone-cone’un tas
migrasyonunu dnlemede etkili bir yontem oldugu belir-



tilmektedir

8.6.1.7.2 Postoperatif Komplikasyonlar:
a. Erken dénem

Renal kolik

Goriilme insidans1 %3,5 ile %9 arasinda degisir. Cogun-
lukla 24 saat i¢inde kendiliginden diizelir.

Infeksiyon

Ureteroskopi sonrasi ¢ok hafif atesten, bakteriemi ve
sepsise kadar degisen infeksiyon bulgulari goriilebilir.

b. Geg donem
Striktiir

Ureteroskopinin ge¢ dénemde goriilen dnemli kompli-
kasyonlarindan biridir. En 6nemli iki nedeninin iirete-
roskopi esnasinda meydana gelen iireteral travmalar ve
impakte taslar oldugu diistiniilmektedir.

Vezikotireteral reflii

Ureteroskopinin geg donemde goriilen komplikasyonla-
rindan biridir.

8.6.1.8 Ureterorenoskopide onemli Uyarilar

* Hastay1 eksiksiz preoperatif degerlendirmek

* Gerekli ekipmanin eksiksiz hazir bulundurulmasi

* Floroskopi

+ {liak damarlarm altinda rijid, iistiinde fleksibl {iretero-
renoskop kullanmak

* Asla endikasyon disina ¢ikmamak

« Ureterorenoskopu ilerletirken ve geri ¢ikarken asla
zorlamamak

+ Ureterenoskopu ¢ekerken yavas bir sekilde ve saga
sola 45 derece ¢evirerek ¢ikarmak

* Orifisi gerekmedikge dilate etmemek, eger dilate edile-
cekse nazikge dilate etmek

* Giivenlik kilavuzu/kateteri olmadan asla ¢aligmamak
* Liimenin her zaman goriintiide olmasina dikkat etmek

* Basket kullanirken metal olanlardan kaginmak, miim-
kiinse nitinol kapl kullanmak

* Klinik deneyimin yeterli olmasi

Sonug olarak, giiniimiizde iireter taslarinin tedavisinde
iireteroskopi uygulamasi yayginlagmistir. Ureteroskopik
yaklasim minimal invaziv, etkili ve yiiksek basar1 oran-
larina sahip bir tedavi modalitesi olarak orta ve alt iire-

ter taslarinin tedavisinde standart uygulama durumuna
gelmistir. Ancak {tireteroskopik tedavinin etkinliginin,
uygun ekipmanin varlig ile yakin iliskili oldugu unutul-
mamalidir. Ureterorenoskopiye bagl morbiditenin azal-
tilmasi igin, uygun hasta se¢cimi ve hazirlig1 yaninda,
yeni cihaz ve tekniklere olan yatkinlik ve klinik tecriibe
6nemli rol oynar.

Okunmasi 6nerilen kaynaklar
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Elsevier; 2012.p 1287-1302.

Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Straub M, Seitz C. EAU Guidelines on
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Temel Uroloji, 4. Baski, Ed: K.Anafarta, Y.Bediik, N.Arikan, Giines Tip
Kitabevleri, 2011

8.6.2 Perkiitan nefrolitotomi

Bobrege perkiitan girisim 60 yildan fazla bir zaman
6nce tanimlanmasina ragmen, tas ¢ikarilmasi igin per-
kiitan yaklasim ilk defa 1976 yilinda Fernstrom ve Jo-
hansonn tarafindan gerceklestirilmistir. Ag¢ik cerrahi
yaklasimlara gore, diisiik morbidite, maliyet ve kisa
hastanede kalis siiresi nedeniyle perkiitan nefrolititomi
(PNL) bir¢ok merkezde agik cerrahinin yerini almstir.
Bu avantajlarina ek olarak, goriintiileme sistemindeki
ve kullanilan enstriimanlardaki gelismelere paralel ola-
rak komplikasyon oranlar1 her gegen giin azalmakta ve
daha kiigiik traktlardan PNL’yi yapmak miimkiin hale
gelmektedir.

PNL biiyiik bobrek taslarinin tedavisinde, gerek eriskin-
lerde gerekse ¢ocuklarda, standart cerrahi yontem ola-
rak kabul edilmistir.

8.6.2.1 Endikasyonlari

Bobrek taglarinda PNL endikasyonunu belirlerken, tagin
cinsi, boyutu ve hastanin semptomu gibi bazi paramet-
reler etkili olmaktadir. Asagidaki durumlarda PNL uy-
gulanabilmektedir:

Tasin boyutunda artis; tas olusumu agisindan riskli
hastalarda tassizlik saglanmasi; obstrilksiyon; kontrol
edilemeyen enfeksiyon; semptomatik taslar (agri, he-
matiiri); 15 mm’den biiyiik taslar; hasta tercihi; diger
yontemlerin basarisizligi (ESWL, retrograd intrarenal
cerrahi gibi).

8.6.2.2 Kontrendikasyonlari

PNL i¢i mutlak kontrendikasyon kontrol edilemeyen ka-
nama diyatezidir. Uriner sistem enfeksiyonu agismdan
hastalar mutlaka taranmali ve steril idrar varliginda PNL
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uygulanmalidir. Eger idrar steril hale getirilemiyor ise,
uygun antibiyotik tedavisi altinda PNL uygulanmalidir.
Diger 6nemli kontrendikayonlar ise: atipik barsak yer-
lesimi, akses bolgesinde veya bobrekte tiimor siiphesi
ve gebeliktir.

