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OZET

Amag: Yiiksek Plazma Aterojenik Indeks (PAI) obezite ve insiiliin direnci ile
iligkilidir. Bu durumlar ise iirik asit ve oksalat metabolizmalarini, ayrica asit ve baz
dengelerini bozarak iiriner sistem tas hastaligina neden olur. Bu calismada PAI
degeri ile bobrek ve flireter tasi hastaliklari arasinda baglanti olup olmadigim

arastirdik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2018-Kasim 2020 tarihler arasinda klinigimizde ve
poliklinigimize bagvuran bobrek ve lreter tasi olan 76, tasi olmayan 80 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalarin tas lokalizasyonu (bobrek veya iireter), operasyon
tipi, operasyon anindaki ve sonrasindaki veriler, PAI degerleri (plazma trigiliserit ve
HDL’nin logaritmik oranidir [log (TG / HDL-C)]), hastanede kalis siireleri boyunca
goriilen komplikasyonlar, hasta basi maliyetler kaydedilerek prospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Uriner sistem tas1 olanlarda viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi
(27.93+1.04) iiriner sistem tasi olmayanlara (26.28+0.63) gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yiiksektir (p<0.001). PAI ortalamasi; tas1 olanlarda
(0.53+0.21) iiriner sistem tas1 olmayanlara (0.27+0.19) gore daha yiiksektir. PAI ve
VKI arasinda orta diizeyde (r=0.337, 1>=0.114, p<0.001) istatistiksel olarak anlaml
pozitif korelasyon saptanmistir. Uriner tas cinsi ile PAI arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamistir (p=0.635).

Sonug: PAI degeri, bobrek tast bulunanlarda anlamli pozitif gdézlemlenmis
olup hastalarda {iriner sistem tas hastaligin1 6ngérmede ve {iriner sistem tas olusma

riskini degerlendirmede kullanilabilecek bir belirtectir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, Bobrek taslari, Plazma aterojenik indeks,

Viicut Kitle Indeksi

vil



ABSTRACT

Purpose: High Plasma Atherogenic Index (PAI) is associated with obesity and
insulin resistance. These conditions cause urinary system stone disease by disrupting
uric acid and oxalate metabolism, as well as acid and base balances. In this study, we
investigated whether there is a link between PAI value and kidney and ureteral stone

diseases.

Material and Method: Between January 2018 and November 2020, 76
patients with kidney and ureteral stones and 80 patients without stones who applied
to our clinic and outpatient clinic were included in the study. Patients' stone location
(kidney or ureter), type of operation, data at the time of operation and after surgery,
PAI values (plasma triglyceride and logarithmic ratio of HDL [log (TG / HDL-C)]),
complications during hospital stay, per patient costs were recorded and evaluated

prospectively.

Results: The mean body mass index (BMI) (27.93 £+ 1.04) in patients with
urinary system stones was statistically significantly higher than those without urinary
system stones (26.28 = 0.63) (p <0.001). PAI average; It is higher in those with
stones (0.53 £ 0.21) than those without urinary stones (0.27 £ 0.19). A statistically
significant positive correlation was found between PAI and BMI at a moderate level
(r=0.337, r*=0.114, p<0.001). There was no statistically significant difference
between urinary stone type and PAI (p = 0.635).

Conclusion: PAI value was observed to be significantly positive in patients
with kidney stones, and it is a marker that can be used to predict urinary system stone

disease in patients and to evaluate the risk of urinary system stone formation.

Key Words: Obesity, Kidney Stones, Plasma Atherogenic Index, Body Mass

Index

viil



1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 insanoglunun uzun siirelerden beri muzdarip
oldugu bir hastaliktir. Uriner taglarin kimyasal ve yapisal igerikleri tam olarak ortaya
konmasina ragmen etiyolojisi bugilin bile tam olarak aydinlatilamamistir. Tag
hastalig1 tek bir nedenle degil ¢oklu ve birbiri ile iligkili bir¢ok faktoriin beraber
meydana getirdigi olaylardan kaynaklanmaktadir. Cografi, cinsiyet, genetik faktorler,
sistemik hastaliklar, yas, 1k, iklim, meslek, viicut agirlig1 ve viicut kitle indeksi tag

olusum mekanizmasinda rol oynayan faktorlerdir.

Diinya saglik orgiitiine gore son yillarda obezite ve viicut kitle endeksindeki
artis diyet ve hareketsiz yasama bagl goriilmekte olup bu faktorlerin ayn1 zamanda
iriner sistem tas hastaliginda da bir risk faktorii olarak rol oynadigi One
siiriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda VKI fazla olan hastalarda idrar pH’1 daha diisiik
ve lriner oksalat, {irik asit, sodyum ve fosfat atilimi1 daha fazla olarak gdsterilmistir
(1). Ayrica obezlerde yiiksek VKI ve artmis insiilin rezistansi iiriner kalsiyum

atiliminin arttirdigini gostermektedir (2).

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda kan lipit seviyeleri ile obezitenin yakindan
iliski igerisinde oldugu bildirilmistir (3). Obezite ile iliskili temel olarak artmis
miktarda plazma serbest yag asitleri ve trigliserit (TG) diizeyleri, azalmis yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL) ve anormal diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) karsimiza
cikmaktadir.

Plazma Aterojenik Indeks (PAI) plazma TG ve HDL’nin logaritmik oranidir
[log (TG / HDL-C)]. PAI kan lipit seviyelerini dlgmek icin kullanilmis ve yaygin
olarak dislipidemi ile iligkili hastaliklarin optimal gostergesi olarak kullanilmustir.

Yiiksek PAI degerleri obezite ile pozitif ve giiclii bir korelasyon icerisindedir (4).

Bu ¢alismanin amaci iiriner sistem tas hastaliginda risk faktorii olan obezite
ile giiclii bir korelasyon gdsteren PAI’in iiriner sistem tas hastaligindaki éneminin

arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Epidemiyoloji

Onemli bir saghk sorunu olan iiriner sistem tas hastaligi Tiirkiye’de %14
oraninda gorilmektedir (8). Medikal tedavi veya yasam tarzi modifikasyonu
yapmayan tas hastalarinda 5 yil icerisinde tas rekiirrens oran1 %50’den fazla olarak
goriilmektedir. Diinyada cografi bolgelere gore tas haritast olusturulmus ve
Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Avrupa’nin orta kisimlari ve orta Amerika’da daha
sik goriilmekte olup, Tirkiye tas hastaligi i¢cin endemik bdlgeler arasindadir.
Ozellikle Akdeniz ve Giineydogu Anadolu’da tas hastalign gériilme oram daha
yiksektir. Tas olusum mekanizmasinda birgok faktér rol alirken su alimi da cok

onemlidir. Fazla su alimi idrar miktarini arttirarak tas olusum egilimini azaltir.

