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1.GIRIS

Yan agrisi; her iki lomber bolgenin farkl karakterlerdeki agrisini tanimlamak
icin kullanilan bir terimdir. Daha ¢ok tiriner sistemle, 6zelliklede bobrekle ilgili bir
patolojiden kaynaklanir. kaburgalarin hemen altindan karin yan duvarlar1 civarmda
baslar duruma gore kasiklara kadar yayilan bu agrilar bazen de basladigi yerde karin
ortalarma dogru yayilim gosterir. Aniden baglayan agrilar sizlama seklinde devam
edebilir. Yan agrisiin ayirici tanisinda bobrek ve iireter tag hastaligi ilk sirada yer
alirken, ayn1 semptom ve bulgular1 sergileyen pek ¢ok hastalik vardir. Piyelonefrit,
iireteropelvik bileske darligi gibi iiriner sistem hastaliklar1 ve liretere distan basi
yapan intestinal, jinekolojik, retroperitoneal ve vaskiiler patolojiler de ayni tabloyu
sergileyebilir[1]. Renal kolik, siklikla bobrek tas hastaligina bagli olarak gelisen,
acil servislerde tan1 ve tedavisi yapilan, siddetli agr1 ile kendini gosteren, sik
karsilagilan bir iirolojik acil durumdur. Amerika Birlesik Devletleri’nde acil
kliniklerine yi1lda bir milyondan fazla hasta renal kolik nedeni ile bagvurmaktadir[2].
Avrupa tilkelerinde agri nedeni ile yapilan acil servis aramalarinin %7-9’ nun sebebi
renal koliklerdir[3]. Renal kolik agris1 tipik olarak Kosta- vertebral agida, kiint,
stirekli ve kivrandirici bir agri1 seklinde hissedilir. Bu agr1 siklikla kot altindan
gobege veya karn alt kadranma dogru yayilabilir. Siddetli yan agrisina, bulant1 ve
kusma, psikomotor ajitasyon, Kosta-vertebral ag1 hassasiyeti eslik edebilir[1]. Ureter
alt u¢ taslarinda hastalarda pollakiiri ve ani sikisma hissi olabilir ve bu hastalarda
agr1, labialara skrotuma ve penise yayilabilir. Acil ve ¢ok agrili bir tirolojik tablo
olan akut renal kolik, medikal tedavi segenekleri olan ve hastalarin ¢ogunun bu
tedaviye yanitinin iyi oldugu bir klinik tablodur. Bu tabloya yonelik pek c¢ok tedavi

secenegi mevcut olmakla birlikte standart bir tedavi yontemi yoktur.

Bu calismada yan agrisi ile acil poliklinigine basvuran hastalarda ayirici
taninin yapilmasi, renal kolik nedeni olan patolojilerin belirlenmesi, iiriner sistem
tag hastaliginda tasin lokalizasyonu, biiyilikliigi ve ilave patolojilerin saptanmasi,
Uriner sistem tas hastalig1 insidansi, tas hastahiginda cins, yas, meslek, viicut kiitle
indeksi, labaratuar bulgular1 ve goriintilenme yontemlerinin tanida etkinligi

arastirildi ve sonuglar yorumlandi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 URINER SISTEM ANATOMISI
2.1.1 Bobrek Anatomisi

Insanlarda, bobrekler karm bdlgesinin arka bdliimiinde, bir baska deyisle
karin zar1 arkasi (retroperitonal) bdlgesinde yer alirlar. Vertebral kolonun iki yaninda
T12-L3 vertebralarin arasinda, psoas kasinin dis kenarina paralel (oblik) duran, solid
bosaltim organlaridir. Ortalama olarak eriskin erkeklerde 150 gr, kadinlarda ise 135
gr. agirhigidadir. Normal bir bobrek ortalama 10-12 cm vertikal uzunluga, 5-7 cm
transvers genislie ve 3 cm. anteroposterior kalinliga sahiptir. Boyutlar kadinlarda
erkeklere oranla daha kiiciiktiir. Boyutlarmn kii¢iik olmasi cinsiyetten daha ¢ok viicut
boyutlar1 ile iliskilidir[4]. Iki tane bulunan bobreklerden sagda olami diyaframin
hemen altinda ve karacigerin arkasinda, solda olan1 ise diyaframin altinda ve dalagin
arkasinda yer almaktadir. Bobreklerin ikisinin de iistiinde bobrekiistii bezleri yer
almaktadir. Bobreklerin konumlari bakimindan asimetrik olmalarinin nedeni karin
boslugunda biiyiik bir yer kaplayan karacigerin, sagda bulunan bobregin soldakine
gore 1-2 santimetre daha asagi bir konumda bulunmasina neden olmasidir. Bobrekler
perirenal yag dokusu, bobregin vaskiiler pedikiilii, karin kasi toniisii ve karin i¢i
organlarin genel kitlesinden destek alir[5].

Uzunlamasma kesitte bobregin dista korteks, en icte medulla, internal pelvis
ve kalikslerden olustugu goriiliir. Korteksin pelvise dogru papillalarla forniksler
arasindan gonderdigi uzantilara Bertini kolonlar1 denilir. Medulla birbirine yaklasan
ve minor kalikslere bosalan toplayici renal tiibiillerin olusturdugu ¢ok sayida
piramidi olusturur[5]. Bobreklerin medial kismmda bulunan bos kisma renal hilum
ad1 verilir. Renal hilum, renal siniise acilir. Idrar toplayici sistemler ve bobrek

damarlari renal siniiste bulunurlar[4, 6, 7].



Renal pyramid
(renal medulla)

Renal column of Bertin

Renal cortex
Major calyx
Renal papilla

Renal artery
Renal sinus £

—— Hilum of kidney

Renal vein

Minor calyx Renal pelvis

Ureter

Sekil 1- Bobrek i¢ yapis1 [8].

Bobregin uzunlamasinda kesitinde goriilen 6nemli boliimler sunlardir:
1. Korteks: Yaklagik 12 mm. kalmliginda olup igerisinde sayilari bir milyonun
iistiinde glomertiil yumaklari, proksimal tiibiiller, kapiller arterler ve venler bulunur.
2. Medulla: Sayilar1 6-8 olan renal piramit olarak isimlendirilen yapilar1 igerir.
3. Kortikal Kolonlar: Korteksten baslayip piramitler arasina uzanan bobrek
dokusudur. Bu bdlgede interlober arterler mevcuttur.
4. Toplayiaa Sistem: Renal pelvis, infundibulum ve kalikslerin dagilimi bobrek
anatomisinin en degisken komponentidir. Renal papillalarin sayisi 4-18 arasinda
olabilir ancak siklikla 7-9 arasindadir. Her papilla toplayici toplayici kanallardaki
idrar1 alan bir mindr kaliks ile ortiiliidiir. Bir kalikse tek bir papilla agilabildigi gibi
birgok papillada agilabilir. Minor kaliksler birlesip major kaliksleri olusturmadan
once incelirler. Bu kisimlara infundibulum denir. 1ki ya da ii¢ tane major kaliks

vardir. Major kalikslerde birleserek renal pelvisi olustururlar. Renal pelvis kii¢lik ve



tamamen renal siniisiin i¢cinde gémiilii olabilecegi gibi genis ve tamamen ekstrarenal
yerlesimli de olabilir. Pelvis iireter olarak devam eder ve anatomik olarak tam bir
ayirim yapilamasa da lreter ile pelvisin bileskesine iireteropelvik bileske adi

verilir[4, 6, 9].

Bobrek alt poliinde ¢ok kaliksli infundibulaya sahip, infundibulapelvik agis1
90 derecenin altinda, infundibulum uzunlugu 3 cm.’den uzun ve infundibulum
derinligi 3 mm’den fazla olan bdbreklerde, drenajin zorlagsmasi tas olusumunu
kolaylastirir[10].

Bobrek Anatomik Komsuluklars;

Bobrekler arka yiizde 11. Ve 12. kotlar, vertebral kolonun spinéz ¢ikintilari,
karin arka duvari1 adaleleri, muskulus quadratus lumborum ve muskulus psoas ile
komsudur. Sag bobrek 6n yiiziinde; karaciger, duedenum, kolonun hepatik fleksurasi
ve jejenum, sol bobrek 6n yiiziinde; mide, dalak, pankreas ve kolonun splenik

fleksurasi ile komsudur[6].

2.1.2 Ureter Anatomisi

Her bir iireter renal toplayici sistemin tiibiiler devami olup; bobrekleri
mesaneye baglar. Eriskinlerde her bir iireter boyu 22-30 c¢cm uzunlugundadir[11].
Ureteral serozanm hasar gordiigii durumlarda, iireter komsu organlara yapisiklik
gosterebilir ve bu da bir fonksiyonel obstiiriksiyona neden olabilir. Bu nedenle iireter
kilifi peritireteral neoplazmalar ve inflamatuar olaylarda invazyona karsi bir bariyer
olusturur.
Ureterin normal varyasyonlart;
Normal iireter seyri boyunca ayni kalibrede degildir. Ureterin boylu boyunca iig
farkli yerinde anotomik darlik bulunmaktadir. Bunlardan birincisi, lireteropelvik
bileskedir. Cap1 2 mm’dir. Bu durum normal iireterde sabit bir darlik olmadikca
fizyolojik ya da fonksiyonel olarak kabul edilir. Tkinci darlik bolgesi iireterin pelvise
girdigi yerde kivrilmaya ve iliak damarlarin eksterensek basist nedeni ile olusan
darhk yeridir. Capt 4 mm’ dir. Ugiincii darlik bolgesi iireterovezikal bileskedir.