8.6.2.3 Cerrahi Teknik

PNL ¢ogunlukla genel anestezi altinda uygulanmak-
tadir. Anestezi indiiksiyonunda profilaktik antibiyotik
uygulanmalidir. Litotomi pozisyonuna alindiktan son-
ra, hastaya iki ucu agik 5-6 F iireter kateteri yerlestirilir
(Sekil 3). Kateter yerlestirildikten sonra, islem gogun-
lukla pron pozisyonda uygulanmaktadir. Ancak anestezi
acisindan problemli hastalarda veya seg¢ilmis hasta gru-
bunda supin pozisyonda da uygulanabilmektedir. Hasta
pron pozisyona alindiktan sonra girisim yapilacak alan
hazirlanir. C-kollu floroskopi veya ultrasonografi yar-
dimi ile hedeflenen kaliksten bobrege giris yapilir. C
kollu floroskopi yardimli giriste, C kol vertikal eksen-
de cerrah tarafina dogru 30° ag1 verilerek ignenin ucu
ve arkasi ayni dogrultuda kalacak sekilde ilerletilir ve
90° agida ise ilerlenecek mesafe ayarlanarak girig sag-
lanir. Ultrasonografi esliginde giris, radyasyona maruz
kalinmama ve anatomik lokalizasyonu gostermesi gibi
avantajlara sahiptir. Ancak ¢ogu zaman sadece ultrason
kilavuzlugunda giris yeterli olmayacagindan ultraso-
nografi ve floroskopi kombinasyonu kullanilmaktadir.
Ancak her iki giris tekniginin benzer etkinlige sahip
oldugu bilinmelidir.

Giris icin posterior kaliks tercih edilmelidir. Vaskiiler
yapilarin anatomik dagilimindan dolay: alt pol giris-
lerinin daha az kanamaya neden oldugu unutulmama-
lidir. Vaskiiler yaralanma riskinin artacagindan kaliks
boynundan girislerden kagimlmahdir. Ideal giris kaliks
forniksinden yapilan girislerdir.

18 G igne ile kalikse girildikten sonra idrar geldigi goz-
lenir ve igne igerisinden kilavuz tel toplayici sisteme
ilerletilir (Sekil 3). Kilavuz tel lizerinden dilatasyon
gergeklestirilir. Dilatasyon i¢in metalik, semirijid veya
balon dilatatorler kullanilabilir. Dilatasyon sonrasi akses
kilifi yerlestirilerek akses saglanmus olur (Sekil 4).

Cogunlukla rijid nefroskoplar kullanilmaktadir. 28 F’e
kadar kalinlikta nefroskoplar mevcuttur. Tanimi net
olmasa da 11-18 F kalinliginda nefroskop ile yapilan
islem mini-perk veya mini-PNL olarak adlandirilmakta-
dir. Giiniimiizde ¢ocuk hastalarda mini-PNL uygulamas1
standart yaklasim olarak kabul edilmektedir. Staghorn
taslar, atnali bobrek gibi kompleks bobrek taglari var-
liginda, fleksibl enstriimanlar akses sayisini azaltmada
ve farkli kalikslerdeki taslara ulagmada biiylik avantaj
saglamaktadirlar.

Taglar intrakorporeal olarak kirmak i¢in farkl litotrip-
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torler kullanilmaktadir. PNL’de siklikla pnomotik ve
ultrasonik litotriptorler kullanilmaktadir. Elektrohidro-
lik litotriptorler oldukea etkili olmalarina ragmen, ¢evre
dokulara zarar verme olasiliklarnin yiiksek olmasmdan
dolay1 tercih edilmemektedir. Fleksibl nefroskoplarin
kullanima girmesi ile birlikte Holmium lazer de PNL’de
kullanilmaya baglanmistir. Taslar fragmente edildikten
sonra, rijid forsepsler kullanilarak viicut digina alinirlar.
Forsepsler disinda, taslari ekstrakte etmek i¢in nitinol
alagimdan yapilmis basketler veya forsepsler kullanila-
bilir.

Klasik olarak PNL sonrasi nefrostomi kateteri yerles-
tirilmektedir. Ancak teknigin ve teknolojinin gelismesi
ve tecriibenin artmasina paralel olarak PNL’nin tiipsiiz
olarak da sonlandirilabilmesi miimkiindiir. Nefrosto-
mi yerlestirilmeden yapilan PNL, tiipsiiz PNL olarak
tanimlanmaktadir. Tamamen tiipsiiz olabilecegi gibi,
ireter kateteri veya mono-J kateter yerlestirilebilir. PNL
sonrasi nefrostomi yerlestirilmesini gerektiren faktorler
Tablo 28’de belirtilmektedir.

8.6.2.4 Komplikasyonlar

PNL sonras1 karsilagilan en sik komplikasyonlar, ates,
kanama, idrar ekstravazasyonu ve rezidii taslara bagl
gelisen komplikasyonlardir (Tablo 29). idrar ekstrava-
zasyonu ve rezidii tas varligi endoskopik ve floroskopi
yardimu ile goriintiilenebilir. Periperatif ates, peroperatif
antibiyotik profilaksisi ve steril idrar varligina ragmen
gozlenebilmektedir. Peroperatif renal toplayict sitemden
alinan idrar ve tas kiiltiirii postoperatif donemde verile-
cek antibiyotigi belirlemede yol gostericidir ve bobrege
giris sirasinda elde edilen idrar kiiltiir i¢in saklanmalidur.
PNL esnasinda yiiksek irigasyon basincindan sakinilma-
lidr.

Kanama intraparankimal olabilecegi gibi ge¢ dénem-
de karsimiza ¢ikan arterivenoz fistiil veya psodoanev-
rizmalara bagl olabilir. Erken dénemde olan kanama
durumunda nefrostomi kateterinin klemplenmesi ¢ogu
zaman yeterli olmaktadir. Geg kanamalarin tedavisinde
ise, anevrizmay1 besleyen arterin siiperselektif emboli-
zasyonu yapilmalidir.
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8.7 Cerrahi tedavi

8.7.1 Bobrek taslan

Bobrek taglarinin cerrahi tedavisi uzun yillar boyunca
acik ameliyat yontemi ile yapilmistir. Giiniimiizde agik
tag cerrahisi endikasyonlar1 %1-5 oranlarina kadar dii-
siis gostermektedir. 1970°li yillarin 2. yarisindan sonra
perkiitan cerrahi uygulamalar iiroloji pratigine girmis ve
bugiin en sik kullanilan teknik haline gelmistir.

Acik ve perkiitan cerrahi disinda laparoskopi ve ret-
rograd intrarenal cerrahi (retrograd intrarenal surgery-
RIRS) de bobrek taslarinin tedavisinde segilmis olgular-
da uygulanan minimal invazif yontemlerdir.

Bobrek taglarmin tedavi endikasyonlari gesitli faktorlere
bagli olmasina ragmen genel olarak tag boyutu ve tasin
lokalizasyonuna gore belirlenir. “Alt kaliks disinda” ve
“sadece alt kaliks” bobrek taslarinin tedavi segenekleri
sirast ile Tablo 26°da 6zetlenmistir.