2.1.1. Cinsiyet

Son donemlerde bu oran azalsa da iiriner sistem tas hastaligi erkeklerde
kadinlara gore 2-3 kat daha fazladir. Son yillarda yapilan bir caligsmada kadinlarda tas

hastalig1 goriilme siklig1 %17 artarken, erkeklerde %8.1 oraninda diisiis goriilmiistiir

(5.
2.1.2. Genetik faktorler

Polijjenik kalitim ailesel tas hastaligina yatkinlik agisindan 6nem arz eder.
Ailesinde tas hastaligi olan bireylerde normal insanlara gore 2.5 kat daha fazla
goriiliir (5). Yapilan genetik ¢alismalar, hastaligin parsiyel penetrans gosteren, ¢ok
sayida genin rol aldig1 bir patoloji oldugunu gostermektedir. Renal tiibiiler asidoz,

sistiniiri gibi familyal hastaliklarla belirgin iliskisi mevcuttur (6).

2.1.3. Yas

Tas hastaligi erkeklerde dordiincii ve altinct dekatlarda daha sik
goriilmektedir. Kadinlarda ise ikinci ve altinci dekatlarda tas insidansinin artigi

izlenmistir (9).

2.14. Irk



Yapilan caligmalarda yash beyaz erkeklerde goriilme sikligi en ¢ok iken, en

diisiik goriilme siklig1 siyahi geng kadinlardadir (5).

2.1.5. Sistemik hastaliklar

Primer hiperparatiroidizm, renal tiibiiler asidoz, crohn hastaliklar1 kalsiyum
tas hastaligina yol actigin bilinen metabolik hastaliklardir. Hiperiirisemiye neden

olan Gut hastaliginda da iirik asit taslarina sik rastlanir (7).

2.1.6. iklim ve Cografi bolge

Daglik bolgeler, ¢oller ve tropik bolgelerde sicak ve kuru iklim kosullar
nedeniyle iiriner sistem tas hastaligi goriilme prevelansi daha siktir. Ulkemizde
giineydoguda kalsiyum oksalat taslar1 daha sik gorilirken doguda ozellikle
hayvansal gidalarin daha fazla tiiketilmesinden dolay: {irik asit tast olusumu daha
siktir. Tas hastaliklarinin sicak ve kurak iklimlerde goriilmesinin nedeni viicuttan sivi

kayb1 ve giines 1s181n1n indiikledigi D vitamini liretimi sorumlu tutulmaktadir (8).

2.1.77. Meslek

Is nedeniyle sicak maruziyetine ve hareketsiz kalan hastalarda tas goriilme
prevelansi daha fazla artmistir. Celik iscilerinde yapilan bir ¢alismada yiiksek 1sida
calisanlar normal 1sida calisanlara gore idrar miktarinda azalma, iiriner iirik asit
seviyesinde artma ve hipositratliri gozlenmis ve bu da tas hastaliginin daha fazla

goriilmesine neden olmustur (9)

2.1.8. Sivi alim

Tas hastaligindan korunma ve rekiirrensi 6nlemede en Onemli silahlardan
birisi bol hidrasyondur. Suyun sertlik derecesi ve mineralizasyonu ile tags olusumu
arasinda bir iliski bulunamamustir (10). Ilging olarak greyfurt suyu alimmmn tas
olusma olasiligint %40 arttirdig1 saptanmistir. Sodali igeceklerin alimi ile tas olusum

mekanizmasi arasinda ilgi bulunamamastir (10).



2.1.9. Viicut agirhgi ve Viicut kitle indeksi

Yiiksek VKI’ne sahip hastalarda iiriner sodyum, fosfat, oksalat, iirik asit
atilimi artmastir (11). Viicut agirlig: fazla olan kisilerde iiriner kalsiyum ekskresyonu
da artmistir (12). Artmus tirik asit atilimi ve diisiik pH iiriner siipersaturasyona neden
olur ve tas olusum egilimi artar (13). Kalsiyum oksalat ve {iirik asit taslar1 obez

hastalarda en yaygin bulunan tastir (14).

Obezite ve Uriner Sistem Tas Hastahig1

Bugiine kadar yapilan birden fazla calismada BMI ile bobrek tasi arasinda
kuvvetli iligki varsayilmis olup obez hastalarda tas prevelanst %10 ile %35 arasinda
bildirilmistir (59,60). Curhan ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada hem kani
hem erkek bireylerde BMI ile bobrek tasi pozitif korelasyon gostermektedir (61).
Obez hasalarda hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri ve hiperiirikoziiri prevelans1 obez
olmayanlara gore arttig bildiriliyor (14). Insiilin bobreklerden kalsiyum atilimim
arttirdigindan insiilin rezistanst olan obez hastalarda iiriner kalsiyum ekskresyonu
arttig1 bildiriliyor (62). Daha 6nce de deginildigi gibi artmus {irik asit atilim1 ve diisiik
pH iiriner silipersaturasyona neden olup ve tas gelisiminin arttirdigr ongoriilmekte
(13). Idrarda fazla miktarda iirik asit, heterojen bir ¢ekirdeklesme islemiyle kalsiyum
oksalat dihidratin ¢okelmesine de neden olabilir (63). Urik asit ana tas bilesimidir ve

insiilin direnci ve diyet, tag olusumundan sorumlu tutulan mekanizmalardir.

Plazma Aterojenik indeks (PAI)

PAI, plazma TG diizeyinin HDL diizeyine oranmnin, logaritmik degeri [log
(TG/HDL-K) oranmi] olarak hesaplanir (58). Obezite, hiperlipidemi ve
kardiyovaskiiler hastaliklarda 6nemli prediktif bir belirtectir.



2.2.Tas Olusum Mekanizmalari

Birden ¢ok degiskenin etkisiyle olusumu agiklanmaya calisilan {iriner sistem

taslarinda birkag teori one siiriilmiistiir. Bunlar:

Nk W=

Siipersaturasyon-kristalizasyon teorisi.
Inhibitor eksikligi teorisi.
Matriks-niikleasyon teorisi.

Epitaksi teorisi.

Kombine teoriler.

Sik goriilen tag formasyonlar1 ve goriilme sikliklar1 Tablo-1 ve 2’de gosterilmektedir.