Burada iireter limeninde gercek fiziki bir sinirlama vardir. Bu ti¢ fonksiyonel iireter



darhg: klinik olarak ¢ok onemlidir. Uriner sistem taslarinin belirgin olarak takildig:
potansiyel obstriiksiyon bolgeleridir[12-14].
Ureterin Anatomik Komsuluklari;

Ureterler retroperitoneal seyri boyunca posteriorda psoas kasi ile komsudur.
Bifurkasyon diizeyinde iliak damarlar1 ¢aprazlayarak pelvise girer. Nadir goriilen bir
anomali olan retrokaval iireterde vena kava inferioru arkadan ¢aprazlar, bu durumda
ireteral bast ve obstrilksiyon olusur. Orta hattaki retroperitoneal Kitleler,
lenfodenopati ve aort anevrizmalar ireteri disa iter. Sag iireter, 6nde terminal ileum,
¢ekum, apandiks, ¢ikan kolon ve bunlarin mezenterleri ile sol ireter, inen kolon,
sigmoid ve mezenterleri ile komsudur. Ureter énde peritona yapisik olarak uzanir.
Terminal ileum, apendiks, sag ve sol kolon ve sigmoid kolonun tiiméral ve
inflamatuar lezyonlarinda ayni taraf {ireter etkilenir. Mikrohematiiri, fistiil, tam
obstrilksiyon meydana gelebilir[12]. Ureterler iliak damarlar1 caprazlarken
birbirlerine 5 cm mesafededirler. Fakat iireterler pelvise girdiklerinde birbirlerinden
uzaklasirlar. Erkeklerde tireter mediale dondiigiinde 6nden vas deferens tarafindan
caprazlanir ve lateral vezikal ligamanlar i¢inde inferior vezikal arter ve sinirlerle
seyreder. Peritoneal taraftan bakildiginda, retrogenital katlantinin tam lateralinde ve
derinligindedir[15].

Ureterovezikal bileske anatomisi;

Ureter mesaneye yaklastikca spiral mural diiz kas lifleri longitudinal hale gelir.
Mesaneye 2-3 cm mesafede iireterin tizerinden longitudinal olarak fibromuskuler bir
kilif (waldayer) uzanir ve trigona kadar devam eder. Ureter mesane duvarini oblik

olarak deler ve duvar i¢inde 1,5-2 cm ilerledikten sonra tireteral orifisle sonlanir.

2.1.3 Mesane Anatomisi

Ureterlerin  bobrekten getirdigi  idrarm, iseme ihtiyactm giderme disindaki
zamanlarda, icinde birikmesine yarayan kas ve zardan yapili bir kesedir. Erkekte
pelvis diafragmasi prostatin {istiinde, rektumun ve sperma keseciklerinin 6n ve
yukarisindadir. Kadinda pelvis diafragmasi iistiinde uterus ve vaginanin oniindedir.
Mesane; corpus vesica, apex vesica, fundus vesica ve cervix vesica olarak dort

bolgeye ayrilir. Mesane peritonla komsu olan vyiizleri disinda dort tabakadan



meydana gelir. Bag dokudan olusan dis tabaka, seroza adini alir. Orta tabaka kastan
yapili olup tunica muscularis(detrusér) admi alir. Dis kat1 uzunluguna kas liflerinden,
orta kat1 sirkiiler kas liflerinden yapilmistir. Bu lifler torbanin tepesinden tabanina
dek devam eder, liretranin i¢ deligine yaklasinca kalinlasir ve burada halka bigimini
alarak sfinkter vesicay1 olusturur. i¢ kat1 yine uzunluguna liflerden olusur. i¢ tabaka
mukoza tabakasi ve altindaki submukozadan yapilidir. Mesanenin fizyolojik
kapasitesi 300 cc’ dir, 2 It’ ye kadar ¢ikabilir. Ureter delikleri eliptik bir gdriiniisteki
3-5 mm’ lik sagh sollu iki delikten olusup distan ice dogru egiktir. Uretranm ig
deliginin 2-3 cm arka ve dis yanlarinda olan bu deliklerin aralarindaki mesafe de 2.5

cm kadardir. Bu {i¢ deligin arasi trigonum vesica adin1 alir[15].

2.1.4 Uretra Anatomisi

Erkek iiretrasi; Uretra yolu boyunca ii¢ par¢ada incelenir:

1)Pars prostatica: Burada iiretranin arka duvarinda ortada dikey durumda veru
montanum adini alan bir ¢ikint1 vardir. Verunun ortasinda yan yana 3 delik vardir.
Bunlardan ortadaki utriculus prostaticus, yandakiler de ductus ejaculatoriuslarin iki
deligidir.

2)Pars membranacea: Perinenin {iirogenital diafragmasini gegen iiretranin bu
pargasinda yolun genislemesi ile kaybolan uzunluguna plikalar goriiliir.

3)Pars spongiosa: Uretranin penis i¢inde olan spongiosa parcasi penisin erektdr
organlarindan biridir.

Kadmm Uretrasi; Mesane boynu ile vulva arasmdadir. Uzunlugu 3,5-4 cm
arasindadir. Pelvis pargasi ve perine pargasi vardir. Pelvis parcasi kadin iiretrasinin
4/5 ini yapar ve iiretranin sfinkteri ile gevrilmistir. Uretra perineyi vajinanin éniinden
gecer ve aralarinda gevsek bag dokusu ile diiz kas liflerinden meydana gelen bir

iretrovaginal bolme vardir[16].
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Oretra

Sekil 2: iiriner sistem anatomik goriiniimii ve bobrek tasi

2.2 URINER SISTEM EMBRIYOLOJiSi

Uriner sistemin gelisimi iki bdliimde incelenebilir: Nefrik sistem ve vezikoiireteral
sistem[17]. Nefrik sistem, birbiri ardina ortaya ¢ikan {i¢ taslaktan olusur: pronefroz,
mezonefroz, metanefroz. Pronefroz bobrek olusumunun en primitif seklidir ve
ticlincli haftada tirogenital plaktan hiicre tomurcuklanmasiyla ortaya ¢ikar. Pronefroz
gerilerken yerini alan mezonefroz da 4-8. haftalarda bosaltim sistemi gorevini
yaptiktan sonra geriler. Yerini alan metanefrozun gelismesi {ireter tomurcugu ve
metanefrojen blastem olmak iizere baslica iki yapidan olur[17, 18]. Ureter tomurcugu
her iki cinste Wolff kanalindan kloakaya agilma yerinin biraz iizerinden ¢ikar ve
propelvisi olusturur. Propelvisin tomurcuklanma yoluyla catallanmasi1 sonucu
tubuluslara kadar olan bosaltim sistemi meydana gelir[18-20]. Bu gelisim siiresince
bobrekler pelvik bolgeden migrasyonla normal lomber lokalizasyonlarina ulasirlar.
Migrasyon 90 derecelik bir rotasyonla tamamlanir. Yiikselme esnasinda kanlanma
baslangicta orta sakral arterden, sonra iliak arterden, inferior mezenterik arterden ve
son olarak da aortadan olmak {izere komsu damarlardan saglanir[19]. Yedinci
gestasyonel haftada trorektal septum kloakal membranla birleserek, ventral
tirogenital siniis ve dorsal rektumu olusturur. Baslangigta mesane allantois ile devam
eder ve urachus adi verilen fibr6z yapi ile sonlanir. Mesane genislediginde
mezonefrik kanalin distal kesimi ile mesane trigonunu birlestirir. Ayn1 anda iireterler

ayr1 ayr1 mesaneye girerler. infant ve gocukta mesane abdominal bir organ iken,
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puberteden sonra gergek bir pelvik organ halini alir. Erkek iiretrasinin ¢ogunun,
kadin firetrasinin tamaminmn epiteli trogenital siniisin endoderminden gelisir.

Uretranin bag dokusu ve diiz kaslar1 komsu splanknik mezenkimden meydana gelir.

2.3 BOBREK VE URETER FiZYOLOJiSI

Bobreklerin baglica iki biiylik gorevi vardwr. Birincisi idrar olusturma
fonksiyonu ikincisi endokrin fonksiyonudur. Bobregin idrar olusturma fonksiyonu
nefronlar tarafindan saglanir. Her bir bobrekte yaklagik 1.000.000 nefron vardir.
Nefron, sivinin filtre edildigi glomertil ve filtre edilen sivinin Bowman kapsiiliinden
bobrek papillasina kadar akarken idrar niteligini kazandig: tiibiiliislerden olugmustur.

Ureter, idrarin bobrekten mesaneye gegisini saglamakla gorevli bir organdir.
Ureterin peristaltik hareketleri bir elektriksel aktivite olarak, iiriner sistemin pelvis
renalis boliimiine yerlesmis olan pacemaker noktalarindan kaynaklanir. Bu
elektriksel aktivite daha sonra asagiya dogru mekanik bir fonksiyon olarak
peristaltizmi dogurur. Bu peristaltik dalga hareketiyle idrar iist iireter segmentinden

bir alt {ireter segmentine atilarak mesaneye ulasir[21].

2.4 URINER SISTEM TAS HASTALIGI
2.4.1 Epidemyoloji

Uriner sistem tas hastaligy, iiriner infeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan
sonra iigiincii en sik tan1 konulan iirolojik hastaliktir[22]. Urolojik tas hastaliklarinin
% 12’lik insidans1 bulunmaktadir[23]. Ulkemizde prevalansit % 14,8 olup Akdeniz,
Karadeniz ve Giineydogu Anadolu Bolgesi'nde sik goriilmektedir[24, 25].
Tedavideki gelismelere ragmen tas hastaligi prevalansi ve niiksii artmaktadir[26].
Erkeklerde kadmlara goére 3 kat daha fazla gorilmektedir. Genellikle 30-50
yaslarinda  goriilmektedir[27]. Bir kez bobrek tasi olustugunda tedavi
uygulanmaksizin 5-7 yil iginde tekrarlama riski %50, 20 yil i¢inde tekrarlama riski
%75 kadardir. Cografik olarak incelendiginde oOzellikle sicak iklim bdlgelerinde

yasayanlarda daha sik goriilmektedir. Dehidratasyon ve artmus tiriner konsantrasyon
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bunun nedeni olabilir[28]. En sik goriilen tas grubu kalsiyum igeren kalsiyum
oksalat, kalsiyum fosfat gibi taslardir[29].

