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OZET

Giris: Bobrek ve Ureter taslar icin iireterorenoskopik yaklasim, son yillarda artan
siklikta, tas tedavisinde kullanilmaktadir ve hastalarin biiyilk ¢ogunlugunda analiz
yapilabilecek tas elde edilememektedir. Bu calismanin amaci; iireterorenoskopik
yaklasim ile tedavi edilen hastalarda, perioperatif alinan tas tozu igeren sivinin, tas
ongoriisiindeki yerini aragtirmaktir. Ayrica bilgisayarli tomografi ile yapilacak
preoperatif tag dansite 6l¢iimiiniin, tagin yapisini géstermedeki yeri arastirilacaktir.

Gerec ve Yontem: Klinigimizde, tas hastaligi icin, iireterorenoskopik yaklagimla
tedavi edilen 109 hasta alindi. Perioperatif tas tozu igeren sivi, 10ml’lik enjektor ile
alindi, ameliyat sonunda {ireterorenoskop ¢ikarilirken, 3mm’lik fragman basket kateter
ile alind1. Tas tozu igeren sivinin Kimyasal incelemesi yapildi, tag fragmani X-Isim
Kirmimi (XRD) yontemi ile ayr1 bir merkezde incelendi. iki merkez de diger merkezin
sonuglarini bilmiyordu. Testlerin duyarlilik, 6zgiilliik, dogruluklar1 hesaplandi. XRD ile
kimyasal analiz sonuglar1 arasindaki uyuma, Cohen'in Kappa Katsayisi ile bakildi.

Bulgular: 16 hasta, tas fragmani elde edilemedigi igin, ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 93
hastanin tiimiinde karsilagtirmali analizler yapilabildi. Striivit taglart %100, kalsiyum
oksalat taglar1 ve iirik asit taslart %99, “kalsiyum oksalat+iirik asit” taslart %98,
“kalsiyum oksalatt+kalsiyum fosfat” taslart %94 dogruluk oranmi ile tespit edildi.
Taslarin, dansite degerlendirmesinde; “Kalsiyum oksalat+iirik asit” taslarinin dansitesi,
“whewellite” grubundan anlamli diisiik ¢ikti. Bununla birlikte tas dansitesi, tag yapisi
hakkinda, kimyasal analize ek bilgi saglayamadi.

Tartisma ve Sonug¢: Ust iiriner sistem tas hastahiginin, Ureterorenoskopik lazer litotripsi
tedavisi sonrasinda, tas fragmani elde edilemeyen hastalarda, perioperatif alinan sivinin
kimyasal analizi, tas yapisini yiiksek dogrulukta belirlemektedir. Tas tozu i¢eren sivinin,
kolaylikla ve tiim hastalardan, perioperatif elde edilebilmesi, kimyasal analizin, tas
fragmaniyla yapilan analizlere Gistiinliigiini olusturmaktadir. Calisgmamizda, nonkontrast
bilgisarli tomografi verileri ile tas yapisin1 6ngérme konusunda, anlamli bir sonug elde
edilememistir.

Anahtar kelimeler: kimyasal analiz; x-1is1m kirinimu; litotripsi, lazer; tomografi;
iiriner sistem tasi



SUMMARY

The role of the chemical analysis of the fluid containing stone dust which
obtained perioperatively and non-contrast abdominal pelvic scan (stone protocol)
results for predicting stone analysis results in minimal invasive stone surgery of
the upper urinary system

Introduction: The ureterorenoscopic approach for renal and ureteral stones has been
used increasingly in recent years in the treatment of stone, and stone can not be obtained
for analysis in the vast majority of patients. The purpose of this study is; investigate to
fluid containing stone dust which obtained perioperativly for the role of predicting stone
analysis results in patients treated with ureterorenoscopic approach. In addition, the role
of stone density measurement with computed tomography preoperativly will be
investigate to determine stone structure.

Materials and Methods: In our clinic, 109 patients treated with ureterorenoscopic
approach for stone disease were included. Perioperative fluid containing stone dust was
taken with a 10 ml syringe. At the end of the operation, ureterorenoscope was removed
while 3 mm fragment was taken by basket catheter. Chemical analysis of the fluid
containing stone dust was performed, the stone fragment was examined at a separate
center with X-Ray Diffaction (XRD) tecnique. Both centers did not know the results of
the other center. The sensitivity, specificity, and accuracy of the tests were calculated.
The consistency between XRD and chemical analysis results was measured with
Cohen's Kappa Coefficient.

Results: Sixteen patients were excluded from the study because no stone fragment
could be obtained. Struvite stones were found 100%, calcium oxalate stones and uric
acid stones 99%, "calcium oxalate + uric acid" stones 98%, "calcium oxalate + calcium
phosphate stones™ 94% accuracy. In evaluating the density of the stones; The density of
"calcium oxalate + uric acid" stones was significantly lower than the "whewellite"
group. However, stone densities did not provide additional information about the stone
structure, apart from the information we obtained by chemical analysis.

Discussion and Conclusion: After ureterorenoscopic laser lithotripsy treatment of
upper urinary system stone disease, the chemical analysis of the fluid which obtained
perioperativly in patients who can not obtain a stone fragment, determines stone
structure with high accuracy. The fluid containing stone dust, can be easily and
perioperatively obtained from all patients so chemical analysis is superior to analyzes
made with stone fragments. In our study, no significant results were obtained, in
predicting structure of stone, with noncontrast computed tomography data.

Key words: chemical analysis; x-ray diffraction; lithotripsy, laser; tomography;
urinary calculi



1.GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi prevalansinin %5-12 arasinda oldugu ifade
edilmekte ancak prevalans ve rekiirrens oranlarinin son yillarda kayda deger bir
sekilde artt1g1 belirtilmektedir (1). Uriner sistem taslari, ilk basvurudan sonraki 1 yil
icinde %10, 5 yil iginde %35 ve 10 yilda %50 oraninda nilks etmektedir (2). Ote
yandan, 1980°li yillardan sonra, endoiirolojik cihaz teknolojisindeki gelismeler ve
minimal invaziv yontemlerin droloji kullanima girmesiyle tas hastaliginin
tedavisinde radikal bir gelisme olmustur (3). Ne yazik ki, tas tedavisindeki bu
gelismelere ragmen Yyine de higbir tedavi modalitesinde tam bir tassizlik
saglanamamistir. Bunun lizerine tedavi bagarisini etkileyen bircok faktor
tanimlanmistir. Bu faktorlerden bir tanesi de tasin kimyasal yapisidir. Bobrek
taglarinin cerrahi tedavisinde teknolojik ilerlemeler ile birlikte agik cerrahi, yerini
biiylik 0lgiide endoskopik cerrahi tekniklere birakmistir. Giiniimiizde perkitan
nefrolitotomi (PNL), fleksibl Ureterorenoskopi (fURS), lazer ile retrograd intrarenal
cerrahi (RIRC) ve laparoskopik pyelolitotomi, agik cerrahinin yerini almistir. Bu
yontemlerden; bobrek tasi i¢in, fleksibl iireterorenoskopik yaklasim, son yillarda
artan siklikta tas tedavisinde kullanilmaktadir. Bdobrek ve iireter tasi icin
tireterorenoskopik yaklagim sonrasi, hastalarin biiyilk ¢ogunlugunda, analiz
yapilabilecek tas elde edilememektedir (4). Tasin cerrahi olarak tedavisinin
sonrasinda yapilmasi gereken, rekirrenslerin énlenmesine yonelik incelemelerdir.
Bunlarin neticesinde altta yatan anatomik, metabolik nedenler ortaya konmali ve
takiben metaflaksi uygulanmalidir. Metabolik inceleme 6ncesi hastanin tag analizinin
bilinmesi olmazsa olmazdir (5). Tas analizi, bir anlamda Uriner sistemin kimyasal
biyopsisi niteligindedir. Oyle ki 6zel tas bilesenlerinin ortaya konmasi, bazen
spesifik bir metabolik hastalig1 isaret edebilmektedir (6).

Tas analizinde oOnerilen yontemler; Kizilotesi Spektroskopi (Infrared
Spectroscopy:IRS) ve X-Isin1 Kirinimi (X-Ray diffraction:XRD)’dur (1). Diger bir
tas analiz yontemi olan kimyasal tas analizi, tasin kimyasal icerigi hakkinda bilgi
vermekle birlikte, yapist hakkinda bilgi vermemektedir. Ameliyat sonrasi tas

fragman1 elde edilemeyen hastalar icin, tas analizine ulasmada, alternatif yollar



aranmistir. Lazer ile Ureterorenoskopik tas cerrahi sonrasi, perioperatif elde edilen
tas tozu igeren sivi drneginin, spektroskopik (IRS) incelemesi, tas tipini tespit etmede
hizli ve yiiksek hassasiyeti olan yontem olarak tanimlanmustir (4) (7). Pahali olmasi
ve her merkezde bulunmamasi, biliyiik merkezlerde yapiliyor olmasi, bu yontemin
dezavantajlaridir ve bu endikasyonla yaygilagsmamistir. Bu ylzden, tas analizini
elde etmek icin daha kolay uygulanabilir ve daha kolay ulasilabilir yontemlere
ihtiya¢ vardir. Tas tozunun kimyasal yontemle incelenmesi, daha kolay yapilmasi ve
laboratuvar sartlarinda yapildig1 i¢in de daha kolay ulasilabilir olmasi agisindan
avantaj saglamaktadir. Kimyasal analiz, metabolik inceleme i¢in temel olan, tas
kompozisyonu hakkinda bilgi vermekle birlikte, bizim bilgimize gore perioperatif
alinan tas tozu igeren sivinin Kimyasal analizinin, guvenilir sonug verdigini gosteren
bir galisma yoktur.

Tagin yapisini, islem oOncesi tahmin etmede kullanilan bir yontem ise
kontrastsiz tomografide 6lgiilen tas dansitesi (Hounsfield Unit degeri)'dir. NKBT ile
yapilan ¢alismalarda, tas dansitesinin tas tipi ile iligkili oldugu gosterilmistir (8).

Bu calismada, minimal invaziv tas cerrahilerinde, tas fragmanina gerek
kalmadan, operasyon sirasinda alinan tas tozu igeren sivinin kimyasal analizi ile tas
analiz sonucunun elde edebilecegi hipotezi arastirildi. Ayrica; kimyasal analiz ile
kimyasal icerigi hakkinda bilgi saglanan bir tasin, preoperatif ¢cekilen NKBT verileri
kullanilarak, yapisinin (whewllite, weddellite, brushite vd) da tespit edilebilecegi ek

hipotezi arastirildi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Bobrek Genel Anatomisi

Insan bébregi, viicutta, anatomik olarak oldukca korunakli bir bolgede yer
alir. Superior ve lateralde 11. ve 12. kotlar, posteriorda sirt kaslari, anterior ve
lateralde karin duvari kaslart ile sarilmistir. Bobrekler ¢ok iyi kanlanan organlardir.
Normal sartlarda kalbin pompaladigi kanin 1/5°1 bobreklere gider. Retroperitondaki
en buyik organlar bobreklerdir. Ortalama agirliklar1 erkeklerde 150 gr, kadinlarda
135 gr, eni 5-7 cm, kalinligi 3-4 cm, uzunlugu 10-12 cm’dir. Bobrek boyutlari
cinsiyet ve viicut yapisina bagli olarak degisiklik gosterir. Diistik kilolu ve ufak
yapili kisilerde bobrek boyutlar1 daha kiigiiktiir. Dogumda bobrek boyutlari, vicut
alanina gore daha biiylik ve konturlari diizensizdir (9).

Baobrekler, sivi-elektrolit ve asit-baz dengesinde énemli rol oynarlar bunun
yaninda, D vitamini metabolizmasi, renin ve eritropoetin yapimi gibi endokrin sistem
fonksiyonlarinda da rol alirlar. Bobrekler, distan pararenal yag dokusu (corpus
adiposum pararenale) ile sarilmigtir, onun altinda Gerota fasyasi (fascia renalis)
bulunur, Gerota fasyasinin altinda perirenal yag dokusu (capsula adiposa) vardir ve
en altta ise fibroz kapsiil yer alir. Perirenal yag dokusu kalin bir yag tabakasindan
olusur, bu sayede komsu kas dokularindan daha radyoliisent olmasi nedeniyle direkt
grafilerde ayirt edilebilir. Gerota fasyasiin 6n ve arka yapraklari; medial, lateral ve
stiperiorda birlesir, fakat alt1 agiktir. Gerota fasyasi, adrenal bezi de i¢ine alir.

Bobrek parankim dokusu korteks ve medulla olmak Uzere iki kisimdan
olusur. Medulla 8-18 adet piramit igerir. Piramitlerin tabani kortekse bakar, apeksine
papilla renalis ad: verilir, piramitler minér kalikslere agilir. Papillalarin yiizeyine
ana kollektor kanallar ac¢ilir, bunlara Bellini Kanallar: ad: verilir. Bu kanallar, idrar
pelvikalisiyel sisteme tasirlar. Renal korteks ise piramitlerin etrafinda yer alir ve
Bertini Kolonlari, korteksin renal piramitler arasindaki boliimlerine verilen isimdir.
Sag tarafta karacigerin bulunmasindan dolayi, sag bobrek sol bobrege gore 1-2 cm
daha inferiora yerlesmis konumdadir. Sag bobrek L1-L3, sol bobrek T12-L3
seviyesindedir. Inspiryum, ekspiryum ve diafragma hareketiyle bobrekler yaklasik
olarak 3-4 cm yer degistirebilirler. Plevra 12.kota yapisir, ama akcigerler genellikle

-3-



11.kotun iizerinde yer alir. Bu sayede 11 ve 12.kotlar arasindan yapilan girisimlerde
genellikle komplikasyon beklenmez; fakat 10-11 veya daha yukari seviyedeki
interkostal araliktan yapilan perkiitan girisimlerde, plevra ve akciger parankimi
yaralanma riski klinik a¢idan 6nemlidir.

Bobrekler, batin arka duvarindaki kaslarla ayni diizlemde seyreder. Sag
bobrek; anteriorda karaciger, superiorda surrenal gland, renal hilus yakinlarinda
duodenum ve VCI (vena cava inferior) ile, inferiorda ise kolonla komsuluk yapar.
Sol bobrek; superiorda sirrenal gland, superolateralde dalak, renal hilus yakinlarinda
pankreas kuyrugu, anterosuperiorda mide, inferiorda ise jejunum ve kolonla
komsuluk yapar.

Her iki bobrek arkada; muskulus psoas, diafragma ve muskulus quadratus
lumboruma dayanmistir. Bobregin mediali, longitudinal aksta 6ne dogru 30° ac1
yapmaktadir. Pelvis renalis ve damarlar, goreceli olarak, anterior konumda
bulunurlar. Bunun sebebi bobreklerin medial longitudinal aksta, éne dogru 30° ag1
yapmasidir. Sag bobrek, karacigerin arkasinda, periton uzantisiyla karacigerden
ayrilir. Duodenum, medialde hilus renalisteki yapilar1 dogrudan Orter. Adrenal
bezler, her iki bobregin iist poliiniin superomedialinde bulunur. Solda, renal hilus ve
bobrek ust 2/3 bolumi; dalak damarlari ve retroperitoneal pankreas kuyrugu ile
komsudur. Sol bobrek iist polii, pankreas kuyrugunun superiorunda, mide arka duvari
ile komsuluk icerisindedir. Sol bobrek; pankreas kuyrugunun inferiorunda, medialde
blyukge bir peritoneal kese i¢indeki jejunum ile komsuluk yapar. Sag kolik (hepatik)
fleksura, sag bobregin anterior kismimnin inferiorunda yer alir. Sol kolik (splenik)
fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde bulunur (9).

Bobreklerin damarsal yapilari; ikinci lomber vertebra korpusu seviyesinde,
stiperior mezenterik arterin kaudalinde, aort ve VCI’den kaynaklanir. Sag bobregin
arteri, sola nazaran daha kranialde, aortadan ¢ikar ve kaudale dogru uzanarak
VCI'nin arkasindan gecer. Sag renal arter, sola gore daha uzundur. Renal arterler
superiora dogru adrenal gland, inferiora dogru renal pelvis ve Ust Uretere kiglk dallar
verirler. Bunun yaninda ana renal arterden, perinefrik yag dokusuna ve bdbrek
kapstlune ince arteriyel dallar ¢ikabilir. BObreklerin arterleri, ug arter yapisindadir.
Bundan dolayi, arter tikanikliklarinda bobregin beslenmesi bozulur. Renal arterler

%70 oraninda aortadan tek olarak, sag ve sol renal arter seklinde ¢ikar. Aksesuar sag



renal arter olasiligi yaklasik olarak %30’dur. Aksesuar arterler, ana renal arterin
kranial ya da kaudalinden ¢ikabilir ve ona paralel seyrederek renal hilusa girerler.
Renal arter, 5 segmenter artere ayrilir. Bunlar; superior, inferior, anterior(anterior
superior, anterior inferior), posterior segmentlerdir. Segmenter arterler arasinda
anastomoz yoktur. Bu arterlerin tikanmasi, 0 segmentte infarktiise sebep olur.
Posterior segmenter arter, renal arterin ilk ve en genis dalidir. Posterior dal arka
yuziin orta segmentine giderken; anterior dal hem iist, hem alt ve hem de bobregin 6n
yliziinlin tamamin1 besler. Bu segmenter dagilim, bdbregin posterolateralinde
avaskuler bir hat meydana getirir (Brodel hatti-beyaz ¢izgi). Brodel hatti, dis yiizde
pelvis renalisin alt noktasina doner (9). Klinik 6nemi olan diger bir bolge, arter ve
venlerin ¢aprazlastig iist kutup infindibulumudur. Intravendz iirogramlarda bu
capraz, dolum defekti gorinimi verir ve cok seyrek olarak st kalikste dilatasyon
yapabilir. Segmenter arterler, her bir piramit icin lober artere ayrilir ve takiben lober
arterler de 2-3 interlober artere ayrilip, piramitler arasinda seyrederek kortekse dogru
ilerlerler. interlober arterler, kortikomediiller bélgede, piramitlerin tabanina paralel
seyretmek Uzere donerler ve arkuat arter adimi alirlar. Arkuat arterler ¢ok sayida
interlobuler artere ayrilir. Komsu piramitlerin arkuat arterleri ve interlobuler arteri
arasinda anastomoz yoktur. Afferent glomeruler arteriold, interlobuler arterlerin ana
dallar1 olusturur ve afferent arteriol glomeriiler kapiller yumagi olusturduktan sonra
cikinca, efferent arteriol adini alarak, peritubuler kapiller agi olusturur. Bu ag,
proksimal ve distal tubuli Kontortiyi sarar. Bu kapiller ag, ventz kapillerlerle
birleserek interlobuler venlere drene olur.

BObregin venleri, arterlerle beraber seyrederler ve ayni ismi tagirlar. Sag renal
ven, ¢ogunlukla tektir ve kisadir. Sol renal ven, sag renal venden daha uzundur. Sol
renal ven; adrenal, gonadal, inferior frenik ve 3.lomber veni drene eder. Interlobiiler
venler, arkuat venlere; arkuat venler de interlober venlere dokilur. Arkuat arterlerin
aksine arkuat venler, komsu primidlerin arkuat venleriyle anastomoz yaparlar. Fibroz
kapsiiliin hemen altinda satellit pleksus adi verilen bir kapiller vendz pleksus olusur.
Satellit venler; interlobuler venlerden gelir ve adrenal, gonadal, inferior frenik ve
iireteral venlerle anastomoz yaparlar. Sag renal ven, dogrudan VCl'ye acilir. Sag
renal venin dal sayis1 azdir ve varsa yalniz aberan gonadal ven, sag renal vene agilir.

Sag renal ven, bazen iki ve ¢ok seyrek olarak da 3 tane olabilir. Sol renal vene ise



sirkumaortik pleksus denir; zira sol renal ven, 6nce tek basina seyrederken, aortaya
yaklastiginda lomber venler, hemiazigos sistemi ve kiguk paravertebral venler de sol
renal vene dokalir (9).

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji vardir, sinlisten ¢ikan kan damarlarini
izler ve renal siniste birkag¢ biiyiik lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenf
drenaji, Oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarmma olur. Bunlar inferior
mezenterik arter diizeyinden daha asagidadir. Sag bobregin lenfatikleri, sag
parakaval ve interaortokaval lenf nodlarmna drene olur. Parakaval lenf nodlari,
common iliak arterlerin altindan, diyafragma tizerine kadar yayilan bolgedeki 6n ve
arka lenf nodlarini1 da kapsar (10).

Bobreklerin, olmasi gereken anatomik pozisyonundan 2-4 cm asagida olmasi,
normal bir varyasyon olarak kabul edilir. Kadin populasyonunda, erkek
populasyonuna oranla 10 kat daha sik oranda goriiliir. Bobreklerin normalde tek bir
arteri ve veni bulunur fakat degisik varyasyonlar da mevcuttur. Diisiik oranda (%15-
30); 2, 3 hatta 4 arteri bulunan bobrekler vardir. %20 olguda aksesuar arter vardir ve

genellikle bobregin alt kutbuna girer.

2.2.Uriner Sistem Tas Hastahg

Uriner sistem tas hastaliginin tarihgesi, milattan 6nce 4800°lii yillara kadar
dayanmaktadir. Eski Roma, Misir, Yunan, Hint, Cin ve Mezopotamya’da tas
hastaliginin tanisi igin gesitli fikirler tiretilmistir.

Urolitiazis adiyla da bilinen iiriner sistem tas hastaligi, toplumda iigiincii en sik
yakinma sebebidir, ©Oncesinde iiriner sistem enfeksiyonlar1 ve prostatla ilgili

patolojiler gelir (11).

2.2.1.Epidemiyoloji

Urolitiazis, toplumun %1-5’ini etkileyen bir hastaliktir (11). Uriner sistem tas
hastaligi riskinin, yasam boyunca %10-15 oldugu diistiniilmektedir (12). Kadinlarin
idrarindaki sitrat miktarinin yiliksek olmasi, kadinlar i¢in tastan koruyucu bir etken
olarak degerlendirilmektedir (11). Siyah irklarda, beyaz irklara gore daha az

rastlanmakla birlikte, sicak iklim kusaginda yasayanlarda daha fazla goriilmektedir.



Tas hastaligi i¢in iilkeler i¢inde en yiksek prevelans %20 ile Suudi Arabistan’a aittir,
kita bazinda bakildiginda, Asya’da prevelans %1-5, Avrupa’da %5-9, Kuzey
Amerika’da %13’tir (13). Tirkiye’de ise, prevalansi en yiiksek olan bdlge
Giineydogu Anadolu Bolgesi olmak Uizere, tas insidans1 %14.8°dir (14). Tas olusumu
yillik insidansi, genellikle bir milyon kisi basma 1.500-2.000 olgu olarak
hesaplanmaktadir (15). Ozellikle son yillarda tas hastalig1 insidans1 ve prevelansinda
artis saptanmustir (16). Oyle ki Avrupa’da tas hastaligi prevelans: 1954°te %5,9 iken
1974’te bu oran %9’a (17); ABD’de ise prevelans, 1970 yilinda % 3,8 iken, 1990
yilinda %5,2’ye yiikselmistir (12). Bu artisin nedeni, goruntileme tekniklerinin
kullaniminin artmasi ile asemptomatik taslarin saptanmasina baglanmistir (18).
2000'li yillarda, Amerika’da Uriner sistem tas hastaligi tan1 ve tedavisi i¢in yillik 2
milyar dolar harcanmistir (19), bu yiiksek maliyet, tas hastaliginin ne kadar 6nemli
bir sosyal ve ekonomik problem oldugunu gdstermektedir. Agirlikli olarak oksalat,
protein veya karbonhidratlar ile beslenenlerde daha fazla iiriner sistem tas hastalig
goriildiigii tespit edilmistir (20). Urolitiazis hastalarm yarisindan fazlasinda 1,5 ila 8
yil iginde niikse rastlanir (11).

Erkekler i¢in tas hastaligina yakalanma riski 20’li yaslarda baslar; 40 ile 60
yas araliginda en list seviyeye cikar. Bayanlarda ise risk yine 20’li yaslarda baslarken
50’li yaslardan sonra bu risk giderek azalir (21) (22). Bobrek tasi olan hastalarin
%?25’inde, ailede tag Oykiisii vardir. 1960’11 yillarda tas hastalig1 erkek-kadin orani
3:1 (23) iken, tas olusumuna zemin yarattig1 one siiriilen viicut agirhigmnin artmasi ve
obezitenin Ozellikle kadinlarda daha fazla goriilmesi, bu oranin 1,3:1 seklinde
degismesine neden olmustur (24). Yine de tas hastaliginin kadinlarda erkeklere gore
daha az gorilmesi; erkeklerdeki yiiksek serum testosteron diizeyinin, karacigerde
endojen oksalat retimini artirmasina, bunun da tas olusumunu kolaylastirmasina
baglanmaktadir. Diger ifade ile, ¢ocuk ve kadinlar diisiik testosteron diizeyi ve
dolayisiyla diisiik oksalat Gretimi sayesinde tas hastaligindan korunduklar1 goriisii
hakimdir.

Tas tanis1 alan bir kiside herhangi bir tedavi almaz ise yeniden tas olusma
riski ilk 2 yilda %20, 5 yil igerisinde %35, 10 yil igerisinde ise bu oran %60 olarak
tahmin edilmektedir (19). Bununla birlikte, medikal tedavi veya diyetsel



duzenlemeler ile bu oranlarin %50 azaldig1 saptanmistir; bu da tas olusumunun basit
mudahalelerle engellenebildigini ortaya koymaktadir (25) (26).

2.2.2.Risk Faktorleri
Risk faktorleri; diyetsel, diyetsel olmayan ve idrar ile ilgili olanlar olmak

tizere 3 gruba ayrilabilir.