Tablo -1: Sik goriilen tas formasyonlari

Kimyasal isim

Mineral ismi

Kimyasal formiil

Kalsiyum oksalat monohidrat Whewellite CaC204.H20
Kalsiyum oksalat dihidrat Weddelite CaC204.2H20
Kalsiyum fosfat Apatite Cal0(PO4)6.(OH)2
Magnezyum amonyum fasfat | Struvite MgNH4P0O4.6H20
hekzahidrat

Kalsiyum hidrojen fosfat dihidrat | Brushite CaHPO4.2H20
Urik asit Uricite C5H4N403

Tablo-2: Taslarin goriilme sikhgi

Tas cesitleri

Goriilme yiizdeleri

Kalsiyum oksalat, fosfat veya mikst

%70-80




Striivit %5-15
Urik asit %5-10
Sistin %1
Diger (Ksantin) %1

2.3.Yapisina Gore Uriner Sistem Taslar
2.3.1. Organik Taslar

2.3.1.1.Enfeksiyon Taslar1 (Struvite)

Struvite ismi, jeolojide magnezyum amonyum fosfat i¢eren taglara verilen isimdir.
Uriner sistem taslarmin %10-15’ini olusturur. Ure, iireazla hidrolizlenip amonyaga,
amonyakta hidrolizlenerek amonyuma doniisiir ve olusan amonyum tasin ana
bilesenini olusturur. Ureaz normal idrarda bulunmaz. Struvite tasinin olusumu igin
iire parcalayan bakterilerin yol agtig1r bir enfeksiyon ve magnezyum, amonyum,
fosfat ve karbonattan doymus idrar gereklidir. Enfeksiyon olmadik¢a bu kristaller
supersaturize olamazlar ve tas olusturamazlar. Pseudomanas, proteus, klebsiella,
stafilokok ve mikoplazmanin bazi tiirleri iireaz liretebilen bakterilerdir ve proteus
mirabilis enfeksiyon taslariyla en ¢ok iliskilendirilen mikroorganizmadir (15). Idrar
yalu enfeksiyonu kadinlarda daha fazla goriildiigli i¢in enfeksiyon taslar1 kadinlarda

erkeklere oranla 2 kat fazla goriiliir.

2.3.1.2.Urik Asit Taslar

Piirin metabolizmasinin son iirlinii olan {irik asit iiriner sistem taglarinin %5-10’unu
olusturur. Idrar pH’s1 5.5 altinda oldugu zaman iirik asit kristalleri ¢dziinemezler.
Urik asit tasinin olusabilmesi icin idrar pH’inmn diisiik, az voliimli idrar ve
hipertirikoziiri olmalidir (16). Hiperiirikoziiri i¢in idrar iirik asit atilim miktar1 600

mg/gilin lizerinde olmalidir. Bir piirin metabolizma bozuklugu olan gut hastalarinda



iirik asit tas1 gelisme oram1 %25-40 arasindadir. Urik asit taslar1 non-opak

oldugundan direk grafide goriilmezler.

2.3.1.3.Sistin Taslan

Sistin taglar1 otozomal resesif gegen sistiiniri hastaligina basl olusur. Heterozigot ve
homozigot olmak iizere iki formu vardir. Homozigotlarda daha fazla sistin tasi
gorilir (17). Bobrek tiibiillerinden, intestinal sistemden sistin, lizin, arginin, ornitin
gibi dibazik aminoasitlerin emilimi bozuklugu ortaya ¢ikar (18). Biitiin taslarin %1-
4’linli olusturur. Cocuklarda goriilme siklig1 daha fazladir. Sistin alkali idrarda daha
fazla ¢oziliniirken; asidik ya da normal idrar pH’ nda ¢dziinemez ve kristaller halinde

coker.

2.3.1.4.Ksantin Taslar

Hipoksantinin  ksantine donlismesini saglayan ksantin oksidaz enziminin
eksikliginden meydana gelen ksantin taslari non-opaktir (19). Bu hastalarin yaklasik

%?25 inde tas goriliir. Profilakside allopiirinolden ve piirinden fakir diyet onerilir.
2.3.2. Inorganik Taslar

2.3.2.1.Kalsiyum taslar

Cogu zaman mikst yapida bulunan kalsiyum taglar1 tiim tas hastalarinin %75-80’inde
goriiliip en sik kalsiyum oksalatin tek basina ya da tasin bir komponenti olarak yer
almasindan kaynaklanir. Kalsiyum oksalat taslari monohidrat (whewellite) veya
dihidrat (weddelite) seklinde ya da ikisinin kombinasyonu seklinde bulunur.
Kalsiyum fosfat ise daha ¢ok apatite veya daha seyrek olarak brushite formatinda

gorilir. Kalsiyum taglar1 erkeklerde kadinlara gore ii¢ kat daha fazla goriiliir.

e Hiperkalsiiiri

Uriner kalsiyum diizeyinin 4mg/kg/giin iizerinde olmas1 ya da erkekte 7mmol/giin,
kadinda 6 mmol/giin lizerinde olmas1 olarak tanimlanan hiperkalsiiiri kalsiyum tasi

bulunanlarda rastlanan en sik metabolizma bozuklugudur (20). Pak ve arkadaslar



1974°te hiperkalsiiiriyi; absorbtif, rezorptif ve renal hiperkalsiiiri seklinde 3 grupta
simiflandirmiglardir (21):

» Absorptif Hiperkalsiiiri: Kalsiyumun barsaklardan emilimi artmistir.
Normal ya da diisiik parathormon (PTH), normal kan kalsiyum seviyesi
ve artmis iriner kalsiyum ile karakterize olan abzorptif hiperkalsiiirinin
AH tip 1 ve AH tip 2 olmak flizere iki ¢esidi vardir. Absorptif
hiperkalsitiri tip 2 de kalsiyum alim1 kisitlanirsa tiriner kalsiyum normale
doner, Absorptif hiperkalsiiiri tip 1 de alinan kalsiyum kisitlansa bile
iriner kalsiyum ytiksektir (21).

> Renal hiperkalsiiiri: Bobreklerden kalsiyum kagagi sekonder
hiperparatiroidizm yapar (22). Kan PTH yiiksek, idrar kalsiyum seviyesi
yliksek, kan kalsiyumu normaldir.