Yapilarina gore tas cesitleri sunlardir;

Kalsiyum oksalat taslari: En sik goriilen taglardir ve tiim taslarin ortalama 1/3’{inii
katkisiz oksalat taslar1 ve ortalama 1/3’iinii kalsiyum oksalat ve apatit karigimi taglar
olusturur. Bu durumda {iriner taslarin yaklasik %701 oksalat taslaridir. Kalsiyum
oksalat taslari, kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonat taslarindan sonra iigiincii
derecede radyoopak taslardir[30].

Apatit (bazik kalsiyum fosfat) taslari: Apatit taslarinin katkisiz ve karisik gesitleri
vardir. Bu taglar kalsiyum fosfat bilesimlerinin karigimindan olusurlar.

Magnezyum amonyum fosfat (striivit, enfeksiyon) taslar: Karisik ya da katkisiz
cesitte olur. Kalsiyum bulunan taslardan daha az opaktir. Ure parcalayan proteus tiirii
mikroorganizma ile idrar alkali olur, magnezyum amonyum fosfat taslar1 olusur.
Fosfat taslar1 hizli bliylime egiliminde olup renal pelvis ve kaliksiyel sistemin
tamamini doldururlar. Bu tip tas olusumu geyik boynuzuna benzedigi i¢cin “staghorn”
tas1t olarak tanimlanir. Daha ¢ok kadinlarda goriiliir. Striivit (enfeksiyon) taslari
kadinlarda bakteriyel enfeksiyonun baslica nedenlerindendir.

Taslarin i¢inde yasayan bakteriler vardir. Striivit taslari iiriner taslarin yaklasik %15
kadarini olusturur[31].

Kalsiyum hidrojen fosfat taslari: %2 oraninda bulunur.

Kalsiyum karbonat taslari: genellikle fosfat taglar1 ile karigik olarak bulunurlar ve
radyoopak taslardir.

Urik asit taslar: Katkisiz ya da karisik sekilde bulunurlar. Katkisiz iirik asit
taglarinin yogunlugu diistiktiir. Karisik tirik asit taglar1 kalsiyum oksalat ya da apatit
icerirler. Urik asit taslar1 tiim iiriner sistem taslarinim % 5-10"unu olusturur.

Sistin taslar: Enzim eksikligi nedeniyle sistin atilimi arttiginda sistiniiri ve tas
olusumu meydana gelir. %1-2 oraninda goriiliir.

Ksantin taslar: Cok seyrek goriilen taslardir. Metabolizma bozuklugu sonucu
olusur.

Matriks taslari: Bu taglarda yer yer daginik kalsifikasyonlar vardir. Matriks taglari
varliginda toplayici sistemde kitle goriiniimleri bulunur. Bulundugu yerin bigimini

alip, koraliform goriiniimii olusturabilirler.
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Uriner sistem taslarmnim biiyiik boliimii radyoopaktir. Sistin taslar1 yar1 opak, saf

tirik asit ve ksantin taglar1 ise radyolusendir[32].

2.4.2 Uriner Sistem Tas Hastaliginin Nedenleri ve Risk Faktorleri;

Idrar, igerisinde kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), oksalat, fosfat, iirat ve diger farkli
bir takim maddeler iceren sivi bir ¢dzeltidir. Idrar igerisindeki maddelerin miktar1
degisik nedenlerle artig gosterdigi zaman ¢ozelti doygunluga ulasir. Doygunluk sinirt
da gecildiginde c¢ozeltideki maddelerden kiigiik bir kristal ¢okerek bir cekirdek
olusturur[27]. Sonugta taslar, protein matriks ve kristal kiimelerinin birikmesi
sonucunda olusmaktadir[28]. Taslarin olusum nedeniyle ilgili bir¢ok teori olsa da
hicbiri tag olusumundaki sorunlarin hepsini agiklayamamaktadir. Biiytlik bir olasilikla
tas hastalig1 birgok faktoriin kombinasyonu ve birbiriyle olan etkilesimi sonucu
olmaktadir.

Tas olusum teorileri:

1) Niikleasyon teorisi: Ufak bir kristal veya yabanci1 cisim kristalizasyona sebep olur
ve bunun biiyiimesi sonucu kristalize olan bir tuzla siipersatiire olur.

2) Tas matriks teorisi: Organik tiriner proteinlerden (alblimin mukuproteinler)
kristallerin depolanmasi igin iskeleti olusturur.

3) Kristalizasyon inhibisyonu teorisi: Idrardaki tuzlarin kristalizasyonunu
engelleyen bircok madde gosterilmistir (Mg ve sitrat). Eger bu maddelerin
konsantrasyonu diiserse tas olusumuna dogru egilim olur.

4) Obstriiksiyon teorisi: Taslar, obstriiksiyon yapabilecek yerlerde olusur. Buna
ornek olarak bobrek kaliksiyel divertikiilii, {iireterosel, obstrilkte mesane veya
obstriikte prostatik kanal gdsterilmektedir. Uriner sistem tas hastalig1 multifaktoriyel
etyolojiye sahiptir. Patogenezi tam olarak aydmlatilamamakla birlikte gesitli risk
faktorlerinin varligimin belirlenmesi 6nemlidir.

Bu risk faktorlerinin varliginda rekiirren tag olusumu artmaktadir:

a-Yasamin erken doneminde (25 yas alt1) hastalik baslangici

b-Kalsiyum hidrojen fosfat igeren taslar

c-Tas olusumuna iliskin belirgin aile dykiisii

d-Yalnizca tek bobregin islev gormesi (tek bobrek olmasi tas olusumu riskini

artirmaz ama bu hastalar tas niiksii agisindan 6zellikle diistiniilmelidir )
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e-Tas olusumuyla iliskili hastaliklar; hiperparatiroidizm, renal tiibiiler asidoz,
sistiniiri, primer hiperoksaliiri, jejunoileal by-pass, Crohn hastaligi, kotii emilim
durumlari, sarkoidoz ve hipertiroidizmdir.
f-Tas olusumu ile ilgili ilaglar; Kalsiyum takviyeleri, D vitaminleri takviyeleri,
Asetazolamid, Askorbik asitin biiyiik dozlar1 (>4 gr/giin), Sulfonamidler, Triamteren
ve Indinavirdir.
g-Tas olusumu ile ilgili anatomik anormallikler; tiibiiler ektazi (mediiller siinger
bobrek), iireteropelvik bileske obstriiksiyonu, kaliksiyel divertikiil, tiretral daralma,
vezikotreteral refli, at nali bobrek ve uireteroseldir.

Uriner tas olusumu kronik iiriner enfeksiyon durumunda sik olarak goriiliir.
Bu taslar biitlin triner taslarin %15’in1 olusturur. Kimyasal yap1 olarak karisik
taglardir, magnezyum amonyum fosfat ve kalsiyum apatit igerirler ve tripil fosfat ve
stritvit taslar1 olarak bilinirler. Ureyi parcalayarak idrar pH’sinda ve amonyum
konsantrasyonlarinda artisa neden olan bakterilerin (Bakterioides Proteus)
enfeksiyonlarinda goriiliir. Enfeksiyon sonucunda iiriner sistem mukozasinin dokiilen
epitellerinin nukleus olusturmasi, mukoid kolloidlerin idrara karismasi tas olusumuna
neden olmaktadir[29].
Uriner sistemde her iki tarafli ya da tekrarlayan tas olusumunda daima anatomik
veya metabolik bozukluk diisiiniilmelidir. Konjenital veya akkiz morfolojik

anomaliler tas olusumunda predispozan faktor olan staza neden olmaktadir[31].

2.4.3 Akut Uriner Obstriiksiyonun Fizyopatolojisi;

Akut iiriner obstriiksiyonun en sik nedeni iireter taslaridir. Saglikli insanlarda
renal pelviste limen i¢i basng 6.5mm Hg’dir. Tasa bagl obstriikksiyon saptanan
olgularda basing 20 mm Hg’ya kadar ¢ikabilir. Tas nedeniyle renal kolik olan
olgularda ise bu deger 50mm Hg’ye kadar yiikselebilir[31]. Ureteral obstruksiyon
sonrast intraluminal basing artisi, mukozada sonlanan sinir uglarini gererek uyarir ve
boylece kolik agriya sebep olur. Olusan obstriiksiyonu agma istegi ile olugan iireteral
peristaltizm ve basingtaki artig ile birlikte lireter ¢apinda da artig goriilmektedir. Eger
tag liimeni tamamen dolduracak kadar biiyilik ise veya lireter darliklarindan birinde
kalmigsa, iireter kas lifleri kontrakte olur. Uzamis izotonik kontraksiyonlar sonucu

artan laktik asit, yavas-tip A ve hizli-tip C sinir liflerini uyarir. Bu uyar1 T11-L1
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spinal kord seviyesine kadar iletilip, santral sinir sisteminin iist seviyelerine kadar
yayilir. Agri, liriner sistemle ayn1 innervasyona sahip gastrointestinal ve genitoiiriner
sistem organlar1 tarafindan da hissedilebilir[33].