2.2.2.1.Diyetsel Risk Faktorleri

Idrar igerigi, besin ile alinan; Kalsiyum, hayvansal proteinler, oksalat,
sodyum, magnezyum ve potasyumdan etkilenmektedir ve bircok diyetsel faktor de
tas olusum riskini belirler (Tabo 1.1)

Tablo 1.1: Tas olusumu ile ilgili diyetsel risk faktorleri

Diistiik miktarda sivi alimi

Fazla miktarda tuz alimi

Fazla miktarda hayvansal protein alimi

Fazla miktarda oksalat ve rafine seker tiketimi

Fazla miktarda kolali icecek, elma suyu tiiketimi

Kalsiyum: Giinliik besinlerden alinan kalsiyum miktarinin, tag olusumu i¢in kuvvetli
bir risk faktorii oldugu disiiniilse de yapilan bir ¢alismada, fazla miktarda (1g/gtn)
diyetsel kalsiyum alan erkeklerde, tas olusum riskinin daha az oldugu saptanmistir
(27). Bu ¢alismanin sonuglari, bagska caligmalarla, bayanlarda (28) (29) ve yine
erkeklerde (30) desteklenmistir. Mekanizma net olarak aydinlatilamamigsa da diisiik
giinliik kalsiyum aliminin, oksalat emilimini ve idrar oksalat ekskresyonunu artirdigi
One sdrdlmektedir (31). Ailede tas Oykiisii olanlarda, diisik kalsiyum alimi tas
olusum riskini artirmaktadir (32).

Oksalat: Idrardaki oksalatm, %10 ile 50'si diyetsel kaynakhidir (33). Sindirim
sistemi ile emilen oksalatin yaninda; glisin, glikolat, hidroksiprolin ve vitamin C
metabolizmalar1 da oksalat kaynagidir. Hatta biyoyararlanimdaki degisikliklerden

dolay1 diyetsel oksalatin, idrardaki oksalata yansimasi, giin iginde bile degisiklikler



gostermektedir. Kalsiyum oksalat tasi olan hastalarin, sadece (gte birinde oksalat
emiliminde artig saptanmistir. Besinlerden alinan oksalatin, tag olusumunda ne kadar
etkili oldugu net degildir (18).
Tuz: Giinliik sodyum alimi 3-5 gr’1 asmamalidir. (34)
Asir1 alim durumunda;
-Tubuler reabsorbsiyon azaldigindan, kalsiyum ekskresyonu artar.
-Bikarbonat yoklugundan dolayi idrarda sitrat azalir.
-Sodyum Urat kristal formasyonu riski artar.

Sodyum alimi kisitlandiginda, kalsiyum tas1 olusumu azalabilir (35).
Diger besinler: Fazla miktarda hayvansal protein tliketimi, tas olusum riskinin
artmasina neden olan {irik asit ve kalsiyum atiliminin artmasina ve idrardaki sitrat
miktarinin azalmasmma neden olur. Yiiksek miktarda sukroz alimi kalsiyum
ekskresyonunu artirmakta iken, fazla potasyum da Kkalsiyum ekskresyonunu
azaltmaktadir. Ozellikle erkeklerde ve yashi bayanlarda tas olusum riski diyetsel
sukroz ile artmakta (21) (22); diyetsel potasyum ile azalmaktadir (21) (36).
Oksalat ile kompleks yapidaki magnezyum, oksalatin sindirim sisteminden emilimini
azaltmakla birlikte ayn1 zamanda idrar kalsiyum oksalat supersaturasyonunu azaltir.
Fakat magnezyumdan zengin diyetsel aliskanligin, tag olusumunu azalttigini1 gosteren
net veriler yoktur. Yapilmis az sayidaki prospektif calismada, diyetle yiksek
miktarda alinan magnezyumun, erkeklerde tas olusumunu %30 azalttigi gosterilmis
(36) iken bayanlarda boyle bir etki saptanmamistir (21) (36). C vitamini (askorbik
asit), oksalata metabolize olur ve yiiksek miktarlarda alindiginda kalsiyum-oksalat
tast olusma riski artar. Erkekler (zerinde yapilan bir ¢calismaya gore, 90 mg/gin
(alinmasi tavsiye edilen miktar) yerine, ginde 1000 mg ya da daha fazla C vitamini
almak, kalsiyum-oksalat tasi olusum riskini %40 artirmaktadir (36). Yiksek miktarda
C vitamini igeren besinler, ayn1 zamanda zengin potasyum igerigine sahip olduklari
icin, besinlerle C vitamini aliminin kisitlanmasi uygun olmasa da; kalsiyum-oksalat
tast oldugu bilinen hastalarin, C vitamini takviyeleri hususunda uyarilmalar1 uygun
olacaktir.

Oksalat metobalizmasinda kofaktor olan B6 vitamininin eksikligi, oksalat

Uretiminin ve idrardaki oksalat miktarinin artmasina neden olur. Ancak yiiksek doz



B6 vitamini takviyesinin sadece bayanlarda bobrek tasi olusumunu azalttigi ortaya
konmustur (37) (38).

Fitik asit (inozitol hekzofosfat), kalsiyum tas1 olusumunda rol oynayabilen bir
besin bileseni olmasiyla, aragtirmalarin konusu haline gelmistir. Rafine edilmemis
tahillarda ve lifce zengin gidalarda bol miktarda bulunan fitik asit; barsakta,
minerallerle, ¢oziinmeyen tuzlar olusturarak emilimi azaltmaktadir. Bu ydniiyle,
teorik olarak, kalsiyuma sikica baglanarak tas olusumunu tesvik edebilir. Bununla
beraber hayvan deneylerinde, fitik asit uygulamasi tas gelisimini azaltmaktadir.
Gergekte fitik asit, kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat gibi kalsiyum tuzlarinin
kristallesmesi tizerinde, guc¢li bir engelleyici etkiye sahiptir. Bununla birlikte
kalsiyum oksalat tas1 olan bazi hastalarda idrarin fitat igerigi normalin ¢ok altinda
seyreder (39).

Ilag tedavisi sonucu olusan taslar; bunlar ila¢ metabolizmas1 nedeniyle ya da

ilag metabolitlerinin, idrarda kristallesip ¢okelti haline gelmesi ile olusur. Tim
taslarin kii¢iik bir kismimi olustururlar. Allopurinol, triamteren, loop dilretikleri,
efedrin, seftriakson, amoksisilin, kinolon, asetozolamid, sulfonamid, zonisamid,
topiramat, metoksifluran, vitamin D, laksatifler ve trisilikat tas olusumuyla
iliskilendirilen ilaglardir (40) (41). HIV-1 tedavisinde proteaz inhibitori olarak
kullanilan bir ila¢ olan Indinavir, sadece normal idrar pH’sinda orta derecede
coziilebilir ve Indinavir'in bobrek tasi olusumuna neden oldugu bilinmektedir (42).
Indinavir nedenli olusan taslar kontrastsiz bilgisayarli tomografide (NKBT)
gorilemez.
Sivi alimi: Gunluk idrar miktari 1 litrenin altina indiginde, tas olugma riski belirgin
derecede artar (22). Kahve, ¢ay, bira ve sarabin tas olusumunu azalttig1 gosterilmistir
(43) (44). Narenciye sularinin, teoride tas olusma riskini azalttig1 diistiniilse de (45);
bu iligki, portakal suyu ile gosterilememistir (43) (44). Fazla miktarda su alimi, idrar
hacmini artirarak, tas olusumuna olan egilimi azaltir. Idrar cikisinimn, giinliik
800ml’den 1200ml’ye yikseltilmesi bile tas olusma riskini %86 oraninda azaltir. Bu
nedenle hastalar, tas metaflaksisinde en fiyat etkin yontem olan, su alimi konusunda
bilgilendirilmelidir (23).
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2.2.2.2.Diyetsel Olmayan Risk Faktorleri

Ailede tas hastaligi hikayesi olmasi, tag olusum riskini 2.5 kat artirmaktadir
(46). Bu risk orani, genetik yatkinlik ile benzer ¢evresel kosullarin (diyet gibi) bir
araya gelmesi ile olusmaktadir.

Tas hastaligina primer hiperparatiroidizm, renal tubuler asidoz ve Crohn
hastalig1 gibi sistemik hastaliklar da neden olmaktadir. Primer hiperparatiroidizm tas
hastalarinin %5 inde mevcuttur (47).

Diyetten bagimsiz olarak, VKI (Viicut Kitle Indeksi)'nin yiiksek olmas1
ozellikle de bayanlarda, tas olusum riskini daha fazla artirmaktadir. VKI 30 kg/m?2
olan bir erkekte tas olusum riski; VKI 21,2 ile 23 arasinda olan bir erkege gére %30
artmigtir, bu oran kadinlar arasinda ise 2 kat yiksektir (18). Kilo artist da ayni
zamanda baslh basina bir risk faktoriidiir; kiloda 15,8 kg’lik bir artis, erkeklerde tas
olusma riskini %40, bayanlarda %80 artirmaktadir.

Gut hastaligi da o6zellikle tirik asit ve kalsiyum oksalat tasi olusum riskini;
diyetten, viicut agirlifindan ve ilaglardan bagimsiz olarak %50 oraninda
artirmaktadir (48).

Sicak ortamda yasamak, tas olusmasi i¢in bir risk faktorldir. Sicaklik
seviyesi ylksek ve fazlaca giines alan bolgelerde, maruz kalinan ultraviyole
isinlariin etkisi ile barsaktan kalsiyum emilimi ve idrarla atilimi artmaktadir. Su
aliminda yetersizlik olmasi durumu, diisiik idrar volumiine; bu da tas riskinin
artmasina neden olur. Baz1 cografi bolgelerde tas hastaliginin daha sik goriildiigi
saptanmis ve diinya tas haritas1 ¢ikarilmistir. Akdeniz iilkeleri, Iskandinavya,
Pakistan, Kuzey Hindistan, Kuzey Avustralya, Malezya, Orta Amerika ve
Avrupa’nin orta kesimleri’nde tag hastaligi yogun olup Afrika ve Gliney Amerika’da
daha nadirdir (Uriner sistem tas hastaligi, siyah irklarda beyaz irklara gére daha az
goruliir). Ulkemizde ise, basta  Giineydogu illeri olmak (izere, Akdeniz ve
Karadeniz’de fazla gorilmektedir.

Tas hastaliginda, meslegin de biiyiikk 6nemi vardir. Masabasgi isi yapan ya da
sedanter yasam tarzi olan insanlarda veya yiiksek 1s1 maruziyeti altinda ¢aliganlarda
daha yiiksek oranda tas saptanirken; aktif fiziksel gorevi olanlarda, tarim iscilerinde

daha az oranda tas goriiliir. Diyet, aile oykiisii, kalittm ve fiziksel aktivite birbirini
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tamamlayic1 faktorlerdir. Tim bu etkiler tas olusumunu kolaylastiric1 faktorlerdir

(23).

2.2.2.3.1drar ile Tlgili Risk Faktorleri

24 saatlik idrar bilesenleri, tas olusumu hakkinda ve tas olusumundan
korunma yolunda ciddi bilgiler verir.

Hiperkalsitiri; gunlik 1000 mg’lik kalsiyum diyeti sonrasi, idrar kalsiyum
miktarinin, erkeklerde 300 mg ve bayanlarda 250 mg’dan fazla olmasidir
(4mg/kg/glin). Bu tanima gore, kalsiyum tasi olan hastalarin %20 ila 40’inda
hiperkalsiiiri saptanir (49).

Giinliik 45 mg’dan fazla idrar oksalat miktarina hiperoksaliiri denir ve artmis
idrar oksalat ekskresyonu; tasi olan erkeklerde %40, bayanlarda %10 oraninda
saptanir (49).

24 saatlik idrarda, 320 mg’in altinda sitrat olmasina hipositratiiri denir.
Hipositratiri, tas olusum riskini artirir ve ilk kez tas saptanan hastalarda %5 ile 11
arasinda gozlenir (49). Idrardaki azalmig sitrat miktarini, yilksek diizeylere, hatta
normal sinirlara getirmenin bile tag olusum riskini azalttig1 bilinmektedir.

Giinlik diistik idrar voliimi, sik karsilasilan ve diizeltilebilen bir risk
faktoriidiir. 11k kez tas saptanan hastalarin %12-25’inde diisiik idrar voliimii saptanir.
Idrar miktarinin artmasi ile tas olusum riskinin azaldig1 ispatlanmistir (49).

Asidik idrarda; Urik asit kristalleri, kalsiyum oksalat kristalleri, amorf Gratlar,
sistin kristalleri olusur. Bazik idrarda ise; kalsiyum fosfat kristalleri, amonyum
bidrat, tripl fosfat (magnezyum amonyum fosfat) ve amorf fosfat kristalleri olusur.
Uriner sistemde tas olusumunu &nlemek igin idrar pH’sin1 6,2-6,8 arasinda tutmak

hedeflenir.

2.2.3.Etyoloji

Modern tip tarihinde 1940’lardan sonra, tas olusum mekanizmalarina dair
cesitli caligmalarin sonuglar1 sunulmaya baglanmis ve tas olusum teorileri ortaya
atilmistir (11). Ancak drolitiazisin, kompleks multifaktorlerin sonucunda gelistigini,
bu nedenle de bu teorileri tas olusumunda tek bir neden olarak gérmek yerine,

birlikte degerlendirmek gerektigi unutulmamalidir.
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Tas Olusum Teorileri

Uriner sistemde tas olusumu i¢in temel olay, idrarmn sature olmasidir. Yani tas
olusumunu yonlendiren esas faktor idrar supersaturasyonudur. Diyet, genetik yapi,
yasam tarzi, metabolizma ve diger ¢evresel faktorler idrar saturasyonu iizerine etki
ederek tas olusumunda rol alirlar.

Idrarin nasil sature oldugunu kavrayabilmek icin termodinamik prensiplere
hakim olmak gerekir. Ote yandan termodinamik prensiplerin de tek basma, tas
olusumunu net olarak agiklayamadigi g6z oOniinde bulundurulmalidir. Sivi
cozeltilerde madde yogunlugu arttikga, eriyik halde bulunan madde kristalize olmaya
baslar (Kristalizasyon). Kristalizasyonun pesinden niikleizasyon gelir. Idrarda
olusan niikleizasyon, homojen degildir. Bir baska deyisle, var olan yiizeylerin
(eritrositler, hiicre debrisleri, diger kristaller ve epitel hicreleri) Uzerinde biriken
kristaller, heterojen niikleizasyon olusturur. Niikleizasyonlarin biylUmesine
agregasyon denir. Kiristalizasyon-Nukleizasyon-Agregasyon zincirini etkileyen
faktorler; pH, 1s1 ve ortamdaki promotér maddelerin ve inhibitér komplekslerin
varhigidir. Viicut ve dolayisiyla idrar 1sis1 sabitken, idrar pH’s1 ve idrardaki promotor
maddelerin/inhibitor komplekslerin degisimleri tas olusumunu direkt olarak etkiler.

Idrarda bulunan en énemli inhibitor maddeler; Tamm-Horsfall proteinleri,
magnezyum, nefrokalsin, sitrat, uropontin, glikozaminoglikanlar, bikunin ve
bifosfonatlardir. Bu sayilan maddeler, kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu,
niikleizasyonu ve agregasyonu asamalarindan herhangi birini veya daha fazlasini
inhibe edebilmektedir. Zaman iginde tas olusumu ile ilgili ileri siiriilen teoriler, ¢ogu
kez pratige yansiyamadi. Idrar ortaminda cok sayida inhibitér ve promotdr
maddelerin varhigi, pH degisiklikleri, idrarin devamli degisken ve akim halinde
olmasi ortaya konan teorilerin ispatin1 zorlastirdi. Tas olusumu husunda, renal
papillalarin ucunda kristal (kalsiyum fosfat) birikimi, ilk defa, 1937 yilinda Randall
tarafindan tarif edilmistir ve bu olusumlara Randall plaklar1 adi verilmistir (50).

Uriner sistem taslar1 idrarda kristal olmadikc¢a olusmaz (Sekil 2.2). Kristal
olugmasi i¢in de idrarin, tas kristali ile siipersatiire olmasi gerekir (Sekil 2.3).
Kristalleri olusturan kimyasallarin idrar ekskresyonunun artmasiyla, kristalizasyon
riski artar. Uriner sistemde tas olusumu ve gelisimi i¢in idrarm kristaller tarafindan

devamli siipersatiire halde olmasina gerek yoktur: Dehidratasyon veya yemek
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sonralar1 oldugu gibi intermittan siipersaturasyon yeterli olmaktadir. Idrar, kompleks
bir solusyondur, bu nedenle birgok faktor kristalizasyon igin gerekli iyonlarin
olusumu {izerine etki eder. Bundandir ki, kalsiyum-oksalatin kristalizasyon
potansiyeli, kalsiyum ve oksalatin idrarda sahip oldugu toplam konsantrasyonundan
ziyade iyonlarin kimyasal aktivitesi ile ilgilidir. Magnezyum ve sodyum gibi
elementler oksalat ile; sitrat ve fosfat gibi maddeler ise kalsiyum ile kompleks
olusturarak, kalsiyum ve oksalatin serbest iyon konsantrasyonunu azaltirlar.
Rekirren kalsiyum oksalat tasi olanlarin idrarinda, yuksek kalsiyum ve oksalat
saturasyonu varken, daha az inhibitor vardir. Bobrekte kristal agregasyonu, tas
olusumunda ilk basamaklardan biridir. Kristal agregasyonu, idrarinda agregasyon
inhibitorleri eksik olan kisilerde gozlenir. Idrar glikoproteinleri, Tamm-Horsfall
proteinleri ve nefrokalsin, basit soltsyonlarda kristal agregasyonunun potent
inhibitorleri iken; magnezyum ve sitrat kristal gelisiminin inhibitorleridir.
Ureteropelvik bileske darliklarr, mediiller siinger bobrek ya da tibuler epitelyumun
yapiskanliginin arttigi durumlarda, Kristal agregasyonu riski artar. Kanitlanmamis
olmakla beraber bakteriyel iiriner enfeksiyonlar, idrar matriks miktarmni artirarak
kalsiyum oksalat tasi olusumuna katkida bulunup, Kkristallerin yapismasini
hizlandirirlar. Neticede, bobrek epitelyum hiicrelerinden, degismis oksalat ve
kalsiyum transportu, interstisyel ve intraselliler kristalizasyon ile sonuglanir. Bu
kristaller bobrekte kalip ilerde olusacak olan tasin ¢ekirdegini olustururlar (51).

O Kalsiyum fosfat ¥ Kalsiyum okzalat

Proksimal Henle kulpu Distal Toplama kanah
tubul tubul

Sekil 1.1: Idrarda normal kristal olusumundaki olaylar dizisi (52)

-14 -



1) Proksimal tiibiile ait firca kenarli hiicrelerin zar1

2) Kiigiik kalsiyum fosfat kristalleri arasindaki itme kuvveti

3) Kalsiyum fosfat kristalleriyle tiibiil hiicreleri arasindaki itme kuvveti

4) Kiigiik kalsiyum fosfat kristallerinin c¢oziinerek ya da idrarla tasinarak
uzaklagtirilmasi

5) Kalsiyum fosfat kristallerinin hiicre i¢ine alinis1 ve par¢alanmasi

6) Onciil kalsiyum oksalat kristallerinin olusmasi

7) Kalsiyum fosfatin tesvikiyle kalsiyum oksalatin ¢ekirdeklesmesi

8) Kiiciik kalsiyum oksalat kristallerinin tiibiiler hiicrelere tutunmasi

9) Kiiciik kalsiyum oksalat kristallerinin hiicre i¢ine alinis1 ve parcalanmasi
10)Makrofajlarin etkinligiyle interstisyel dokuda kalsiyum oksalat Kristallerinin

parcalanmasi, limen i¢indeki kiiciik kalsiyum oksalat kristallerinin idrarla atilmasi.

O Kalsiyum fosfat X Kalsiyum okzalat

Proksimal Henle Distal Toplama kanal
tabil kulpu tubiil

Sekil 1.2: Idrarda patolojik kristallesme siireci ve tas gelisimindeki muhtemel olaylar
dizisi (52)

1) Firca kenarli proksimal tiibiil hiicre zarlarinin pargalanmasi

2) Zardan kopan pargalarin, kalsiyum fosfat kristallerinin g¢ekirdeklesmesini tesvik

etmesi

3) Kalsiyum fosfat kristallerinin geliserek biiyiik kiimeler olusturmasi
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4) Kristal kiimelerinin tiibiil ylizeyine tutunmasi

5) Asidik idrarda kalsiyum fosfatin ¢ézlinmesi ve kalsiyum oksalatin ¢ekirdeklesmesi
6) Tubdler duvara tutunan kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin biyuk
kiimeler olusturmasi

7) Zara ait parcaciklarin neden oldugu {iriner makromolekiilleri iceren ya da
icermeyen kalsiyum oksalat kristal ¢ekirdegin olusumu

8) Bliyuk kalsiyum oksalat kitlelerinin tiibiil ¢eperine tutunmasi

9) Hiicre igine alinan kalsiyum oksalat kristallerinin kismen ¢6zinmesi
10)Makrofajlarin parcalamakta yetersiz kaldig: biiyiik kristal kitlelerinin intersitisyel
dokuya gocu

11)Kristallerin, tiibiiler hiicrelerin bazolateral zarina tutunarak hasara yol agmasi
12)Kristal kiimelerinin bir araya toplanmasiyla tiibiil icerisinde bir tas odaginin
olusmasi

13) Kristal kiimelerinden bazilarinin interstisyumdan papillar uca gog etmesi.

Tas olusumunda bir¢ok teori ve goriis One siiriilmiistiir. Bunlarin higbiri tek
basina tiim taslarin olusumunu agiklamak i¢in yeterli degildir. Birgok olguda birden
fazla teori ile tag olusumu agiklanmaya c¢alisilir. Tas olusum etyolojisini izah etmek
icin  sUpersaturasyon-kristalizasyon, idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks-
niikleasyon ve epitaksi teorisi gibi teoriler ortaya atilmistir. Bunun yaninda bu dort
mekanizmay1 birlestiren kombine teori ve aym1 zamanda; intranefronik ve fiks
nlikleasyon, ekstranefronik ve serbest partikil nikleasyonu gibi kombine teoriler de

ileri siiriilmistiir (53).

2.2.3.1.Supersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Uriner sistemde tas olusum icin temel parametre idrarin saturasyonudur.
Suya, belirli bir sicaklik ve pH’da, kristalize olabilen bir madde konuldugunda bu
madde su ile solisyon olusturur ve eriyik halde kalir. Bu maddenin miktari
artirtldiginda, belirli bir noktadan sonra artik ¢oziinme gergeklesemez ve kristalize
olmaya baglar. Bir maddenin sudaki doygunluk noktasina solubility product (SP)
denir. Idrar suya gére cok daha kompleks bir soliisyondur ve idrarin yapisinda
bulunan kristalizasyonu inhibe eden mekanizmalar sayesinde suya gore ¢cok daha

fazla maddeyi eriyik halde tutabilme ozelligine sahiptir (sUpersatire sollsyon).
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Ayrica idrarda elektrik yiiklii bircok iyon vardir ve bu elektriksel aktivite (zeta
potansiyeli), maddelerin erime noktasin1 degistirir. Yani idrarda, sudaki SP
degerinden daha fazla madde olsa bile eriyik halde kalabilir. Ancak suya gore
sUpersatire olabilen idrarda da bu elementlerin belirli bir miktardan sonra, artik
eriyik halde bulunamayip kristalize olmaya basladiklar1 bir deger vardir. Bu noktaya
formatio product (FP) adi verilir. SP’nin altinda kalan kristalizasyonun miimkiin
olmadigi alana “stable zon”, SP ile FP arasindaki alana “metastable zon” denir.
Stable zonda kristal ¢ekirdegi olusmaz, varsa bile gelismeyip tekrar eriyebilir.
Metastable zonda yeni tas niivesi olusmaz, ancak dnceden olusan kristal varsa bunun
Uzerinde tas olusabilir. FP alaninda ise kristal niiveleri olusabilir ve bunlar hizlica
biytyebilir (11). Ornek verecek olursak, eger idrardaki oksalat ve kalsiyum
konsantrasyonlar1 sudaki termodinamik ¢oziiniirlikklerini (FP) asarsa, kalsiyum
oksalat kristalleri ¢Okebilir. Bunun yanisira, idrarin igerisindeki inhibitor
kompleksler ve diger molekiiller, idrarda kalsiyum ve oksalatin, sollisyon
icerisindekinden daha yilksek konsantrasyonlarda bulunmasina olanak saglar.
Kalsiyum oksalat miktar1 daha da fazla artmaya devam ederse, idrarda
coziinemeyecek, soliisyon halde kalamayacak bir noktaya ulasilmis olur. Artik bu
konsantrasyonda kalsiyum oksalat kristalleri idrarda olusmaya ve ¢okmeye baslar.
Agregasyon sonucu olusan bu kristal kitlesinin etrafina yeni agregasyonlar devam
ederek veya yuzen kristaller nikleus roli oynayarak, kristalin biiyiimesine ve tas

olusumuna sebep olur (54).

2.2.3.2.Inhibitor Eksikligi Teorisi

Tas olusumunun, saturasyon ve inhibitdrler arasindaki balansa bagli oldugu
soylenebilir. Idrarda, tas olusumunu inhibe eden bircok madde vardir. Inhibitdrler
organik ve inorganik yapida olabilirler. Bilinen en dnemli inhibitor sitrattir. Sitrat;
kalsiyumun fosfat veya oksalat ile kompleks olusturmasini engeller. Ayrica kalsiyum
oksalatin presipitasyonunu ve kalsiyum oksalatin iirat ile heterojen niikleasyonunu da
engeller. Magnezyum, oksalat ile kompleks olusturarak, oksalat konsantrasyonunu
azaltir ve tag olusumunda inhibitor etki gosterir. Tas olusumunun degisik asamalarina
da etki yaparak, inhibitér olarak gorev {istlenirler. Idrarda sitrat, magnezyum,

pirofosfat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, uropontin, c¢inko, alanin ve
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glikozaminoglikanlar gibi inhibitorler vardir. Idrardaki inhibitér kompleksler,
kristallerin gelisim noktalarina tutunarak, kristalin biylimeye devam etmesini ve
agregasyonu onlerler. Matriks, matriksin ylizeyinde bulunan elektrik iceren zeta
potansiyeli, alanin, SH bag: (sulfidril) iceren uromukoidler, sitratlar, tre (Urik asidin
erimesini saglar) gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Magnezyum, fosfatlar, ¢inko,
pirofosfatlar, ortofosfatlar kristalizasyonu onleyen inorganik inhibitorlerdir. Bunlar
biyoelektrik gucleri araciligiyla kristallerin birbiriyle birlesmesini 6nlerler. Bunun
yaninda GAG’lar (glikozaminoglikanlar) ayni1 zamanda kristallerin ylizeyine
tutunarak da etki gosterebilirler (55). Glikozaminoglikanlar ve mukopolisakkaritlerin
kristal niivelesmesini engelledigi gosterilmistir. Tamm Horsfall proteinleri,
glikoproteinler ve nefrokalsin, kalsiyum-oksalat kristallerinin agregasyonunu
engeller (56). Iyonlarla eriyebilen kompleksler olusturarak, serbest iyonik aktiviteyi
diisiiren yapilara kompleksor denir. Boylece tas olusturan maddenin saturasyon
diizeyi diismiis olur. Ornegin sitrat, potent bir kalsiyum kompleksoridir.
Magnezyum ise oksalatla kompleks yapar. Bagka bir deyisle kalsiyum oksalat
sisteminde magnezyum, Kkalsiyum fosfat sisteminde ise sitrat ve magnezyum
kompleksor olarak gorev yapmaktadir.