» Rezorptif Hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizme bagli kemiklerden
artmis kalsiyum rezorbsiyonu vardir (23). Kanda ve idrarda kalsiyum

artmis, serum fosfor diismiistiir.

e Hiperoksaliiri

Giinliik atilan oksalat miktarinin 40 mg iizeri olmasidir. En sik iki tigine rastlanir.
Primer oksaliiri ve enterik oksaliiri. Primer oksaliiri glioksalat metabolizmasinda
bozukluk sonucu gelisen, otozomal resesif gecisli bir hastaliktir. Hoppe ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada oksalat iiretimi ve atilimi arttigindan dolay1 renal
tiibiillerde kalsiyum oksalat kristalleri ¢oker (24). Kroniklesirse son dénem bobrek
yetmezligine ilerler (25). Enterik hiperoksaliiri en sik goriilen hiperoksaliiri ¢esididir.
Intestinal malabsorbsiyonlarda artan yag ve safra asidinin kalsiyumla birlesip,

oksalatla birlesecek yeterli aklsiyum bulunmadigindan hiperoksaliiri gelisir (26).

e Hiperiirikoziiri

Giinliik trik asit atihm miktariin 600mg dan fazla olmasina {irikoziri denir ve
kalsiyum tas1 olanlarin %10 unda tek metabolik bozukluk budur (27). idrar pH’1

asidik (<5.5) olursa monosodyum {irat, iirik asit veya kalsiyum oksalattasi olusumuna



yol acar. pH>5.5 ise sodyum fiirat heterolog cekirdeklesme ile kalsiyum oksalat tasi
olusum hiz1 arttirir (28). Gidalarla beraber fazla piirin alimi, gut, myeloproliferatih

hastaliklar ve tedaviye bagh tiimor lizis sendromu da hiperiirikoziiri yapar (29).

e Hipositratiiri

Giinliik sitrat atim miktarinin 320 mg dan daha az olmast durumudur (30). Sitratin
etki mekanizmasi1 kalsiyumla c¢oziinebilir tuzlar olusturup kalsiyum oksalat ve

kalsiyum fosfat olusumunu engeller.

e Renal Tiibiiler Asidoz

Renal tiibiiler asidozun (RTA) 3 tipi vardir. Tip I- 1I-IV. Bunlardan firolitiazis ile
ilgili olan1 Tip I’ dir ve RTA Tip I goriilen hastalarin %70 inde bobrek tasi goriiliir.
Bu hastalarda herhangi bir nedenden dolay1r agiklanamayan diisiik bikarbonat
diizeyine sekonder inat¢i asidemi vardir. Ciddi hipositratiiri, nefrokalsinozis, artmis

iiriner pH>6, hipokalemik hiperkloremik metabolik asidoz tablosu mevcuttur.

e Hiperkalsemi

Primer hiperparatiroidizm, immobilizasyon, sarkoidoz veya diger graniilomatz
hastaliklar, hipertiroidi, feokromositoma, malignite iliskili hiperkalsemi ve
iyatrojenik hiperkalsemi gibi durumlar viicut ve iiriner kalsiyum seviyesini arttirir.

Nedene yonelik tedavi yapilmalidir.



2.4.Radyolojik karakteristiklerine gore taslar

Taslarin igerdikleri mineralizasyona bagl olarak x-ray gecirgenligi Tablo-3’te

gosterilmistir.

Tablo-3: Radyolojik Karakteristiklerine Gore Taslar

Radyoopak Semi — opak Radyoliisen
e Kalsiyum oksalat e Magnezyum o Urik asit
e amonyum fosfat e Amonyum {irat
e Kalsiyum  oksalat * Apatite ° Ksantin
dihidrat e Sistin e Ilag taglan
e Kalsiyum fosfat e 28
e dihidroksiadenin

2.5.Goriintiileme yontemleri

2.5.1. Ultrasonografi (USG)

USG, ¢ocuklarda renal kolik 6n tanisinda ilk kullanilacak olan goriintiileme
yontemidir. Anestezi gerektirmemesi ve radyasyon verilmemesi avantajlaridir (31).
USG bobrekte ektaziyi saptamada, iireter genisligini, bobrek parankim kalinligi vs.
gostermede ise yarar. Bunlsra ragmen USG renal kalkiilii bulunan ¢ocuklarda tasi

gostermede %40 basarisizdir (32).

2.5.2. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

X-ray gecirgenligine gore taslar1 aywt eden bu yontem ucuz ve kolay
erisilebilirdir. Ama sensitivite ve spesifitesi diisiik oldugundan ¢ok fazla tercih

edilmemektedir.

2.5.3. Intravenéz Urografi
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Intra vendz yolla verilen kontrast maddeyi takiben seri direkt grafi
cekilmesiyle elde edilen goriintiillerden olusmaktadir. Nefrogram ve piyelogram

fazlar1 vardir. Glintimiizde ¢ok fazla tercih edilmemektedir.

2.5.4. Non-Kontrast Bilgisayarh Tomografi (NK-BT)

Sadece %35 tas1 kagirma potansiyeli olan tomografide; bobrek yapisi,
komsuluklari, kaliksler, lireterler, tas boyutu, obstriiksiiyon yeri ve boyutu hakkinda

bilgi verir.

2.5.5. Manyetik Rezonans (MR)

Renal kalkiilde ¢ok tercih edilen yontem degildir. Fakat bobregin anatomik

yerlesimi ve yapist hakkinda ¢ok yararl bilgiler verir.

2.6.Uriner sistem taslarinda tedavi secenekleri

2.6.1. Kemoliz yontemleri
Endoiirolojnin gelisimi ile kemoliz yontemlerine ¢ok fazla bagvurulmamaktadir.

¢ Oral kemoliz:
Oral kemoliz idrarin alkilizasyonu prensibine dayanir ve sadece iirik asit taslari igin
gecerlidir. Idrar alkilizasyonu i¢in sodyum bikarbonat veya sitrat kullanilir (33). pH
7.0-7.2 olacak sekilde alkilizasyon yapilmalidir.

e Perkutan kemoliz:
Bu invaziv bir kemoliz yontemi olup bobrek icerisindeki basinci dengelemek i¢in en

azindan iki nefrostomi tiipii ile yapilmalidir. Genelde enfeksiyon taslar1 (sitruvit) igin
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kullanilir. Sitriivit tag1 ¢oziiniimii i¢cin Suby’s G soliisyonu (10% hemiacidrin; pH

3.5-4) verilebilir (34).

2.6.2. Medikal ekspulsif terapi

Bu yontem tasin alimmasi endike olmayan hastalara uygulanabilir. Hasta konu
hakkinda bilgilendirilmeli ve herhangi bir komplikasyon (enfeksiyon, bdbrek
fonksiyon degerlerinin kotlilesmesi vs.) olma durumunda hemen sonlandirilmalidir.
Bunun i¢in kullanilan ilaglar alfa blokerler (tamsulosin), kalsiyum kanal blokerleri
(nifedipin) ve fosfodiesteraz tip 5 inhibitdrleridir (tadalafil) (35). Alfa bloker
kullanim1 retrograd ejekiilasyon ve hipotansiyon yapabileceginden hasta mutlaka
uyarilmalidir (36). Tamsulosinin, Smm den biiyiik ve distal tireterde bulunan taslarda

nifedipine Ustiinligl gosterilmistir (37).