2.4.4 Uriner Tas Hastahginda Semptomlar;

Agn; Akut kolik tarzda yan agrisi olan hastalarin %60-95’inde treteral kalkiil
vardir[34]. Bobrek tasi, renal pelviste ve kalikslerde kismi tikanma yaparsa lomber
bolgede, bobrek kapsiiliiniin gerilmesi nedeniyle kolik tarzinda olmayan kiint agri
olusur. Uriner sistemde tam tikanikli§a yol agan taslarda ise bobrek toplayict sistemi
ile tireterin gerilmesi ve hiperperistaltizm nedeniyle kolik tarzinda agri olusur[35].
Mukozal irritasyon, inflamasyon, 6dem gibi lokal olaylar da agriya neden olur. Agri
ve semptomlar tagin bulundugu bdlgeye gore degisken olabilir. Proksimal iireter
taglarinda aralikli lomber agr1 goriiliir. Tasin distalde pelvise dogru inmesiyle agr1
karin bolgesine yayilir. Distal iireter taslarinda agri ayni taraf kasik ve genital alana
yayilir. Ureterovezikal bileske taslarinda vezikal irritabilite semptomlar1 goriilebilir.
Hematiiri; Tasm kaliks veya pelvis mukozasinda travmatize etkisi sonucu hematiiri
goriiliir. Hastalarin cogunda mikroskobik hematiiri goriiliir.

Enfeksiyon; Magnezyum amonyum fosfat taslar1 enfeksiyon taslaridir. Kalsiyum
fosfat taslar1 da triner enfeksiyonla birlikte goriilebilir. Tikanma varhiginda tiim
taglar staz sonrasi enfeksiyona sebep olabilir. Enfeksiyonun gelismesi, duyulan
agrida da farkhiliklara yol acar.

Ates; Idrar yollarinda tas ile birlikte goriilen ates iirolojik acil durumlardandir. Ates,
tasikardi, hipotansiyon ve ciltte vazodilatasyon goriilmesi iirosepsisi gosteren klinik
belirtilerinden biri olabilir.

Bulanti-kusma; Otonom sinir sistemine ve bobreklerle midenin ¢dlyak ganglion
aracilig1 ile olan ortak innervasyonuna bagli olarak, renal kolik esnasinda bulant1 ve

kusma sik izlenmektedir.

2.4.5 Tas Hastah@inda Fizik Muayene;
Tas hastalarmin biiylik kismi renal kolik nedeni ile basvurur. Renal koligi olan
hastalar rahat edebilecekleri bir pozisyon bulamazlar. Tas hastalarinda siklikla

terleme, tasikardi ve tasipne bulunur. Obstruksiyona enfeksiyon eslik etmiyorsa ates
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yiikselmesi olmaz. Akut st idrar yolu tikanikliginda goriilen kostovertebral aci
hassasiyeti uzun siireli tikanikliklarda goriilmeyebilir. Bu gibi durumlarda gelisen
hidronefroza bagli olarak bobrek ele gelen bir kitle olarak hissedilebilir[36].
2.4.6 Tas Hastahginda Laboratuar Bulgular;
Tas hastaliginda idrar tahlilleri ve gerekirse kiiltiirleri yapilir. Siklikla mikroskobik
hematiiri gozlenir. Enfeksiyonun birlikte bulundugu hastalarda idrarda l6kositde
artma, tag tamamiyla tikayict olmadikca piyiiri ve bakteriiiri saptanir. Eger kristaliiri
varsa tagin etyolojisi hakkinda bilgi verir (sistin, kalsiyum oksalat, iirik asit gibi).
Idrar pH's1 da 6nemlidir. Yirmidort saatlik idrarm toplanmasi metabolik olarak tasin
degerlendirilmesi igin kullanilir. Kan biyokimyasi ile de serumda kalsiyum, fosfor,
iirik asit, kreatinin, iire, protein ve alkalen fosfataz bakilir.
2.4.7 Tas Hastahi@inda Ayirici Tani;

Uriner taslar diger retroperitoneal ve peritoneal patolojileri taklit edebilir.
Akut apandisit, peptik iilser, tikayici olan veya olmayan safra taglari, akut renal arter
embolizmi, abdominal aort anevrizmasi, ektopik veya farkina varilmayan gebelik,
over Kist torsiyonu ve benzeri over patolojileri, divertikiil hastaligi, barsak
tikaniklig1, lomber disk hernisi, abdominal tiimérler, bogulmus inguinal herniler,

epididimit, orsit gibi akut batima iliskin bir ayirici tani listesi gerekir[36].

25 URINER SISTEM  GORUNTULEMESINDE  KULLANILAN
RADYOLOJIK TANI YONTEMLERI

1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

2. Intravendz Pyelografi (IVP)

3. Retrograd Pyelografi

4. Antegrad Pyelografi

5. Ultrasonografi (USG)

6. Bilgisayarli Tomografi (BT)

7. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

2.5.1 Direkt Uriner Sistem Grafisi;

Uriner sistem taslarmin direk grafide saptanmalar1 i¢in radyoopak olmalar1 gerekir. 5

mm den biiyiik ve BT ateniiasyonu 300 HU dan fazla olan taslar DUSG’de
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saptanabilir[34]. Cok yogundan aza dogru iiriner sistem taslari; kalsiyum fosfat,
kalsiyum karbonat, kalsiyum oksalat, magnezyum amonyum fosfat, sistin taglari, {irat
taslar1 ve matriks taslaridir. Taslarin %80°den fazlas1 DUSG’de gériilebilecek sekilde
kalsiyum igerir[32]. Striivit taslar1 buzlu cam goriiniimiinde olurlar, laminasyon
gosterirler ve koralliform taslarin ieriginde de bulunurlar. Urik asit taslar1 ya hic
goriinmez ya da ¢ok silik golge verirler. Sistin taslari silik goriiniirler. Matriks taslar1
diiz grafide saptanamaz.

Biiyiik taslar kolaylikla goriilebildigi halde, fekal materyal, bagirsak gazi, ve
kemiklere ait yapilarin (vertebralarin transvers progesleri ve sakrum) siiperpozisyonu
nedeniyle kiigiik taslar gozden kagabilir[36].

Ucuz ve kolay elde edilebilir olmas1 nedeniyle DUSG, iiriner sistem taglarmm
tanisinda ilk basamak olarak kullanilmistir[37]. Bobrekleri kusatan perirenal yag
dokusu, DUSG’de bobrek konturlarinin diizgiin bir sekilde goriilmesini saglar.
DUSG’de her iki psoas kasmin kenarlar1 net goriilmelidir. Kolik ataklar1 esnasinda
alman DUSG’de tasin bulundugu tarafta psoas major adele kenarmnin oblitere oldugu
goriiliir ve lomber bdlgede aksi tarafa dogru konveksite gosteren skolyoz saptanir.
Psoas kas gélgesinin silinmesi inflamatuar bir olaym varligini gosterir[31]. Bununla
birlikte radyolusent taslar DUSG’de goriilmezler. DUSG’de flebolitler disinda
arteryel kalsifikasyonlar, kalsifiye lenf nodlari, apendikolitler, kalsifiye kitlelerin de
iireter taslar1 ile karisabilecegi akilda tutulmalidir. DUSG’de, iireter tasi ile pelvik
venlerdeki kalsifiye olmus trombiislere bagli olusan flebolitler arasindaki ayirimi
kesin olarak yapmak her zaman miimkiin olmamaktadir. Bazen de santral liisensi ve
anatomik pozisyonlar1 bunlar1 ayirdetmeye yardimci olabilir. Mezenterik lenf nodlar1
ise tipik noktasal kalsifikasyon gosterirler.

Sonug olarak, direkt liriner sistem grafisinin obstriiksiyon tanisinda smirh
rolii vardir. Maliyetin diisitk olmasi, kolay ve hizli uygulanabilirligi ve diisiik

radyasyon dozu yontemin avantajlaridir.
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Resim 1; DUSG’de iiriner sistem tas1 goriintiileri

2.5.2 intravenoz Piyelografi (IVP); IVP, intravenoz yolla verilen kontrast
maddenin bobreklerde konsantre olmasi ve bobreklerin toplayici sistemine atilmasi
temeline dayanir. En 6nemli avantaji; iiriner sistemin topografik anatomisini ortaya
koymasidir. intravendz yolla verilen kontrast maddenin %98’i bobreklerden ,%?2’si
karaciger ve bagirsaklardan atilir ve bdylece iiriner sistemle etraf dokular arasinda
yogunluk farklilasmasi elde edilir[31]. IVP’de iireter tagmin en somut bulgusu renal
pelvis ile tasin bulundugu yer arasindaki iireter segmentinde birden fazla grafide
izlenen iiriner staz belirtileri olan iireterde ve toplayici sistemde genislemedir. Bu
goriintii tagin tireteral peristaltizmi azalttigimin fonksiyonel gostergesidir .

Avantajlart: Tim Uriner sistemin kombine degerlendirilmesi, toplayici sistemleri
ayrintili gostermesi, obstriiksiyona hassas olmasi, kalsifikasyonlar1 gdstermesi ve
relatif ucuz olusudur.

Dezavantajlari: Radyoliisent taglar1 gosterememe, bagirsak gazi ve kemik yapilarin
stiperpozisyonu, bobrek fonksiyonuna bagimli olmasi, parankimin i¢ yapisini, 6n ve
arka yliziinii gostermemesi, radyasyon mevcudiyeti (gebelerde kullanilamamasi,
cocuklar i¢in ideal olmamasi) ve kontrast maddeye kars: alerjik reaksiyon gelisme

riskinin bulunmasidir. Ayrica IVP, bdbrek fonksiyonlarina bagimh oldugundan,

19



obstriiksiyon ya da diger nedenlerle bobrek fonksiyonu belirli bir seviyenin altinda
ise kreatinin diizeyi 1.5 mg/dl veya daha fazla olanlarda kullanilmaz. Obstriiksiyon
varliginda genellikle gec¢ grafiler gerekmekte, bu da alinan radyasyon dozunu
artirmakta ve tetkik siiresini de uzatmaktadir. Son yillarda iiriner sistem goriintiileme

yontemlerindeki gelismelere ragmen, [VP halen énemini koruyan bir tan1 aracidr.