Uriner sistemdeki yabanci cisimlerin, idrar steril olsa bile, heterojen
niikleasyonla tas olusturdugu bilinmektedir. Prostoglandinler, bazi enzimler ve
kristal ile uyumsuz pH bu sekilde sug¢lanmaktadir ve bu yapilar promotor olarak
nitelendirilir.  Promotorlar ¢ogunlukla piir olarak bulunmazlar. Ornegin
glikozaminoglikanlar ve Tamm-Horsfall proteinleri hem promotor hem de inhibitor
etki yapabilmektedirler.

2.2.3.3.Matriks Nukleasyon Teorisi

Uriner sistem taslar1 kristal ve nonkristal komponentlerden olusur. Nonkristal
komponentler, matriks olarak adlandirilir (57). Kalsiyum taglarinda %2,5, irik asit
taglarinda %2 ve striivit taglarinda %1,1 gibi bir oranda bulunmaktadir. Matriks
yapisinda; %65 protein, %10 su, %9 seker, %5 glukozaminler bulunur. Matriks
yapisindaki  proteinleri; glukozaminoglikanlar, nefrokalsin, Tamm Horsfall
proteinleri, albiimin, mukoproteinler olusturmaktadir (56). Zayif fonksiyon gosteren

ve enfekte bobreklerde, tamamen matriksten ibaret olan matriks taslar1 olusabilir. Bu
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taslar direkt grafilerde genellikler radyolusenttir. Bununla birlikte matriks, bir yandan
da kristal gelisme ve agregasyonunu engelleyerek, inhibitor rolii oynamaktadir (11).
Yani matriks, tas olusumunu engellemekle birlikte, tas yapisina girerek tas
olusumunu da saglayabilir (56). Bu baglamda, Urolitiaziste promotor ve inhibitor etki

goOsteren matriksin roli, heniiz tam olarak aydinlatilamamstir (57).

2.2.3.4.Epitaksi Teorisi

Kristalize olmus molekiil tizerine baska molekiiliin yapismasina epitaksi
denilir. Idrarda fazlaca kristal olustugunda, idrarin kalan kisminda kristalize olabilen
madde tiikkendiginden, ilgili maddenin kristal olusumu durur. Herhangi bir cesit
kristal belirli bir biiyiikliige eristikten sonra, Uizerine kafes yapilari birbiri ile uyumlu
bir baska c¢esit kristal gelip yerlesebilir. Buna epitaksiyal olusum denir. Epitaksi
sonucu birden fazla molekiilden olusan heterojen niikleasyona sahip taglar olusur
(56). Epitaksi teorisine ornek olarak, Urik asit kristalleri Uzerine kalsiyum oksalat
kristallerinin yapismasi gosterilebilir. Kalsiyum oksalat kristalleri lizerine de epitaksi
ile tutunarak, Urik asit taslar1 kolaylikla olusabilir. Ancak sistin, baska bir niikleus

lizerinde tutunamaz, yani sistin taglarinda epitaksi teorisi gecerli degildir (11).

2.2.3.5.Kombine Teoriler
Tum teorileri beraberce degerlendirir; bobregin, kristalize olacak maddeyi
atmasi1 ve pH degerlerine etki yapmasi gerektigini ileri siirer.
Ekstranefronik ve serbest partiktl ntukleasyonu teorisi
Kristal, serbest olarak idrarda olusur, ancak inhibit6r defekti ylizinden blyur
ve tas olusur (58).
Intranefronik ve fiks niikleasyon teorisi
Ik kristal gekirdegi tubul hiicrelerine baglamakta, buradan tubul igindeki
idrara atilmaktadir. Bu teoriye gore serbest kristal niikleasyona ihtiyag yoktur (59).
Tas olusumu i¢in bahsedilen tiim teorilerin yanisira, tas olusumunda bir de
bazi predispozan faktorler vardir. Bunlar;
1)Uriner staz
2)idrar pH’sindaki degisiklikler

3)Fokal veya yaygin iiriner enfeksiyonlar
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4)Bobrekteki kalsifikasyonlar
5)Konjenital anomaliler

6)Uriner sistemdeki yabanc1 cisimler
7) Uriner sistem tiimorleri

8) Uriner sistemle baglantisi olan fistiillerdir (23).

2.2.4.Tas Olusumunda Predispozan Faktorler

2.2.4.1.1drar pH’sindaki Degisiklikler

Idrarin siipersaturasyon 6zelligi, ortam pH’sma gére degisiklik gosterir. Urik
asit ve sistin kristalleri sadece asidik idrarda meydana gelir. Urik asit tas1 olusmus
olsa bile alkali idrarda erir. Fosfat kristalleri de daha ¢ok asit idrarda olusur. Diisiik
idrar pH’s1 durumunda, idrar alkalizasyonu igin potasyum sitrat 30-60mEqg/gn
verilebilir (56).

Uriner enfeksiyonlarda Greyi parcalayan mikroorganizmalar, idrarin alkali

hale gecmesine ve enfeksiyon tasi olugsmasina neden olabilir.

2.2.4.2.Uriner Sistem Enfeksiyonlarn
Uriner enfeksiyonlarda bakteri ve 16kositler matriks gorevi yaparak tas
olusumuna zemin hazirlayabilir. Ayrica lireyi pargalayan bakteriler idrarin alkali hale

gelmesine neden olarak tas olusumuna zemin hazirlayabilirler.

2.2.4.3.Konjenital Anomaliler ve Uriner staz

Normal kosullarda iiriner sistemde olusan kristaller 3-5 dk icinde renal
pelvise, 5-10 dk i¢inde de mesaneye gegerler. Konjenital anomaliler idrar akimini
engelleyerek, olusan kristal partikiillerinin atilmasini giiclestirebilir. Ayrica olusan

staz, Uriner enfeksiyonlara da zemin hazirlayarak tas olusumunu kolaylastirir.
2.2.4.4.Uriner Sistemdeki Yabanc1 Cisimler

Uriner enfeksiyona zemin olusturarak ve matriks gorevi gorerek tas

olusumunu kolaylastirir.
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2.2.4.5.Uriner Sistem Tumorleri ve Nekrotik Dokular
Uriner enfeksiyona zemin olusturarak ve matriks gorevi gorerek tas

olusumunu kolaylastirir.

2.3.Bobrek Tas1 Cesitleri ve Urolitiazise Neden Olan Metabolik
Bozukluklar

Bobrek taslari, organik (sistin, ksantin, Urik asit) ve inorganik (magnezyum
amonyum fosfat (striivit), kalsiyum taslari, mikst taslar) taglar olmak tizere iki grupta
incelenebilir.

Uriner sistemde %35 kalsiyum-oksalat taslar1 tespit edilir. Mikst kalsiyum
oksalat ve fosfat taglarina %30-35 oraninda rastlanir, magnezyum-amonyum-fosfat
taglar1 %15-20, irik asit taslart ise %5-10 oraninda gorilir (Tablo 2.1). Saf
kalsiyum-fosfat taglarma %S5, sistin taslarina ise %2 oraninda rastlanir. Bunlarin
disinda kalan taslar nadir goriliir. Buradan da anlasilacagi Uzere driner sistem

taslarinin %70°1 kalsiyum oksalat ihtiva eder (54).

Tablo 2.1: Kimyasal bilesimlerine gére 6zel tas isimleri (60)

Tasin Ozel ismi Tasin Kimyasal Bilesimi

Struvite Magnezyum Amonyum Fosfat
Hekzahidrat

Newberyit Magnezyum Hidrojen Fosfat Trihidrat
Brushite Kalsiyum Hidrojen Fosfat Trihidrat
Whitlockite Trikalsiyum Fosfat
Hydroxyapatite Pentakalsiyum Oksalat Trifosfat
Weddellite Kalsiyum Oksalat Dihidrat
Whewellite Kalsiyum Okzalat Monohidrat
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Tablo 2.2: Yapisina gore taglar

Inorganik Taslar Organik Taslar
Kalsiyum Oksalat Magnezyum Amonyum Fosfat(strivit)
Kalsiyum Fosfat Urik asit
Kalsiyum Fosfat, Kalsiyum Oksalat, Sistin

Kalsiyum Karbonat ve Magnezyum
Amonyum Fosfat’in kombinasyonlari

(mikst)

Silfonamid (nadir) Ksantin

Fenozipiridin (nadir)

2.3.1. Kalsiyum Taslari

Kalsiyum taslart genellikle mikst taslardir, %80’inde esas komponent
kalsiyum oksalattir. Kalsiyum oksalat; monohidrat (whewellite) veya dihidrat
(wedellite) olarak bulunabilir (11).

Kalsiyum fosfat taglarinin baglica sebepleri; RTA (renal tubiler asidoz),
kalsiyum-fosfat dengesindeki bozukluklar ve idrar yolu enfeksiyonudur (61). Idrarin
pH’smna gore 2 tip kalsiyum fosfat tasi olusmaktadir. Bunlar karbonat apatit
(pentakalsiyum oksalat trifosfat) ve brushite (kalsiyum hidrojen fosfat trihidrat)
taslaridir. Brushite taslarin, %30-60 oranlarinda tekrarlama riski mevcuttur ve ¢ok
hizli olusurlar (62). Brushite taslar asidik idrarda (6,5 ile 6,8 arasindaki pH’da)
yuksek miktarda kalsiyum ve fosfat varliginda meydana gelir (63). Karbonat apatit
taglar1 ise pH’nin 6,8’in tizerinde oldugu alkali idrarda, diisiik sitrat ve yiksek
kalsiyum konsantrasyonunda olusur (61) (63). Karbonat apatit taslari SWL ile
kolaylikla kirilir fakat; SWL monoterapisi ile tagsizlik oranlar diisiik ve tekrarlama
riski yiksektir (62). Brushite taslar1 ise fosfat taslar1 iginde en yogun ve sert olanidr,
SWL ile kirilmasi oldukga glctir bu nedenle tagsizlik orani da diisiiktiir (62).
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2.3.1.1.Hiperkalsiuri

Kalsiyum tasi olanlarda en sik goriilen anomalidir. Tani kriteri, ginluk 400
mg kalsiyum ve 100 mg Na ile bir hafta diyetten sonra, ginlik Griner kalsiyumun
200 mg’dan fazla olmasidir. Kalsiyum metabolizmas1 barsaklar, bébrekler ve kemik
olmak iizere ii¢ farkli yerde diizenlenir. Hiperkalsilri, fizyopatolojik anormallige
gore (56); absorbtif, resorptif ve renal kalsiyum atilimin bozukluklart olmak tizere 3
tipi mevcuttur (Tablo 2.3).

Kalsiyum oksalat tasglari, tim taslarin %60’ 11 olusturur. Miks tipteki
kalsiyum taglarinin %20 sinin yapisinda da kalsiyum oksalat bulunmaktadir.

Absorbtif hiperkalsiiri, D vitamini bagimli veya bagimsiz olarak kalsiyumun
barsaklardan fazla miktarda emilmesine baglidir. Artmis kalsiyum seviyeleri, PTH
salgilanmasini baskilar ve boylece kalsiyum atilimini artirir. Resorbtif hiperkalsidiri
ise en sik primer hiperparatiroidizmde gorulir. Primer hiperparatiroidizmde,
paratiroid adenomundan fazla miktarda PTH salgilanmasi, hiperkalsiuriye neden
olur. Artan PTH kemiklerden kalsiyum salinmasina, kalsiyumun barsaktan
emiliminin artmasina ve sonug olarak idrar ve kanda kalsiyum seviyesinin artmasina
neden olur. Bu mekanizma, tash hastalarin en fazla %5 inde etkilidir. Renal kagak tip
hiperkalsiuride ise PTH salgilanmasina neden olan, renal tubuler reabsorbsiyonda bir
sorun vardir. Bu tip hiperparatiroidizme, sekonder hiperparatiroidizm denir ve
kalsiyum dengesini saglayabilmek i¢in barsaklardan kalsiyum emiliminde artis olur.

Absorbtif hiperkalsiuride, oral kalsiyum alimindan sonra artmis kalsiyum
atilimi1 vardir. Normal PTH, normal serum kalsiyumu, normal aglik {iriner kalsiyumu
beslenme sonrasi artmis tiriner kalsiyum ile karakterizedir. Absorbtif hiperkalsiurinin
iki tipi vardir; Tip 1°de kalsiyumdan kisitlanmis diyetle dahi idrar kalsiyumu seviyesi
yuksektir. Tip 2’de kalsiyumdan kisitlanmis diyetle idrar kalsiyum seviyesi normale
doner.

Renal hiperkalsitride, serum PTH artmigken, serum kalsiyumu normaldir
fakat aglik idrar kalsiyumu artmistir. Renal tubullerden kalsiyum reabsorbsiyonunun
bozulmasi, sekonder hiperparatiroidizme neden olur.

Rezorbtif hiperkalsiiiride PTH, serum ve idrar kalsiyumu artmis, serum

fosforu diigmiistiir. Primer hiperparatiroidizme bagli kemik rezorbsiyonu vardir (56).
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Tablo 2.3: Fizyopatolojik anormalliklere gore hiperkalsiuri gesitleri

PTH Serum Ca idrar Ca
Absorbtif Normal Normal Aclikta: Normal
HiperkaISiUri Beslenme sonrast: Y UKSek
Renal Yuksek Normal Aclikta: YUKSek
HiperkalsiUri (Sekonder Hiperparatiroidizm)
Rezorbtif Yuksek Yuksek Aclikta: YUKSek
HiperkalsiUri (Primer Hiperparatiroidizm)

Hiperkalsilri tedavisinde, kalsiyum kisitlanmasi her {irolitiazis hastasina
onerilmemelidir. Diyette kalsiyum kisitlamasina gidildiginde, barsaklarda oksalata
baglanan kalsiyum miktar1 da azalir, bunun neticesinde normalde kalsiyuma
baglanarak digki ile viicuttan uzaklastirilan oksalatin barsaklardan emilimi artar ve
nihayetinde idrar oksalat miktar1 yiikselir. Sadece absorbtif tip hiperkalsiuri tip 2’de
hafif derecede kalsiyum kisitlamasi uygulanabilir.

Kalsiyum atilimimin <8mmol/giin oldugu hafif hiperkalsitride, potasyum
sitrat tedavisi verilebilir (30-60mEg/gun). Potasyum sitrat tedavisindeki amag,
idrarda sitrat atillmmin artirilarak, kalsiyumun oksalat ile birlesmesinin
engellenmesidir. Ayrica, potasyum sitrat idrar pH'sin1 artirmaktadir.

Idrarda kalsiyum atiliminm >8mmol/giin oldugu durumlarda, proksimal
tiibiillerde kalsiyum geri emilimini artiran tiyazid grubu diliretikler verilebilir.
Ancak, tiyazidlerin hipokalemik ve hipositratiirik etkileri oldugu igin beraberinde
potasyum sitrat da verilmelidir.

Hiperparatiroidizme bagli hiperkalsemik hiperkalsitri tedavisinde, cerrahi

olarak paratiroid adenomlar1 ¢ikarilmalidir (56).

2.3.1.2.Hiperoksaliri

Uriner oksalat miktarinin >40 mg/giin olmasi hiperoksaliiri olarak
tanimlanmaistir.

Primer hiperoksaliiri karacigerde oksalat metabolizmasinda bozulma ile
seyreden bir durumdur (56). Oksalat iiretim ve atiliminin artmasi ile karakterizedir.

Tedavi edilmez ise son donem bobrek yetmezligi gelisimi kaginilmazdir.
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Hiperoksaliirinin en sik sebebi enterik hiperoksallridir ve malabsorbsiyona
neden olan, kronik diyare ile seyreden Crohn hastalifi ve iilseratif kolit gibi
hastaliklar ile ince barsak rezeksiyonu sonrasi, jejuno-ileal bypass operasyonlar1 ve
Roux-en-Y ameliyatlar1 sonrasi1 goriiliir. Biitiin bu durumlarda yag malabsorbsiyonu
mevcuttur. Malabsorbsiyon durumunda, kalsiyuma baglanan yag asidi miktarinda
artig olur. Bunun sonucunda da oksalata baglanacak kalsiyum miktar1 azaldigindan,
oksalat emilimi artar, buna bagli olarak da idrar ile oksalat ekskresyonu artar. Bu
hastalarda  oksalattan fakir diyet ile idrar oksalat miktarinda disiis
saglanabilmektedir. Ayrica diyete giinliik en az 500 mg kalsiyum takviyesi verilmesi
de oksalat emilimini azaltarak fayda saglamaktadir. Bunun yani sira magnezyum da
kalsiyum gibi oksalata baglanarak, oksalat emilimini azaltir. Bu nedenle enterik
hiperoksallri tedavisinde gunlik 200-400 mg magnezyum verilebilir (56).

Besin kaynakli hiperoksaliiri ise oksalattan zengin findik, ¢ikolata, demlenmis
caylar, 1spanak, brokoli, ¢ilek, havug, fasulye, koyu renkli bira ve kola gibi besinlerin
asir1 tiiketilmesi sonucu goriiliir. Baz1 aragtirmacilar hiperoksaliirinin diger bir nedeni
olarak da bir tlr barsak bakterisi olan ve oksalat seviyesini diigiiren Oxalobacter
formigenes'i gostermisler ve oksalat miktarindaki artis1 bu bakterinin yokluguna veya
miktarinda azalmaya baglamislardir (64) (65).

Whewellite yapidaki taslarin hiperoksaluri ile, weddellite yapidaki taslarin ise
hiperkalsitri ile iligkili oldugu bildirilmistir (66).

2.3.1.3.Hipositraturi

Sitrat, kalsiyum ile birleserek kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristalleri
olusumunu inhibe eden en onemli inhibitér maddedir. Sitratin bobrekten atilimini
etkileyen en énemli faktorlerden birisi asit baz dengesidir. Asidoz durumunda Uriner
sitrat atilim1 azalir. Hipositratiiri zemininde gelisen kalsiyum taslar1 genellikle tiyazid
tedavisi alan, RTA Tipl'i olan veya kronik diyareli hastalarda gorilur (11).
Hipositratirik hastalarda idrar sitrat miktar1, <320 mg/gin seviyesindedir (56).

Hipositratiri tedavisinde, giinlik 30-60 mEq potasyum sitrat verilir. (56)
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2.3.1.4 Hiperuarikozuri

Hiperirikoziri, purinden zengin diyetle beslenme veya endojen urik asit
iretiminin artmasi nedeniyle olusur. Giinliik idrar {irik asit miktar1 600 mg'in
Uzerindedir (11).

Hiperirikoziri, iirik asit taglarinin yaninda kalsiyum oksalat tagi olusumunu
da artirmaktadir. Bu taslar whewellite ya da weddellite olabilmektedir.

Hiperirikozlri zemininde gelisen kalsiyum tasglarinin, yine hiperirikoziri
zemininde gelisen Urik asit taslarindan ayriminda, idrar pH’simin 5,5’den fazla olmasi
onemlidir (11).

Tedavide, piirinden zengin gidalarin kisitlanmasi bazen yeterli olabilmektedir.
Bunun yani sira idrar pH’sin1 6,5 ile 7,5 arasinda tutmak icin giinliik 30-60 mEq
potasyum sitrat verilebilir. Ayrica hipoksantinin, ksantin ve iirik aside doniislimiinii
saglayan “ksantin oksidaz” enzimini inhibe eden, allopdrinol (100-300mg/giin) de
verilebilir (56).

2.3.2.Magnezyum Amonyum Fosfat Taslar1 (Striivit Taslari)

Enfeksiyon taslar1 olarak da adlandirilan striivit taslari;; magnezyum,
amonyum ve fosfattan meydana gelirler. Bu taslarin olusum nedenleri Greyi
parcalayan mikroorganizmalarin, idrar1 alkali hale getirmeleridir. Alkali idrarda
hidroksiapatit kristallerinin olusmas1 ve ¢okelmesi kolaylasir. Idrardaki iire, iireaz
enzimi ile amonyak haline doner. Amonyak da hidrolizlenerek amonyumu olusturur.
Ureaz enzimi, steril insan idrarinda bulunmaz. Ureaz igeren bakterilerle olusan iiriner
enfeksiyon varliginda, iirenin pargalanmasi ile birlikte bol miktarda amonyum ve
bikarbonat olusur. Boylece idrar pH’s1 7’nin lizerine ¢ikar ve strivit taglar1 gelisir.
Bu tip mikroorganizmalara 6rnek olarak; Proteus, Klebsiella, Pseudomonas ve
Staphylococcus species verilebilir.

Striivit taglarimin  varhiginda mutlaka iiriner enfeksiyon vardir. Uriner
enfeksiyon varliginda dahi idrar pH’s1 5,85’in (izerine ¢ikmadigr siirece striivit tasi
meydana gelmez (11). Tas olusumu igin {ireaz {ireten bakterilerin idrarda bulunmasi
gereklidir. Enfeksiyon taslari ile iligkili olan en yaygin mikroorganizma Proteus
mirabilis’tir. Kadinlarda idrar yolu enfeksiyonu daha fazla goriildiigi i¢in striivit

taglarina da kadinlarda daha fazla rastlanir (56). Diyabetik hastalarda, driner
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diversiyonlu hastalarda ve spinal kord hasar1 sonrast kronik foley katater
kullananlarda bu tip tas gorilme ihtimali daha yuksektir.

Enfeksiyon taslarmin  tedavisinde, rezidii tas varligi enfeksiyon
eradikasyonunu engelleyecegi i¢in mevcut taslarin tamaminin temizlenmesi
gereklidir. Idrarmn asidifikasyonu enfeksiyon taslarinda fayda saglamaktadir. idrar
asidifikasyonu icin amonyum Kklorir veya metionin kullanilabilir. Ayrica iireaz
enziminin inhibisyonu icin gunlik 500-750 mg asetohidraksamik asit (AHA)
kullanilabilir (56). Tan1 aninda genelde taslar biiyiik boyutta ve geyik boynuzu

(staghorn) seklinde tiim pelvisi doldurmustur.

2.3.3.Urik Asit Taslan

Urik asit taslari, tim taslarin  %10’unu olusturur. Urik asit, purin
metabolizmasinin son iiriiniidiir. Urik asit tas1 olusma riskini artiran 3 faktdr vardir;
hiperurikozuri, diisiik idrar pH’s1 ve disiik idrar miktaridir. Bunlarmn igerisinde en
onemli olan1 diisiik idrar pH’sidir. Urik asit taslarinm, konjenital olusum nedenleri
renal tubuler iirat transportunda ve {lrik asit metabolizmasindaki defektlerdir.
Kazanilmis nedenler ise kronik diyareyle seyreden hastaliklar, yiiksek hayvansal
proteinli diyetler, miyeloproliferatif bozukluklar ve iirikoziirik tedavilerdir. Ilgingtir
ki tirik asit tas1 olan hastalarin ¢ogunda idrar Urik asit seviyeleri normaldir, fakat
idrar pH’lar1 disiiktiir. Bu nedenle, tedavide, idrarin alkalizasyonu Onem
tasimaktadir. Giinliik 30-60 mEq potasyum sitrat tedavide kullanilir (56).

Hiperirikoziri; idrar Urik asit seviyesinin gunlik 600 mg'dan yuksek olmasi
seklinde tamimlanir (56). Hiperiirikoziiri tedavisi igin piirinden zengin gidalarin
diyetten ¢ikartilmasinin yani sira, 100-300 mg/giin allopirinol verilebilir (56).
Gut, myeloproliferatif hastaliklar, multiple myelom, malignensi gibi hastaliklarda
tirik asit tagi olusumu artmistir. (11).

Urik asit taslarinin aktif tedavisinde tasin eritilmesi amaclanir, metaflakside
ise hedef, niikslerin 6nlenmesidir. Her iki yaklasimda da temel kural; idrarla atilan

tirik asit miktarini azaltmak, idrar pH’sin1 yukseltmek ve idrar miktarini artirmaktir.
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2.3.4. Ksantin Taslar

Hipoksantinin ksantine, ksantinin de iirik aside oksidasyonunu saglayan
enzim ksantin oksidaz’dir. Ksantin taslari, ksantin oksidazin konjenital yoklugunda
goriilir. Kan ve idrardaki iirik asit seviyesi diisiik, fakat ksantin ve hipoksantin
miktar1 yiliksektir. Nonopak iirik asit taglar1 ile karigabilir.