2.6.3. Ekstrakorporal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL’nin prensibi; viicut disinda elektrohidrolik veya elektromanyetik yontemlerle
olusturulan dalganin tas {lizerine yogunlastirilip tagin kirilmasi ya da ¢atlamasinin
saglanmasina dayanir. Tasin boyutu arttik¢a tedavi etkinligi ve tassizlik oram azalir
(39). ESWL’ nin basaris1 birtakim faktorlere baghdir:

e Litotriptdriin etkinligi

e Tagin biiyiikligi, yeri, sertligi
e ESWL’ nin yapilis etkinligi (seans sayisi, frekans sayisi vs)

ESWL oncesi stent uygulamasi tagsizlik oraniin artmasina ya da ekstra yardimci
tedavi yontemlerinin azalmasina yol agmaz fakat tas yolu olmasimi engelleyebilir
(40). Giiniimiizde 2 cm’yi gecmeyen tiim lokalizasyondaki bobrek taslar1 ve iireter
taglarinin tedavisinde, kontrendike olan bir durum yok ise ESWL o6nerilmektedir
(38). Daha biiyiik veya multipl taslarda da ESWL uygulanabilir ancak basar1 oranlari
diisiik, komplikasyon oranlar1 daha yiiksektir.
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2.6.4. Ureteroskopi (retrograd ve antegrad)

Rijid URS tiim {tireter biyunca kullanilabilir fakat teknolojinin geligsmesiyle yerini
daha cok fleksibl URS’ ye birakmustir (41,42). Perkiitan antegrad girisimler 15mm
den biiyiik, kaliksiyel dilatasyon yapmis impakte proksimal {ireter tasi ya da

retrograd yontemle erisilemeyen vakalarda kullanilmaktadir (43,44).

Girigimler miimkiinse genel anestezi altinda yapilmalidir. Kadinlarda distal iireter
taglarinda sedasyon uygulanabilir (45). Giivenlik telini koymak onemlidir (46).
Operasyonun yapilacagr odada mutlaka tireter dilatatorleri, skopi aletleri olmalidir.
Gerekirse once rijid URS ile girilip lreter dilate edilmelidir. Eger giris miimkiin
olmaz ise double J (DJ/JJ) stent konup yedi ila 14 giin sonra tekrar URS ile giris
denenebilir (47). Gerektiginde hidrofilik iireteral akses sheat konabilir. Tasa
ulasildiginda amag tas1 tamamen yok etme olmalidir. Tas kirmada en yaygin olarak
kullanilan lazer Ho:YAG (holmium:yttrium-aluminium-garnet) lazerdir bunun
nedeni tliim tas tiirlerine ¢ok 1iyi etki edebilmesinden kaynaklanir (48). Lazer ile toz
haline getirilen parcalar kendiliginden diiser ya da ufak pargalar yabanci cisim pensi
yardimiyla digar1 alinabilir. Randomize prospektif ¢aligmalarda operasyondan sonra
rutin iireteral katater koyma gereksiz olarak goriilmiis olup hem morbiditeyr hemde
maliyeti arttirdig1 tespit edilmistir (49,50). Ureteral stent iireteral travlamarda, rezidii
tag varliginda, kanama, perforasyon, yogun lriner enfeksiyon, hamilelik vs. gibi
durumlarda kullanilabilir. Alfa bloker kullanimu iireteral stentin verdigi rahatsizlig

azaltabildigi gosterilmistir (51).

2.6.5. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Perkutan nefrolitotomi biiyilk bobrek taglar1 i¢cin hala ilk siradaki yerini
korumaktadir. Rijid ya da fleksibl endoskop segenekleri kullanilabilir. Hasta supin ya
da prone pozisyonuna alinir, supin pozisyonun avantaji ayni zamanda retrograd
yaklagim saglar. Standart akses kiliflar1 24-30 F, kiiciik akses kiliflar1 ise <18 F olup
pediatrik kullanim i¢indir (52). Bobrege giris tercihen posterior kaliksten yapilir
clinkli burada vaskiiler yapilar daha azdir. Dilatasyon; metal uglar, tek kullanimlik
seri dilatatorler ya da balon dilatatorlerle yapilir. Tas kirma araci olarak ultrasonik,

pnomotik ya da lazer kullanilabilir. Ultrasonik ve pnomotik daha c¢ok rijid
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nefroskoplarda kulanilirken lazer ise daha ¢ok minyatiirize ve fleksibl nefroskoplarda
kullanilir (53). Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) iiriner sistem tas hastalig1 kilavuzuna
gore, 2 cm’den biiyiikk bobrek taslarinin tedavisinde PNL, ilk segenek olarak
onerilmektedir (38).

2.6.6. Laparoskopik Cerrahi

Gilinlimiizde tercihi iyice azalan laparoskopik yaklasim, perkutan yolla basari
saglanamamig veya birden ¢ok endoiirolojik yaklasimla basarisiz olunmus taslar
icin kullanilabilir (54-57). Tagsizlik oraninda perkutan ve laparoskopi arasinda
bir fark goriilmemistir. Distal iireterde laparoskopik yaklagim mid ve proksimal

iireterdeki yaklasima gore daha basarisizdir.

2.6.7. Acik Cerrahi

Endoiirolojik girisimlerin gelismesiyle beraber kullanimi iyice diisen acik tas
cerrahisi, endoskopi i¢in yeterli ekipmani olmayan ya da endoiirolojide yeterli
birikimi bulunmayan kliniklerde daha sik yapilir. Endoiirolojik girisimlerin
basarisiz olmasi, kaliksiyel divertikiil taglarinda, UPJ darlig1 veya nonfonksiyone

segmente sahip bobrek, tas yiikii fazla olan ¢ocuklarda acik cerrahi gerekebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya 23.09.2020 tarihli ve 150 sayili etik kurul onay1 sonrasi, 30/09/20 ile
15/04/21 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
poliklinige bagvuran ve calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan hastalar dahil
edildi. Tek merkezli ve prospektif olarak yapilan caligmamizda iiriner sistem tas
hastalig1 bulunan 76 ve tas hastalig1 bulunmayan 80 hasta olmak {izere toplam 156
hasta degerlendirildi. Calismaya alinan tiim hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi

ve katilim i¢in yazili onaylar1 alind1.

Calismaya 18 yasin lstiinde, tas hastaligi bulunan ve daha 6nceden tas hastalig
olmayan iiriner sistem tas hastalig1 acisindan saglikli bireyler alindi. Hiperkalsemi,
hiperiirisemi, hipositratiiri vs. gibi metabolik hastalig1 ya da bunlara eslik edebilecek
sistemik hastaligit olanlar (GUT, RTA I-II-IIl vs.), Diyabetes Mellitus ve
Hipertansiyon hastalar1, igerisinde PAI degeri etkileyebilecek statin ve fenofibrat

ilaglar kullanan hastalar ve/veya aktif iiriner enfeksiyonu olan hastalar diglanmistir.

Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, boy (m), kilo (kg), dogum yeri
sorgulanarak formlara kaydedildi. Hastalardan lipid profili degerlendirilmesi
yapilabilmesi i¢in kan Ornekleri alindi. Trigliseridin referans araligr 0-150 mg/dl,
HDL nin referans aralif1 46-60 mg/dl olarak alindi. TG ve HDL diizeylerinden PAI
(log TG/HDL-K) hesaplandi. PAI <0.11 olanlar diisiik risk, 0.11-0.21 arasindakiler
orta risk, >0.21 olanlar ise yiiksek risk grubu olarak sinirlandirildi. Boy ve kilo

kullanilarak VKI hesaplandi.

Aragtirmaya katilacak tiim hastalardan 12 saat agliktan sonra, sabah antekiibital venin
gectigi Oon koldan holder yardimiyla vakumlu tiiplere kan alindi. Turnikenin
hemokonsantrasyona neden olabilecek, kan dolasim stazi olusturmamasina dikkat
edildi. Alinan kanlar yaklasik 30 dakika pihtilasmasi i¢in beklendikten sonra 1000
rpm hizda 15 dakika santrifiij edildi (Hettich Rotina 35 R). Alinan numuneler total
kolesterol, TG, HDL-kolestrol, LDL-kolestrol 6lgiimii (Siemens, Df27) i¢in hemen
kullanilda.
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o Istatistiksel Analiz
Verilerin analizi SPSS 24.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) paket programi

araciligiyla yapildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testleriyle degerlendirildi. Sayisal verilerin tanimlayici istatistikleri
ortalama, standart sapma ve ortanca (%25-%75); kategorik degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Iki grup arasinda sayisal degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grupta Kruskal Wallis testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi ya da Fisher’s
Exact test kullanildi. Sayisal degiskenlerin korelasyonu normal dagilim kriterlerine
uyanlar i¢in Pearson korelasyon testi, uymayanlar i¢cin Spearman korelasyon testi ile
incelendi. Korelasyon katsayisi (r) cut-offlari; (+) olumlu, (-) olumsuz yonde ve 0.24
ve alt1 zayif, 0.25-0.49 orta, 0.50-0.74 gii¢lii, 0.75-1.00 c¢ok giiclii olarak alindi.
Sonuglar %95 giliven araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degerleri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 156 kisinin 108’1 (%69.2) erkek olup 48’1 (%39.8)
kadindir. Grubun yas ortalamasit 52.1£15.9 iken, erkeklerde ve kadinlarda yas
ortalamasi sirastyla 50.5£15.2 ve 55.7417.1 seklindedir. Calismaya katilan 156
kisinin 76’sinda (%48.8) {iriner sistem tas1 varken, 80’inde (%51.2) iiriner sistem tasi

yoktur.

Tablo-4: Hastalarin yasadigi1 bolgelere gore iiriner sistem tasi varligi durumlari

Yasadig1 Bolge Uriner Sistem Tas1 Varigin | Toplam n (%)’ p
(%)
Var Yok
Dogu Anadolu Bélgesi 24 (%31.6) 3 (%3.8) 25 (%17.3) <0.001°

Karadeniz Bolgesi 17 (%22.4) 10 (%12.5) 27 (%17.3)
Glineydogu Anadolu Bolgesi 13 (%17.1) 1 (%1.3) 14 (%9.0)
i¢c Anadolu Bolgesi 12 (%15.8) 18 (%22.5) 30 (%19.2)
Marmara Bélgesi 6 (%7.9) 25 (%31.3) 31 (%19.9)

Akdeniz Bélgesi 3 (%3.9) 5 (%6.3) 8 (%5.1)
Ege Bolgesi 1 (%1.3) 18 (%22.5) 19 /%12.2)

Toplam 76 (%48.8) 80 (%51.2) 156 (%100.0)
ISatir yiizdesi verilmistir. aKi kare

Hastalarin tiriner sistem taslarinin yasadiklar1 cografi bolgelere gore dagilimi Tablo-
4’te Ozetlenmistir. Yedi bolgedeki iiriner sistem tast varli§i oranlarinin %31.3 ile
%1.3 arasinda degerler aldig1 goriilmektedir. Uriner sistem tas1 varlig1 en yiiksek 24
(%31.6) kisi ile Dogu Anadolu Bélgesi’nde yasayan hastalardadir. Uriner sistem tas
varligi ile hastalarin yasadig1 bolge arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p<0.001)

Tablo-5: Yas, VKI ve laboratuvar degerlerinin hastalarda {iriner sistem tas1 varligina
gore karsilastiriimasi

Yas, VKI ve Laboratuvar Degerleri Uriner Sistem Tas1 Varhig P
Var, n=76 Yok, n=80
Yas (Ortalama+SS') 44.88+13.75  59.03£14.94 | <0.001?
Viicut Kitle Indeksi (Ortalama+SS') 27.93+1.04 26.28+0.63 | <0.001?
(kg/m?)
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Trigliserit (mg/dL) (Ortalama+SS') 158.134£69.7  79.94+26.44 | <0.001°
2

HDL (mg/dL) (Ortalama+SS') 44.14£11.94  43.19+£16.46 | 0.423°
LDL (mg/dL) (Ortalama+SS') 1 16.641ﬁ45.4 98.76+38.19 | 0.039°
Total Kolesterol (Ortalama+SS") 184.05£61.0  167.94+48.3 | 0.168°
(mg/dL) 0 3

FA}d(LI;)g TG/HDL-K)  (Ortalama+SS') 0.53+0.21 0.27+0.19 | <0.001*°
mg

!Standart sapma * Mann-Whitney U testi

Yas, VKI ve laboratuvar degerlerinin hastalarda iiriner sistem tasi varligina
gore karsilastirilmasi Tablo-5’te gosterilmistir. Uriner sistem tas1 olanlarm yas
ortalamasi (44.88+13.75) olmayanlara (59.03+£14.94) gore istatistiksel olarak anlamli
bicimde daha diisiiktiir (p<0.001). Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi (VKI)
27.09+1.19’dur. Uriner sistem tasi olanlarda VKI ortalamasi, {iriner sistem tast
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha ytiiksektir (27.93+1.04
vs 26.28+0.63; p<0.001). Hastalarin TG diizeyi ortalamasi1 118.03+65.16 dir. Uriner
sistem tas1 olanlarda TG diizeyi ortalamasi, iiriner sistem tasi olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha ytiiksektir (158.13469.72 vs 79.94+26.44;
p<0.001). Hastalarin ortalama HDL diizeyi 43.65+14.40’dir. Uriner sistem tasi
olanlarda ortalama HDL diizeyi 44.14+11.94, olmayanlarda ise 43.19+16.46 ‘dir
(p=0.423). Hastalarm ortalama LDL diizeyi 107.46+42.69’dur. Uriner sistem tas
olanlarda ortalama LDL diizeyi, liriner sistem tasi olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir (116.61+45.44 vs 98.76+£38.19; p=0.039).
Hastalarm total kolesterol diizeyi ortalamasi 175.79+55.28’dir. Uriner sistem tas
olanlarda ortalama total kolesterol diizeyi 184,05£61.0, olmayanlarda ise
167.94+48.33"dir (p=0.168). Grubun PAI ortalamas1 0,401+0.24’dir. Uriner sistem
tast olanlarin ve olmayanlarin PAI ortalamasi sirasiyla 0.53+0.21 ve 0.27+0.19
seklinde olup tas1 olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha

yiiksektir (p<0.001).
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Tablo-6: Uriner sistem tas1 varligi ve PAI risk kategorisi ve cinsiyet karsilastirmasi