2.5.3 Retrograd Pyelografi; IVP ile pelvikaliksiyel sistem ve iireter anatomisi iyi
goriintiilenemedigi zaman sistoskopi ile renal pelvise mesane i¢inden retrograd
olarak yerlestirilmis bir kateter i¢inden diliie kontrast madde verilmek yoluyla
yapilan bir islemdir[31].

2.5.4 Antegrad Pyelografi; Bobrek toplayici sistemine lokal anestezi altinda, US
veya floroskopi esliginde 22 G igne yerlestirildikten sonra, bu kateter icinden
kontrast madde verilerek yapilan bir diger iiriner sistem goriintiileme teknigidir[31].
2.5.5 Ultrasonografi (USG);

USG, renal obstriiksiyonlu olgular1 degerlendirmede ideal bir ilk inceleme
yontemidir. Tanisal ultrasonografide kullanilan enerji, ylksek frekansli sestir.
Iyonizan 1sm riskinin olmamasi, kontrast madde gerekmemesi, uygulama kolaylig1
ve ucuzlugu nedeniyle ftriner sistem incelemelerinde sik olarak kullanilan bir
inceleme yontemidir. Inceleme 3.5-5 MHz’lik problar ile yapilmaktadir[32]. USG
cihazinin rezoliisyonu, saptanabilen tas boyutunu etkileyebilen bir faktordiir.
Ozellikle 5 mm c¢apin iistiindeki biiyiik taslarda daha anlamhdir. Bobrek USG
incelemesi sirasmnda hastanmn nefesini tutmasi gerekir. Iletisim problemi bulunan
hastalarda inceleme teknik olarak yetersiz kalabilir. Uriner tas hastahinda tasin
icerigi, ultrasonografik goriinimii pek fazla etkilememektedir. Her tiirlii tas
ultrasonografik yilizey ekojenitesi ve arkasinda meydana gelen akustik golge ile
kolayca saptanabilir. Bu sekilde lusent bobrek taglarmin kan pihtist veya tiimore
bagli dolum defektine neden olan diger patalojilerden ayirimi saglanir. Yer kaplayan
lezyonlar, kaliksiyel sistemdeki taslar, pelvikaliksiyel dilatasyon, bobrek boyut ve
konturlar1 USG ile ¢ok iyi degerlendirilir. Milimetrik boyutlu taslarda posterior
akustik golge izlenmeyebilir. Tagin toplayici sistem veya parankimal yerlesimli
oldugu da USG ile saptanabilir. Renal tas hastali1 ile birlikte tasin iireteropelvik

bileske veya iireter trasesi boyunca obstruksiyon olusturup olusturmadigini da USG
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ile belirlemek gerekir. Genisleme gdstermeyen normal iireterler USG'de goriilemez,
iireterin genis olmasi durumunda ise obstruksiyon diizeyine kadar takip edilmeli ve
neden ortaya konulmalidir. Bununla birlikte ireterlerin USG ile takip edilmeleri
uygulayict deneyimi gerektirir. Ayrica obezite ve asir1 barsak gazi nedeniyle islem
basarisiz olabilir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda rapor edilen duyarlilik orant %19-
63 ve Ozgiillik oranm1 %79-100 arasinda degismektedir[38, 39]. USG parankimal
patolojileri ve kitlesel lezyonlar1 da gostermesi, kistleri net ayirt edebilmesi, non-
opak kalkiilleri saptayabilmesi gibi avantajlarina karsilik, iireteral patolojilerin
tespitinde ve obstriiksiyonun tayininde yetersiz kalabilen yontemdir.

USG’de yalanct negatiflik oram1 yliksek olup bunun nedenleri su sekilde
siralanabilir;

1. Akut obstriiksiyonda toplayici sistem dilatasyonu ve kan akimi degisiklikleri
gelisene dek 24 saat veya daha fazla siire gecmesi,

2. Tikanikhigmn erken donemlerinde toplayict sistem veya iireterde minimal
dilatasyon olmasi ,

3. Pelvikalisiyel sistem dekompresyonu ile giden forniksiyel riiptiir varligi,

4. Ekstrarenal pelvis varligi,

5. Idrar ¢ikismimn azalmasi.

Dilate tiriner sistemi saptamada USG ¢ok duyarh bir yontem olup, triner
sistem dilatasyonu yoksa obstriiksiyon biiyiikk 6Ol¢iide dislanabilir. Bu durumun
istisnasi, akut obstriiksiyona yol agan fliriner kalkiillerde obstriiksiyonun erken
dénemidir. Bu gibi durumlarda doppler inceleme ile rezistivite indeksi olglilerek
obstriiktif tiropatilerin tanisinda kullanilabilir. Bu konuda yapilan giincel ¢alismalar
renal kolikte doppler ultrasonografi ile renal rezistivite indeksi Ol¢limiiniin %90
sensitivite, %100 spesifiteye sahip oldugunu, soliter bobrekli veya bilateral renal
obstriiksiyonlu hastalarda ise degeri olmadigini, non-steroid antiinflamatuar ilag
alnlarda ise tanisal degerinin azaldigmi bildirmektedir [40, 41]. Kalkiilleri
saptamadaki teknik zorluklar (bagirsak gazlarmin siiperpozisyonu, obez Kisilerde
batin ultrasonografilerinin zaman zaman diagnostik degerini yitirmesi gibi), operator
bagimliligi ve treter kalkiillerini saptamadaki disiik duyarliligt USG nin

dezavantajlaridir.
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Resim 2; A: Bobrek pelvisinde B: Ureter alt ucta taglarm USG goriintiisii
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2.5.6 Kontrastsiz Bilgisayarh Tomografi;

Bogiir agristyla basvuran hastalarin degerlendirilmesinde kontrastsiz BT
artan bir siklikta kullanilmaktadir. Indinavir tas1 harig biitiin tas tiplerinde tas1 direkt
gorlintiilemesi ve tagsa bagli olusan hidronefroz, hidroiireter, nefromegali gibi
bulgular1 goriintiilemesi gibi istiinlikleri vardir. Tas etrafindaki dokuda 6dem
nedeniyle olusan kenar bulgusu, distal lireter taslar1 ile fleobitlerin ayrimma imkan
saglar[1].

Avantajlari;

Kontrastsiz BT hizli uygulanan ve doktor ve hasta bagimli olmayan bir
tekniktir. Herhangi bir hazirlik gerektirmedigi gibi intravendz kontrast madde
verilmedigi i¢in kontrast maddeye alerjisi olanlarda ve bobrek yetmezligi olanlarda
tercih edilir. Cok kii¢iik ve non-opak taglar1 kimyasal bilesenlerine bakilmaksizin
saptayabilmesi, tasin yeri ve boyutunu kesin olarak saptayabilmesi, obstriiksiyonun
ikincil bulgularmi gosterebilmesi, Uriner sistem tasi disinda akut yan agrisi
yapabilecek diger nedenleri de saptayabilmesi seklinde siralanabilir.

Bobrek tas hastaligi icin en dogru ve giivenilir yontemdir( sensitivitesi %94-100,
spesifitesi %92-99)[38, 40, 42-44].
Dezavantajlari;

Bobregin  fonksiyonel  degerlendirmesine  imkan  vermedigi  igin
obstruksiyonun derecesi tam olarak degerlendirilemez. Tas saptananlarda acil
dekompresyon ihtiyacin1 belirlemede yarar1 yoktur. Radyasyona maruziyet gebe
hastalarda kullanim1 kisitlar.

Akut yan agrisiin kontrastsiz helikal BT ile degerlendirilmesi ilk kez 1995
yilinda Smith ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir. Bu yayin1 takiben kontrastsiz
helikal BT, radyologlar, iirologlar ve acil tip hekimleri tarafindan {ireter taslari ve
obstriiksiyonlar1 tanisinda inceleme ydntemi olarak kabul gérmiis ve pek cok

merkezde giderek artan oranda kullanilmastir.
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Resim 3; kontrastsiz batin BT ile bobrek tasi

2.5.7 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
Iyonizan radyasyon ve kontrast madde kullanilmadig1 icin gebelerde ve gocuklarda
{iriner sistem tas hastalig1 ve obstruksiyon teshisinde IVP ve BT ° ye alternatif bir

yontemdir. Ozellikle iireter taslar1 ve obstruksiyon tanisinda kullanilir[45].
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2.6. URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI TEDAVI YONTEMLERI

Tedavi temel olarak agrinin etkili bir sekilde giderilip kontrol altina
alinmasimi ve obstruksiyonun renal fonksiyon kaybma yol agmadan giderilmesini
amaglamaktadir[46].

2.6.1 Medikal Tedavi;

Renal kolik agris1 insanlarda hissedilen en siddetli agrilardan biri olmasindan
otlrii acil tedavi gerektirir. Teorik olarak ¢apt <Smm olan taglarin diisebilecegi
goriisii kabul gérmektedir. Sivi yiiklenmesi ve ilag tedavisi bunu kolaylastirmaktadir.
Bu amagcla giiniimiizde kalsiyum kanal bloker 06zelligi olan nifedipine ve alfa-
adrenerjik bloker olan tamsulasin kullanilmaktadir. Bu ilaclarin diiz kas gevsetici
etkisi vardir. Yapilan caligmalara gore alfa adrenerjik blokerlerin etkilerinin
kalsiyum kanal blokerlerine gére biraz daha iistiin oldugu kabul edilmektedir[47, 48].

2007 Avrupa Uroloji Birligi Klavuzuna gore renal kolik tedavisinde ilk
segenek olarak diklofenak sodyum kullanimi tavsiye edilmektedir. Ancak bobrek
yetersizligi olanlarda kontrendikedir[49].