Ksantin taslarinin tedavisinde idrarin alkalilestirilmesi amagclanirken,
allopurinol ve pirinden fakir diyet o6nerilir. Allopurinol, ksantin oksidazin
inhibitoradur, hiperiirikoziirik kalsiyum taslar1 ve trik asit taslarinin tedavisinde
kullanilir. Ancak allopurinol iyatrojenik olarak ksantiniiri’ye neden olur. Bununla
birlikte, allopurinol tedavisi nedeniyle ksantin tasi olusumu, simdiye kadar
bildirilmemistir (11)

2.3.5.Sistin Taslar

Sistindri, erken yaslarda ortaya ¢ikan, otozomal resesif kalitilan bir
hastaliktir. Kromozom 2 ve 19°da bulunan iki gende defekt vardir. Sistin taslarinin
tlim taslar icerisinde goriilme oran1 %1-2’dir, ama ¢ocuk yas grubunda bu taslar %10
oraninda goriiliir (56). Hem bobrek tibullerinden hem de gastrointestinal sistemden
sistin, lizin, arginin ve ornitin gibi dibazik aminoasitlerin emilim bozuklugu
mevcuttur (11). Bunlardan sadece sistin normal idrar pH’sinda ¢oziiniir degildir ve
bu nedenle tas olusumuna neden olur. Proksimal tubiillerden sistin reabsorbsiyonu
bozulunca idrarda sistin miktar1 artar. Sistinin ¢ozlniirliigi idrar pH’sina baglidir.
Idrar pH’s1 4,5 ile 7 arasinda iken litrede yaklasik 400 mg sistin eriyebilirken, idrar
pH’s1 alkali oldugunda daha fazla erir. Homozigot hastalarda, idrar sistin miktar1 250
mg/giin’diir. Normal insanlarda bu miktar 100 mg/giin’den daha azdir (11).

Yuksek dilirez, sistiniiri hastalarinda ¢ok 6nemlidir, bu ylzden ginlik alinan
stvi miktar1 4 litreye ulagsmalidir. Ayrica yeterli hidrasyon ile birlikte idrarin
alkalizasyonu (7,5<pH olacak sekilde) gereklidir. Boylelikle, sistinin idrardaki
¢oziiniirliigii artirilmaktadir. Idrar alkalizasyonunda potasyum sitrat kullanilmaktadir
(56).
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Tablo 3: Tas gesitleri, sikliklari, olusum nedenleri (67)

Cesit Sikhik Olus Mekanizmasi
Kalsiyum Fosfat / Kalsiyum %70 ile %80 arasinda -Diigiik idrar hacmi
Oksalat Fazla miktarda siv1 kayb1
Sicak iklimde yasamak

Kronik dehidratasyon
-Hipositratiri
Renal tibuler asidoz
Inflamatuar barsak hastaliklart
Kronik metabolik asidoz
Hazir gida alimi
Idyopatik
-Hiperkalsiuri
Hiperkalsemi
Diyette fazla tuz(sodyum) ve
hayvansal protein alimi
Kronik metabolik asidoz
Idyopatik
-Hiperurikzotri
Gut
Plrinden zengin beslenme
-Hiperokzaluri
Genetik hiperoksaluri
Inflamatuar barsak hastaliklar
Diisiik kalsiyum ve fazla oksalat
tiketimi

Urik asit %10-15 -Diisiik idrar pH’s1
-HiperUrikozuri

-Kronik metabolik asidoz
-Obezite, metabolik sendrom
-Idrar amonyum sekresyonunda

defekt
Magnezyum Amonyum %10-15 -Uriner sistem enfeksiyonlari
Fosfat (Struvit, (iireaz salgilayan mikroorganizma

Staghorn,Enfeksiyon ile kaynaklr)

iligkili tag)

Sistin <%l -Sistindri
Indinavir <%1 -Antiretroviral terapide
Triamteren <%1 -Hipertansiyon tedavisinde potasyum

tutucu didretik

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise %78,63 oranma kalsiyum oksalat tast,
%15 mikst yapida taslar, %3,63 Urik asit tasi, %2,42 strivit tasi, %2 sistin tasi
saptanmistir. Kalsiyum oksalat taglarinin da %80 whewellite, %5 weddellite, %15

oraninda ise whewellite ve weddellite yapida oldugu saptanmistir (68).
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2.4.Uriner Sistem Taslarinin Analiz Yéntemleri

Tasin cerrahi olarak tedavisinin sonrasinda yapilmasi gereken, rekirrenslerin
Onlenmesine yonelik incelemelerdir. Bunlarin neticesinde altta yatan anatomik,
metabolik nedenler ortaya konmali ve takiben metaflaksi baglanmalidir. Metabolik
inceleme Oncesi hastanin tas analizinin bilinmesi olmazsa olmazdir (5). Tas analizi,
bir anlamda “Uriner sistemin kimyasal biyopsisi” niteligindedir. Oyle ki, 6zel tas
bilesenlerinin ortaya konmasi, bazen spesifik bir metabolik hastaligi isaret
edebilmektedir (6). Hastada tespit edilen tagin kimyasal yapisinin 6grenilmesi;

> Tas olusumuna neden olan metabolik bozuklugun anlagilmasini

> SWL tedavisi Oncesi tasin fragmante olup olamayacagini 6ngdérmeyi

(eger ki tas SWL ye direncli bir yapiya sahip ise bu ilk basamak tas tedavisi

yerine daha sonraki adimlara gecilmelidir) (69)

> Tedavide uygulanacak lazer enerjisinin, maksimum fayda i¢in, dalga

boyunun tahmin edilmesini (70)

> Hastada yeniden tas olusumunun engellenmesi i¢in gerekli koruyucu

tedavilerin (metaflaksi) planlanabilmesini saglar.

Bu nedenlerden dolayi, her tag hastasina mutlaka tedavi planinin belirlenmesi
ve rekurrenslerin 6nlenmesi amaciyla tas analizi yapilmalidir.

Uriner sistem taslar1 bircok farkli metod ile incelenebilmektedir. Bunlar;
Infrared Spektroskopi (IRS), X-lsmm Kirmimi (XRD), elektron mikroskopisi,
polarizan mikroskobi, termogravimetri, ve kimyasal spot testlerdir. Ote yandan tim
tas analiz yontemlerinde %30’a yakin oranda yanlis tani elde edildigini (6) de
belirtmek gerekir.

19801 yillarin sonuna kadar fiziksel, analitik teknikler yerine kimyasal
teknikler kullanilmaktaydi. Fakat karisimlarda ve kiigiik miktardaki taslarda,
kimyasal analizler ile yetersiz sonuglar elde edilmesinden dolayr 1990’11 yillardan
itibaren X-Isin1 Kirmimi (XRD) yontemi ve kizilotesi spektroskopi (IRS) basta
olmak (zere, elektron mikroskopisi, termogravimetri, polarizan mikroskobi
kullanilmaya baglanmistir.

Tasin kimyasal kompozisyonun incelenmesinde, X-Isin1 Kirmimi yontemi

gold standart olarak kabul gérmiistiir (71) (1). En ¢ok kullanilan yontemler olan X-
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Isin1 Kirinimi yontemi ve kizilGtesi spektroskopide, tasin dogal yapisi bozulduktan
sonra kiigiik toz parcalarinin kimyasal yapisi analiz edilmektedir. Oysaki ¢ogu tas,
¢ekirdeginde ve yiizeyinde farkli tas yapilarinin birlesiminden meydana gelmektedir
(72). Bu ylzden, bu yontem ile dogru bir tas analizi elde edebilmek igin tasin dogru
temsilci bolgelerinden 6rnekleme yapilmalidir (12). X-Isini1 Kirmim yontemi (XRD),
her bir kristalin fazin kendine 6zgii atomik dizilimlerine bagli olarak X-isinlarini
karakteristik bir diizen icerisinde kirmasi esasina dayanir. Her bir kristalin faz i¢in bu
kirinim profilleri bir nevi parmak izi gibi o kristali tanimlar. X-Isin1 Kirinimi analiz
metodu, analiz sirasinda numuneyi tahrip etmez ve ¢ok az miktardaki numunelerin
dahi (toz, kristal ve ince film halindeki) analizlerinin yapilmasim1 saglar. Ozel
havanda iyice ogiitiilip toz haline getirilen numuneler, 6zel numune tutuculara
konularak XRD cihazlarinin 6zel ornek localarina yerlestirilir ve analiz edilir.
Kombine taglarda en giivenilir sonuglarinin yine X-Isin1 Kirmnimi yontemi ile elde
edildigi bildirilmistir (73). Bu yontemler kiigiik toz orneklerin yiizey olgtimleri ile
stirhidir ve tag 6glitme islemi tasin kimyasal yapisinit bozabilmektedir. Ayrica tagin
boyutu arttikga eger uygun 6rnekleme yapilmaz ise bu iki yontem ile de ikincil tas

iceriginin saptanma sansi azalir.

2.5.Bobrek Taslarinda Belirti ve Bulgular

Bobrek tasi olan hastalarin semptomlart ¢ok ciddi bir agri ile tamamen
asemptomatik olma gibi genis bir yelpaze iginde degisiklik gosterebilir. Tipik tas
agrist kronik, epizodik ve flank bolgede bir hassasiyet artis1 seklindedir ve agriya,
akla gastrointestinal bir patolojiyi getirebilecek, bulanti ve kusma eslik edebilir.
Flank bolgedeki agri, aym tarafli kasiga yayilabilir. Vakalarin 9%90’inda
makroskobik hematiiri mevcutken geri kalan %10’luk kesimde mikroskobik
hematuri izlenir.

Peritonitli hastalar genelde hareketsiz kalmay1 tercih ederken, renal kolikli
hastalar bir tiirlii rahat edebilecekleri pozisyonu bulamazlar. Fizik muayenede agriya
bagl olarak tasikardi ve orta derecede hipertansiyon saptanabilir. Renal kolik agrisi
ile ayn1 taraf kostovertebral aci hassasiyeti saptanabilir. Ates mevcudiyetinde akla

piyelonefrit gelmeli; ates, tasikardi, hipotansiyon ve ciltte vazodilatasyon saptanirsa
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tirosepsis yoniinden dikkatli olunmalidir. Renal kolik atagi sirasinda hafif derecede
l6kositoz saptanirken, ciddi 10kositoz varliginda eslik eden iiriner sistem
enfeksiyonundan sliphelenilmelidir. Ayirici tanida akla gelmesi gereken patolojiler

Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Renal kolik ile karigabilecek patolojiler

Abdominal aort anevrizmasi Iskelet-kas agris

Apendisit Ovaryan apse

Barsak obstriiksiyonu Pelvik inflamatuar hastalik
Kolesistit Pyelonefrit

Gastrit Riiptiire ovaryan Kist

Mezenter iskemi Ureteropelvik bileske tikaniklig

2.6.Bobrek Taslarinda Tam

Anamnezde, sikayetleri disinda hastanin kapsamli bazi 6zellikleri mutlaka
sorgulanmalidir (Tablo 4.2).
1-Ozgecmisi: Ilk tan1 mi1?, tekrarlayan tas dykiisii var mi1? Tekrarlayan tas dykiisii
varsa; ne siklikta olustugu, disiiriilen tas sayisi, simdiye kadar hangi tedavi
yontemlerinin uygulandigi,
2-Aile hikayesi,
3-Bulundugu iklim veya ortam; sirekli terleme neticesinde sivi kaybindan dolay1
idrar hacmi diiser ve silipersatiire idrar ¢ikisi olur.
4-Alman giinliik sivi miktar1, beslenme sekli ve alkol kullanimi; karbonhidrattan
zengin, yesil sebze agirlikli ve asir1 tuzlu beslenme kalsiyum tasi agisindan;
proteinden zengin beslenme ve alkol kullanimu {irik asit tas1 agisindan risk olusturur.
Balik yagindan zengin beslenme tas hastaligindan korumaktadir.

5-Renal tubuler asidoz gibi kronik metabolik hastaliklar1 olup olmadig,
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6-immobilizasyona neden olan bir hastalik varligi; bu hastalarda rezorbtif

hiperkalsiuri gelisir.

7-Ailede genetik hastalik varligi (ksantinuri, sistindri gibi).

Tim bunlar irdelenmelidir. Bu arastirmanin bir bagka avantaji ve katkis1i da

girisimsel tedavi yapildiktan sonra metaflaksi planin1 yapmaktir.

Tablo 4.2: Anamnezde mutlaka sorulmasi gereken sorular (74)

Mevcut hastalik durumu

Tas olusumuna neden olabilecek ila¢c kullanim

-Primer hiperparatiroidizm
-Renal tubiiler asidoz
-Sistindri

-Gut

-Diabetes mellitus
-Inflamatuar barsak hastalig
-Bobrek yetmezligi
-Sarkoidoz

-Mediller suinger bobrek

-Karbonik anhidraz inhibitorleri
-Efedrin, Allopurinol

-Loop diuretikleri

-Vitamin D ile birlikte kalsiyum
-Triamteren, Trisilikat, Metoksifluran
-Seftriakson, Sulfadiazin, Sulfonamid
-Amoksisilin, Kinolon

-Indinavir

-Zonisamid, Topiramat

-Laksatifler

Bobrek hastahig: oykiisii

Anatomik ozellikler

-Uriner sistem enfeksiyon 6ykiisii
-Ailede Urolitiazis 6ykisu

-Tas Oykiisii varligi (Tedavi- tas analiz)

-At nal1 bobrek varligi
-Uriner diversiyon hikayesi
-Ureteropelvik bileske darhig
-Soliter bobrek

-Bobrek veya Ureteral cerrahi hikayesi
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Goruntilemelerde hidronefrotik bir bobregin veya perinefritik bir absenin
gorulmesi, perkusyonla lomber hassasiyet varligi durumunda bébrek ya da tireter tasi
diistintilebilir. Tam idrar tahlilinde piyiri saptanan hastalarda idrar kiiltiirii bakilmasi
gereklidir. Kulturde Klebsiella ve Proteus gibi Ureaz (+) bakterilerin gorulmesi
durumunda, muhtemel tas cinsi striivit veya kalsiyum fosfat tasidir. Bobrek
fonksiyonunu degerlendirme amagli kan Ure, kreatinin diizeyi bakilmali; ates

varliginda, 16kosit sayimi, CRP ve prokalsitonin tetkiki yapilmalidir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Tas hastaliginda temel degerlendirmede dikkat edilecek hususlar (75).

Medikal dyki Daha 6nceki tas hastaligi 6ykiisii
Aile dykusu
Nefrokalsinozis
Diyet aliskanliklar
Aldigi ilaglar
Klinik degerlendirme Fizik muayene
Goruntileme USG, DUSG
Laboratuvar; Kan ve idrar tahlilleri
> Kan analizleri > Ure, kreatinin, urik asit,
kalsiyum
> Tam idrar tetkiki > Lokosit, eritrosit, nitrit,
bakteri, protein, pH, dansite
> Idrar kiiltiiri

USG: Uriner Sistem Ultrasonografi, DUSG: Direkt Uriner Sistem Grafisi

Bir tas hastasinin degerlendirilmesinde 2 defa 24 saatlik idrar analizi mutlaka
yapilmali; bu tetkikte toplam idrar miktari, kreatinin, kalsiyum, sitrat, oksalat, rik
asit, sodyum, potasyum, fosfor ve idrar pH’sina bakilmalidir. Sistin ve magnezyum
seviyeleri gerekli goriiliirse arastirilmalidir. 24 saatlik idrar tayininde 6nemli nokta
bu tahlinin normal besin aligkanlig1 sirasinda ve bir renal kolik atagindan en az 6
hafta sonra yapilmasi gerekliligidir.

Cocuk hastalara, ailesinde tas Oykiisii olanlara, inflamatuar barsak hastaligi,
kronik diyare, malabsorbsiyon, gecirilmis obesite cerrahisi Oykiisii olanlara, primer
hiperparatiroidizm, gut hastaligi, renal tibuler asidozu olanlara, nefrokalsinozisi
olanlara, osteoporozu ve/veya patolojik kemik kirig1 olanlara, sistin, Urik asit ve
kalsiyum fosfat tag1 olan hastalara, kisacasi tag oykiisli olan ya da tas agisindan risk

altinda olan tiim hastalara mutlaka metabolik degerlendirme yapilmalidir (74).
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Ik tastan sonra tagsizlik saglanan ya da uzun ddénem sonra tekrarlayan tasi
olan hastalar icin metabolik degerlendirmede; tas analizine, serum kalsiyum,
albumin, kreatinin, Urat, potasyum, kan Ure azotuna, sabah ag bir sekilde verilen spot
idrarda dipstik testi ile Ilokosit/bakteri varligina ve idrar pH’sina mutlaka
bakilmalidir. Sik tekrarlayan, rezidii tasi olan ya da spesifik risk tagiyan hastalara
yukaridaki tetkiklere ek olarak 24 saatlik idrarda voliim, kalsiyum, oksalat, sitrat,
urat, Gre,  kreatinin, magnezyum, sodyum, fosfat, potasyum, klor miktart
arastirtlmalidir. Eger hastada hiperkalsemi saptanirsa 1,25 dihidroksivitamin D ve
parathormon (PTH) da bakilmalidir (74).

Hastalar, kan ve idrar testlerinden sonra mutlaka driner sistem gorintuleme
yontemleri ile de degerlendirilmelidir. Burada amag¢ yalnizca tasin varligini ortaya
koymak degil, taslarin sayisini, lokalizasyonunu, kimyasal yapisini, boyutunu, ayni
taraf bobregin fonksiyonunun ne kadar etkilendigini, bobregin kalikslerinin yapis1 ve
infindibulumlarinin 6zelligini, yapt anomalisi (Ureteropelvik bileske darligi, at nali
bobrek anomalisi gibi) varligin1 arastirmaktir. Nihayetinde bu verilere gore hastanin
tedavisi planlanacaktir. Ayrica taslarin kimyasal bilesiminin dnceden bilinmesi, tagin
kirllganliginin ~ saptanmasi, hastaya uygulanacak tedavinin ve metaflaksinin
belirlenmesinde 6n plana ¢ikmaktadir. Bu amagcla tasin kimyasal yapisinin tayini de
gorlintiileme yontemleri ile tahmin edilmeye ¢alisilmaktadir.

USG; iyonizan 1gin riskinin olmamasi, kontrast madde gerekmemesi,
uygulama kolaylig1 ve ucuzlugu nedeniyle iiriner sistem incelemelerinde sik olarak
kullanilan bir inceleme yontemidir. USG, bobrek toplayici sistemindeki dilatasyonu,
ireterlerin mesaneye giris yerlerindeki idrar akiminda obstriiksiyon sonucunda
olusabilecek degisiklikleri, ayrica doppler USG renal kan akimindaki degisiklikleri
saptamada kullanilmaktadir (83). USG’de tiim taslar kimyasal yapilarindan bagimsiz
olarak ekojenik yapilar seklinde goriinurler ve posteriorlarina akustik goélgelenme
verirler. USG ile pelvikaliksiyel dilatasyonlar, kitle, tag gibi diger renal patalojiler
saptanabilir (84). Fakat kullaniciya bagimli bir islem oldugundan taslar1 saptamadaki
basar1 oranlar degisiklik gostermektedir.

Tiim iiriner sistem taslar1 USG’de tespit edilemeyebilir. Uriner sistem

taglarinin sonografik olarak saptanamama nedenlerinden bazilari; renal siniis yagi,
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mezenterik yag ve barsak tarafindan kapatilmalar1 ya da zayif posterior akustik
golgeye sahip olmalaridir.

Direkt triner sistem grafisi (DUSG), ucuz ve kolay elde edilebilir olmas1
nedeniyle {iriner sistem taglarinin tanisinda ve hastanin takibinde kullanilan
yontemdir. Bu grafide, Ustte 11. ve 12. kostalar, altta ise simfizis pubis goéralmelidir.
Bobrekleri kusatan perirenal yag dokusu, DUSG’de bobrek konturlarmnin diizgiin bir
sekilde goriinmesini saglar. DUSG’de her iki psoas kasmin kenarlar1 net
gorulmelidir. Psoas kas golgesinin silinmesi inflamatuar bir olayin varligin1 gosterir.
Dezavantajlari; Griner sistemdeki herhangi bir obstriksiyon hakkinda bilgi
vermemesi, nonopak taslar1 gosterememesi, kiigiik semiopak taslarin gbézden
kacabilmesi, barsak gazlarina bagli bazen taglarin se¢ilememesi, goriinen opasitelerin
Uriner sistem igerisinde olup olmadigi hakkinda bilgi verememesidir. DUSG’de
izlenebilen bir tasin SWL ile hedeflenebilecek bir noktada olup olmadigina karar
verilebilir. Saptanan tagin gercek boyutlarinin 6l¢lilmesini ve seklinin belirlenmesini
saglayabilir (76). Taslar, direk grafide goriilebilirliligine gore opak, nonopak ve
semiopak olarak 3’e ayrilmistir (Tablo 4.4). Bir tasin icerdigi kalsiyum miktar1 o

tagin opasitesini belirler.

Tablo 4.4: Opasitelerine gore tas gesitleri

Opak Taslar Semiopak Taslar Nonopak Taslar

Urik asit taslar1, Matriks
Kalsiyum oksalat taglari Sistin taslari taslar

Ksantin taglar;, Amonyum
Kalsiyum fosfat taglar Strivit taglar Urat

Apatit [Indinavir taslari

[Triamteren taglar

Intravendz Pyelografi (IVP) ise intravenoz yolla verilen kontrast maddenin
bobreklerde konsantre edilmesi ve toplayici sisteme gonderilmesi esasina dayanir.

Toplayict sistem hakkinda bilgi verir, bobregin fonksiyone oldugu ya da varsa
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fonksiyon gecikmesi oldugunu da gosterir. GUnumuzdeki temel endikasyonu uriner
sistem taglari, hematiiri, Ureter fistili veya darliklarinin arastirilmasidir. Ayrica
jinekolojik  ve kolorektal malignensi operasyonlarindan Once iireterleri
degerlendirmek i¢in kullanilir. IVP i¢in verilen kontrast maddelerin; siirda bobrek
yetmezligi olan veya diyabeti olan hastalarda %25 oraninda bobrek yetmezligine
sebep olabilmesi, %5-10 oraninda alerjik reaksiyon yapabilmesi, gebelik durumu ve
tirotoksikoz IVP c¢ekimlerini simirlayan etmenlerdir (76). Ylksek radyasyon dozu,
nonopak taslarin goriintiillenememe ihtimali, kontrast allerjisi ve nefrotoksisite
dezavantajlaridir. Bu agidan yiiksek sensivite ve spesifitesiyle ve kontrast madde
gerektirmemesi ile NKBT 6n plana ¢gikmaktadir.

Uriner sistem taglarmi ortaya koymada giinimiizde kullamilan altin standart
yontem kontrastsiz diisiik doz spiral bilgisayarli tomografidir. Her gegen gin
kullanim siklig1 artmaktadir. Bunun avantajlari; DUSG’de gériinmeyen radyolusent
ve milimetrik taslar bu teknikte goriilebilir, IVP gibi kontrast madde
gerektirmediginden  kontrast  allerjisi ve nefropati  goriilmez.  Onemli
endikasyonlarindan biri de iireter taslaridir. Renal kolik sikayeti ile bagvuran bir
hastada bobrektekilerin yani sira varsa ureter taslarin1 da gostermesi agisindan, ince
kesit spiral tomografi tercih edilen bir yontemdir. Bu yontemin dezavantaji ise islem
sirasinda hastanin radyasyona maruz kalmas: (Kaliteli cihazlarda 1,5 DUSG kadar) ve
bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi verememesidir.

Uriner sistem taslarmin tanisinda; kontrastsiz bilgisayarli tomografinin
sensitivitesinin %85-94, spesifitesinin %94-98; VP nin sensitivitesinin %75-85,
spesifitesinin %90 oldugu bildirilmistir. Bunun yaninda USG’nin sensitivitesinin
%50-60, spesifitesinin %75-80 oldugu ifade edilmistir (77).

2.7.Tas Hastaligi Komplikasyonlari

Tasin yaptig1 obstriiksiyonun sekli ve siiresi ile ilgili olmak iizere etkilenen
toplayict sistemde degisik derecelerde hidronefroz meydana gelir. Bu durum
ilerledik¢e bobrek parankiminin azalmasma yol acar, hatta hidronefrotik bobrek
atrofisine kadar gidis devam edebilir. Biitiin taglar, bulundugu yerin proksimalindeki

obstriiksiyon ve staza bagli olarak enfeksiyon gelismesine sebep olurlar. Staz ve
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dilatasyon sonrasi genisleyen pelvikalisiyel sistemde forniks riiptiirii gelisebilir,
enfekte idrar kacag1 nedeniyle perirenal apse olusabilir. Ozellikle tas, obstriiksiyona
yol agmissa akut pyelonefrit, kronik obstriiksiyon ve bobrek harabiyeti varliginda
pyonefrozlar gelisebilir. Cok nadir olarak da, tasin enfeksiyonla birlikte pelvis

mukozasini irrite etmesi sonucu skuamoz hiicreli karsinom gelisebilmektedir (23).

2.8.Tas Hastahiginda Tedavi Secenekleri

Eger bir hastada renal kolige, obstriksiyona enfeksiyon eslik ediyor veya tek
basina tirosepsis, akut bobrek yetmezligi bulgulart mevcut ise, tag tedavisinden dnce
hizlica diversiyon yontemleri ile iiriner sistem dekomprese edilmelidir; soliter veya
transplante bobrekte obstriiksiyon yapan ya da bilateral Uriner sistemi obstriikte eden
tas mevcut ise de ayni durum s6z konusudur (74).

Bobrek tasi saptanan hastalarda tedavi planlanirken; taslarin bobrekteki
lokalizasyonuna, sayisina, boyutuna, Griner sistemin anatomisine dikkat edilmelidir.
Bobrek tasiin tedavi endikasyonlari; Ustesinden gelinemeyen driner enfeksiyon,
bobrekte ilerleyici hasar, liriner obstriiksiyon, inat¢1 agr1 ve ciddi hematiiridir.