8.7.1.1 Agik cerrahi

SWLile URS ve PNL gibi endoiirolojik yontemlerdeki
gelismeler agik tas cerrahisi endikasyonlarmni %5’lerin
altina kadar diisiirmiistiir. Ancak giinimiizde halen teda-
vide giicliik ¢ikarabilecek zor taslarda agik tag cerrahisi
uygulanmaktadir.

Acik tag cerrahisi genellikle yar1 ya da tam koraliform
taslarda, anatrofik veya multiple radial nefrotomi sek-
linde uygulanmaktadir. Bu tiir taglarin 6ncelikli olarak
PNL veya PNL+SWL gibi minimal invazif yontemlerle
tedavisi hakkinda bir konsensiis vardir. Ancak bu tedavi
modalitelerinin basarili olma olasiliginin diisiik ya da
birden fazla girisime gerek duyulacagi olgularda agik

tas cerrahi iyi bir segenek olabilir. Ayrica onceki tedavi
basarisizligi, morbid obezite, anatomik anomaliler, eslik
eden baska agik cerrahi girisim geregi, parsiyel ya da to-
tal nefrektomi endikasyonu ve bazi tasl ektopik bobrek
olgular1 agik tedavi igin endikasyon olusturabilir.

8.7.1.2 Laparoskopik pyelotitotomi

Laparoskopide deneyimler arttikga {irolojik agik operas-
yonlar yerini laparoskopik tirolojik cerrahiye birakmak-
tadir. Agik cerrahiye oranla laparoskopik cerrahi diigiik
postoperatif morbidite, kisa hastane kalig ve iyilesme ve
de daha iyi kozmetik sonuglara sahiptir.

Bobrek taslarmin laparoskopik cerrahi endikasyonlar:
kompleks taslar, anterior kaliks tasi, basarisiz 6nceki
tedavi, anatomik anomaliler ve obezite, non-fonksiyone
taslt bobrek igin planlanan nefrektomidir.

8.7.2 Ureter taslan

Ureter taglarinin cerrahi tedavisinin avantaji tek bir se-
ansta tasgtan arinma olanagi sunmasidir. Cerrahi teknolo-
jideki ilerlemeler, rigid ve fleksible tireteroskoplar, Ho:
YAG laser, basket kateterlerin gelistirilmesi tirologlarin
yetenegini bilyiik ol¢iide desteklemis ve tagin boyutuna
ve lokalizasyonuna bakmaksizin bu tiir hastalarda gii-
venli uygulama olanag1 saglamistir. Ureter taslarmin
tedavisinde en sik kullanilan yontem SWL ve iiretero-
renoskopik (URS) tedavidir. Bunlarin yaninda agik ya
da laparoskopik iireterolitotomi ve biiyilk proksimal
tireter taglarinda PNL daha az siklikla tedavi segenegi
olmaktadir.

8.7.2.1 Laparoskopik iireterolitotomi

Laparoskopik iireter tas1 tedavisi agik operasyon diisii-
niilen olgularda endikasyon bulmaktadir. Yiizde yiizlere
varan basar1 oranina sahiptir ancak olduke¢a nadir uygu-
lanan minimal invazif yontemdir. Biyiik, impakte tire-
ter taglar1 yan sira diizeltilmesi gereken iireteral striktiir
veya liretero-pelvik bileske darlig gibi ek patolojilerin
varliginda tercih edilen bir uygulamadir.

Tablo 28. PNL sonrasi nefrostomi yerlestirilmesini gerektiren durumlar

Rezidl tag varhgi

Birden fazla akses

re-PNL yapilma olasiligi

intraoperatif kanama varlig|

idrar ekstravazasyonu

Ureteral obstriiksiyon

Enfeksiyon tasina sekonder persistan bakteritri

Soliter bobrek

Perkitan kemoliz planlamasi

Kanama diyatezi
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Sekil 3. a. Ureter kateterinin yerlestirilmesi b. Retrograd piyelografi c. Akses ignesinin kalikse yerlestirilmesi ve idrar

gelisinin gozlenmesi d. Kilavuz telin toplayici sisteme ilerletilmesi

Transperitoneal ya da ekstraperitoneal olarak yapilan
laparoskopik iireterolitotomi agik cerrahi uygulamasi-
nin tamamen kopyasi seklindedir. Ureteral kesi yapilip
tag alindiktan sonra iireterin siitiire edilmesi ve {ireteral
stent kateter (double J) konulmas: olgu 6zelligine ve

Tablo 29. PNL Komplikasyonlari

irologun tercihine baghdir.

8.7.2.2 Agik cerrahi

Gecmiste ureter tast tedavisinde uzun yillar uygulanan
treterolitotomi giiniimiizde son derece az sayida yapil-

Komplikasyon

Ortalama oran %

Ates 10,8 (0-32,1)
Transflizyon 7,0 (0-20)
Embolizasyon 0,4 (0-1,5)
Urinom 0,2 (0-1)
Sepsis 0,5(0,3-1,1)

Toraks komplikasyonlari

1,5 (0-11,6)

Organ yaralanmasi

0,4 (0-1,7)

Olim

(0-0,3)
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terin yerlestirilmesi

maktadir. Hatta distal iireter taglarindaki basarist SWL
ve endoskopik tedaviden daha yiiksek degildir. Proksi-
mal lireterde tagsizlik oranlar1 daha iyi olmasina ragmen
daha ¢ok morbidite ve daha uzun hastane kalis siiresi-
ne sahiptir. Bugiin agik iireterolitotomi diger minimal
invazif tedavi yontemlerinin basarisizliginda ya da es
zamanli agik cerrahi gerektiren patolojilerin varliginda
endikasyon bulmaktadir.

Okunmasi dnerilen kaynaklar

Turk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Straub M, Seitz C. EAU Guidelines on
Urolithiasis, 2012.

Matlaga BR, Lingeman EJ. Surgical Management of Upper Urinary
Tract Calculi. In:Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA.
Campbell-Walsh Urology. 10th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier;
2012.p 1354-407.

Thuroff JW, Gillitzer R. Percutaneous Endourology & Ureterorenoscopy.
In: Tanagho, EA Jack W. McAninch JW. Smith’s General Urology, sevente-
enth edition, The Mc Graw Hill Medical Companies, New York, 2008.