2.6.2 Girisimsel Tedavi;

Medikal tedaviye ragmen agrisi kontrol altina alinamayan, obstruksiyona yol
acip, renal fonksiyonlarin bozuldugu durumlarda acil drenaj ( endoskopik ureteral
stent yerlestirilmesi veya perkutan nefrostomi ile ) saglanmalidir. Drenaj islemi
sonrasi tasa yonelik ESWL veya endoskopik ve agik cerrahi girisim uygulanabilir.
ESWL ( Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy ); Viicut dis1 ses dalgalari ile tas
kirma yontemidir. Non—invaziv bir tedavi yontemidir. Bobrek ve iireter taslarinin
tedavideki yerini 1980’lerden giiniimiize kadar devam ettirmistir. Teknik olarak
morbid obesite, irreversible koagiilopati gibi bazi durumlar ESWL kullanimini
kisitlamaktadir. ESWL sonrasi bagariy1 artirmak icin tagin yeterli fragmantasyonu ve
pasaj1 saglanmalidir.

PCNL ( Perkutan Nefrolitotomi ); Sirttan bobrek hizasinda kiicik bir kesi
yapilarak buradan yerlestirilen bir trokar vasitasiyla endoskopik goriintli altinda
bobrek tasmin kirilip ¢ikartilmasidir. Perkiitan ameliyatinin en onemli istiinliigii

lomber bir kesi yapilmadig: i¢in viicut dokularinin normal yapisinin korunmasidir.
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Tas’in biiytikliigli ve yapis1 basar1 oranini etkilemektedir. Artan tag boyutuna paralel
goreceli olarak PCNL’ de basar1 artarken ESWL ‘de basar1 azalmaktadir.

URS ( Ureterorenoskopi); Uretral yoldan girilerek iireter orifisinden fiiretere
ilerletilen renoskop vasitasiyla iireter taglar1 kirilarak ¢ikartilir. Orta ve alt iireter
taglarinda basar1 orani yiiksek olmasina karsin iist lireter taglarinda bunlara kiyasla
basar1 oran1 daha diisiiktiir. Ureter taslarinda da Ilk tercih edilen tedavi yontemi
ESWL dir.

RIRS (Retrograd intrarenal Surgery); URS’de oldugu gibi iiretral yoldan
girilerek iireter orifisinden iiretere ilerletilen fleksible renoskop sayesinde bobrek
pelvis ve kalikslerindeki taglarin kirilmasidir.

STL ( Sistolitotripsi ); Uretral yolla girilerek endoskopik goriintii altinda mesane
taslarinin kirilarak ¢ikartilmasi yontemidir.

Bunlar giiniimiizde yaygin olarak kullanilan tedavi yontemleridir. Bunun disinda
1980’ler den 6nce tek tedavi acik cerrahi iken ESWL ve Endoiirolojik yontemlerin
pratigimize girmesi ile ac¢ik cerrahi tedavisinde belirgin azalma olmustur. Buna
karsin agik cerrahi halen gilinlimiizde yapilmaktadir ve oran %]1-5’lere kadar
azalmistir. Acik cerrahinin en biliyiilk dezavantaji daha uzun siire hastanede kalma,
postoperatif agr1 ve insizyon morbiditesidir. Ozellikle ekstrarenal pelvise sahip

hastalarda tercih edilen bir yontemdir.
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3.MATERYAL VE METOD

Bu caligmaya etik kurul onay1 alindiktan sonra 14 Mart 2010- 1 Temmuz
2010 tarihleri arasinda Ankara Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Acil Servis’ine yan agrisi ile bagvuran 15-84 yas aras1 377 hasta alindi. Bu
caligma prospektif, randomize ve kesitsel olarak yapildi.

Tiim hastalar ayrintili anamnez, kapsamli fizik muayene, tam kan (CBC), acil
biyokimya, tam idrar, DUSG ile degerlendirildi. Tanis1 kesinlesmeyen hastalara
Uriner sistem USG ve Tas protokolii BT cekilerek Uriner Sistem Tas Hastaliklar
tanis1 ve ayirict tanist yapildi. DUSG, acil sartlarinda barsak temizligi yapilmadan
digital rontgen cihahaz1 ile c¢ekildi. Tas lokalizasyonu opasitenin, organlarin
radyolojik anatomisine gore yerlesimi dikkate almarak yapildi. Goriintiileme
yontemlerinde saptanan tasin bulyiikliigli cihazin O6lglim programiyla yapild.
Ultrasonografide ol¢iimiin anlam ifade etmedigi kadar kii¢iikk taslar milimetrik
biiyiikliikte olarak rapor edildi. Calismaya travma sonucu yan agrisi sikayeti olanlar,
15 yas alt1 hastalar, yan agris1 olmaksizin iiriner sistem tas hastaligi olanlar dahil
edilmedi. Ayrica tan1 koyma asamasinda tetkiklerini yaptirmak istemeyen, tedaviye
uyumsuz hastalar calisma dis1 birakildi. Gézlemcileri standardize etmek amaci ile
caligma tiim acil tip klinigi uzman ve asistan doktorlarma bir sunum ile anlatild1 ve

uygulama hakkinda bilgi verildi.

Bu ¢alismaya dahil edilen 377 hasta i¢in 41 parametre igceren bir hasta takip
formu olusturuldu. Hastalar bu form ile degerlendirildi. Arastirma verileri igin
SPSS 15.0 for Windows” ve MedCalc Version 10.1.1.0 kullanildi. Veriler istatistik
programinda yazildi ve elde edilen verilerin istatistiksel analizleri yapildi. Calismaya
alinan hastalar’ n yas, cinsiyet dagilimi yapildi. Hastaneye gelis saatleri, Kilo, boy ve
viiciit kiitle indeksleri(BMI) ile Uriner Sistem Tas Hastah§i ve tas hastahii ile
karigsan patolojiler arasinda bir baglant1 olup olmadig1 arastirildi. Acil bagvuran tas
hastalarmin meslek gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimlar1 arastirildi. Hastalarin

hastaneye gelis sikayetleri ve hangi taraf Kosta vertebral a¢i1 hassasiyeti oldugu,

KVAH(+) olan hastalarin tas goriilmesi arasindaki iliski degerlendirildi. Hastalarin
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sorgulanmasinda mevcut kronik bir hastaligi olup olmadig:i tesbiti yapildi. Bu
calismaya alinan hastalar, kronik hastaliklar (HT, DM, KAH, HL) agisindan iiriner
sistem tas1 saptananlarla tas saptanmayanlar arasindaki iligki degerlendirildi.
Tekrarlayan tas olgularinin sikligi ve rekkurensi arastirildi. Tas hastalarinda
hematiiri, pyiiri(lokositiiri) ve kristaliiri goriilme oranlar1 arastirilarak {iriner sistem
tas1 ile karigan diger yan agrisina sebep olan patolojiler karsilastirildi. Lokositiiri (
pyiiri) 3000 devir/dk santrifiij ile 3 dakika santriifiij edilen idrar 6rneginden elde
edilen sedimentin 40 hpf biiyiitmesinde 5 ve {izeri lokosit saptanmasi, hematiiri ise 5
ve lizerinde eritrosit saptanmasi olarak belirlendi. Tas hastaliklar1 ve ayirici tanisi
yapilan diger patolojilerin kan biyokimya ve hemogram tablolar1 karsilastirildi.
Hastalardan tedavi sonras1 ulagmamiz i¢in telefon numaralar1 ve ulasabilecegimiz e-
mail adresi alind1. Uriner Sistem Tas Hastalig1 tanist alan 269 hasta ¢alisma siiresi
bitiminden yaklasik 3 ay sonra telefon’la aranarak tas’ m akibeti hakkinda bilgi
alindi. Tas1 distirlip diistirmedigi, kirma tedavisi alip almadigi veya yapilan
girigsimsel iglemler sorgulandi. Kirma tedavisi (ESWL) veya endoskopik ve cerrahi
tedavi almis olan hastalarin islem numaralarindan faydalanilarak hastalara ait
epikrizlere ve amaliyat bilgilerine ulasildi. Epikriz formlar1 ve amaliyat notlar1
incelenerek hangi tip girisimsel islem gecirdigi saptandi. Sonuglar degerlendirilerek

calisma sonlandirild1.
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ACIL POLIKLiNiGINE BASVURAN
URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI VE KARISAN PATOLOJILER

Tarih: Tel:
Tletisim: e-mail:
Adi1 Soyadt:

Cinsiyeti:

Yasi: Meslek:
Boy: Kilo:
Yakinmast:

Muayene Bulgusu:

Kronik Hastaliklar:

Stirekli kullandigi HT DM

ilaglar: HL Tas Hast.

KAH Diger Hast.

Gegirdigi Uriner Tas Operasyonlari: Yil: Operasyon:

Diger Operasyonlar :

Labaratuar:

TIT Hemogram-BK DIGER

DUSG: BATIN USG: CT(Tas
Protokolii)

Eski tas hastasi ise tas analizi?
Tas proflaksisi/ilag/siire:
Takip-Uygulanan Tedavi:
Doktor

Hasta Takip Formu
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istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windows
11.0 paket programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin
dagilip dagimadigi Independent Samples T-test ile arastirildi. Tanmmlayici
istatistikler, siirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma seklinde veya ortanca
(minimum-maksimum) bi¢iminde, nominal degiskenler ise vaka sayist ve (%)
seklinde gosterildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden istatistiksel olarak anlamli farkin olup
olmadig1 Paired Samples T- testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise
One Simple T testiyle arastirildi. Degiskenler arasinda korelasyon olup olmadigini
gostermek i¢in Pearson Testi kullanildi. Bagimli ve bagimsiz degiskenleri incelerken
Varyans analizinden yararlanildi.