Bobrek tasi tedavisinin amaglari ise s0yle siralanabilir;

1. Bobregin tiim taglardan (miimkiinse) arindirilmasi

2 Tiim diizeltilebilir anatomik bozukluklarin onarimi

3 Eslik eden iiriner enfeksiyonlarin eradike edilmesi

4. Fonksiyon gosteren bobrek dokusunun zarar gérmemesi
5 Tekrar tag olusumunun engellenmesi (23).

Tas temizlenip cinsi belirlendikten sonra altta yatan metabolik durum mutlaka
dizeltilmelidir. Nedene yonelik tedaviler, asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 5)
(78).
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Tablo 5: Nedene yonelik tedaviler (78)

Hiperkalsiuri Sivi artirinm (>2 L/giin idrar)
> Absorbtif
»  Tiazid, sodyum, selliloz, fosfat ve
) ] ortofosfatlar
> Tip I Absorbtif »  Diyette kalsiyum kisitlamasi
) »  Cerrahi ve oral fostat tadavisi
> Resorbtif
»  Tiyazid
> Renal
Hiperoksaluri Sivi artirin (> 2 L/giin idrar)
> Primer > B6, oral ortofosfat, diyette oksalat
kisitlamasi
> Idiyopatik > Diyette oksalat kisitlamasi, vit C
kisitlamasi, oral kalsiyum
> Barsak hast tedavisi, oral Ca-Mg-
> Enterik Sitrat, oksalat ve yag kisitlamasi
Urik Asit Sivi artirmu (> 2L/giin idrar)
> Korunma Alkalizasyon: pH:7-7,2
(Potasyum Sitrat; 5/10 mmolx2-3giin
Sodyum Potasyum Sitrat;9/18 mmol x2-3gun)
> Kemoliz Allopurinol(300mg/giin)
Sistin Sivi artirmm (> 2L/gun idrar)
Alkalizasyon: pH:7-7,2
Idrar Sistin Diizeyi; Potasyum Sitrat-Sodyum Potasyum Sitrat)
> <3mmol > Vit C (3-5 gr/glin)
> >3mmol > Selat yapan ajanlar (Thiola,
Captopril vd)
Strivit Mg-Amonyum-Fosfat, Tedavi ile
(Enfeksiyon Karbonat apatit, Ureaz (+) | Antibiyotik tedavisi(uzun/kisa)
Tas1) bakterilerin varliginda Asidifikasyon;
-Amonyum Klorid 1 gr x 2-3giin
-Metionin 500 mg x 2-3giin
-AsetoHidroksamikAsit (AHA)
(secilmis vakalarda)

Ayrica altta metabolik veya anatomik bir neden olsun olmasin mutlaka her
hastaya tedavi sonras1 donemde yeni tas olusumunu engelleyecek metaflaksi dnerileri

anlatilmalidir; s1vi aliminin 3 litre/giin (idrar ¢ikist en az 2500 ml/giin) olacak sekilde
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dizenlenmesi, hayvansal proteinlerinden fakir beslenme, diyetle alinan sodyum ve
oksalat miktariin azaltilmasi1 en 6nemli 6nerilerdir (79).

Tiim tas hastalarina metaflaksi uygulanmalidir. Sivi alimi ile idrar diliie
olmakta ve idrar bilesenlerinin kristalizasyonu azalmaktadir. Erigkin hastalarda sivi
alimi 2.5-3 litre/glin’ii asmalidir. Bununla birlikte rekiirrens agisindan yiiksek riskli
hastalarda tag analizi ile birlikte metabolik degerlendirme yapildiktan sonra tas
olusumuna neden olan metabolik etkenin ortadan kaldirilmasma yoénelik tedavi

programi olusturulmalidir.

2.8.1.Konservatif Takip

Degerlendirme sonrasi tasin boyutu ve yerine gore hasta takip edilebilir.
Biiyiikligi 5 mm’ye kadar olan taslar medikal tedavi ile %40-50 oraninda
kendiliginden diisebilir. 11 mm’nin tizerindeki taslarin diisme olasiligi daha diisiik
oldugu icin daha yakin takip edilmeli ve semptomatik destek tedavileriyle radyolojik
takibe alinmalar1 gereklidir (80). Tasin yeri, hastanin sivi tiiketim miktar1 ve aktivite
dizeyi de tasin kendiliginden dasurilmesinde 6nemli faktorlerdir. Tim bunlara
ragmen tas disliriilemezse diger tedavi yontemlerine gecilmelidir. Hastalara
takiplerinde 6neri olarak giinliik idrar ¢ikisinin en az 2-3 It/giin olacak sekilde sivi
alimlarmi ayarlamalarina dikkat etmeleri gerektigi ve tas analizi yapildiysa uygun

diyet programlarina girmeleri 6nerilmelidir.

2.8.2 Farmakolojik Tedavi, Medikal Ekspulsif Tedavi

Medikal Ekspulsif Tedavi (MET), sadece bilgilendirilmis hastalara
uygulanmalidir. Eger komplikasyon gelisirse (enfeksiyon, refrakter agri, bobrek
fonksiyonlarinda bozulma) tedavi sonlandirtlmalidir. MET i¢in kullanilan alfa-bloker
tedavisi sirasinda retrograd ejekiilasyon, hipotansiyon gibi yan etkiler gorulebilir.

Meta-analizler gosterdi ki alfa-bloker ya da nifedipin tedavisi uygulanan,
iireter tas1 olan hastalarin, atesli renal kolik atag: ile tasi diislirme olasiliklar1 bu
tedaviyi almayanlardan daha yiiksektir. Dogrulamak icin daha genis, ¢ok merkezli
randomize kontrollii calismalara (RKC) ihtiya¢ oldugunu da ifade etmekle beraber,
EAU Urolithiasis Guideline'lar1 MET'i 6nermektedir. Pickard ve arkadaslari,

yayinlarinda iireteral kolige rutin olarak neden olmasi beklenen taglari olan hastalara
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tamsulosin ve nifedipin tedavisinin etkili olmadigin1 bildirmislerdir. Bu c¢alismada
her ne kadar oOncelikli olmasa da MET i¢in kullanilan alfa-bloker ya da kalsiyum
kanal blokerlerinin sadece tas diisirme iizerine etkinligi degil ayn1 zamanda agriy1
Onlemedeki etkinligi de arastirilmigtir (81).

Farmakolojik tedavi tasin ve idrarin kimyasal yapisina gore degismektedir.
Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda thiazid diiiretikler kullanilir. Urik asid
taslarinda allopurinol ve idrarin alkalizasyonuna yonelik potasyum sitrat veya
potasyum bikarbonat ve sistin taglarinda D-penisilamin, tiopronin ve captopril tedavi
amagl olarak kullanilirlar (82) (83). Magnezyum, amonyum ve fosfattan olusan
struvit taslart enfeksiyon kaynakli taslar oldugundan, uygun antibiyotik tedavisi
verilir ve tasin ¢oziinmesine yonelik idrar asidifikasyonu gerektirirler (84). Bu
amacla Suby G solusyonu ve hemiacidrin bdbrek icerisine perkitan nefrostomi

katateri araciligiyla verilmektedir.

2.8.3.SWL (Sok Dalga Litotripsi)

SWL; viicut disindan gonderilen, elektrik akiminin sok dalgalarina doniistimii
esasina dayanan, sok dalgalari ile iiriner taslarm kirildig1 tedavi modalitesidir. Tlk
olarak 1980°1i yillarin basinda tiroloji pratigine giren SWL tedavisinde, amag tagin
kendiliginden diisebilecek (<4mm) boyuta gelmesini saglamaktir. 1974 yilinda
Almanya’da baglatilan ¢alismalar sonucunda 1980 yilinda Human-1 (HM-1) isimli
cihaz ile dunyada ilk kez bir hastanin tas1 sok dalgalari ile kirilarak tedavi edilmistir.
SWL’nin g¢alisma prensibi odaklanilmis olan tasa, cihazdaki enerji kaynagindan
tiretilen enerji dalgalarinin iletilmesi ile tagin kirilmasi esasina dayanir (56).

SWL basarisin1 etkileyen faktorler olarak; kullanilan cihazin tipi, hastanin
viicut yapisi, tasin odaklanabilirligi, tasin boyutu, tasin kimyasal igerigi ve tasin
lokalizasyonu sayilabilir (85). Bu nedenle SWL tedavisi planlanirken mevcut tagin
buytikligl, sertligi, yerlesim yeri iyl belirlenmelidir. Bobrek pelvis veya kaliksi
icindeki (alt pol haricinde) 2cm’den kiigiik taglar SWL tedavisi igin ideal taglardir.

Pelvis yerlesimli taslarda, 2 cm’den kiiglik taslarda, proksimal Ureter
taslarinda, Urik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taslarinda SWL ile yiiksek basari
saglanir. Ancak sisman hastalarda, boyu 100 cm’den kisa c¢ocuklarda, 2 cm’den

biiyiik taglarda, kalsiyum oksalat mono hidrat, brusit ve sistin taslarinda, multipl
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taglarda, alt kaliks yerlesimli taslarda, divertikiil i¢i taslarda, at nali bobrek ve
mediiller siinger bobrekteki taglarda basari oran1 oldukea diisiik saptanmistir. SWL
ile %75 oraninda tagsizlik saglanir. SWL sonrast %20 oraninda klinik 6nemi
olmayan reziduel fragman saptanabilir, bu hastalarin da %5’i midahale edilmesi
gerekecek duzeydedir. Hastalarin %13 line tekrarlayan SWL seanslar1 gerekmektedir
(86). Gebelik, tedavi edilemeyen koagulopati, aktif idrar yolu enfeksiyonu SWL igin
mutlak kontrendikasyonlardir (87).

Aktif  tlberkiloz ve  iriner sistemde darlik  olmasi  rolatif
kontraendikasyonlardir.

Tasin odaklamasi floroskopi veya ultrason yardimi ile yapilmaktadir.
Nonopak taglarin floroskopi ile tespit edilemedigi igin ultrason ile odaklama
gerekebilir. Ayrica orta iireter taglarinin ultrason ile tespit edilmesi gii¢ oldugundan
odaklamak icin floroskopi daha faydalidir. Yeni nesil cihazlar her iki goriintiileme
yontemini de barindirdig1 igin tedaviyi daha basarili kilmaktadir. Tasin sertligini
ongormek icin kontrastsiz BT’den faydalamilabilir. Ortalama yogunlugu 1000
HU’den fazla olan taglarin SWL ile kirilmasi zordur. Kalsiyum oksalat monohidrat
ve sistin taglarmin, kalsiyum oksalat dihidrat ve Urik asit taslarina gére SWL ile
kirilmas1 daha zordur (88).

Hasta uyumunu artirmak ve hastanin agr1 nedeniyle olusabilecek hareket ve
solunum diizensizligini ortadan kaldirmak i¢in SWL oncesi analjezik kullanim
tedavi basarisini artirir.

Yeni nesil cihazlarda su yastigi yardimi ile enerji iletimi saglanmaktadir.
Hastanin cildi ile bu su yastigi arasmna jel sikilarak miimkiin oldugunca hava
kabarcigr olmayacak sekilde tabaka olusturulur. Olusturulan bu jel tabakada
istemeden meydana gelen hava kabarciklari nedeniyle olusan %2’lik bir hava
boslugu dahi tagin kirilmasini %20 ile %40 arasinda azaltmaktadir (56).

SWL tedavisi sirasinda uygulanan ortalama gi¢ 14-21 kV arasindadir.
SWL’ye diisiik gl¢ ile basladiktan sonra asamali olarak gU¢ artirmanin tassizlik
saglama oranini yiikselttigi (%72’den %96’ya) ve vazokonstriiksiyon olusturarak
muhtemel bobrek hasarini Onledigi ifade edilmektedir. SWL tedavisi sirasinda
uygulanan sok dalgalarinin sayis1 1500-3500 arasinda degismektedir, iireter taslari

icin daha fazla sayida sok dalgasi uygulanabilir (56).
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Gebelik durumu, idrar yolu enfeksiyonlari, kanama diyatezi, batinda arteriyel
anevrizma varli@i, odaklamay1 gii¢lestiren iskelet deformiteleri, tasin distalinde
iriner sistem obstrikksiyonu varligi; SWL icin kontrendikasyon olusturur.
Pacemaker’t olan hastalarda SWL sirasinda pacemaker’in yeniden ayarlanmasi
gerekebilecegi olasiligr nedeniyle miidahale cihazi ile birlikte bir kardiyolog hazir
bulunmalidir (56).

SWL d6ncesi rutin DJ stent (double j stent) konulmasi 6nerilmemektedir. DJ
stent taslara ragmen cevresinden ve iginden idrar akimini sagladig: i¢in tikaniklik
riskini azaltir. Bu nedenle kirilacak tag biiyiik ise ya da tasin distalinde obstriiksiyon
varsa, DJ stent konularak SWL uygulanabilir. Soliter bobrekli hastalarda ise islem
sonrasinda aniiri gelisebilecegi i¢in DJ stent konulmadan SWL yapilmamalidir (56).
SWL nin basaris1 tag boyutu ile yakindan ilgilidir. AUA/EAU klavuzlarina gore 2
cm’den kiigiik taglarda temizlenme orani %70-95 arasinda degisirken 3cm tizerindeki
taglarda bu oran %50’nin altinda olmaktadir (89).

Ureter taslarinda tasin lokalizasyon yerine gore tedavi planlanmalidir. Ust
ireter taslarina, her iki odaklama yodntemi de uygulanabilir ve supin pozisyonda
islem yapilir. Ama orta ve distal treterdeki taslarin ultrason ile odaklanmasi giigtiir.
Ureter alt kisim taslar1 genellikle prone pozisyonda SWL uygulanarak tedavi edilir.
SWL basaris1 bobrek ve Ust iireter taglarinda %85 iken, distal tireter taslarinda basari
oran1 %65°tir (90).

Anatomik faktorler SWL basarisini etkilemektedir. Obez hastalarda tasin
yerinin belirlenmesi ve odaklanmasi daha zordur. SWL cihazi ile tas arasindaki
mesafenin artmas1 SWL’nin etkinligini ve basarisin1 azaltir (91). Bununla birlikte 90
dereceden kiigiik infundibulopelvik agisi olan bobreklerde SWL’nin istenilen
basariyr saglamadigi goriilmistir. Kaliks boynu darligt da SWL’nin basarisini
etkilyen bir faktordir ve kaliks boynu 4 mm’den daha dar olanlarda basarisizlik orani
daha yiiksektir. Ayrica kaliks boynu uzunlugu da SWL basarisin1 etkilemektedir
(92).

2.8.4.Perkitan NefroLitotomi (PNL)

Bobrek tasi tedavisi igin PNL, ilk kez, 1976’da Fernstrém ve Johansson

tarafindan yapilmistir (93). PNL’nin agik cerrahiye gore morbidite ve maliyeti
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diistiktiir, hastanede kalig siiresi daha azdir, bu nedenle PNL agik cerrahinin yerini
almigtir. Glinlimiizde 2 cm’den biiyilkk bobrek taslart ve koreliform taglarin
tedavisinde klavuzlarca birinci derecede onerilen tedavi yontemi PNL’dir (89).

PNL ameliyati oncesinde taglarin lokalizasyonun saptanmasi, bobregin
anatomik 6zelliklerinin gérilmesi ve pelvikalisiyel sistemin degerlendirilmesi amagl
radyolojik goriintiilemelerden faydalanilir. Litotomi pozisyonunda retrograd yolla
ucu acik 4-6 F Ureter kateteri opere edilecek tarafa konulur ardindan hasta C kollu
masaya prone pozisyona alinarak yatirilir. Pelvikalisiyel sistemi ortaya koymak ve
taglarin lokalizasyonunu belirlemek icin 0Onceden yerlestirilmis olan (reter
kateterinden kontast madde verilerek retrograd pyelografi cekilir ve hedef kaliks
belirlenir. Bu ameliyatta hasta prone pozisyonundayken floroskopi kontroliinde tasin
bulundugu bobrek poliine perkiitan ignesi ile girilmekte, icerik aspire edilerek
pelvikalisiyel sistemde olundugundan emin olduktan sonra kilavuz tel
yerlestirilmekte ve kilavuz tel lizerinden renal dilatatorlerle cilt, cilt alti, fasya,
bobrek parankim dokusu asamali olarak genisletilmekte ve bobrek parankimi ile cilt
arasinda 1 cm capinda yol agilmaktadir. Daha sonra endoskoplar ve floroskopi
araciligiyla taslar bulunmakta ve yakalama forsepsi ile taslar disart alinmaktadir.
Tasin capi1 biiylik olursa tag bobrek igerisinde parcalanmakta ve kiglk parcalar
halinde disar1 alinmaktadir. Bobrek igerisinde 1yi goriintli saglamak amaciyla islem
sliresince izotonik sodyum kloriir ile devamli irrigasyon yapilmaktadir (94). Cerrahi
teknikten de anlasilacag: iizere PNL operasyonunda cilt, fasya ve bobrek biitiinliigii
diger acik operasyonlarda oldugu gibi bozulmamaktadir. En fazla tercih edilen giris
yeri alt pol posterior kaliksidir. Burada biyik damarlar bulunmadig: i¢in kanama
riski oldukc¢a azdir. Renal pelvise ve infundibular bolgeye direkt giris yapilmamalidir
(95). Renal pelvise direkt giris renal arterin posterior dalinda yaralanma riski
tasimaktadir (96). Interkostal ya da suprakostal girisler de yapilabilmektedir ancak;
bu girisler, 6zellikle {ist pol yerlesimli veya staghorn taslar i¢in denenir.

Retroperitoneal alanda maniiplasyon minimal oldugu i¢in ameliyat sonrasi
lyilesme daha sorunsuz olmaktadir. Bobrek dokusu kesilmekten ziyade asamali
genisletilerek ac¢ildigr i¢in nefron kaybi ve kanama agik cerrahilere gore daha az
olmaktadir. Kozmetik olarak da ciltte birakacagi skar dokusu daha kabul edilebilir

olmaktadir. Ayrica bobrek taslarinin tekrarlayici olma 6zelliginden dolayr daha sonra
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gecirilmesi muhtemel tas cerrahileri agisindan PNL operasyonu daha avantajli
gorunmektedir. Bu Ozellikleri nedeniyle PNL, minimal invaziv bir yontem olarak
kabul goriilmistiir (97) (98).

Kontrol edilemeyen kanama diyatezi, aktif enfeksiyon varligt PNL igin
mutlak kontrendikasyonlardur. Idrar yolu enfeksiyonu agisindan hastalar mutlaka
tetkik edimeli ve idrar kilturiinde Ureme yoksa veya Ureme varsa da uygun
antibiyotik baskisinda PNL uygulanmalidir. Bunun haricinde retrorenal kolon varligi,
akses bolgesinde tiimor siiphesi veya gebelik diger kontrendikasyonlardir (56).

PNL sonrasi en fazla karsilagilan komplikasyonlar; kanama, ates ytiksekligi,
idrar kacagidir. Kanama intrakorporeal olabilecegi gibi arteriyoventz fistil veya
psOdoanevrizma gelisebilir. Erken donem olan kanamalar ¢cogu zaman nefrostominin
klemplenilmesi ile durdurulabilmekte iken arterioventz fistil veya anevrizma
kanamalarinda siiperselektif embolizasyon gerekebilir (56).

Viicut sekil bozuklugu ve yiiksek anestezi riski PNL i¢in kismi
kontrendikasyondur. En 6nemli PNL komplikasyonlar1 kanama, akciger yaralanmasi,
renal pelvis yaralanmasi, barsak perforasyonu, sepsis, dalak ve karaciger
yaralanmasidir. PNL sirasinda kan kaybi sik karsilasilan bir durumdur. Intraoperatif
veya postoperatif karsilasilabilir ve bazen de kan transfiizyonu gerektirebilir. PNL
operasyonunda oOzellikle interkostal yaklasim kullanildiginda bobrege komsu
organlar arasinda akciger ve plevra en yliksek yaralanma riskine sahip olanlardir.
Suprakostal girisimlerde pnomotoraks insidansi %50, plevral effizyon insidansi ise
%8 olarak yayilanmistir (99). Hidrotoraks veya pnomotoraks siiphesinde gogiis
radyografisi gereklidir ve tedavisi toraks tipl konulmasidir. Perkiitan renal cerrahi
sirasinda anatomik bosluklar perfore olabilir. Renal pelvis perforasyonu operasyon
sirasinda derhal tespit edilmelidir. Perforasyonun nedeni genellikle agresif trakt
dilatasyonu ya da litotripsi uygulamasidir. Antegrad iireter kateteri konulmasi ve
nefrostomi drenaji  gereklidir. Kolon genellikle bobregin anteromedialinde
bulunurken nadiren de retrorenal pozisyonda bulunabilir. Bu ytzden, operasyon
Oncesinde, BT ile kolon pozisyonunun tespiti énem arz etmektedir. Perkitan
uygulamalarda kolon perforasyonu olgularin %1’inden azinda goriilmektedir.
Operasyon sirasinda kanli gaita gelmesi, nefrostomi tiipiinden gaz ya da feces

gelmesi durumunda kolon perforasyonu diisiiniilmelidir. Idrar drenajimi emniyete
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almak icin retere DJ stent konulur ve nefrostomi kateteri kolon llimeni icerisinde
kalacak sekilde c¢ekilir. Gastrointestinal sistem ve Uriner sistemlerin birbirinden
ayrilmasiyla iyilesme kolaylasir. Genis spektrumlu antibiyotik baglanir. Cerrahi
miidahale ancak peritonit ya da sepsis varsa diisiiniilmelidir. Perkiitan y&ntem
uygulanacak tum hastalarda preoperatif idrar kiltiirleri yapilarak uygun antibiyotik
verilmesi ve idrarin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Bu oOnleme ragmen
perkiitan tas ¢ikarilan hastalarin %0,25-1,5’inde sepsis rapor edilmistir (100).
Dilatasyon derecesi ve kullanilan enstriimanlarin boyutunun kanama miktar1
ile orantili oldugu bir¢cok ¢alismada gosterilmistir (101) (102) (103) (104) (105).
Daha kiiglik trakt olusturulmasi ile dilate olmayan kalikslerde ve dar
infindubulumlarda daha az parankimal ve vaskiiller hasar meydana gelecegi
ongoriilmektedir. Ik defa Jackman ve ardindan Helal ve arkadaslari tarafindan,
cocuk hastalarda konvansiyonel PNL’nin komplikasyonlarini azaltmak amaciyla
daha kiigiik ¢apli aletlerin kullanildig1r mini-PNL teknigi gelistirilmistir (106) (107).
Bu amagcla 11 Fr’lik bir vaskiler kilif ile 7 Fr’lik bir sistoskop kullanilmis, daha
sonra bu 11 Fr’lik vaskiiler kilif renal kilif olarak modifiye edilmistir. Bu islemin ilk
defa cocuk hastalar ile baglatilmasinin nedeni ise renal {initenin kiiciik ve frajil
olmasidir. Ciinkii kullanilan aletler bobrege oranla ¢ok biiyiiktiir, 6rnegin bir infantta
kullanilan 24 Fr’lik enstriiman eriskinde 72 Fr’e denk gelmektedir. Her ne kadar
cocuklarda PNL ile ilgili ilk serilerde eriskin tip aletlerin giivenle kullanilabilecegi
bildirilse de; daha sonra yapilan giincel ¢aligsmalarda 6zellikle 7 yas alt1 cocuklarda
erigskin tip aletlerin kullanimimin yiiksek oranda komplikasyonlara neden oldugu
goriilmiistiir (103). Giiniimiizde 20 Fr ve daha ince aletlerin kullanimi ile yapilan
PNL ameliyatlart i¢in “mini-PNL” terimi kullanilmaktadir ve 6zellikle 7 yas alti
cocuk hastalarda kullanilacak enstriimanlarin 20 Fr altinda olmasi Onerilmektedir.
Daha biiyiik ¢cocuklarda ise; ancak pelvikalisiyel ektazi belirgin oldugunda ve biiyiik
tas varliginda 24 Fr’e kadar dilatasyon uygulanabilmektedir. Bu yontemle yapilan
ameliyatlarda postoperatif agri ve kanama oranlar1 daha diisiik, basar1 oranlar ise
standart yontemle benzerdir (106) (108). MiniPNL’nin en biiyiik dezavantaji ise
ameliyat siresinin uzun olmasidir (109). Son yillarda gelisen teknolojinin de yardimi
ile miniPNL’nin ardindan daha yeni bir terminoloji olan “mikro-perkitan

nefrolitotomi” (mikroperk) terimi ortaya atilmigtir. Mikroperk aslinda mini PNL ve
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standart PNL’den farkli bir yontemdir. Mini-PNL’de minyatiirize enstriimanlarla
standart PNL’deki asamalar aynen uygulanmaktadir. Mikroperk yonteminde ise
farkli olarak direkt goriis altinda tek asamali giris yapilmakta, taglar ise disari
alinmadan kirilarak yerinde birakilmaktadir. Bu metod ilk defa 2010 yilinda Bader
ve arkadaglar1 tarafindan AUA toplantisinda sunulmustur (110). Mikroperk veya
orijinal adiyla “all-seeing needle” yoOnteminin en biiyiik avantaji herhangi bir
dilatasyon ya da c¢oklu manevra gerektirmeden tek asamada aksesin
gergeklestirilebilmesidir. Bu sayede hem ameliyat siiresi kisalmakta, hem daha az
radyasyona maruz kalinmakta, hem de trakt dilatasyonu sirasinda meydana gelen
kanama ve perforasyon gibi komplikasyonlar engellenmektedir (111) (112).

Tas hastaliinin kesin bir tedavisi yoktur. Sik goriilen bir hastalik ve
tekrarlama olasiliginin yiiksek olmasindan dolayi, basarili bir tedaviyle bobregin
tagtan temizlenmesi; minimal morbidite, maksimal nefron koruma ve tekrarlarin
geciktirilmesiyle saglanmalidir. Bu yiizden SWL ve minimal invaziv cerrahi

tedaviler agik cerrahi girisimlere tercih edilmektedir (113).

2.8.5.Laparoskopik Cerrabhi

Laparoskopi deneyiminin artmast ile birlikte agik Urolojik operasyonlar yerini
laparoskopik cerrahiye birakmaktadir. Laparoskopik cerrahi ile postoperatif agri,
hastanede kalig siiresi ve kanama miktar1 daha az olmaktadir, ayrica laparoskopik
cerrahinin morbiditesi disiiktiir ve kozmetik sonuglari ¢ok iyidir (56).

Uriner sistem tas hastaligmin tedavisinde ilk laparoskopik ameliyat;
laparoskopik Greterolitotomidir ve 1977 yilinda Wickham tarafindan yapilmustir.
Gunlimize gelindiginde artik agik olarak yapilan biitiin ameliyatlar laparoskopik
olarak yapilabilmektedir.

Laparoskopi icin kesin kontraendikasyonlar; intestinal sistemde obstriksiyon,
kanama diyatezi, batin duvari enfeksiyonu, yaygin peritonit ve asittir. Rolatif
kontraendikasyonlar ise; morbid obezite, Uriner tiberkuloz, gegirilmis batin cerrahisi,
organomegali, ksantogranulomatdz piyelonefrit, gebelik, batin i¢i arteriyel
anevrizmalardir (89). Anatomik bobrek anomalisi olan hasta grubundaki (at nali

bobrek, ektopik veya rotasyone bobrekler) biiyiik ve kompleks taglarda, SWL ve
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RIRC’1n basarisiz oldugu hastalarda ya da hastanin tercihi nedeniyle laparoskopik

cerrahi uygulanabilir.