Stoller ML, Urinary Stone Disease. In: Tanagho, EA Jack W. McAninch JW.
Smith’s General Urology, seventeenth edition, The Mc Graw Hill Medical
Companies, New York, 2008.

Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE, et al: Chapter 1: AUA guideline
on management of staghorn calculi: diagnosis and treatment recommen-
dations. J Urol 2005; 173:1991-2000.

Skolarikos A, Papatsoris AG. Diagnosis and management of postpercuta-
neous nephrolithotomy residual stone fragments. J Endourol. 2009 Oct;
23(10): 1751-5.

Shah HN, Mahajan AP, Hegde SS, Bansal M. Tubeless percutaneous neph-
rolithotomy in patients with previous ipsilateral open renal surgery: a fea-
sibility study with review of literature. J Endourol. 2008 Jan;22(1):19-24.

Margaret S. Pearle. Guest editor. Urolithiasis. Urol Clin N Am. 2007; 34-3.

Miller NL, Lingeman JE. Management of kidney stones. BMJ. 2007 Mar;
3;334(7591):468-72.

Stein RJ, Desai MM. Management of urolithiasis in the congenitally
abnormal kidney (horseshoe and ectopic). Curr Opin Urol. 2007
Mar;17(2):125-31.

Galvin DJ, Pearle MS. The contemporary management of renal and
ureteric calculi. BJU Int. 2006 Dec;98(6):1283-8.

Bader My, Eisner B, Porpiglia F, Preminger GM, Tiselius HG. Contemporary
management of ureteral stones. Eur Urol. 2012 Apr;61(4):764-72.

267 I



VIII. Uriner Sistem Tas Hastalig

8.8 Gebelik ve tas hastaligi

Renal kolik gebelikte karmn agrisi ve takiben hospitali-
zasyona yol acan durumlar arasinda obstetrik sebepler-
den sonra ikinci sirada yer alir. Maternal bobrek taslari
rekiirren diisiikler, gestasyonel diyabet, preeklampsi,
kronik hipertansiyon ve sezaryenle dogum gibi ¢ok sa-
yida gebelik komplikasyonuna yol agabilen dnemli bir
risk faktoridiir. Gebelerde semptomatik iiriner sistem
tas hastaliginin goriilme siklig1 ¢esitli serilerde 1/250 ile
1/3000 arasindadir. Anne ve bebek i¢in yaratabilecegi
olas1 komplikasyonlar diistiniildiigiinde tan1 ve tedavisi-
nin en giivenli ve etkili sekilde yapilmasi gerekmektedir.
Ancak gebelikte hem taninin konulmasi hem de tedavi
sorunlu olmaktadir.

8.8.1 Tani

Gebelikte tag hastaligiyla hastaneye bagvuru siklikla
ikinci ve Uglncii trimesterlerde (ilk trimesterde %20)

goriilmektedir. Hastalarin %90’inda akut agri, %75-
90’inda ise hematiiri mevcuttur. Normal bir gebelikte
bulanti-kusma, diziiri ve pollakiiri sik goriilebilmektedir
ve bunlarin varligi tamy1 giiglestirmektedir. Uriner sis-
tem tas hastaligi tanisinda siklikla kullanilan direk iiri-
ner sistem grafisi, intravenoz pyelografi (IVP) ve bilgi-
sayarli tomografinin (BT) kullanimi gebelikte sinirlidir.
Ozellikle ilk trimesterde radyasyonun fetiis igin zararli
etkilerinden dolay: bu tetkiklerden kagmilmalidir. Ta-
nida goriintiileme yontemi olarak ilk segenek tiim ge-
belik boyunca ultrasonografi olmalidir. Ultrasonografi
ile invazif bir tedavi karar1 alimmadan 6nce fizyolojik
hidronefroz ile patolojik hidronefroz ayrimi yapilmali-
dir. Ancak igiincti trimesterde gebelerin %90’ 1nda st
tiriner sistemde fizyolojik dilatasyon izlenebilmektedir.
Dolayisiyla ultrasonografinin yetersiz kaldigi durum-
larda semptomlar halen tas varlig: lehine ise smirli IVP
(kontrast madde enjeksiyonu sonrast 15, 30 veya 60.
dakikalarda ¢ekilen iki poz) veya MR iirografi alternatif
olarak diistiniilebilir.

Renal kolik

Ultrasonografi

[

‘ Obstriiksiyon yok ’

~. .

[ Konservatif yaklagim ]

o

[ Semptomlarda iyilesme ]

I

Doguma kadar
ultrasonografi ile izlem

Tas yok H

Obstriiksiyon var ]

Semptomlarin
devam etmesi ya
da kotiilesmesi

T~

Ureteral stent ya da perkiitan

nefrostomi kateteri

Kesin tedavi dogumdan /

sonra

Sekil 5: Gebelik ve tas hastaligi tedavisi igin akis semasi
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8.8.2 Tedavi

Renal kolik nedeniyle basvuran bir gebede konservatif
yaklagimla (intravendz hidrasyon, analjezi ve antibi-
yotik) taslarin %84’e varan oranlarda spontan olarak
diistiriilebilecegini destekleyen caligmalar mevcuttur.
Non-steroidal antiinflamatuar ilaglarin ve kinolon grubu
antibiyotiklerin teratojen etkilerinden dolay1 kullanilma-
lar1 uygun degildir. Asetominofen ve iiriner enfeksiyon
varliginda penisilin grubu antibiyotikler tercih edilme-
lidir. Dogru tan1 sonrasi ilk tedavi secenegi konservatif
yaklagim olmalidir. Konservatif yaklagima sans veril-
meli ancak bunun risksiz olmadig1 da unutulmamalidir.

Hastada soliter bobrekte iireter tasi, ileri obstriiksiyona
yol agmus tas, tasa eslik eden iiriner sistem enfeksiyonu
ya da ates, sepsis durumlardan biri mevcutsa konservatif
tedavi uygun degildir.