Gruplar igerisinde anlamli farkin bulunmasi halinde Kolmogorov Smirnav
testi yapilarak farka neden olan izlem zamanlar1 tespit edildi. p>0,05 olmasi1
incelenen faktorlerin dagilimmin normal oldugunu gostermektedir. p<0,05 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Testin homojenligini belirlemek i¢in Oneway Anova testi kulanildi ve p>0,05

bulunan degerlerde gruplar homojen olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada yan agrisi ile acil servise basvuran 161°i(%42.7) kadmn
216’s1(%57.3) erkek 377 hasta degerlendirildi. Bu ¢alismadaki kadinlarin yas araligi
15-83 ve ortalama yas1 40,03 erkeklerin yas araligi 16-84 ve ortalama yasi1 38.93
olarak belirlendi. Calismaya aliman hastalardan tas hastaligi saptanan 269 kisinin
ortalama yas1 39.64 ve tas hastaligi saptanmayan 108 hastanin yas ortalamasi ise
38.79 olarak belirlendi. Yan agrisi1 ile bagvuran hastalardan 269 un da(%71.4) iriner
sistem tag hastaligi tespit edildi. Bunlarm 96’s1 (%35.7) kadm, 1731 (%64.3) erkek
hastalardan olusmakta idi. Yan agrisi ile bagvuran hastalardan kadinlarin %59.62’sin
de erkeklerin ise %80.09’un da tas hastahg: tespit edildi. Uriner Sistem Tas
Hastaligi’nin cinsiyete bagli dagilimi incelendiginde aralarinda erkek cinsiyet lehine

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi(p=0).

Tablo1: Hasta cinsiyetlerinin, yas araliginin ve ortalama degerinin hastalara dagilimi

Tiim hastalar Uriner Sistem Tas | Tas Tespit Edilemeyen
Hastalan Hastalar
Say1|Yas |Ort. |Say1 |Yas Ort. Say1 | Yas Ort.
aralig1 | yas aralig1  |yas aralig1 |yas

erkek |216 |16-84 [38.93 |173 17-84 | 38.86 43 16-77 |39.19

kadmm |[161 |15-83 |40.03 |96 15-80  |41.05 65 15-83 |38.52

toplam | 377 |[15-84 [39.40 |269 15-84 |39.64 108 15-83 |38.79

Bu calismada yan agrisi ile bagvuran hastalar gelis saatlerine gore iki saatlik
dilimlere ayrildi. En ¢ok basvurunun oldugu saat dilimi 08:00-10:00 (%15.91) ve
10:00-12:00 (%15.91) oldugu ve bu saat dilimlerinde esit sayida hasta basvurusunun
oldugu, en az bagvurunun oldugu saat dilimi ise 00:00-02:00 (%2.91) oldugu
belirlendi. Uriner Sistem Tas Hastalig1 tanis1 alan 269 hastanm dagilimi gz dniine
alindiginda en ¢ok bagvurunun oldugu saat diliminin 10:00-12:00 (%16.72) oldugu,
en az basvurunun oldugu saat diliminin ise 00:00-02.00 (%2.9) oldugu
belirlendi.(Grafi 1)
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Grafi 1; Hastalarin hastaneye basvuru zamani

Yan agrist ile bagvuran hastalar Beden kiitle indeksi(BMI) bakimindan
incelendiginde, kadinlarda minimum deger 15.94, maksimum deger 41.01, ortalama
deger 26.10 erkeklerde ise minimum deger 18.51, maksimum deger 36.13, ortalama
deger 25.68 olarak saptandi. Uriner sistem tasi saptanan hastalarda ortalama BMI
degeri 26.05 ve tas saptanmayan hastalarin ortalama BMI degeri 25.39, tiim
hastalarda ortalama BMI degeri 25,86 olarak saptandi. Yan agrisi ile bagvuran ve
Uriner sistem tas1 saptanan ve tas saptanmayan gruplar BMI agisindan

kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadi(p>0.05).
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Tablo 2: BMI Tas iliskisi

Uriner  sistem  tasi | Tas saptanamayan | Tiim Hastalar
saptanan hastalar hastalar
cinsiyet | Min. | Max. | Ort. Min. | Max. | Ort. Min. | Max. | Ort.
Kadn |18.0 |[37.7 |264 |159 |410 |256 |[159 |410 |26.1
Erkek |185 |36.1 25.8 185 |31.1 25.0 185 |36.1 25.7
Toplam | 18.0 | 37.7 26.0 159 [41.0 25.4 159 410 25.8

Meslek gruplarmma gore degerlendirildiginde yan

agrist ile acil servise

basvuran hastalardan, kadinlarda en sik goriilen meslek grubu ev hanimi 117 kisi
(%72.7), 6grenci 12 kisi (%7.5), emekli ve memur 5’er kisi (%3.1) oldugu erkeklerde
ise en sik serbest meslek sahipleri 45 kisi (%20.8), emekli 31 kisi (%14.4), sofor 13
kisi (%6.0) oldugu tespit edildi.

Muayene bulgusu olarak degerlendirildiginde yan agris1 ile acil servise
bagvuran 377 hastadan Kosta vertebral ac1 hassasiyeti (KVAH) pozitfligi 157(%41.6)
hastada sag tarafta, 193(%51.2) hastada sol tarafta ve 27(%7.2) hastada bilateral

oldugu tespit edildi. KVAH pozitif olan hastalarda tas goriillme orani ise sag tarafta
KVAH(+) olan hastalarda %68.8, sol tarafta KVAH(+) olan hastalarda %76.1,
bilateral KVAH(+) olan hastalarda %51.8 olarak tespit edildi. Muayene bulgusu

yoniinden incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi(p>0.05).

Tablo 3: Muayene bulgusu ile tas goriilme siklig1 arasindaki iliski

Muayene’de
KVAH(+) ligi Tum hastalar Tas hastalar1 Orani
Frekans/ yiizdesi Frekans/ yiizdesi Tas yiizdesi
Sag
157 (%41.6) 108 (%40.1) %68.8
Sol
193 (%51.2) 147 (%54.6) %76.1
Bilateral 27(%7.2) 14(%5.2) %51.8
Toplam 377 269

33




Metabolik Sendrom (birden fazla kalp damar hastaligi risk faktoriinin
kiimelendigi hastaliklar grubudur.) tas iliskisi agisindan bakildiginda Uriner Sistem
Tas Hastalig1 tanist konan hastalarda eslik eden Metabolik Sendrom / hastaliklar
acisindan degerlendirildiginde; Hipertansiyon %13.4(36) hastada, Diabet %6.3(17)
hastada, Hiperlipidemi %2.6(7) hastada, KAH %3.3(9) hastada saptandi.

Uriner Sistem Tas Hastahg tespit edilemeyen hastalarda eslik eden
Metebolik Sendromlar / hastaliklar acgisindan degerlendirildiginde; Hipertansiyon
%15.7(17), Diabet %4.6(5), Hiperlipidemi %2.8(3), KAH %2.8(3) olarak bulundu.
Kronik hastaliklar agisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel bir fark
bulunmadi(p>0.05).

Gegirilmis tas hastaligr acisindan degerlendirildiginde, tas dis1 hastalik
saptanan hastalarin %16.7°sinin gegirilmis tas hastalig1 hikayesi oldugu, Uriner
Sistem Tas Hastalig1 saptanan hastalarin ise %39.8’inde gecirilmis tas hastaligi
hikayesi oldugu tespit edildi. Eski tas hastaligi saptanan 125 hastanin
107’sinde(%85.6)  iriner sistem tas1 tekrarlarken, 18’inde(%14.4) yeni tas
saptanmad1. Eski tas hastaliginin tekrarlamasi agisindan incelendiginde {iriner sistem
tas1 goriilme sikhigindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0.001).

Tablo 4: Uriner sistem tas1 rekurrens iliskisi

Tas saptanma durumu
Eski tas hastaligi Yok Var Toplam
Yok 90 162 252
Var 18 (%14.4) 107 (%85.6) 125(%100)
Toplam 108 269 377

Kan hemoglobin ve beyaz kiire(wbc) agisindan degerlendirildiginde {iriner
sistem tas hastalig1 tanis1 alan hastalarda beyaz kiire degerleri minimum 5200/mm?,
maksimum 21900/mm? | ortalama 10157/mm?* olarak, kan hemoglobin degeri ise
minimum 7.9gr/dl maksimum 18.8 gr/dl ve ortalama 14.5gr/dl olarak tespit edildi.

Tas tanis1 almayan hastalarda ise beyaz kiire degeri minimum 5100/mm? , maksimum
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14500/mm?* ve ortalama 9747/mm3 olarak, kan hemoglobin degeri ise minimum 3.7
gr/dl, maksimum 16.9 gr/dl ve ortalama 13.7 gr/dl olarak tespit edildi. Kan whbc
diizeyi agisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark
saptanmadi(p>0.05).

Kan hemoglobin diizeyi yoniinden bakildiginda iiriner sistem tas hastalig1 disindaki

patolojilerde hemoglobin degeri anlamli bir sekilde diisiikk bulunmustur (p=0.0001).

Tablo 5: Kan hemoglobin ve beyaz kiire degerleri ile tas hastaligi iliskisi

Tas Hastalar1 Tas hastaligi olmayanlar

minimum | maksimum | ortalama | minimum | maksimum | ortalama
WBC(mm?) | 5200 21900 10157 5100 14500 9747
Hb.(gr/dl) | 7.9 18.8 14.5 3.7 16.9 13.7

Hasta gruplar1 biyokimyasal parametreler agisindan da degerlendirildiginde
tas hastalig1 tespit edilen ve tespit edilemeyen gruplarda kan glukoz, iire, kreatinin,
sodyum, potasyum, kalsiyum ve klor degerleri karsilastirildi. Gruplar arasinda
degerlendirilen biyokimyasal parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi(p>0.05).