2.8.6.Acik Cerrahi

SWL, PNL, fURS gibi endourolojik yontemler sayesinde tas tedavisinde agik
cerrahi endikasyonu %5’in altina diismistiir, ancak yine de bu yontemler ile tedavisi
gii¢ taglar i¢in halen agik cerrahi uygulanabilmektedir. A¢ik cerrahi anatrofik veya
multiple radial nefrotomi seklinde uygulanmaktadir (56).

Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulasmak igin flank, dorsal lumbotomi, ya
da transperitoneal yaklagimlar kullanilmaktadir. Bu tekniklerle bobrege ulagildiktan
sonra, bobregin anatomik yapisi ve tasin konumuna gore cerrahi teknik secilir. Tasa
pelvis insizyonuyla ulasilacaksa pyelolitotomi, renal parankim insizyonuyla
ulagilabiliyorsa nefrolitotomi veya sintigrafide fonksiyon gostermeyen, kronik
obstriiksiyonlu, kompleks taslar1 olan ve tekrarlayan enfeksiyonu olan hastalarda
bobregi almaya yonelik nefrektomi uygulanir (114).

Acik cerrahi endikasyonlari; birincil tedavilerin (minimal invaziv tedaviler)
basarisiz olmasi, kompleks taslar1 olan ¢ok kiiglik ¢ocuklar, es zamanli cerrahi
duzeltme gerektiren konjenital tikanikligi olan hastalar, endoskopik islemler igin
pozisyonlamay1 sinirlayan siddetli ortopedik deformasyonu olan hastalar, anormal
bobrek pozisyonu olan hastalardir. Ancak deneyimli ellerde bu endikasyonlara

laparoskopik yaklagim da uygulanabilir (81).

2.8.7.Fleksibl UreteroRenoSkopi (fURS)
fURS; fleksibl iireterorenoskop ile viicudun dogal anatomik bosluklart olan
Uretra, mesane ve Ureterden gecilip retrograd olarak bobrege ulasilmasi ve lazer

yardimut ile bobrekteki tagin kirilmasi esasina dayanmaktadir.

2.8.7.1.Ureterorenoskopinin Tarihgesi
Posterior iiretral valvli bir ¢ocugun ileri derecede dilate olan iireterine
pediatrik sistoskop ile girilerek gortuntulenmesi literatiire ilk Ureterorenoskopi olarak

gecmistir. Young, yaptigi bu iireterorenoskopide iireterin ileri derecede dilate
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olmasmin da etkisi ile sistoskop ile renal pelvise kadar ilerlemis ve renal pelvisi
goriintiileyen ilk cerrah olmustur (115).

[k fiberoptik endoskop 1957 yilinda gastroenteroloji alaninda kullanilmak
lizere gelistirilmis ve 1960 yilinda Victor Marshall tarafindan agik treterotomi
sirasinda renal pelvis ve distal {ireterin incelenmesi amactyla kullanilmasi ile ilk
fleksibl Ureterorenoskopi gergeklesmistir (115). 1962 yilinda ise ilk transiiretral
fleksibl iireteroskopi Mc Govern ve Walzak tarafindan yapilmistir (115).
Ureterorenoskopta ilk kisith defleksiyon saglanmasinin 1971°de tanimlanmasindan
ancak 16 yil sonra Bangley ve ark. daha ¢ok tanisal islem olarak ilk genis serilerini
sundular (116) (117). ilk yillardaki emekleme doneminden sonra son 25 yil iginde
fURS cihazimnin incelmesi, ¢alisma kanali eklenmesi, artmis aktif defleksiyon,
irigasyon kanalinin olmasi ve daha genis acili daha iyi goriintiilerin elde edilmesi ile
daha ¢ok endikasyonla kullanim1 yayginlagmistir.

Retrograd olarak bobrek taginin kirilmasi ilk kez 1983°te renal pelvisteki bir
tasin rijid tiretreorenoskop kullanilarak, ultrasonik litotriptdr yardimiyla kirilmas ile
tanimlanmustir (118).

Gunumuzde, gesitli ¢aplarda ve degisik defleksiyon kabiliyetli fURS cihazlari
mevcuttur. Tek limenli modern fURS cihazlarinda ¢alisma kanali ¢ap1 3.6 mm’dir
(119). Retrograd yolla bobrek taslarinin yaygin tedavisi, ilerleyen teknoloji ile
birlikte fiberoptik yapiya sahip fleksibl iireterorenoskoplar ve nitinol yapida yardimci
yakalama aletlerinin gelismesi ve de Ho:YAG lazerlerin litotripsi i¢in kullanilmaya
baglamasi ile miimkiin olmustur (120). Yeni nesil cihazlarda defleksiyon 270° kadar
olmakla birlikte, lazer fiberinin bulunmasi defleksiyon miktarini azaltmaktadir (119).
200 pm lazer fiberi en az defleksiyon kaybina neden olur (121). Alt kalikse ulasirken
aktif defleksiyona ek olarak pasif defleksiyon ile maksimum defleksiyona ulagilir.
Pasif defleksiyon, fURS cihazinin aktif kisim  proksimalinin  pelvise
dayandirilmasiyla elde edilir. Fleksibl tGreterorenoskop (fURS) ve Holmiyum YAG
lazerin  {irolojik tas hastaliginda kullanima  girmesiyle bobrek tasina
Ureterorenoskopik yaklagim tanimlanmistir (122) (123) (124). Son donemde fleksibl
tireterorenoskoplar genis ¢alisma kanali, artmis aktif defleksiyon, dijital yliksek
goruntt Kkalitesi ile daha sik olarak bobrek taslarinin tedavisinde kullanilmaya

baslanmustir. Tlk fURS serisinin 1990 yilinda yaymlanmasimin ardindan (125) yeni
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gelistirilen yliksek defleksiyon 6zelligine ve daha iyi goriintii kalitesine sahip fleksibl

ureterorenoskoplar sayesinde fURS yonteminin basari orani artmistir.

2.8.7.2.Fleksibl UreteroRenoSkoplar

Gelisen teknoloji ile birlikte tanisal amagh kullanilan ilk fleksibl
tireterorenoskoplarda olmayan aktif hareket oOzelliginin yeni nesil fleksibl
Ureterorenoskoplara eklenmesi, tedavi amagh kullanimi mimkiin kilmistir. Aktif
defleksiyon, endoskop ucunun endoskopun tutacak kisminda yer alan bir mekanizma
yardimi ile dondiiriilerek cerrah tarafindan kontrol edilmesi anlamia gelmektedir.
Bu sayede bobregin toplayici sisteminin tiim kisimlarina ulasmak miimkiin olmustur
(115).

Fleksibl {iireterorenoskoplarda 1s18in diizglin seyretmek yerine egik bir yol
izlemesi gereklidir. Isigin uygun bir sekilde iletilmesi arayisi, 1518in egilmis cam
cubuk icinde iletilebilmesi ve bunun sonucunda da fiberoptiklerin ortaya ¢ikmasi ile
sonu¢lanmistir (115). Gunimuzdeki fiberoptik fleksibl Ureterorenoskoplarda kugciik
capli fiberler ile kaplanmis erimis camdan olusan fiberoptik demetler
kullanilmaktadir (126). Fiberoptik fleksibl Greterorenoskoplarin uzunlugu 65-70 cm,
proksimal govde cap1 8,4-10,1 Fr, uc capt 6-8,6 Fr, calisma kanal1 ¢ap1 3,3-3,6 Fr,
defleksiyon derecesi 170-275° arasinda degisiklik gostermektedir (115).

Fiber demetli fURS cihazlarinda artan fiber sayisi goriintii kalitesini
artirmakla birlikte, hicbir zaman lens sistemi (dijital veya video) ile edilen gorinti
kalitesine ulasilamamaktadir (127). Ayrica fiber demetleri defleksiyon hareketini
siirlamakta ve asir1 defleksiyonda zarar gorebilmektedir. Fiberlerin zarar gérmesi
de goriintiide piksel kaybina neden olur. Gorilintii kalitesini iyilestirme ve
defleksiyonu artirmak i¢in u¢ kismina yonga (chip on tip) yerlestirilen dijital fURS
cthazlan gelistirilmistir. Daha kaliteli goriintii elde etmek amaciyla gelistirilen dijital
fleksibl {ireterorenoskoplarda ise kirilgan fiberoptik sistem yerine 15181 ve veriyi
ileten tek bir kablo kullanilir. Bu tasarim sayesinde dijital fleksibl
Ureterorenoskoplarda ayri bir 151k kablosu ve kamera basligi gereksinimi ortadan
kalkmustir (128). Dijital endoskoplarin u¢ kisminda optik lensler ve CCD yongasi
iceren minyatlr bir kamera mevcuttur (127). Bu sistemde lensler elektromanyetik

mikro stirticiilerle hizla hareket ettirilmektedir, boylece hizli fokuslama ve zumlama
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yapilabilmektedir (127). Dijital fleksibl iireterorenoskoplarin uzunlugu 65-70 cm,
proksimal govde cap1 8,5-9,9 Fr, u¢ cap1 6,0-8,5 Fr, calisma kanali ¢ap1 3,6 Fr,
defleksiyon derecesi 180-275° arasinda degisiklik gostermektedir (115).

Ik dijital fURS cihaz1 Olympus firmasi tarafindan 2007 yilinda kullanima
girmistir (119). Dijital fURS cihazlarinda fiberlerden farkli olarak, petek goruntusu
olmadan daha genis ag¢ili net goriintii elde edilmektedir. Bununla birlikte, ilk dijital
fURS cihazlarinin ¢ap1 fiber fURS cihazlara gore 1,5 kat genis idi (119). fURS
cihazinin genis capli olmasi1 dar iireterlerden gegiste ve infindibulumu dar
kalikslerden gegiste zorluga neden olmaktadir (119). Gunumuzde dijital fURS
cihazlardan Karl Storz Flex-Xc govde ¢ap1 8,5 Fr ile en dar iken, u¢ kismi1 en dar ise
6,0 Fr ile Wolf Cobra’dir, bu fURS’un govde genisligi ise 9,9 Fr’dir. Ayrica Wolf
Cobra ilk ¢ift ¢alisma kanali olan fURS’tur. Bu cihazda 230 um laser fiber ile 1,5 Fr
basket kateter ayn1 anda kullanilabilir ayrica ¢ift kanal olmasi s1vi akimini saglayarak
goriintli kalitesine katki saglamaktadir. Gyrus-ACMI DUR-8 Elite’nin ise dual
defleksiyon o0zelligi vardir. Ayrica Stryker firmasmin da dijital fURS cihazi
bulunmaktadir.

Izotonik sodyum Kkloriir soliisyonu, fleksibl iireterorenoskopi sirasinda
kullanilan standart s1vidir. Calisma kanali i¢inde alet olmasi siv1 akisini %30’a yakin
azaltabilmektedir (129). Islem sirasinda sivinin hizli gitmesi, igerideki kum
pargaciklarini havalandirarak gériintiiniin bozulmasina neden olabilir. Bu nedenle en

1y1 goriintiiniin saglandig1 en diisiik s1v1 akiginda, en ince alet ile islem yapilmalidir.

2.8.7.3.Fleksibl Ureteroenoskopide (Retrograd intrarenal Cerrahi)

Kulanilan Yardimci Enstriimanlar

. Sistoskop veya semi-rijid Ureterorenoskop
. Lazer litotriptor

. Klavuz tel, DJ stent teli

. Ureteral gecis kilifi

. Basket kateter

. DJ stent
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Klavuz Teller

Klavuz teller, fleksibl iireterorenoskopi sirasinda iist {iriner sisteme ulagimi
kolaylastirmak icin kullanilmaktadir. Ideal klavuz tel atravmatik, yumusak, esnek bir
uca, yeterli kayganliga ve saglam bir govdeye sahip olmalidir. Bu amagla genellikle
140-150 cm uzunlugunda, 0,035-0,038 in¢ ¢apinda ucu esnek, hidrofilik klavuz teller
kullanilmaktadir. Hidrofilik olmasint saglayarak kayganlhigi artirmak igin
politetrafloroetilen veya hidrofilik polimerler ile kaplanmaktadir (126).

Degisik tipte ve markada hidrofilik kilavuz teller mevcuttur. Bunlardan
Glidewire (Boston Scientific, Natick, MA) en az potansiyel perforasyon riskiyle
birlikte daha az kaygan olanidir (130). Glidewire ve EZ Glider (Gyrus ACMI,
Southborough, MA) obstriiksiyonu gegmede en az u¢ kuvvetine ihtiyac duyar. Hibrid
kilavuz teller ise darlig1 gecerken perforasyona neden olmayan hidrofilik u¢ ve
tizerindeki cihaz1 tasirken kink olusmasma izin vermeyen sert govdeden
olusmaktadir. Hibrid tellerden Amplatz SuperStiff tel (Boston Scientific, Natick,
MA) iireteral gegis kilifi ve fURS cihaz1 yerlestirmede, bu tip teller icerisinden en
uygunu olarak goziikmektedir (131).

Islem sirasinda giivenlik amagl vakanim sonuna kadar duracak olan giivenlik

teli olarak, maliyeti ¢ok daha diisiik olan DJ stent teli tercih edilebilir.

Ureteral Gecis Kiliflar

Ureteral gegis kiliflar1 bobrek toplayici sistemine tekrarlayan girisleri
kolaylagtirmanin yani sira operasyon esnasinda sivi akisini artirarak tas parcalarinin
ve tozlarin drenajimi kolaylastirir, neticede tozlarin temizlenmesi ile de goruntu
kalitesi artar. Bununla birlikte intrarenal basincin diismesine yardimci olur (126).
Ayrica cerrahi sirasinda 0reteral gegis kilifi kullanilmasinin tassizlik oranlarini
etkiledigine dair goriisler tartismalidir (132).

Ureteral gegis kilifi distaki kilif ve icteki obturator olmak iizere iki hidrofilik
parcadan olugmaktadir. Floroskopi altinda klavuz tel {izerinden kaydirilarak iiretere
yerlestirildikten sonra igteki obturator ¢ikarilir. Gegis kiliflarinin i¢ ¢aplar1 9,5-14 Fr,
dis ¢aplar1 11,5-17,5 Fr, uzunluklari ise 20-55 ¢cm arasinda degismektedir (126).

Gegis kilifi kullanimi1 ve capi1 icin karar vermede hastanin yasi, kullanilan

fURS cihazinin capi, lireter gapi, iireterde darlik varligi gézoniine alinmalidir. Daha
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genis capli gegis kilift intrapelvik basinci diisiirmede daha etkindir (133). 7,5 Fr
fURS cihaz1 kullanildiginda 12/14 Fr gegis kilifinin intrapelvik basinci diisiirmede
ideal oldugu ve 10/12 Fr’den iistiin, 14/16 Fr ile benzer oldugu gosterilmistir. 10 Fr
gecis kilifi ancak ince fURS cihazlarinda uygundur (134). Cesitli firmalarin iireteral
gecis kilift vardir. Cesitli gecis kiliflarindan Cook (Cook Medical, Indianapolis, IN)
kiliflar1 en az travmatik olanidir (135). Gegis kilifi kullanim karar1 deneyime ve vaka

durumuna gore verilmelidir.

Basket Kateterler ve Forsepsler

Fleksibl iireterorenoskopi sirasinda cihazin iginden ilerletilerek kullanilan
farkli amaglar i¢in dizayn edilmis basket kateter, yabanci cisim ve biyopsi forsepsleri
bulunmaktadir. Bu aletlerin timi fleksibl Ureterorenoskop diz hale getirildikten
sonra ilerletilmeli ve geri ¢ekilmelidir.

Basket kateterler tasin yerini degistirmek, kirilan taslar1 teker teker disari
almak amac1 ile kullanilmaktadir. Helikal, kdseli ve nitinol olmak tizere {i¢ tip basket
kateter bulunmaktadir. Ugsuz nitinol basket kateterler fleksibl yapida, 1,5-3,2 Fr ¢ap
araliginda ve fleksibl iireterorenoskopa zarar vermeyecek sekilde dizayn edilmistir.
Bu kateterlerin ugsuz olmalar1 sayesinde doku hasarini azaltmasi, nitinol malzeme
sayesinde de biikiilebilir olmasi nedeniyle tas ¢ikarilmasi i¢in Oncelikle Onerilen
yardimci aletlerden sayilmasina neden olmustur (136).

Bobrek alt pol taslarinda basket kateter kullanilmasi, lazer probu ile
defleksiyon kaybi nedeniyle ulasilamayan taglara ulasip uygun lokalizasyona yer
degistirilmesini saglayarak hem basariy1 artirir, hem de cihaz émriinii kisaltan uzun
stireli defleksiyondan korunmayi saglar. fURS cihazinda kullanilan basket kateterler
ugsuzdur. Ucgsuz (tipless) kataterler daha hizli hedeflenen basket ¢apina ulasirlar
(137) ve goriis alanm1 disinda u¢ kisminin mukozayi tutmasi ve zarar vermesi daha
zordur. Ayrica kilifsiz olmasi, aktif defleksiyonda 15-20° artma saglarken, sivi
gecisine de 2 ila 30 kat daha fazla izin vermektedir (138). Son donemde giderek daha
kiiclik ¢apl basket kateterler kullanima girmistir, cap azaldik¢a hareket kabiliyeti
artmakla birlikte cihazin dayanikliligi azalmaktadir (139). 1,5 Fr cihaz kullanim1
irigasyonu %62,24 azaltirken 3,0 Fr ise %99.1 azalir (140). Ayrica 1,5 ile 2,4 Fr
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arasindaki  ¢aptaki  basket kateterlerde = maksimum  defleksiyon  agisi
etkilenmemektedir (140).

Son donemde ¢ikan iki limenli fURS cihazlar basket i¢ine alinan tasi lazer
litotriptor ile kirmayr cesaretlendirebilir, ancak basket katetere lazerin temasi
goriinmeyen yerde perforasyona neden olabilecegi igin kontrendikedir (141).

Uc ya da dort gene yapisina sahip yabanci cisim forsepsleri iirotelyal
mukozaya impakte taslarin veya yabanci cisimlerin ¢ikartilmasinda kullanilirlar.
Biyopsi forsepsleri ise st liriner sistemdeki siipheli tiimoral odaklardan biyopsi

alinmasini saglamaktadir.

Double J Stent

URS cihaz1 ile bobrek tasi tedavisi sonrasinda DJ stent uygulanmasinda
fragmante olan taslarin dokiilmesi ve agrinin daha az olmasi hedeflenir. Stentli
hastalarda daha az agri olur ve agri i¢in medikasyon ihtiyacinda belirgin azalma
saptanmugtir (142). Ayrica bizim serimizde de islem sonrasi DJ stent uygulamasi 3.
ay tagsizlik i¢in bagimsiz degiskendi (143). Bu nedenlerle islem sonrasi DJ stent

uygulamasi tagsizlik ve hayat kalitesi agisindan 6nerilmektedir.

Tas Kirma Cihazlan

Lazer enerjsi, lazer fiberlerinin ince ve fleksibl olmasi nedeniyle fleksibl
ireterorenoskopi sirasinda tas kirmada en ideal yontem olmustur. 1980’lerin sonunda
kullanima giren ilk lazerler uygulanan giiciin fiber capr ile iliskili olmasi, kalsiyum
oksalat monohidrat ve sistin taslarini kiramamasi1 sebepleriyle tas tedavisinde
yaygilasmamistir (144). Holmium:Yittrium-Aluminum-Garnet (Holmiyum-YAG),
Thulium lazer, Pulse Dye lazer, Neodymium:YAG ve frekans double-pulse
Neodymium:YAG bu amagla kullanilabilen farkli lazer teknolojileridir.
Holmiyum:YAG lazer, klinik kullanima girmesiyle tas kirmada altin standart
olmustur. Tas tiplerinden bagimsiz yiiksek etkinlik ve fiber capindan bagimsiz gii¢
uygulamasi sayesinde fURS cihazi ile tas tedavisinde ¢ok dnemli bir yer edinmistir
(145). Holmiyum:YAG lazerin dalga boyu suyun absorbsiyon pik boyuna c¢ok
yakindir, bu nedenle su i¢inde olan tasta da dokuda da kullanilabilir (145). Mukozaya

direk temasta penetrasyon derinligi 300-400 nm’dir (145). Lazer ucunun dokuya 1
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mm’den uzak olmast durumunda {irotelyal yaralanma ihtimali diigiiktiir, ayrica
dokuda birka¢ milimetre icinde tamamen emilir, termal hasar derinligi 0,5-1 mm’dir
(146). Tasin tizerine etkisi diger lazer tiirlerinden farkli olarak fotomekanikten gok
fototermaldir (145). Bu da tas migrasyonuna neden olmadan, tasin parcalara
ayrilmas1 yerine ufalanmasimi saglamaktadir. Holmiyum:YAG lazer tim tas
tiplerinde etkilidir (147). Belirtilen 6zellikleri nedeniyle fleksibl Ureterorenoskopide
altin standart haline gelmistir (126). Fototermal etki ile tasin stabilizasyonunu bozar
ve tas1 toz haline getirir (148) ayrica iist lriner sistemdeki darlik ve tiimorlerin
tedavisinde de kullanilabilir (149). Fleksibl Ureterorenoskopide tercih edilen
Holmiyum:YAG lazer lifleri 150-273 pm araligindadir. Holmiyum:YAG lazerin
daha giivenli kabul edilmesinin yaninda 0,5 ile 1mm mesafeden, dokuya termal hasar
verebilecegi unutulmamalidir.

Yeni gelistirilen Thulium fiber lazerin (TFL) dalga boyu uygulama alanina
gore ayarlanabilmektedir. Suya yakin dalga boyu tas kirmada kullanilabilir, ayrica
standart silikon lazer iletim fiberleri ile kullanilabilmesi fURS cihazi ile kullanimina
olanak saglamaktadir (145). Kullanim1 sirasinda olusan yiiksek 1s1 nedeniyle yiiksek
enerjide artmis sivi irrigasyon gerekliligi gibi kisitlayic1 yonii yaninda yiiksek vuru
hiz1, yiiksek gii¢ dansitesi ile alternatif olarak sunulmaktadir (150). Altin standart
olan Holmiyum-YAG lazer karsisindaki yerini ancak klinik calismalar ortaya
koyacaktir.

Lazer ile litotripside amag tas1 parcalamak yerine toz haline getirmektir,
ozellikle yumusak taslarda boyama (painting) teknigi tercih edilir (151). Bu teknikte
0,5 Joule’dan (J) baslayarak tasin sertligine gore tas parcalanmadan toz haline
gelecek sekilde giicti ayarlanir ve lazer fiberi bir noktada sabit tutulmadan tasin
tizerinde firca ile boya yapar gibi gezdirilmelidir. Yeni tip cihazlarin bazi
modellerinde lazer, yiiksek enerjide de parcalamadan toz haline getirebilmektedir.
Ikinci yontem daha cok sert taslarda tercih edilen delme yontemidir (151). Bu
yontemde tasin bir tarafindan baslayip hat boyunca delerek ilerlenir, ancak tasin orta
noktasindan girip fiberi tasa saplamaktan kaginmak gerekir. Tas kirmada onerilen
lclinci yontem ise fragmante taslarda uygulanan patlamis misir (popcorn)
yontemidir (151). Bu yontemde yigin halinde duran taslarin {izerine prob sabit

tutularak lazer uygulanir, kiigiik ve hafif pargalar yiikselirken daha biiyiik pargalar
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kirilir. Tanimlanan bu {i¢ yontemin yaninda lazer ile hareket ettigi icin tam
kirilamayan kiiglik fragmanlarda lazer glicti 0,3 J’a indirerek kirma islemi yapilabilir.

Lazer fiberi inceldikce defleksiyon kaybi azalir ve sivi gegisi artar. Yaygin
olarak kullanilan 273 pum'lik prob irrigasyonu %53,7 azaltirken defleksiyon kaybi
%4,4 ila 10,21 arasinda olmaktadir (140).

2.8.7.4.Fleksibl Ureterorenoskopi icin Robot

[lIk fURS cihazt icin robot kullanimi 2008 yilinda tanimlandi (152).
Ulkemizde fURS cihaz1 igin gelistirilen Ibni Sina (Roboflex Avicenna) isimli
robotun ilk sonuglart 2014 yilinda yayinlandi (153). Bu g¢alismada Avicenna'nin
ergonomik, giivenli bir cerrahi sagladig: bildirildi (153).

2.8.7.5.Retrograd Intrarenal Cerrahi Endikasyonlari

Retrograd intrarenal cerrahi, deneyim artisi ve cihazlardaki gelismeye paralel
olarak son yillarda daha biiyiik taslarda daha sik tercih edilmeye baglanmistir. RIRC
ile daha cok tasa miidahale edilmesi ve bu konuda literatiirde bilgi birikiminin
artmasi ile Avrupa ve Amerika kilavuzlarinda son yillarda daha Oncelikli tedavi
yontemi olarak Onerilmeye baslanmustir (124) (154). Avrupa Uroloji dernegi
Kilavuzunda 1 cm’den kiiglik bobrek taslarinda ve 1 ile 2 cm arasindaki bobrek alt
pol dis1 taslarda RIRC, SWL ile birlikte ilk secenek olarak énermektedir (154). Bu
tas grubunda NKBT ile tas sertligini belirlemek iki tedavi modalitesi arasinda
tercihte yol gosterici olacaktir (124).