Gebelik ve tas hastalig1 tedavisi igin akig semas1 Sekil
5’de verilmistir. Miidahale gerektiginde ilk planda iire-
teral stentler ya da perkiitan nefrostomi kateteri diisii-
niilmelidir. Bu miidahaleler birinci veya tigiincii trimes-
terlerde genel anestezi altinda yapilirsa anesteziye bagl
erken dogum riskini artirabilir. Dolayisiyla bu iglemle-
rin miimkiinse anestezi olmadan ya da lokal anestezi ile
yapilmasi tercih edilmelidir. Son yillarda artan teknolo-
jik gelismelerle birlikte iireterorenoskopik girisimlerin
gebelikte giivenle uygulanabilecegine dair yayinlar var-
dir. ESWL gebelikte kontraendikedir.
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8.9 Alt Uriner sistem tas
hastalig

8.9.1 Mesane taslan

Mesane taslar1 alt iriner sistem taslari iginde en sik
goriileni olup, bati toplumlarinda tiim tiriner sistem tas-
larinin % 5’ini olusturmaktadir. Son yillarda gelismis
toplumlardaki insidansi, diizenli beslenme ve modern
antibiyotik tedavilerinin kullanilmasi nedeniyle ciddi
oranda azalmistir. Gelismemis {iilkelerde ise endemik
olarak beslenme faktorlerine ve ishal sonrasi dehidra-
tasyona bagli olarak gelisen mesane taslari, cocukluk
¢agindan itibaren oldukga sik goriiliir. Mesane taslarinin
biiyiik kismi striivit tagidir, bununla birlikte kalsiyum
okzalat ve {irik asit taslar1 da siklikla goriilmektedir. En-
feksiyonun tag olusumunun baslangici i¢in kesin gerekli
olmamakla beraber kristalizasyon bagladiktan sonra
tagin biiylimesi i¢in 6nemli bir faktor oldugu diisiiniil-
mektedir.

Mesane taslar1 genel olarak migre olmus, primer, se-
konder ve idiopatik olarak smiflandirilir. Migre olmus
mesane taglari, {ist iiriner sistemde meydana gelen ve
sonrasinda mesaneye diigmiis taglardir. Primer mesane
taslari altta yatan herhangi bir patoloji olmadan gelisen,
siklikla beslenme bozukluklarina ve metabolik faktorle-
re bagli olarak meydana gelen taslardir. Primer endemik
mesane taslar1 gogunlukla gelismemis iilkelerde ve ¢o-
cuklarda goziikiir. Bu grupta ortalama yas 3 ve erkek/ka-
din oran1 10:1°dir. Sekonder mesane taslar1 genellikle 50
yas ustii erkeklerde rastlanir ve ¢ogunlukla herhangi bir
ek patolojiye sekonder gelisirler. Obstriiksiyon, staz ya
da enfeksiyon olmadigi durumlarda mesane taslarinin
olusmasi beklenmez. Risk faktorleri arasinda mesane
¢ikim obstriiksiyonu (benign prostat hiperplazisi, me-
sane boynu darlig1), liretra darliklari, ndrojen mesane,
mesane divertikiilli, mesane i¢i yabanci cisimler, kronik
bakteriiiri, renal transplantasyon ve {iriner diversiyon
yer almaktadir. Kadinlarda genital prolapsus, pelvik cer-
rahiye sekonder obstriiksiyon ya da operasyon sirasinda
birakilan yabanci cisimlere bagli olarak mesane tasi olu-
sabilir. Mesane i¢ine migre olan intrauterin veya intra-
vajinal aletler, mesaneyi erode eden transvajinal bantlar
(TVT) ve laparoskopik kliplere bagli olarak mesane tast
gelisebilir. Ayrica bazi ilaglar da mesane tasi olusumu ile
iligkili bulunmustur.

Spinal kord yaralanmasi olan hastalarin %17-25"inde
mesane tag1 goriiliir. Erkek cinsiyet, komplet norolo-
jik lezyon, eslik eden enfeksiyon ve sonda varlig: risk
faktorleridir. Kaza sonrasi ilk 6 ayda goriilme olasilig
ozellikle yiiksektir. Renal transplantasyon hastalarinda
%S5 oraninda mesane tasi olustugu ve bu hastalarin ta-
maminda tasin lireterovezikal anastomoz igin kullanilan
“vicryl” siitiirler tizerinde gelistigi goriilmistiir.

Mesane tast olusumunda enfeksiyon ve iiriner stazin
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6nemli rolii bulunmaktadir, ancak bazi hastalarda iist
uriner sistemde tas olmadan ve alt iiriner sistemde pa-
toloji olmadan da mesane tasi olabilecegi gosterilmistir.

8.9.1.1 Semptomlar

Genellikle ilk basvuru sebebi en sik goziiken semptom
olan mikroskopik ya da makroskopik hematiiridir. He-
matiiri cogunlukla terminal hematiiri seklindedir. Bunun
yaninda mesane taglar1 genellikle obstriiktif ya da irrita-
tif igeme sikayetleri ile bagvuran hastalarin degerlendi-
rilmeleri esnasinda saptanirlar. Mesane tasi olan hasta-
larda goriilen semptomlar genel olarak iiretra tas1 olan
hastalar ile benzerdir. Hastalarda azalmis idrar akim
hizi, diziiri, sik idrara ¢ikma, sikigsma hissi, tekrarlayan
uriner sistem enfeksiyonlar sikayetleri bulunmaktadir.

8.9.1.2 Tani

Tan1 amaciyla hem radyolojik hem de sistoskopik in-
celemeler yapilmaktadir. Mesane taslarinin radyoopak
olanlar direkt iiriner sistem grafisinde goriilebilir. Int-
ravendz pyelografinin sistogram fazinda dolma defekti
seklinde bir goriintli verirler. Ultrasonografi ve bilgisa-
yarli tomografi ile de gok yiiksek dogruluk oranlari ile
tan1 konulabilir.

Modern radyolojik inceleme yontemlerinin yaygin kul-
lanilmasina ragmen mesane taslarinin tanisi en kesin
olarak sistoskopi ile konulmaktadir. Sistoskopi sirasinda
iiretra, prostat ve mesanenin anatomisi ve varsa patolo-
jik durumlar da goriilmiis olur.