Uriner Sistem Tas1 Varhg P
Var Yok

PAI Diisiik Risk (<0.11) 2 (%l11.1) 16 (%88.9) <0.001°
Orta Risk (0.11-0.21) 4 (%22.2) 14 (%77.8)
Yiiksek Risk (>0.21) 70 (%58.3) 50 (%41.7)

Cinsiyet Erkek 61 (%56.5) 47 (%A43.5) 0.004*
Kadm 15 (%31.3) 33 (9%68.8)

Ki kare

Uriner sistem tas1 varhigi, PAI risk kategorisi ve cinsiyet karsilagtirmasi Tablo-6’da

gosterilmistir. Uriner sistem tas1 varhgina gore PAI risk kategorileri arasindaki iliskiye

bakildiginda, PAI kategorisi yiiksek riskli olan hastalarm 70’inde (%58.3) iiriner sistem tas1

gozlenirken, orta riskli olan hastalarin 4’iinde (%22.2) ve disiik riskli olanlarin 2’sinde

(%11.1) driner sistem tas1 vardir. PAI arttikca tas1 olan hasta sayisi artmaktadir (p<0.001).

Uriner sistem tas1 varligina gore cinsiyet karsilastirildiginda erkeklerin 61’inde (%56.5) tas

varken kadinlarin 15’inde (%31.3) tas vardir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0.004)

Tablo-7: Cinsiyete gore PAI ortalamasi ve PAI risk kategorisi karsilastirmasi

Tiim Cinsiyet )
Plazma Aterojenik Indeks Hastalar
Erkek Kadin
PAI (Ortalama+SS") 0,401+0,24 0.43+0,24 0.33+0.23 0.06
PAI Disiik Risk (<0.11) 18 (%11.5) 8 (%7.4) 10 (9%20.8) 0.030°
Orta Risk (0.11-0.21) 18 (%11.5) 15 (%13.9) 3 (%6.3)
Yiiksek Risk (>0.21) 120 (%76.9) 85 (%78.7) 35(%72.9)

!Standart sapma
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aMann-Whitney U testi  °Ki Kare

Cinsiyete gore PAI ortalamasi ve PAI risk kategorisi karsilagtirmasi Tablo-7’de
ozetlenmistir. Tiim hastalarda ortalama PAI 0.401+0.24°dir. PAI agisindan erkekler
ve kadinlar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. (p=0.06). PAI’ne bakildiginda
ise toplamda 18 (%11.5) hasta diisiik risk, 18 (%11.5) hasta orta risk ve 120 (%76,9)
hasta yiiksek riskli olarak hesaplanmistir. Cinsiyetler arasi risk oranlarinda farklilik

bulunmus olup kadin cinsiyette erkek cinsiyete gore diisiik risk orani daha fazladir

(p=0.03)

PAI ve VKI arasinda orta diizeyde (r=0.337, r>=0.114, p<0.001 ) istatistiksel
olarak anlamli pozitif korelasyon saptanmustir ve PAI’deki yiiksekligin %11.4°i
VKi’ne atfedilmektedir. Yas ile PAI arasinda ise bir iliski bulunamamustir. (r=-0.118,

12=0.014, p=0.142)

Tablo-8: Tas cinsine gore PAI karsilagtirilmasi

Tasin cinsi PAI D
N Ortanca Ortalama+SS?
(%25-%75")
Kalsiyum Oksalat Monohidrat 33 (%43.4) 0.52 (0.34-0.71) 0.53+0.23 0.704°
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Kalsiyum Oksalat Monohidrat-Urik 18 (%23.7) 0.55 (0.43-0.65) 0.56+0.17
Asit Dihidrat

Kalsiyum Oksalat Monohidrat- 7 (9%9.2) 0.50 (0.34-0.53) 0.45+0.10
Kalsiyum Oksalat Dihidrat

Kalsiyum Hidrojen Fosfat 7 (9%9.2) 0.64 (0,34-0.85) 0.62+0.35

Karbonat Apatit-Magnezyum 10 (%13.2) 0.44 (0.38-0.61) 0.50+0.21

Amonyum Fosfat
Sistin 1 (%1.3) - 0.52
!Ceyrekler arasi aralik 2Standart sapma

#Kruskal Wallis testi

Tas cinsine gore PAI karsilastirilmas1 Tablo-8’de gdsterilmistir. Uriner sistem
tas1 olan 76 (%48.8) hastada tas cinslerine gore en yiiksek PAI ortalamas1 Kalsiyum
Hidrojen Fosfat tasinda (0.62+0.35) bulunmustur. Tas cinsleriyle PAI
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. (p=0.704)

Tablo-9: Uriner sistem tas1 cinsi ve PAI risk kategorisi karsilastiriimasi

Uriner Sistem Tag1 Cinsi PALI risk kategorisi )
n (%)"
Diisiik Orta Yiiksek
(<0.11) (0.11-0.21) (>0.21)
Kalsiyum Oksalat Monohidrat 1 (%3) 3 (%9.1) 29 (%87.9) | 0.635°
Kalsiyum Oksalat Monohidrat-Urik 0 (%0.0) 0 (%0.0) 18 (%100)
Asit Dihidrat
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Kalsiyum Oksalat Monohidrat- 0 (%0.0) 0 (%0.0) 7 (%100)

Kalsiyum Oksalat Dihidrat

Kalsiyum Hidrojen Fosfat 1 (%14.3) 0 (%0.0) 6 (%85.7)

Karbonat Apatit-Magnezyum 0 (%0.0) 1 (%10) 9 (%90)