Bobrek taslarinda RIRC, perkitan nefrolitotomiye (PNL) gore daha az
invaziv bir tedavi yontemidir. De va ark. 2 randomize, 8 nonrandomize c¢alismay1
dahil ettikleri metanalizlerinde PNL’nin RIRC’a gore tassizlik oraninin fazla
oldugunu (daha ziyade alt pol taslarinda), bununla birlikte komplikasyon oraninin,
hemoglobin diisiisiiniin ve hastanede kaligin da daha fazla oldugunu bildirdiler (155).
Ayrica subgrup analizinde RIRC yapilan hastalar, eger mini PNL veya mikro PNL
yapilan hastalarla karsilastirilsa tagsizlik oraninin daha diisiik oldugunu saptadilar
(155). RIRC, segilmis hastalarda daha diisiik komplikasyon ve morbiditesiyle ve

daha 1iyi tagsizlik sonucuyla mini ve mikro PNL’den tstiindiir.
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Ilk serilerde ¢oklu tas, 15 mm iizerinde tas varhiginin basar1 sansim diisiirdiigii
belirtilirken, cihazlarin gelisimi ve tecriibe artisiyla birlikte literatiirde RIRC ile daha
bliyiik bobrek taglarinda basarili sonuglar bildirilmektedir. Grasso ve ark. 2 cm’den
biiyiik bdbrek tasina RIRC uyguladiklar ilk serilerinde bile basari oraninin ilk
seansta %76 iken, ikinci seansla %90’a ¢iktigin1 bildirdiler (156). RiRC ile biiyiik
bobrek taglarmin tedavisinde tasin sertliginin tekrar tedavi oranmi etkiledigi
bildirilmistir. E1 Hamed ve ark. 2 ile 3 cm arasinda olan bobrek taglarinda NKBT de
tas dansitesinin 1000 HU iizerinde olmasini, artan tekrar tedavi oramiyla iliskili
buldular (157). Bununla birlikte, daha guclu lazer cihazlarinin kullanima girmesiyle
daha biiyiik taglar daha kisa siirede etkin olarak kirilabilmektedir.

Alt kaliks taslarmnda RIRC defleksiyonunu lazer probunun sinirlandirmast,
taga yaklasimi zorlagtirmaktadir. Grasso ve Ficazzola’nin 2 cm iizeri alt pol taslar
tizerine ilk serilerinde tagsizlik oraninin %65 oldugunu bildirdiler (158) ancak yeni
serilerde gelisen teknoloji ve artan deneyim ile 2 cm’den biiyiik taslarda tassizlik
orant %83’e ¢ikmistir (159). Alt pol taslarinda kaliks yapisi basar1 oranini etkiler.
Grasso ve Ficazzola uzun infindibulumun basar1 oranini diislirdiiglinii belirtirken
(158), alt kaliks taslarinda kaliks boynu agisinin 70°'nin altinda, infindibulum
uzunlugunun 3 mm'nin {izerinde, genigliginin 3 mm'nin altinda olmasmin basariya
etkisini inceledigimiz 36 hastalik serimizde sadece kaliks genisligi tagsizlik ile iliskili
saptanmisti  (160). Donaldson ve ark. metanalizde RIRC’nin SWL ile
karsilastirilmasinda, 6zellikle 1 ile 2 cm arasinda bobrek alt pol taglarinda daha
yiiksek tagsizlik orani oldugunu bildirdiler (161), bununla birlikte alt pol taglarinda
RIRS ile PNL’yi karsilastiran prospektif randomize galigmalara ihtiyag vardir.

Obezitenin perkiitan nefrolitotominin basarisina olumsuz etkisi literatiirde
bildirilmektedir. Fuller ve ark. 3,709 hasta sayil1 yeni serilerinde obezlerde PNL’de
basar1 oraninin distiiglinii, ikincil tedavi gerekliginin ve balon dilatator kullaniminin
arttigin1 bildirdiler (162). Ayrica bu hastalarda var olan ek komorbiditeler daha az
invaziv olan RIRC’i 6n plana ¢ikarmaktadir. Wheat ve ark. viicut kitle indeksi (VKI)
35 kg/m2 fizerinde olan ve tas capr 2 cm lizerinde olan 9 hastalik serilerinde 21
islemde sadece %33 tassizlik bildirdiler (163). Bu kontrol grupsuz ¢alismada
ortalama VKI 47.8 kg/m2 olmasi, ortalama tas boyutu 3,8 cm olmasi, hastalarin

altisinda staghorn tas varligi ve tedavi Sonrasi ortalama tas boyutunun 3,3 cm
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azalmas1 morbid obezitenin mi yoksa tas boyutunun mu basarisizligin nedeni oldugu
belirlemede zorluk olusturmaktadir (163). Ayrica yazarlar morbiditesi yiiksek olan
bu grup hastada RIRC’in iyi bir segenek oldugunu bildirdiler (163). Caskurlu ve
ark.’nin yeni ¢alismalarinda VKI 30 kg/m2 iizerinde olan hastalarda basari ve
komplikasyon oranlarmin VKI diisiik olan hastalarla benzer oldugunu bildirdiler
(164). Obez hastalarda da RIRC giivenle uygulanabilir bir secenek olarak
g6ziukmektedir.

Amerikan Uroloji Dernegi/ Endoiiroloji dernegi kilavuzu toplam tas yiikii 2
cm’nin altinda olan gocuk hastalarda SWL veya RIRC’1 ilk basamak tedavi olarak
Onermektedir (124). Cocuklarda kicuk Greter kalibrasyonu klinik zorluk
olusturmaktadir. Basarili bir miidahale i¢in Oncelikle bobrege girisin saglanmasi
gerekmektedir. Kim ve ark. serilerinde ¢ocuklarda RIRC islemi sirasinda retrograd
girisimle bobrege ulagmanin sadece hastalarin %57’sinde miimkiin oldugunu
bildirdiler (165). Bu seride 1-2 haftalik double-j uygulamas1 sonrasi yapilan RIRC’de
tama yakin tagsizlik saptandi (165). Miernik ve ark. bobrege ulasmayi kolaylastirmak
igin RIRC o6ncesi double J veya iireter kateteri uygulamayr 6nermislerdir (166).
Bununla birlikte Amerikan Uroloji Dernegi/Endoiiroloji dernegi kilavuzu iireter
taglarinda {treterorenoskopik islem Oncesi rutin olarak DJ stent uygulamasim
Oonermemektedir (124), bobrek tasi ile ilgili 6neri olmamakla birlikte bobrek tasi
icinde benzer yaklasim uygun olacaktir.

Gecirilmis acik bobrek cerrahisi cerrahiye bagh ikincil darliklar ve
pelvikalisiyel yapidaki bozulmalara bagl olarak RIRC agisindan potansiyel zorluk
yaratabilir. Osman ve ark. agik cerrahi sonrasi RIRC ile bobrek tasi tedavisi
uygulanan 53 hastalik serilerinde birinci ve ikinci seans sonrasit basari oranini
sirastyla %79,2 ve %92,4 oldugunu ve bir hastada belirgin kanama ve bir hastada
ureteral perforasyon olmak uzere; iki hastada major komplikasyon bildirdiler (167).
Her ne kadar ¢alismada kontrol grubu olmamasi kesin karar vermeyi engellese de
diger serilerin verileri gbz Oniine alindiginda basar1 orant benzer olmakla birlikte
komplikasyon oraninda hafif artisla, acik cerrahi sonrast da RIRC’nin iyi segenek
oldugunu diisiindiirmektedir.

RIRC vyaklasimda potansiyel engel olabilecek bir diger faktdr bdbrek

anomalileridir. Atis ve ark. at nali bobrekli tas hastalarini kapsayan 25 RIRC igeren
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serilerinde tek seansta basar1 oranin1 %70, komplikasyon orant hepsi mindr olmak
uzere %25 olarak bildirdiler (168). Komplikasyonlarin 3 tanesi 24 saatte tedaviye
cevap veren ates, 2 tanesi transflizyon ihtiyaci olmayan kanama olarak bildirildi
(168). Resorlu ve ark at nali bobregin RIRC basarisini etkiledigini multivaryant
analizde gosterdiler, bununla birlikte univaryant analizde sinirda anlamlilik, ytiksek
basar1 ve diisiik komplikasyon oraniyla RIRC bébrek anomalilerinde giivenle
uygulanabilir bir yontem olarak degerlendirilmelidir (169). RIRC ayrica izole
bobrek rotasyon anomalili hastalarda da yiiksek basar1i ve giivenle uygulanabilir
(170).

Koagulopatiler bobrek tas cerrahisinde ve SWL’de 6nemli bir kisitlayici
faktordiir. Bu hastalarda RIRC kullanimi potansiyel riskler barmdirabilir. Bununla
birlikte Christman ve ark. von Willebrand hastalig1 olan 5 ¢ocukluk serilerinde; 7
RIRC, 10 sistoskopi uygulamasinda %100’liik tassizlik oram ve sadece 1 islemde
komplikasyon varliiyla operasyon &ncesi medikal tedavi ile RIRC’nin giivenli ve
etkin bir yaklagim oldugunu ortaya koydular (171). Yine aktif antikoagulan kullanim1
da bobrek tasina yaklagimda 6nemli bir klinik sorundur. Turna ve ark. antikoagulani
ameliyat oncesi kesilemeyen 37 hastalik serilerinde, antikoagllan tedavisi kesilen
kontrol grubuyla karsilastirildiginda hemoglobin anlamli azalirken (0,6-0,2 g/dl),
hi¢bir hastada kan transfiizyon ihtiyaci olmamasi, sadece 3 hastada uzayan hematiiri
olmasi, buna karsin kontrol grubunda bir hastada tromboembolik olay gelismesi ve
kontrol grubuyla benzer %81 tagsizlik oram ile RIRC antikoagulan devam etmek

zorunda olan hastalarda ideal bir tedavi yontemi olarak bildirdiler (172).

2.8.7.6.Retrograd Intrarenal Cerrahi Komplikasyonlar

RIRC giivenle uygulanabilen diisiik komplikasyon oranli minimal invaziv bir
cerrahi iglemdir. Soliter bobrekteki taglarda bile giivenle uygulanabilir (173).
fURS sonrasi komplikasyon oranlar1 endoskopik cihazlarin ¢aplarmin kiigiilmesi,
goriintii kalitelerinin artmasi, bu yontemle ilgili tecribenin artmasi, Holmium:YAG
lazer ve nitinol basket kateterler gibi etkili ve guvenli yardimei aletlerin kullanima
girmesiyle iliskili olarak giderek azalmistir. fURS sonras1 komplikasyonlarin biiyiik
kismi mindr komplikasyonlardir ve tedavisinde c¢ogunlukla godzlem yeterlidir.

intraoperatif komplikasyonlar olarak; Ureter avulsiyonu (%0,1), kanama (%0,1),
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Ureter mukozasinda hasarlanma (%1,5), Ureter perforasyonu (%1,7) sayilabilir.
Postoperatif erken donemde hastalarda renal kolik (%2,2), persistan hematiiri (%2),
ates veya trosepsis (%1,1) goriilebilirken ge¢ donem komplikasyonlar1 olarak
tireteral darliklar (%0,1) sayilabilir (174).

%15,6’sinda bobrek tasi, %9,6’sinda bobrek ve {ireter tasinin beraber
bulundugu {ireterorenoskopik cerrahi yapilan 11885 hastayr iceren prospektif
CROES c¢alismasinda postoperatif komplikasyon orani sadece %3,5 saptanmisti
(175). Bu komplikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugu Clavien grade 1 veya 2 (%2,8)
komplikasyonlardi. En sik yan etki ates (%1,8) idi, kan transfizyonu %0,2 hastada
gerekli oldu (176). 5 hastada sepsis, akciger embolizmi, kardiak yetmezlik, multipl
organ yetmezligi, aritmiye bagli mortalite gelistigi bildirildi (176). Cindolo ve ark.
11 deneyimli endoiirologun RIRC verilerini gbdzden gegirmelerini istedikleri
caligmalarinda 6 mortalite bildirdiler (154). Bu mortalitelerden bir tanesi anestezi
indiiksiyonu sirasinda geligirken, bir tanesinin ise kanamaya bagli oldugu bildirildi
(154). Kanamaya bagli mortalite bildirilen hastaninda kan kiiltiirlinde ESBL(+)
E.coli Uremesi mevcuttu (154). Diger dort hasta ise mortalite septik soka bagli idi.
Bu dort hastanin hepsinde oncesinde idrar yolu enfeksiyonu atagi, aktif idrar yolu
enfeksiyonu veya perioperatif saptanan tikali sistemde piiriilan idrar mevcuttu (154).
Aktif enfeksiyonu olan hasta oncelikle mutlaka tedavi edilmelidir, perioperatif
piiriilan idrar geldigi tespit edilen hastada piiriilan idrar ile dolu olan sistemin uzun
stire yiiksek basing altinda kalmasini engellemek i¢in hemen DJ stent ve Uretral
sonda yerlestirerek islemi sonlandirmak dogru tercih olacaktir (116). Ayrica daha
once idrar yolu enfeksiyonu atagi geciren hastalar ile negatif kiiltiir ancak aktif
antibiyotik kullanildiginda saglanan veya negatif kiiltiir saglanamayip ancak baski
altinda tedavi karar1 verilen hastalarda artan enfeksiyon ve mortalite riski mutlaka
hastaya belirtilmelidir. Bu hastalarda ameliyat oncesi enfeksiyon hastaliklarinin
gorisiinii almaktan kaginilmamalidir.

Akut komplikasyonlarin disinda hastalarin %8,4’i ilk 3 ayda flank agris1 ve
lireteral stent rahatsizligi nedeniyle bagvurmaktadir (176). RIRC'm korkulan uzun
donem komplikasyonu olan iireteral darlik, biiyiik ihtimalle hastalarin %1 ’inden
azinda gorulir (177). Dijital fURS’larin analoglara gére daha genis ¢apli olmasi

komplikasyonlarda farkliliga neden olur. Bach ve ark. 157 hastalik serilerinde dijital
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fURS’da daha ¢ok iireteral kilif kullanimi gerektigini ve buna bagl olarak 77
hastanin ikisinde iireteral perforasyon komplikasyonu gorildiigiini bildirdiler (178).
Bununla birlikte her iki ¢aptaki fURS’lar da tas cerrahisi i¢inde minimal morbiditesi

ile 6n plana ¢ikmaktadir.

2.8.7.7.fURS Cerrahi Teknik

Hasta Hazirhgi

RIRC 6ncesi iiriner sistem tas1 iiriner ultrason, direk {iriner sistem grafisi yol
ile degerlendirilebilir, ancak klinigimizde RIRC planladigimiz hastay1 non kontrast
ince  kesit spiral abdomen-pelvik bilgisayarli tomografi (NKBT) ile
degerlendiriyoruz. Amerikan Uroloji Dernegi/ Endoiiroloji dernegi kilavuzunda tas
tedavisinde SWL ile RIRS arasinda karar vermede NKBT &nermektedir (124).
Avrupa fiiroloji kilavuzunda 2 cm’nin altinda sok dalga litotripsi ve endotrolojik
yaklasim ilk secenek olarak onerilmektedir (154). NKBT ile tas dansitesi 6l¢iilmesi
sonucu sert taslarda (1000 HU iizeri) sok dalga litotripsi yerine RIRC éncelikle tercih
edilebilir. NKBT ile ayrica retrorenal kolon varligini tespit edip RIRC sirasinda karar
degisikligi ile perkiitan nefrolitotomiye gecilmesi durumunda kolon yaralanmasindan
kaginmamizi saglamaktadir. Bununla birlikte NKBT iiriner sistem yapis1 hakkinda
yeterli bilgi saglayamamaktadir, biz {iriner sistemi degerlendirmede islem oOncesi
komplikasyondan (kontrast alerjisi, yiliksek radyasyona maruziyet) kacinmak igin
kontrastli goriintiileme tercih etmemekle birlikte ihtiya¢ halinde perioperatif skopi
altinda retrograd tirografi ile yeterli bilgi sahibi olabiliyoruz.

Ameliyat 6ncesi kan sayimi, kanama zamanlari, bobrek fonksiyon testlerini
iceren serum biyokimya testleri, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii bakilmalidir (124).
Islem &ncesi mutlaka negatif idrar kiiltiirii saglanmalidir. Enfeksiyon taslarinda idrar
kiltlirii negatifligi saglanamayabilir, boyle bir durumda Enfeksiyon Hastaliklari'nin
goriisiinii de alarak antibiyotik baskis1 altinda cerrahi yapilmalidir ve cerrahi sonrasi
duyarli antibiyotik tedavisi devam etmelidir. RIRC ©6ncesi negatif kiiltiirde de
profilaktik antibiyotik 6nerilmektedir, gram negatif ve gram pozitif tropatojenleri
kapsayan antibiyotik secilmelidir (124). fURS uygulanan hastalarda o6zellikle
enfeksiyon taglarina bagh iiriner sistem enfeksiyonu ve iirosepsis gelisebildigi

belirtilmistir (179).
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Anestezi ve Hasta Pozisyonu

Operasyon igin genel anestezi tercih edilir. Spinal anestezi gibi regional
anestezilerde, hasta agr1 hissedebilir, solunum hareketleri veya istenmeyen hareketler
sonrasi toplayici sistemde lazere bagli hasar olusabilir veya hazirlik asamasidaki
semirijit URS kullanimi sathasinda hareket ile iireterde hasar olusabilir (180). Islem

icin hasta dorsal litotomi pozisyonuna alinir.

Klavuz Tel Yerlestirilmesi

Sistoskopi yapilmasinin ardindan sistoskop ya da semirijid Ureteroskop
kullanilarak yine skopi altinda iiretere kilavuz tel yerlestirilir. Bu asama igin
sistoskop ya da URS kullanim gerekliligi tartigmalidir ve cerrahin se¢imine kalmistir.
Bazi yayinlarda nonopak taslarin veya ¢esitli iireteral patolojilerin atlanmamasi ve
ayn1 zamanda tireteral dilatasyon saglanmasi amaciyla bu asamanin URS yardimiyla
yapilmasi savunulurken; bazi yayinlarda URS nin komplikasyon oranlarini artirdigi,
bu nedenle retrograd pyelogramda dolum defekti yoksa islemin sistoskop yardimiyla
yapilmas1 savunulmaktadir (181). Ideal bir kilavuz telin, Ureter ve pelvikalisiyel
sisteme zarar vermemesi i¢in yumusak ve esnek bir uca sahip olmasi, ilizerinden
gonderilecek tireteral gecis kilifin1 tasiyacak sertlikte bir gévdesinin olmasi ve rahat
ilerleyebilmesi i¢in yeterli kayganliga sahip olmas1 gerekir. Cerrahi sirasinda gegis
kilifi  kullanilmayacaksa, kilavuz telin {izerinden flexibl Ureterorenoskobu
kaydirirken cihazin ¢alisma kanalinin zarar gérmemesi adma iki ucu esnek teller

kullanilmalidir (181).

Ureteral Dilatasyon

[lk iiretilen fleksibl iireterorenoskoplarin dis caplart 10 Fr idi ve Ureterden
gecebilmek igcin hemen hemen tim hastalara (lreter dilatasyonu gerekmekteydi.
Ancak giiniimiizdeki yeni nesil fleksibl iireterorenoskoplarin u¢ kisimlar1 8 Fr'den
kiigliktir ve iireterden gecis i¢in dilatasyon gerekliligi nadir goriiliir (182). Ureteral
dilatasyon igin farkli ydntemler uygulanabilir. Uretere énceden bir stent yerlestirilip
bu stentin belli bir siire tutulmasi ile “pasif dilatasyon” yapilmis olur. Sonraki seansta
fleksibl Ureterorenoskopi operasyonu gergeklestirilir. Farkli bir seansa gerek

olmadan, kilavuz tel iizerinden ilerletilen caplari asamali olarak artan koaksiyal
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dilatorler yardimi ile yapilan dilatasyon islemi “aktif dilatasyon”dur. Bununla birlikte
tireteral gegis kilifinin obturatorunun g¢api siklikla 9,5 Fr ya da 12 Fr oldugu igin aktif
dilatasyonda kullanilabilmektedir. Ayrica iireteral balon dilatatérler de bu amacla
kullanilabilir. Ureter dilatasyonunu takiben hastada gegici olarak, diisiik basingl
ureteral reflii olugabilir ancak bu durumun uzun dénemde klinik bir 6nem tasimadigi

bildirilmistir (183).

Ureteral Gecis Kilifi Yerlestirilmesi

Ureteral gecis  kilifi, pelvikalisiyel —sisteme tekrarlayan  girisleri
kolaylastirmak, drenaji artirarak bobrek i¢i basinci diisirmek ve kanama riskini
azaltmak bunun yani sira tozlarin da tahliyesi sayesinde goriintii kalitesini artirmak
amactyla kullanilabilir (184). Gegis kiliflarinin dezavantajlari ise, Ureter yaralanmasi

riski ve operasyon maliyetinin artigidir (185).

Ureterorenoskopi, Litotripsi ve Tas Toplama

Kilavuz telin {izerinden iireteral gec¢is kilifinin Uretere yerlestirilmesinin
ardindan kilavuz tel ¢ikarilir ve sonrasinda fleksibl Greterorenoskop gegcis kilifinin
icerisinden ilerletilerek pelvikalisiyel sistemine girilir. Islem sirasinda yiiksek
basingli irrigasyon yapmamak, kanama ve ekstravazasyon olusmamasi agisindan
onemlidir. Taslara ulagildiktan sonra skopi yardimi ile fleksibl iireterorenoskopun
ucu diiz konuma getirilir. Cihazin u¢ kismimin diiz olmasi, iginden lazer probu
gonderilirken probun ¢alisma kanalim1 perfore etmemesi agisindan oldukga
onemlidir, bu ndans cihazin kullamim Omrini uzatir. fURS cihazinin dmrind
uzatmak i¢in bunun yaninda; calisma kanalindan sert enstriimanlarin
ilerletilmemesine, kontrol panelinin asir1 zorlanmamasina ve lazerin ¢alisma kanali
icerisinde iken ateslenmemesine maksimum 6zen gosterilmelidir. Holmiyum:YAG
lazer, litotripside altin standarttir (126). Operasyon sirasinda tas toplamak ya da
cikarmaya calismak komplikasyon riskini artirabileceginden tercih edilmez. Bu
yizden taglar, kendiliginden diisebilecek boyutlara gelene kadar fragmante
edilmelidir.
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DJ Stent Yerlestirilmesi

Birgok cerrah tarafindan fURS sonrasi rutin DJ stent yerlestirilmesi uygulansa
bile komplike olmayan vakalarda ve taglarin tam fragmentasyonunun saglanabildigi
durumlarda rutin DJ stent takilmasinin gerekmedigi, bu durumlarda postoperatif

birinci giin ¢ekilmek iizere yerlestirilen {reter kateterlerinin yeterli olabildigi

belirtilmektedir (174).
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma, prospektif olarak dizayn edilmis olup, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi (UUTF) Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. Calisma, Diinya Tip Birligi
Helsinki Bildirgesi esaslarina uyularak yapilmistir. Calisma i¢in Uludag Univesitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri biriminden mali destek alinmistir.

Calisma cift kor yapildi; tas tozu igeren sivinin Kimyasal incelemesi igin ayri
bir merkez, XRD ile tag fragmanlarinin incelenmesi i¢in ayr1 bir merkez kullanildi,

her iki merkezin de birbirlerinin sonuglarindan haberi yoktu.

3.1.Hasta Secimi ve Gruplar

Calismaya alinacak hastalar bobrek/iireter tasi nedeniyle iireterorenoskopi +
lazer litotripsi yapilmasina karar verilen hastalardan olusturuldu. Hastalara islem

Oncesi rutin olarak tas protokoliine uygun, kontrastsiz bilgisayarli tomografi ¢ekildi.

3.2.Non-Kontrast Bilgisayarh Tomografi

Hastanemizde bulunan "Siemens SOMATOM Definition AS+" BT cihazi ile
hastalarimiza preoperatif goriintiileme yapildi; taslarin dansite 6l¢iimii ve niceliksel

degerlendirmeleri yapildi.

3.3.Cerrahi Teknik

Ureter taslar1 i¢in; hasta dorsal litotomi pozisyonuna alindiktan sonra 7,5 Fr
semirijit ireterorenoskop iginden atravmatik yumusak esnek bir uca, yeterli
kayganlhiga ve saglam gdvdeye sahip bir kilavuz tel (Boston Scientific™, 0,035in¢
x150cm) iiretere yerlestirildi. Ardindan kilavuz tel yardimiyla 7,5Fr semirijit
iireterorenoskop ile iireter orifisinden girildikten sonra iireterdeki tasa ulasildi ve
kilavuz tel ireterde birakilip ikinci bir kilavuz tel yardimiyla tekrar iireterden
girilerek tasa tekrar ulasildi ve URS nin igerisindeki tel ¢ekilerek 273 mikron ya da
365 mikron lazer probu (AMS™, sureflex) kullanilarak tas kirma islemi yapildi. Tas
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tozlarint igeren sivi 10cc’lik enjektér yardimiyla aspire edildi ve 3-4mm'lik bir
fragman basket kateter yardimiyla iireterden sistem disina alindi, DJ stent
yerlestirilerek ve foley sonda takilarak islem sonlandirildi. Bobrek taslari i¢in de yine
hasta dorsal litotomi pozisyonuna alindiktan sonra 7,5 Fr semirijit Ureterorenoskop
icinden atravmatik yumusak esnek bir uca, yeterli kayganliga ve saglam govdeye
sahip bir kilavuz tel (Boston Scientific™, 0,035in¢ x150cm) iiretere yerlestirildi.
Ardindan kilavuz tel yardimi ile 7,5 Fr semirijit Greterorenoskop ile Ureter orifisinden
girildikten sonra proksimal Ureter seviyesine kadar ilerlendi. Ardindan guide wire
ayn1 lretere yerlestirildi. Kilavuz tel ve giivenlik telinin liretere yerlestirilmesinin
ardindan iireteral gecis kilifi (Flexor™, Cook Medical) kullanilmayan vakalarda,
Flex X2 model (Karl Storz™, Almanya) fleksibl Ureterorenoskop ile kilavuz tel
tizerinden bobrek toplayici sistemine ulasidi. Gegis kilifi kullanilan vakalarda ise
ayn1 lreterorenoskop ile kilif iginden bobrege ulasildi. Tas kirma iglemi igin 273
mikron lazer probu (AMS™, sureflex) kullanildi. Tas tozlarmi igeren sivi 10cc’lik
enjektor yardimiyla aspire edildi ve 3-4 mmlik bir fragman basket kateter yardimiyla
bobrekten sistem disina alindi. DJ stent yerlestirilerek ve foley sonda takilarak islem
sonlandirildi.