8.9.1.3 Tedavi

Diger iiriner sistem taglarinda oldugu gibi, tedavide ilk
hedef hastay1 tagsiz hale getirmektir. Bununla birlikte,
mesane taslarinda 6nemli bir nokta, altta yatan nedene
yonelik girisimde bulunmaktir. Tedavi yontemi segilir-
ken, tagin boyutu, icerigi, komorbidite durumlari, etyo-
loji, gecirilmis alt tiriner sistem cerrahisi, maliyet, hasta
uyumu, cerrahin tecriibesi géz 6niinde bulundurulmali-
dir. Tiim faktorler dikkatle incelenmeli ve tagin ve altta
yatan etyolojik faktoriin en az yan etki ve maliyet ile
tedavi edilmesi hedeflenmelidir.

Mesane taslarinin tedavisinde son yillarda o&zellikle
endotiirolojik yontemlerin geligmesiyle biiyiik asama
kaydedilmistir. Buna ragmen tas tedavisinde hangi yon-
temin kullanilmasi gerektigi halen tartisilan bir konudur.
Bunun nedeni mesane taslarinin tedavisi ile ilgili kanita
dayali tip zemininde verilerin yetersiz olmas: ve kila-
vuzlara girmis Onerilerin olmamasidir. Tedavide ekstra-
korporeal sok dalga litotripsi (ESWL), transiiretral sis-
tolitolapaksi ve sistolitotripsi, perkiitan sistolitotomi, ve
acik cerrahi kullanilabilir. Az sayida olguda konservatif
yaklasim ve kemoliz tedavisi de uygulanabilir (Tablo
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30).
8.9.1.3.1 Konservatif tedavi ve kemoliz

Striivit taglarinin tedavisinde hemiasidrin (kuvvetli bir
irreversibl lireaz inhibitoril) veya “Suby’s G ¢Ozeltisi
kemoliz amaciyla kullanilabilir. Bu ¢6zeltiler idrar1 asi-
difiye ederek ve kalsiyum-sitrat iyon kompleksleri olus-
turarak striivit ve kalsiyum fosfat taslarini eritebilirler.
Urik asit taglarimin kemolizi amaciyla da alkali sitrat
tedavisi verilebilir. Ancak mesane taglarinin tedavisin-
de kemoliz yontemi zaman alan ve pratik olmayan bir
yontemdir ve tedavideki yeri oldukga kisitlidir. Taglarin
cerrahi tedavisi sonrast adjuvan olarak veya proflaktik
amagli kullanilabilir.

8.9.1.3.2 ESWL

Glinlimiizde ESWL’nin bobrek taglarinda kullanimi
tartismasiz yerini almistir ancak mesane taslari igin
kullanim1 halen tartigmalidir. ESWL mesane taslarinda
ozellikle cerrahi agidan yiiksek riskli hastalarda basit
ve iyi tolere edilebilen bir yontemdir. Genellikle anes-
tezi gerektirmez ve poliklinik sartlarinda uygulanabilir.
Uzun siireli tiretral enstriimantasyon uygulanmasina ge-
rek yoktur. Ozellikle penil protez, artifisyel iiretral sfink-
ter ve ortotopik mesanesi olan hastalarda uygulanabilir.
Cesitli ¢alismalarda %70-99 arasinda basar1 oranlari
bildirilmesine ragmen azimsanmayacak bir hasta gru-
bunda kirilan fragmanlarin alinmasi i¢in ilave sistosko-
piye ihtiya¢ duyulmasi en dnemli dezavantajidir. Birgok
caligmada tekrar girisim gerektirecek rezidii fragmanlar
kaldig1 bildirilmistir. Mesane ¢ikiminda obstriiksiyon
tag parcalarmin spontan gegisini engelleyebilmektedir.
Genellikle tam tagsizlik saglamak igin birden fazla te-
davi gerekmektedir. Tasin boyutu, yapist gibi faktorler
ESWL basarisint ve endoskopik girisimlere ihtiyag
oranint belirleyen en énemli faktorlerdir. Yalnizca eslik
eden hastaliklar nedeniyle cerrahiye uygun olmayan ve
cerrahiyi reddeden hastalarda ESWL diisiiniilmelidir.

8.9.1.3.3 Transiiretral sistolitolapaksi ve
sistolitotripsi

Transiiretral yaklagim yiiksek basari oran1 ve minimal
morbiditesi nedeniyle mesane taslarinin tedavisinde en
stk kullanilan yontemdir. Giiniimiizde mesane taglarinin
¢ok biiyiik bir kism1 endoskopik yontemlerle basarili bir
sekilde tedavi edilmektedir. Mesane taslarina yonelik
endoskopik tedavi yontemleri sistolitolapaksi ve sisto-
litotripsidir. Mekanik sistolitolapaksi yonteminde basari
sans1 yiiksek olmakla birlikte komplikasyon goriilmesi
azimsanmiyacak orandadir. Mesane perforasyonu, ka-
nama gibi komplikasyonlar literatiirde %9-25 oranin-
da bildirilmistir. islem sirasinda mesane en az 150 ml
doldurulmali ve tas1 kavrarken mesane mukozasina za-
rar verilmemelidir. Mekanik tag kirma aletinin mesane
kapasitesi kii¢iik olan hastalarda, tas boyutunun >2 cm



Tablo 30: Mesane taslarinda tedavi alternatifleri

Konservatif tedavi-Kemoliz

Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL)

Translretral sistolitolapaksi

Transiretral sistolitotripsi

Perkutan sistolitotomi

Acik sistolitotomi

olmasi durumunda ve sert taglarda kullanimi gok ideal
degildir.

Sistolitotripsi; sistoskopla mesane igine girdikten sonra
elektrohidrolik (EHL), pnomotik, ultrasonik veya lazer
litotripsi yontemlerinden birini kullanarak tasin kiril-
masidir. Elektrohidrolik litotripsi, ogu mesane tasi igin
etkili bir yontem olsa da, sert ve biiyiik boyutlu taglarda
basar1 sans1 daha diistiktiir. En 6nemli komplikasyonu
%?2 oraninda bildirilen mesane riiptiiriidiir. Pnémotik
litotripsinin EHL ve ultrasonik litotriptore kiyasla bii-
yiik ve sert taslarda daha etkili oldugu bildirilmistir.
Gliniimiizde lazer, her tas cinsinde etkili olmasi, probu-
nun fleksibl olmasi, pek ¢ok endoskopik alet ile birlik-
te kullanilabilmesi ve mobil olmasi nedeni ile siklikla
kullanilmaktadir. Holmium YAG lazer ile litotripsinin
biiyiik taslarda giivenle ve basarili sonuglarla kullanil-
digin1 gosteren ¢alismalar meveuttur. Lazerin bir diger
kullanim alan1 da son yillarda popiiler olan lazer pros-
tatektomi ile ayn1 anda uygulanabilmesidir. Transiiretral
sistolitotripsi sonrasi fragmente olan taslarin alinmasi
amaciyla sistoskop yerine rezektoskop veya nefroskop
ta kullanilabilir.