Amonyum Fosfat

Sistin 0 (%0.0) 0 (%0.0) 1 (%100)
ISatir yiizdesi 3K kare

Uriner sistem tas1 cinsi ve PAI risk kategorisi karsilastirilmasi Tablo-9’da
gosterilmistir. Uriner tast olan 76 hastanm 2’si (%2.7) diisiik, 4’{i (%5.2) orta, 70’i
(%92.1) yiiksek PAI’e sahiptir. Kalsiyum Oksalat Monohidrat tasi1 olan hastanin 29°u
(%87.9), Kalsiyum Oksalat Monohidrat-Urik Asit Dihidrat tas1 olan hastanm 18i
(%100), Kalsiyum Oksalat Monohidrat-Kalsiyum Oksalat Dihidrat tas1 olan hastanin
7 ‘si (%100), Kalsiyum Hidrojen Fosfat tast olan hastanin 6’s1 (%85.7), Karbonat
Apatit-Magnezyum Amonyum Fosfat tasi olan hastanin 9’u (%90), Sistin tas1 olan
hastanin 11 (%100) yiiksek Plazma Aterojenik indeksi oldugu goriilmektedir. Uriner

tas cinsi ile PAI arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanamamistir. (p=0.635)
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5. TARTISMA

Diinyada goriilme sikligi hizla artmakta olan obezitenin bobrek tasi
olusumunda 6nemli bir risk faktorii oldugu, yapilan epidemiyolojik calismalarla
ortaya konmustur (64). Daha 6nce yapilan ¢alismalarda koroner arter hastaliklariyla
yakin iliski gosteren ve potansiyel prognostik biyomarker olarak kullanilan PAI

degeri (65), obezite ile de gii¢lii ve pozitif bir korelasyon gostermektedir (4).

Yapilan calismalarda iiriner sistem taginin goriilme sikligi yasa gore
degismektedir. Cocukluk ve yaslilikta azalan insidans 4. ve 6. dekad aras1 zirveye
ulagir (66). Orta yasta tas goriilme sikligindaki artisin; beslenme, is ve yasam tarzi
degisiklikleri ile ilgili olabilecegi diistiniilmiistiir (67). Bizim calismamizda {iriner
sistem tas hastaligi bulunma sikligit 3. ve 6. dekad arasinda artmis olarak
bulunmustur. Ayrica firiner sistem tast varhgina gore PAI risk kategorileri
karsilastirildiginda anlamli fark vardir. Yani tast olan hastalar yiiksek PAI

degerlerine sahip hastalardir.

Walker ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada yaklasik bir ytizyildir bobrek tasi
goriilme siklig1 erkeklerde kadinlara gore daha fazladir. Literatiirde diinyada cinsiyet
oraninin ~ 1.5-2.5 oldugunu gosterilmektedir (68). Fakat metabolik sendromun
artmast ve diyet degisikligi cinsiyet farkinin kapanmasina yol ag¢maktadir.
Amerika’da yapilan bir calismada cinsiyet oran1 30 yilda 3:1°den 1.3:1° e gerilemistir
(69). Fakat bu calismalar diinyada genellenemez. Almanya’da birden ¢ok merkezde
yapilan ¢alismada 29 yilda cinsiyet oraninda 1.86’dan 2.7’ye yiikselis saptanmistir
(70). Bizim c¢alismamizda erkeklerde iiriner sistem tas hastalifi bulunma sikligi
kadilara gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica PAI degeri yiiksek risk

grubu olanlarda cinsiyet oraninda erkek tarafina anlaml farklilik gozlemlenmistir.

Epidemiyolojik ¢alismalar, yiiksek wiieutkitle—indeksi (VKI), yiiksek viicut
agirhig, biiytik bel ¢evresi ve asir1 kilo aliminin, bagimsiz olarak bobrek tasi olusum
riski ile iliskili oldugunu gostermektedir (71). Yaklasik 6000 hastada yapilan
caligmada, viicut agirligr yiiksek olanlarda, idrarda kalsiyum, oksalat ve iirik asit
atilim oranlari, viicut agirligr diisiik olanlara gore, dnemli dl¢lide daha yiiksekti (1).

Yapilan baska bir calismada ise VKI 23 veya daha iizerinde ise bobrek tas:
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olusumuna iliskin popiilasyona atfedilen risk yiiz binde 31 idi (71). Bizim yaptigimiz
calismada VKi hem erkekte hem kadinda bobrek tast olusumuyla pozitif bir
korelasyon icerisindedir. Ayrica PAI ile VKI arasinda pozitif yonde korelasyon

mevcuttur.

8854 hasta iizerinde yapilan bobrek tasi analizinde, taglarin kompozisyonu
%79 kalsiyum tuzlar1 (oksalat ve fosfat), %16.5 iirik asit, %2 kalsiyum tuzu ve {iirik
asit karisimi, %1.9 diger tuzlar ve %0.6 sistin olarak belirlenmistir (72). Yine 2010
yilinda yapilan bagka bir caligmada {iriner sistem tast bulunan hastalarin bobrek tasi
analizinde kalsiyum oksalat taglar1 en sik goriilen tas kompozisyonu olmustur (73).
Bizim calismamizda da benzer sonuglar elde edilmis olup en sik gordiiglimiiz tas
kompozisyonu kalsiyum oksalat monohidrat olmustur. Ayrica iiriner tas cinsi ile PAI

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamustir.

Iklim ile {iriner sistem tas hastalig1 arasinda direk bir iliski kurmak zor olsa da
hava sicakhiginin yiiksek seyrettigi yerlerde daha sik gozlenmektedir. Ulkemizde
cografi bolge olarak Giineydogu, Akdeniz ve Karadeniz illerinde daha sik iiriner
sistem tas hastalig1 izlenmektedir (38). Bizim yaptigimiz ¢alismada iiriner sistem tasi
bulunan hastalar daha agirlikli olarak Dogu Anadolu bélgesinden gézlemlenmekte

olup bunu Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bdélgesi takip etmektedir.

Bizim yaptigimiz ¢alisma literatiirde heniiz yer almayan 6zgiin bir calismadir.
Bu caligmanin sonuglarim1 kiyaslamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
Calismamizin sinirlayict 6zellikleri hasta sayisinin azhigidir. Calismamizin kuvvetli
tarafi ise iiriner sistem tas hastaliginda PAI degerinin bir risk faktdrii olarak
degerlendirme ve iiriner sistem tas hastaligini olup olmadigini tahmin etmeye
yarayan bir yontem oldugunu gdosteren bu sekilde yapilmis olan ilk ¢alismadir. Bu
caligma ile birlikte daha genis serilerde, uzun hasta takipleri olan c¢alismalarin
yapilmasi {iriner sistem tas hastaliini 6ngérme ve hatta iiriner sistem tas hastaligi
taramasinda kullanilabilecek bir degerin ortaya ¢ikmasi acisindan yararli olabilecegi

gercegini goz Oniine sermekte ve caligmanin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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6. SONUC

Bizim calismamizda; PAI degeri iiriner tas hastaligi bulunanlarda anlamli
derecede yiiksek bulunmus olup, PAI degerinin iiriner sistem tas hastaligin

ongormede kullanilabilecek faydali bir belirteg olabilecegini diisiinmekteyiz.
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