Islem sirasinda alman toz igeren sivi kimyasal analiz icin tarafimizca
biyokimya laboratuvarina gonderilmek iizere toplandi. Islem sonunda alinan tas
fragmant da MTA’ya gonderilmek iizere (XRD ile inceleme igin) tarafimizca

toplandi.

3.4.Kimyasal Yontem ile Tas Analizi

Kimyasal yontem ile yapilan tas analiziyle, {iriner sistem taglarinin; karbonat,
kalsiyum, magnezyum, amonyum, oksalat, fosfat, {irik asit ve sistin igeriginin
kalitatif kolorimetrik tayini gorsel muayene ile yapilmaktadir (186).

Cahsma prensibi: Taslarin kiigiik bir pargasi pargalanir ve toz haline getirilir. Farkli
oranlarda farkli ¢ozeltilere eklenir. Gelisen kimyasal reaksiyonlar tagin igerisindeki
her bir komponentin varli§inin ya da yoklugunun niceliksel tespit edilebilmesine izin
verir. Bu test kalitatif ve gorseldir. Bu yontem ile iiriner sistem taslarinda 8 farkli

komponentin varligi ya da yoklugu tespit edilebilir. Kimyasal analiz kitleri ile bir
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kompenentin varligin1 ya da yoklugunu kaliteli bir sekilde tespit etmek igin 12 farkl
numune test edilir. Kitte bulunan, tiim analizlerin belirlenebildigi cihaz ile kontrol
paneli kullanilarak, tiim analiz sonuglarinin refererans sonug ile dogrulamasi yapilir

(186).

Kimyasal test sonunda;
Karbonat icin >>> kdpurme,
Kalsiyum icin >>> beyaz ¢okelti,
Magnezyum icin >>> mavi/mor ¢okelti,
Amonyum i¢in >>> pasli(kizil) ¢cokelti,
Oksalat i¢in >>> sedimentten baloncuk ¢ikmasi,
Fosfat icin >>> mavi renk,
Urik asit i¢in >>> hemen ve giiclii mavi renk olusmas1 (soluk renk pozitif
kabul edilmez),

Sistin i¢in >>> kirmizi renk, pozitif sonug olarak kabul edilir (186).

3.5.X-Ismm1 Kirinimi Yontemi ile Tas Analizi

XRD, optik mikroskobi yontemleri ile belirlenemeyecek kadar kuguk tane
boyutuna sahip minerallerin kristal yap1 Ozelliklerine gore tanimlanmasinda
kullanilan bir tekniktir. Bu teknikte incelenecek olan numune ideal tane boyutuna
gelene kadar ogiitiilerek toz haline getirilmekte ve XRD analiz cihazlar ile analiz
edilmektedir. MTA’da gergeklestirilen XRD analizleri Bruker D8 Advance,
Panalytical X'Pert Powder ve Philips PW 1830 marka model cihazlar ile
yuratilmektedir (187).

XRD tekniginin temeli angstron boyutundaki dalga boyuna sahip X-
1sinlarinin kristallerin ylizeylerini olusturan atom diizlemleri arasina (kristal kafesi
icerisine) girip-gikabilmeleri ve bu yiizeylerden kirilarak yansiyabilmeleri prensibine
dayanir (Bragg Esitligi). Boylelikle her bir mineralin kristalinin parmak izi
niteliginde olan birim hiicre parametreleri (d degerleri) tespit edilerek, mineraller

tanimlanabilmektedir (188).
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Standart kalitatif XRD analizlerinde numuneler Ni filtreli, Cu X-1s1n tiipli
cihazlar ile 2-70° arasinda analiz edilmekte, elde edilen X-i1sin difraktogramlari
ASTM Int. (Uluslararas1 Amerikan Test ve Materyalleri Toplulugu) standartlarina
gore yorumlanmaktadir (187).

Dogal minerallerin yan1 sira XRD yoOntemi ile bdbrek taglarinin incelemesi
yapilmakta, toz hale getirilen numuneler Ni filtreli, Cu X-1s1n tiiplii cihazlarda 2-40°

arasinda analiz edilerek bobrek taslarinin tiiri belirlenmektedir (187).

3.6.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS Statistics versiyon 23.0 (SPSS Inc. Chicago, IL)
programi kullanildi. Tas tozlarini igeren sivi ile yapilan Kimyasal tas analizi sonuglart
ile tas fragmanlarmin X-Isi1 Kirmimmi (XRD) yontemi ile incelenmesi neticesinde
elde edilen tas analiz sonuglar, istatistiksel olarak karsilastirildi. iki analiz arasindaki
uyuma Cohen'in Kappa Katsayist kullanilarak bakildi. Taglarin NKBT'de 6l¢iilen HU
degerleri ile ayriminin yapilabilmesini 6ngérme i¢in 3 grup olusturulup bu gruplar

arasindaki farkliligin anlamligi Kruskal-Wallis Testi ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 109 hasta alinmis olup, 85 hastaya sadece RIRS, 24 hastaya
URS+RIRS uygulandi. Sadece RIRS uygulanan gruptaki 16 hastadan perioperatif
veya postoperatif XRD ile incelenebilecek tas fragmani elde edilemedigi i¢in, bu 16
hasta calisma dis1 birakildi. Tas fragmani elde edilemeyen hastalar; operasyonun
basinda, lireteroskopi sirasinda, lireterde darlik izlenen ama yine de tasa ulasilip tasi
kirilan; operasyon sonunda ise tas fragmani almanin yaratacagi komplikasyon
riskinden sakinilan hastalardi. Kalan 93 hastanin 59'u erkek, 34'i kadin idi.
Hastalarin yas ortalamalar1 51.4+18.2 (median:54, min:2, max:84) olarak bulundu. 1
hastada atnali bobrek anomalisi vardi, 1 hasta ise soliter bobrekli idi. Hi¢gbir hastada
perioperatif komplikasyon gelismemis olup, 2 hastada postoperatif komplikasyon
(Clavien derece 2) gelisti.

Hastalarin preoperatif NKBT goruntuleri incelendi, hastalardan elde edilen
tas tozu igeren sivilarin kimyasal analizi yapildi ve tas fragmanlarimin XRD ile
analizi yapildi. Calisma ¢ift kor yapildi; tas tozu igeren sivinin kimyasal incelemesi
icin ayr1 bir merkez, XRD ile tas fragmanlarinin incelenmesi icin ayri bir merkez

kullanildi, her iki merkezin de birbirlerinin sonuglarindan haberi yoktu.
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Tablo 6: Karsilastirmali tas analiz sonuglarimiz

XRD ile Tas Analiz Sonug¢lari

Kimyasal
Analiz
Sonuclari

Basan
Oram

Kimyasal
Analizde XRD’ye
Gore Farkhihk
Olusturan
Hastalar

Kalsiyum Oksalat (pur)

64

63

63/64

1 CaOx tasinda ek
olarak Strivit tasi
tespit edildi

Kalsiyum Oksalat +
Kalsiyum Fosfat

13

7/13

4 hastada ilave
olarak Urik Asit, 2
hastada ilave olarak
Kalsiyum Karbonat

tespit edildi

Urik Asit (pr)

3/4

1 hastada ilave
olarak CaOx tasi
tespit edildi

Kalsiyum Oksalat + Urik Asit

10

8/10

1 hastada ek olarak

sistin, 1 hastada da

ek olarak Kalsiyum
Karbonat ve

Amonyum tespit
edildi

Stravit (par)

2/2

Tablo 7: Taglarin XRD sonuglarina gore BT'deki HU degerleri

Taslarim XRD sonvuc;larl. ve BT'deki <1000 HU 1000 HU<
HU degerleri
Whewellite 8 32
Weddellite 0 2
Whe + Wed 7 15
Orik Asit 4 0
Whe + Fosfat 1 2
Wed + Fosfat 0 1
Whe + Wed + Fosfat 4 5
Whe + Urik Asit 7 .
Whe + Wed + Urik Asit 2 0
Strivit 2 0
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Calismamizda, tas tozu igeren sivinin Kimyasal analizi yapilarak, pur strivit

taglart %100, pdr kalsiyum oksalat taglart %99, piir iirik asit taglar1 yine %99,

“kalsiyum oksalat + iirik asit” taslart %98, “kalsiyum oksalat + kalsiyum fosfat”

taglart %94 dogruluk orani ile tespit edilmistir. Piir olan ve olmayan taslar olarak

gruplama yaptigimizda ise; piir taslar %98, pilir olmayan taglar %90 dogruluk orani

ile tespit edilmistir. (Tablo 10).

Tablo 8: Her bir tas tiirii ya da grubu i¢in; sensitivite (Sens.), spesifite (Spes.), pozitif

prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve dogruluk orani

XRD Kimyasal Sens. | Spes. | PPD | NPD | Dogruluk
Sonucu Analiz (%) (%) (%) | (%) Orani
Sonucu
Kalsiyum Oksalat 64 63 98 100 100 97 99
(pdir)
Kalsiyum Oksalat 13 7 54 100 100 93 94
+ Kalsiyum Fosfat
Urik asit(pur) 4 3 100 99 75 | 100 99
Kalsiyum Oksalat 10 8 80 100 100 98 98
+ Urik Asit
Strivit(pir) 2 2 100 100 | 100 | 100 100
Piir taslar 70 68 97 100 100 92 98
PUr olmayan 23 15 65 100 | 100 90 90
taslar
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Tas tozu igeren sivinin kimyasal analiz sonuglar1 ile tas analizinde altin
standart yontem olan XRD ile elde edilen sonuglar arasindaki uyuma Cohen’in

Kappa Katsayisi kullanilarak bakilmistir ve yiiksek uyumlu bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 9: Tas tozu igeren sivinin Kimyasal analizinin, XRD sonuglari ile uyumu
(Cohen’in Kappa Katsayis1 kullanilarak)

XRD & Kimyasal analiz K p-degeri
Kalsiyum Oksalat 0,98 <0,001
Kalsiyum Oksalat+ Kalsiyum Fosfat 0,67 <0,001
Urik asit 0,85 <0,001
Kalsiyum Oksalat + Urik Asit 0,88 <0,001
Stravit 1,00 <0,001
Piir taslar 0,95 <0,001
Piir olmayan taglar 0,74 <0,001

k: Cohen’in kappa katsayisi
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Tablo 10: XRD ile Biyokimyasal Analiz arasinda uyusmayan sonugclar ve bu

hastalarin ozellikleri

XRD Kimyasal Analiz | NKBT | Preoperatif | Tas
(HU) IYE Boyutu
Oykausu (mm)
1 Brushite + Kalsiyum Oxalat, 1050 Yok 7
Whewellite + Fosfat, Uric Acid
Hydroxylapatite
2 Uric Acid + Kalsiyum Oxalat, Uric 920 Yok 30
Weddellite + Acid, Cystine
Whewellite
3 Uric Acid Kalsiyum Oyalat, Uric 850 Yok 14
Acid
4 Uric Acid + Kalsiyum Oxalat, Uric 720 Var 15
Whewellite Acid, Karbonat,
Amonyum
5 Whewellite Kalsiyum Oxalat, 1550 Var 9
Fosfat, Amonyum
6 Whewellite + Kalsiyum Oxalat, 750 Var 13
Hydroxylapatite Fosfat, Uric Acid
+ Weddellite
7 Whewellite + Kalsiyum Oxalat, Uric 730 Yok 12
Weddelite + Acid
Whitlockite
8 Whewellite + Kalsiyum Oxalat, 1570 Yok 25
Weddellite + Fosfat, Karbonat
Hydroxylapatite
9 Whewellite + Kalsiyum Oxalat, 890 Var 15
Weddellite + Fosfat, Uric Acid
Hydroxylapatite
10 |  Whewellite + Kalsiyum Oxalat, 940 Yok 18
Weddellite + Fosfat, Karbonat
Hydroxylapatite
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Calismamizda; "Whewellite", “Kalsiyum Oksalat(whe / whe+wed) + Urik
Asit” ve “Kalsiyum Oksalat(whe / whetwed) + Kalsiyum Fosfat” taglari olan
hastalar olarak, 3 grup olusturuldu ve bunlar arasinda HU degerlerinin farkliliginin
anlamliligi, Kruskal-Wallis testi analiz edildi. Alt gruplar karsilastirildiginda;
Whewellite ile "Kalsiyum Oksalat (whe / whe+wed) + Urik Asit" alt grubunda
anlamli sonug elde edildi (p-degeri: 0.002). Neticede, “Kalsiyum oksalat(whe /
whe+wed) + iirik asit” taglarinin dansitesi (HU degeri) anlamh diisiik ¢cikmistir (Sekil
2).

1800 -

1600 - - B

1400 |-

1200 - N =

1000 -

800 -

600 -

400 _ 1 1 1
CaOx+P  CaOx+UA Whe
Tas cinsi

CaOx:Kalsiyum Oksalat, UA:Urik Asit, Whe:Whewellite
Sekil 2: XRD ile yapilan tas analiz sonuglari ile taglarin NKBT ile elde edilen HU

(Hounsfield Unit) degerlerinin karsilastiriimasi

Tablo 11: NKBT’deki HU degerine gore tas tiplerinin karsilagtirilmasi

HU degeri
Std.
Tas Tipi Mean Deviation | Median Min Max
Whe 1162 243 1205 560 1620
CaOx+UA 878 161 900 680 1210
CaOx+P 1107 280 1060 730 1570
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5.TARTISMA ve SONUC

Erigkin hastalarda tassizlik saglandiktan sonra, tas rekiirrens orami 5-7 yil
icinde %50’dir (189). Rekdirrensin 6nlenmesinde idrar metabolik degerlendirmesine
gore  planlanacak  metaflaksi ~ onerilmektedir ~ (190).  Idrar  metabolik
degerlendirmesinde ise tas analiz sonucu temel olusturmaktadir (1). Eski yillarda
sik¢a uygulanan yiiksek morbiditeli ac¢ik cerrahilerin yerini minimal invaziv cerrahi
teknikler almistir. Bu tekniklerden st Griner sistemin droterorenoskopik cerrahisinde
taslar lazer ile tozlagtirilarak, milimetrik hale getirilip tassizlik saglanmaktadir. Bu
nedenle bobrek ve iireter tasi igin lireterorenoskopik yaklasim sonrasi hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunda analiz yapilabilecek tas elde edilememektedir (4).

Bu calisgmada, minimal invaziv tas cerrahilerinde, tas fragmanmna gerek
kalmadan, operasyon sirasinda alinan tas tozu iceren sivinin kimyasal analizinin, tas
analizini 6ngormedeki yeri arastirilmistir. Ayrica Kimyasal analiz ile kimyasal icerigi
hakkinda bilgi saglanan bir tasin, preoperatif ¢ekilen NKBT verileri kullanilarak;
NKBT’nin, tasin yapisini (whewllite, weddellite, brushite vd) tespit etmedeki yeri de
arastirilimagtir.

Tas analizinde 6nerilen yontemler; Kizilotesi Spektroskopi (IRS) ve X-Isini
Kirinimi1 (XRD)’dur (1). Diger bir tas analiz yontemi olan kimyasal tas analizi, tagin
kimyasal igerigi hakkinda bilgi vermekle birlikte yapis1 hakkinda bilgi
vermemektedir (191). Ameliyat sonrasi tas fragmani elde edilemeyen hastalar i¢in tas
analizine ulagsmada alternatif yollar aranmistir. Lazer ile Ureterorenoskopik tas
cerrahisi sonrasi tas tipini tespit etmede perioperatif elde edilen tas tozu iceren sivi
orneginin spektroskopik (IRS) incelemesi tas tipini tespit etmede hizli ve yiiksek
hassasiyeti olan yontem olarak tanimlanmistir (4) (7). Pahali olmasi ve her merkezde
bulunmamasi, bu yontemin dezavantajlaridir ve bu endikasyonla yaygimlagmamistir.
Bu yiizden tag analizini elde etmek icin daha kolay uygulanabilir ve daha kolay
ulagilabilir yontemlere ihtiya¢ vardir. Tas tozunun kimyasal yontemle incelenmesi
daha kolay yapilmasi ve laboratuvar sartlarinda yapildigi i¢in de daha kolay
ulagilabilir olmasi1 agisindan avantaj saglamaktadir. Kimyasal analiz, metabolik

inceleme igin temel olan, tas kompozisyonu hakkinda bilgi vermekle birlikte, bizim
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bilgimize gore perioperatif alinan tag tozu igeren sivinin kimyasal analizinin
giivenilir sonug verdigini gosteren bir ¢calisma yoktur.

Ray ve arkadaslari, 97 hasta ile yaptig1 tas tozu igeren sivinin ve tas
fragmaninin IRS ile incelenmesini karsilagtiran ¢aligmalarinda; 67 hastadan tas tozu
iceren sivi elde edebilmis olup, karsilastirmayr 67 hastanin Ornekleri ile
yapabilmislerdir (7). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin tiimiinden tas tozu i¢eren sivi
elde edilmis olup, tag fragmani elde edilemeyen 16 hasta calisma dis1 birakildiginda,
kalan 93 hastanin timinde karsilastirmali analizler yapilabildi. Bu sonug tas tozu
igeren sivi ile yapilabilen Kimyasal tas analizinin, tas fragmani ile yapilan IRS ve
XRD yontemlerine gore tistlinliigiinii olusturmaktadir.

Calismamizda, kimyasal analiz ile tek tip taslar1 bulma konusunda yiiksek
oranda basar1 elde edilmistir, ayrica ana tasin yaninda ilave tasin ya da taslarin
oldugu da tespit edilmistir. Kimyasal analiz ile bu ilave taglarin bulundugu hastalarin
sonuglar1 basarisiz kabul edilmistir; fakat bu hastalarin NKBT’lerine, preoperatif
IYE &ykiilerine bakildiginda ve postoperatif metabolik incelemeleri yapildiginda,
elde edilen veriler 1s18inda, bu hastalarda kimyasal analiz ile ilave olarak bulunan
taslarin gergekten de bulunabilecegi diistintilmistiir. Kimyasal analiz sonuglari, XRD
sonuglarindan farkli ¢ikan hastalarin incelenmesinde; XRD ile iirik asit tasi olarak
raporlanan 1 hastada, kimyasal analiz ile {irik asit tasina ilave olarak kalsiyum
oksalat tag1 da tespit edilmistir, hastanin preoperatif ¢cekilen NKBT'sine bakildiginda
tasin dansitesinin 850 HU oldugu goriilmiistiir ve bu da tasin mikst olabilecegini,
icerisinde kalsiyum oksalat ihtiva edebilecegini diisiindirmiistiir. 1 hastada ise
XRD'nin sonucuna ilave olarak kimyasal analizde sistin igerigi bulunmustur, bu
hastaya metabolik inceleme yapildiginda hastanin idrarinda yiiksek diizeyde sistin
tespit edilmistir. XRD ile “kalsiyum oksalat + iirik asit” olarak raporlanan 10 tagin
NKBT'deki HU degerlerine bakildiginda 9'unun 1000 HU'nun altinda oldugu,
beklenilen sekilde, goriilmiistiir. Bunun yani sira XRD ile “whewellite + weddellite +
hydroxylapatite” tas1 olarak raporlanan 4 hastada, kimyasal analiz ile ilave olarak
tirik asit tagi, 2 hastada ise ilave olarak kalsiyum karbonat tasi saptanmis olup, bu
hastalarin preoperatif NKBT'lerine bakildiginda, tas dansitelerinin, ilave olarak tirik
tag1 saptanan hastalarin 4'inde de 1000 HU'nun altinda oldugu ve ilave olarak

kalsiyum karbonat saptanan 2 hastanin 1'inde 1000 HU'nun altinda oldugu
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goriilmiistiir. 1 hastada da tas tozu igeren sivinin Kimyasal analizi ile striivit tasi tespit
edilmistir, fakat hastanin tas fragmaninin XRD ile analiz sonucu whewellite olarak
raporlanmistir. Ancak ayn1 hastanin preoperatif IYE oykiilerinin varligi, tasin
enfeksiyon tasi olabilecegini diistindiirmektedir. Yine XRD ile analiz sonucu
“whewellite + iirik asit” tasi olarak raporlanan 1 hastada kalsiyum oksalat ve {irik
asitin yanisira amonyum ve karbonat tespit edilmistir. Bu hastanin da preoperatif
IYE &ykiilerinin varhigi, tasin enfeksiyon tasi olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu
veriler, kimyasal analiz ile ilave olarak tespit edilen tas tiirlerinin, hastalarda
gercekten de bulunabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu durum, RIRC/URS yapilirken,
teknik geregi, tasi g¢evreden kirmaya baglayip merkeze dogru tast kiiciilterek
gidilmesi neticesinde, epitaksi ile olusan, taslarin dis katmanlarinin daha ¢ok toz
haline gelip, fragmanlarin daha merkezi kisimlardan kopmalarindan kaynaklaniyor
olabilir. Bunun neticesinde de XRD ile incelenen fragmanin, kimyasal analiz ile
incelenen tas tozuna gore, hastanin tagini daha az temsil ettigi i¢in; XRD’nin, farkli
tipte tas kombinasyonlarini tespit etmede yetersiz kalabilecegi diisiinlImiistiir. Bu
konuda kesin karara, tas tozu igeren sivinin kimyasal analizinin, yine yeterli miktar
ve uygun nitelikte elde edilen tas tozunun XRD ile analiz edilerek, sonuclarin
karsilastirilmasi ile ulasilabilir.

Tagin yapisini iglem Oncesi tahmin etmede kullanilan bir ydntem ise
kontrastsiz tomografide 6lgiilen tag dansitesi (Hounsfield Unit degeri)'dir. NKBT ile
yapilan ¢alismalarda tas dansitesinin tas tipi ile iligkili oldugu gosterilmistir. (8).
Patel ve ark. 100 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda; hastalarin tas analiz sonuglarini;
56 whewellite, 16 weddellite, 13 iirik asit, 9 apatit, 4 brushite, 2 sistin tas1 seklinde
tespit etmislerdir. Bizim c¢alismamizda 39 piir whewellite, 2 piir weddellite, 23
whewellite+weddellite, 4 pur drik asit, 10 kalsiyum oksalat+irik asit, 13 kalsiyum
oksalat+fosfat ve 2 piir striivit tasi tespit edildi. Hastalarin ¢ekilen NKBT'lerinde
bakildiginda HU degerlerinin, Patel ve ark. ¢alismasinda, kalsiyum fosfat taglarinda
(brushite ve apatit) en yiksek oldugu goriilmiistiir (1.123+254 ve 844+346). Diger
taglara bakildiginda dansiteler; whewellite taslar i¢in 879+230, weddellite taslar i¢in
5174205, sistin taglart i¢in 550474, irik asit taslar1 icin 338+145 HU olarak
Olciilmiistiir. Kalsiyum taslarmin alt gruplarina bakildiginda da anlamli farklilik

bulmuslardir; whewellite taglarin HU degeri, weddellite taslardan anlamli derecede
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yiiksek, brushite taglardan ise anlamli derecede diisiik ¢ikmistir. Kalsiyum taglar ile
tirik asit taglar1 karsilastirildiginda; {irik asit taslarinin HU degerinin anlamli diisiik
oldugu gorilmistir (192). Bizim ¢alismamizda ise NKBT'deki HU degerleri;
whewellite  taglar i¢in 1182244, weddellite taslar icin  1515%148,
whewellite+weddellite taglar igin 1097+220, {irik asit taglar1 i¢in 557+176, kalsiyum
oksalat+(rik asit taslar1 i¢in 878+161, kalsiyum oksalat+fosfat taglari igin 1108+280,
stritvit taslar1 icin 865+35 olarak Olgiilmiustiir. Calismamizdaki weddellite taslarin
sayisinin grup olusturmak i¢in istatistiksel olarak yetersiz olmasi ve piir brushite
taglarin olmamasi nedeniyle, hedeflerimizden biri olan, NKBT ile dansite (HU)
Olciimii yapilarak whewellite taslar ile weddellite taslar ve brushite taslarin ayrimini
on gérme hususunda, grup olusturulamadigi igin, istatistiksel olarak anlamli bir
sonu¢ elde edilememis olabilir. Ancak karsilastirilan “Whewellite” ile "Kalsiyum
Oksalat(whe / whe+wed) + Urik Asit" alt grubunda, HU degerlerinin farklilig1
acisindan, anlamli sonug elde edilmistir (p-degeri: 0.002) ve "Kalsiyum Oksalat(whe
/ whe+wed) + Urik Asit" grubunun dansitesi, “Whewellite” grubundan anlamli diisiik
¢cikmustir.

Bu calismada bazi limitasyonlar mevcuttur. Kimyasal testte yanlis olarak
kabul edilen sonuglarin daha ¢ok XRD yontemi ile saptanan tasin tespit edilmesinin
yaninda, ilave olarak farkli tas igeriginin de tespit edilmesi nedeniyle oldugu
goriilmiistiir. Tas tozu igeren sivinin kimyasal analizi ile tas fagmani yerine tasin
timand temsil etme gucu daha yiiksek olan yine tas tozunun XRD ile analiz edilerek
karsilagtirma yapilmasi, bu konuda kesin sonu¢ elde edilmesini saglayacaktir.
Bununla birlikte ilk defa yapilan bu ¢alismamizin bagka caligmalara yol agacagini
diistinmekteyiz. Bazi tag tiplerinin az olmasi, piir tag oraninin az olmasi nedeniyle her
tag grubu icin NKBT nin etkinligine bakilamamistir, daha genis serili bir ¢alisma

thtiyag¢ vardir.

Sonuglar: Ust iiriner sistem tas hastaliginin, Ureterorenoskopik lazer litotripsi
tedavisi sonrasinda, tas fragmani elde edilemeyen hastalarda, perioperatif alinan
stvinin kKimyasal analizi, tag yapisin1 yiiksek dogrulukta belirlemektedir. Tas tozu
igeren s1vinin, kolaylikla ve tiim hastalardan, perioperatif elde edilebilmesi, kimyasal

analizin, tas fragmaniyla yapilan analizlere stiinliigiinii olusturmaktadir. Kimyasal
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yontemle elde edilen tas analiz sonucu yiiksek dogrulukla metabolik incelemede
temel olusturabilir. Calismamizda NKBT verileri ile tas yapisini Ongdrme

konusunda, anlaml1 bir sonug elde edilememistir.
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