Transiiretral sistolitotripsinin olumsuz yonleri kismen
uzun operasyon siiresi, kanama riski, zaman zaman go-
riintiiniin kaybolmasi ve olast iiretral yaralanma olarak
sayilabilir.

8.9.1.3.4 Perkiitan sistolitotomi

Perkiitan sistolitotominin avantajlari {iretral yaralanma
olasiliginin olmamasi ve bilylik-multipl taslarin daha
kisa siirede temizlenmesine olanak saglamasidir. Bilyiik
capli kilif ve enstriimanlarin kullanilmasi tagsizhigin
daha kisa siirede saglanmasina imkan verir. Literatiirde
%85-100 arasinda tagsizlik oranlari bildirilmistir. Me-
sane boynu ve iretranin korunmasinin 6nemli oldugu
pediatrik hastalarda ve iiretrasi ve mesane boynu cerrahi
olarak ortadan kalkmis vakalarda kullanimi 6nerilmek-
tedir. Bununla beraber perkiitan sistolitotominin insiz-
yona bagli morbidite, barsak ve vaskiiler yaralanma gibi
riskleri vardir. Daha onceden mesane tiimorii Sykiisii
olanlarda, abdominal veya pelvik cerrahi gegirenlerde,
pelvik radyoterapi uygulananlarda, aktif tiriner veya ka-
rin duvari enfeksiyonu varliginda kontrendikedir.

8.9.1.3.5 Acik sistolitotomi

Agik sistolitotomi ilk olarak antik Yunanlilar tarafinda
3000 y1l 6nce tanimlanmustir. 20. yiizyilin 2. yarisindan
itibaren litotripsi aletlerinin gelismesi ile agik cerrahiye
olan ihtiyag¢ azalmistir. Gliniimiizde ender olarak kulla-
nilmaktadir. Ozellikle 4 cm’nin iizerindeki taslarda kul-
lanilabilir. Ancak yiiksek morbidite ve uzun hastanede
kalis siiresi gibi dezavantajlar1 vardir. Biiyiik boyutlu,
endoskopik yollarla tedavi edilemeyen sert taslarda, me-
saneye girisi engelleyen anatomik bozukluk varliginda
veya beraberinde agik prostatektomi veya divertikiilek-
tomi yapilacaksa uygulanmalidir.

8.9.2 Uretra taslari

Uretra taglar biitiin iiriner sistem taglarimin %0,3-2’sini
olusturur. Uretranin uzun ve kivrimli olmasindan dolay1
erkeklerde belirgin olarak fazla goziikiirler. Kadinlar-
da iretranin kisa olmasi ve ¢ogu tagin gegigine imkan
vermesi nedeniyle ¢ok nadirdir. Cocukluk ¢aginda ve 4.
dekattan sonra daha sik goziikiir. Cogunlukla ist tiriner
sistem veya mesane kaynakli olmakla birlikte direkt
olarak iiretrada da olusabilirler. Hastalarin yaklasik
%30’unda iist iiriner sistemde tas goriiliir. Bu yiizden bu
hastalarda iist iiriner sistemin degerlendirilmesi onem-
lidir. Primer olarak iiretrada meydana gelen taslarda
genellikle darlik veya divertikiil gibi, iretral staz veya
enfeksiyona zemin hazirlayan iiretral patolojilerin varli-
81 56z konusudur. Primer liretra taglarmim geligmesi i¢in
diger bir risk faktorii de tiretradaki yabanci cisimlerdir.
Gelismis tlkelerde iretral taglarn yapist ¢ogunlukla
kalsiyum okzalat veya fosfat tasi iken gelismekte olan
iilkelerde genellikle mesane taslarina sekonder gelisti-
ginden striivit veya irik asit tagidir.

Cocuk hastalarda iiretra taglarinin etiyolojisi daha fark-
Iidir. Cocuklarda hipospadias, ekstrofia vezikalis, me-
sane boynu rekonstriiksiyon prosediirleri gibi pek ¢ok
farkli durum tas olusumuna yol agabilir. Bu hastalarda
muhakkak detayli 6ykii alinmali ve kapsamli bir fizik
muayene yapilmalidir.

Erigkin iretrasinin normal ¢apt 30 Fr’dir. Genellikle
capt 6 mm’den kiigiik taglarin kendiliginden diismesi
miimkiindiir. Bununla beraber tasin konfigiirasyonu,
daha Onceden cerrahi gegirilmis olmasi, radyoterapi
oykiisti, divertikiil veya iretra darligi gibi anatomik
bozukluklar tagin pasajini engelleyebilir. Taslar ¢ogun-
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lukla prostatik tiretrada impakte olurken %30 civarinda
anterior tiretrada gozlenebilirler. Uretradaki tas obstriik-
siyon yapmasi i¢in en az 1 cm ¢apinda olmalidir.

8.9.2.1 Semptomlar

Primer olarak iiretrada gelisen taglar yavas gelisimleri
ve biiylimeleri nedeniyle akut semptomlara yol agmaz.
Bununla birlikte {iretraya migre olan taglar belirli bir bii-
yikliige ulastiklart i¢in ¢ogunlukla akut semptomlarla
kendini gosterir. Impakte iiretra taslarma bagh olarak
gozlenen en sik semptom akut {iriner retansiyondur. Tas-
lar ayrica makroskopik hematiiri, diziiri, obstriiktif ve
irritatif igeme semptomlarina ve agriya neden olabilir.
Posterior iiretra taglarma bagh agn tipik olarak perine-
de hissedilirken, anterior iiretra taglarinda agr1 genelikle
penise vurur. Bazi hastalarda iiretrada palpe edilen kitle
olabilir. Daha az siklikta hematiiri, inkontinans ve fistiil
goriilebilir.

8.9.2.2 Tani

Detayli bir 6ykii alinmali ve fizik muayene yapilmalidir.
Ozellikle penil iiretrada olusan taslar ve kadinlardaki
iiretra taslar1 fizik muayenede kolayca palpe edilebilir.
Rektal muayenede tasin palpe edilmesi de nadir degildir.
Hastalardan rutin istenen idrar ve kan tetkiklerinde he-
matiiri ve bobrek yetmezligi bulgulari mevcut olabilir.
Bazi hastalarda radyolojik yontemlerle tani konulabilir-
se de en iyi tan1 yontemi iretroskopidir. Direkt {iriner
sistem grafisinde taslarin tan1 alma olasilig1 literatiirde
%40-90 arasinda bildirilmistir. Alt iiriner sistemin en-
doskopik incelenmesi ayni zamanda tedavi gerekti-
rebilecek diger patolojilerin de tanisina olanak verir.
Uretroskopi esnasinda retrograd iiretrografi gekilerek
anatomi hakkinda detayl bilgi edinilebilir.

Ayirict tanida sistit, piyelonefrit ve benign prostat hi-
perplazisi, prostatit, kanama, genitotiriner sistem kan-
serleri ve benzeri diger durumlarda gelisebilen akut
tiriner retansiyon sayilabilir.

8.9.2.3 Tedavi

Obstriiksiyon yapan bir tiretra tasi tedavi edilmezse obs-
triiktif bobrek yetmezligi, iiretral travma, tiretrokiitanoz
fistiil, inkontinans ve impotans gibi ¢ok sayida kompli-
kasyona yol agabilir. Tedavide amag agrinin giderilmesi,
tiriner obstrilksiyonun ortadan kaldirilmasi ve iretraya
herhangi bir zarar vermeden tasin alinmasidir. Tedavi-
de yeterli analjezi ve antibiyotik tedavisinin yapilmasi
sarttir. Eger definitif tedavi gecikecekse veya o anda
yapilmasi uygun degilse obstriiksiyonu gidermek igin
suprapubik sistostomi kateteri takilmalidir.

Tedavide segilecek yonteme karar verirken tasin bo-
yutu, lokalizasyonu ve eslik eden {iretral patolojinin
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varligi 6nemli kriterlerdir. Ozellikle posterior iiretrada
yerlesmis taglar mesaneye itilerek ayni seansta litotripsi
uygulanarak tedavi edilir. Literatiirde bu tip olgularda
basar1 oran1 %70-95 arasinda bildirilmistir. Tag kirma-
nin basarisiz oldugu olgularda agik sistolitotomi ge-
rekebilir. Anterior liretra taglarinda ise tagin retrograd
olarak mesaneye itilmesi ¢ok anlamli degildir ve one-
rilmez. Ufak ve yumusak taslarda ‘milking yontemi’
uygulanabilir ancak bu yontem ile iiretral travma riski
oldugu unutulmamalidir. Ozellikle biiyiik, sert ve irre-
giile taslarda yapilmasi uygun degildir. Ozellikle ufak
taslarda, tasin sistoskopla girilerek direkt olarak alinma-
st miimkiindiir. Bir diger alternatif de insitu litotripsidir.
Bu yontemle %80’e yakin basari bildirilmistir. Bununla
beraber gevreleyen iiretral dokularda kolleteral hasar
olusturmamaya 6zen gosterilmelidir. Basit manipiilas-
yon veya endoskopik yontemlerle tedavi edilemeyen
taglarda agik cerrahi gereksinimi olabilir. Bu o6zellikle
iretroplasti veya tiretrokiitanoz fistiil onarimi gerektiren
hastalarda uygundur.

8.9.3 Prostat tagslari

Prostat taslar1 2-3. dekatta gosterilmekle beraber 50
yasinin iizerindeki erkeklerde sik goriilmektedir ve in-
sidansi yasla birlikte artar. Prostat taslar1 korpora amy-
lecea iizerinde kalsiyum fosfat veya karbonat gibi inor-
ganik tuzlarin birikmesi sonucu meydana gelir.

Prostat taglarinin, BPH, prostatit ve kronik pelvik agr1
sendromu ile iliskisini arastiran pek ¢ok makale yayin-
lanmistir ancak bunlarda geliskili sonuglar ortaya ¢ikmis
ve net bir goriis birligine vartlamamigtir. Literatiirde bu
konularla ilgili yapilan 6nemli ¢alismalarda genel ola-
rak kiiglik prostat taslarmnin patolojik durumlarla ilig-
kili olmadigi, bununla beraber biiyilik prostat taslarinin
varliginda, alt iiriner sistem semptomlar1, kronik pelvik
agr1 sendromu ve prostatit gibi patolojilerin daha sik
goziiktiigi gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda gesitli teoriler
ortaya atilmig olmakla birlikte aradaki iliski tam olarak
aydinlatilamamigstir. Bununla beraber literatiirde aksi
goriis bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Prostat taslari-
nin prostat kanseri ile bir ilgisi yoktur ve serum prostat
spesifik antijen (PSA) degeri lizerinde de herhangi bir
etkisi olmadig1 gosterilmistir.

8.9.3.1 Semptomlar, tani, tedavi

Prostat taslar1 gogunlukla asemptomatiktir ve insidental
olarak tani alirlar. Goriilebilen semptomlar genellikle
eslik eden BPH, prostatit ve kronik pelvik agri send-
romu gibi patolojilerden kaynaklanir. Bazi hastalarda
hematospermi ve perineal rahatsizlik hissi gortilebilir.

Prostat tagl hastalarda rutin bir tan1 algoritmasindan ve
dogruluk oranlar ile tan1 yontemlerinden bahsetmek
miimkiin degildir. Parmakla rektal muayenede taslarin



bir kismi palpe edilebilir. Direkt tiriner sistem grafisinde
radyoopak taglar goriilebilir. Transrektal ultrasonografi
ve spiral pelvik bilgisayarli tomografi gerekli olgularda
tan1 amactyla kullanilabilir.

Prostat taslarinin ¢ogu asemptomatik oldugu i¢in teda-
viye gerek yoktur. Nadir olarak goriilen semptomatik
prostat taslarinda ise transiiretral veya agik prostatekto-
mi yapilabilir.
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