Tablo 6: Kan biyokimyasi tas hastalig iliskisi

Tas hastaligi saptanan hastalar / tas hastaligi saptanmayan hastalar

Glukoz | Ure Kreatinin | Na K Ca Cl

minimum | 69/64 11/8 0.37/0.22 | 130/130 | 3.3/2.9 | 7.6/4.3 94/95

maksimum | 458/259 | 77/179 | 2.60/3.56 | 146/147 | 5.0/9.7 | 10.3/11.6 | 114/115

ortalama 107/110 | 27/30 | 0.90/0.97 | 138/138 | 4.0/4.0 | 9.4/9.4 104/105

Hasta Tam Idrar Tetkiki’nde (TiT);

16kositiiri(1okosit) ve kristaliiri(kristal) acisindan degerlendirildi. 354 hastada TIT

gruplar1 hematiiri(eritrosit),

yapildig1 saptandi. Bunlardan 275 hastada hematuri saptandi. Tas hastaligi olan 250

hastanin 204’tinde (%81.6), tas hastaligi olmayan 104 hastanin 71’inde (%68.3)

hematiiri tespit edildi. Hematiiri yoniinden incelendiginde tas hastalar1 ile tag hastasi
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olmayanlar karsilastirildiginda tas hastalar1 lehine istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0.01).

354 hastadan 92 hastada 16kositiiri saptandi1 ve tas hastaligi olan 250 hastanin

66’sida (%26.4), tas hastaligi olmayan 104 hastanin 26’sinda (%25) 16kositiiri tespit

edildi. Lokositiiri agisindan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel bir fark

bulunmadi (p>0.05).

354 hastadan 33 hastada kristaliiri saptandi ve tas hastaligi olan 250 hastanin

24’linde (%9.6), tas hastaligi olmayan 104 hastanin 9’unde (%8.7) kristaliiri tespit

edildi. Kristaliiri agisindan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel bir fark

bulunmadi(p>0.05).

Tablo 7: idrar analizi tiriner sistem tast iliskisi

Hematiiri Lokositiiri Kristaliiri

(var/yok) (var/yok) (var/yok)
Tas hastas1 204/46 66/184 241226
Tas yok 71/33 26/78 9/95
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Uriner UsG

DUsGE Tas Protokoll Batin BT

Sekil 3; Tas tanist konan hastalar goriintiileme yontemlerine gore dagilimi

Tas saptanan 269 hastadan 96’s1 hem DUSG’nde hemde Uriner Sistem
USG’de gosterilirken, 108 hastada tas DUSG’de gosterilemezken Uriner Sistem
USG tarafindan goriintiilendi, 29 hastada tas Uriner Sistem USG’de gosterilemezken
DUSG tarafindan gériintiilendi, 29 hastada tas Uriner Sistem USG’e gereksinim
duyulmadan DUSG ile gériintiilendi, sadece bir hastada tas Uriner Sistem USG ile
goriintiilendi, dort hastada tas DUSG ve Uriner Sistem USG ile goriintiilemezken Tas
protokolii batm BT ile goriintiilendi ve iki hastada Uriner Sistem USG ¢ekilmeden
Tas protokolii batin BT ile tas goriintiilendi. (Sekil 3)
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Grafi 2; Uriner sitem tasi saptanan hastalarda goériintileme ydntemlerinin

etkinligi

Uriner sistem tas hastali§i saptanan 269 hastanin 268’i DUSG ile
degerlendirildi. Sadece bir hasta gebe oldugu icin DUSG gektirilmedi. 114
hastada (%42.38) tas gorUntulenemez iken 154 hastada (%57.25) tas
goruntilendi. DUSG ile tag saptama orani %57.5, tas saptayamama orani
%42.5 olarak belirlendi. Uriner sistem USG ile 269 hastanin 238’
degerlendirildi. 31 hastaya Uriner sistem USG cektiriimedi. Bu hastalarin
205'inde (%76.21) tas saptanirken, 33’Unde (%12.27) tas saptanamadi.
Uriner sistem USG ile tas saptama orani %86.2, tag saptayamama orani
%13.8 olarak belirlendi. Tas protokoli batin BT ile 269 hastanin 371’
degerlendirildi. Bu hastalarin tamaminda (%100) tas saptandi. (Grafi 2)
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Grafi 3; Tim hasta gruplarinda goriintiileme yOontemlerinin (iiriner tas yoniinden)

pozitif ve negatif degerleri

Uriner Sistem Tas Hastahi1 ayiric1 tanisini yapmak igin goriintiileme yontemi
olarak DUSG, Uriner Sistem USG, Tas protokolii batm BT den yararlanildi. Bu 377
hastanin 374’iine DUSG c¢ekildi ve bunlardan 216’sinde(%57.75) tas saptanmazken
158’inde(%42.25) tas saptand. 326’sma Uriner Sistem USG ¢ekildi ve
121’inde(%37.12) tas saptanmazken 205’inde(%62.88) tas saptandi. 34 hastaya Tas
protokolii batin BT ¢ekildi ve iiclinde(%8.82) tas saptanmazken 31’sinde(%91.18)
tag saptandi. Tas protokolii batin BT nin saptamadig: iic hastada tas hastaligma
rastlanmadi.(Grafi 3)

39



—~

Boiger

.Akut batin

[] Gastrointestinal

.Ta$ Bobrek

[] Tas Ureter

.Tas Bobrek +
Ureter

I:l Kadin

Hastaliklara

I:‘ Bobrek baska
patoloji

Sekil 4; Uriner Sistem Tas Hastalig1 ve karisan patolojiler

Bu calismada yan agris1 ile basvuran hastalarda Uriner Sistem Tas Hastalig1
ve ayirici tanist yapildi. Calismaya alman 377 hastanm 269°u(%71.4) Uriner Sistem
Tas Hastasi, 62’sinde(%16.4) iiriner sistem’in diger patolojileri ( idrar yolu
enfeksiyonu, pyelonefrit, bobrek yetmezligi, hematiiri, bobrek kisti, konjenital
bobrek hastaliklari, up darlik,tm...) saptandi. Uriner sistem dis1 saptanan hastaliklar
ise sunlardi. 13(%3.4) hastada jinekolojik veya obstetrik patolojiler(gebelik, over
kistleri, PID wvs...), 11(%2.9)hastada Gastrointestinal patolojiler(Blier kolik,
Pankreatit, perfore peptik ulcus, divertikiilit...) 3(%0.8) hastada akut batin ve
19(%5.0) hastada diger patolojiler ( kas ve eklem hastaliklari, zona benzeri cilt
hastaliklari, pulmoner ve koroner hastaliklar, ila¢ arama davranis1 ) saptandi. (sekil

4)
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Taslar’in  lokalizasyonuna

gore

biiyiiklik analizi yapildi. Taslarin

lokalizasyon yeri bobrek, iireter(proksimal, orta ve distal) ve hem bobrek hemde

iireterde goriilenler olarak belirlendi. Ureter {ist kisminda ve iireteropelvik

junction’da USG ile goriilenler proksimal {ireter tasi, lireter alt kisminda ve

iireterovezikal junction’da goriilenler distal iireter tagi ve USG ‘de goriintillenemeyip

diger tan1 yontemleri ile iireter orta kisminda saptanan taslar orta iireter tasi olarak

kabul edildi. Taslarin en kii¢tigii milimetrik boyutlarda (1mm), en biiyiigii 25 mm

tespit edildi. Bobrek’te tespit edilen 109(%40.5) adet tasm en kiigiigti milimetrik

boyutlarda, en biiyiigii 25 mm olarak saptandi. Ureter’de tespit edilen 118(%43.9)

adet tasin en kiiciigii milimetrik boyutta, en biiyligii 10 mm olarak saptandi. Hem

bobrek hemde tireterde tespit edilen 42(%15.6) taslarmm en kiicligli milimetrik

boyutta, en biiyiigii 12 mm olarak saptandi.

Tablo 8: Uriner Sistem Tas Hastalig1 lokalizasyon biiyiikliik iliskisi

Lokalizasyon(say1) | Minimum boyutu Maksimum boyut
(mm)

Bobrek (109) milimetrik 25

Ureter (118) milimetrik 10

Bobrek+ Ureter(42) | milimetrik 12

Toplam (269) milimetrik 25
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proximal
L %319

Sekil 5; Acil servise yan agrisi ile bagvuran hastalarda Ureter taglarinin lokalizasyonu

Ureter taslar1 lokalizasyon agisindan incelendiginde; iireteropelvik kavsak ve
ireter proksimalinde 51(%31.9), iireter orta kisminda 11(%6.9), iireter distali ve
tireterovezikal kavsakta 98(%61.3) tas saptandi.

Ureter taglarmin dogal olarak bobrek taslarma gore daha kiigiik oldugu
goriilmektedir (p>0.05). Spontan diisen iireter taslarinin miidahale ile kirilan taglara
gore daha kiigiik oldugu saptandi. Spontan diisen taslar milimetrik(Lmm) ile 9 mm
arasindaydi. Spontan diisen taslarin %91.2°si < 6mm idi.

Caligmaya alman ve tas tespit edilen 269(%71.4) hastalar taslarin akibeti
acisindan degerlendirildi. 136(%50.6) hastanin tas1 diistirdiigli, 79(%29.4) hastanin
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tagi distirmedigi ve Onerilen girisimsel islemi kabul etmedigi saptandi. 17(%6.2)

hastanin perkiitan operasyon gecirdigi (acik operasyonun hicbir hastada tercih

edilmedigi), 19(%7.1) hastanin ESWL oldugu ve 19(%7.1) hastanin sadece

urs(ureterorenoskopi) tedavisi aldigi tespit edildi.

Tablo 9: Tas saptanan hastalarda tasin akibeti

Tas akibeti Goriilme sikligt Yiizdesi
Diisilirdii 136 50.6
Urs (sadece) 19 7.1
Operasyon 17 6.2
Eswl 19 7.1
Diistirmedi 78 29.0
Toplam 269 100
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5. TARTISMA VE SONUC

Akut baslangighi yan agrisi, daha c¢ok orta yas grubu(20-40) erkeklerde
goriilmektedir. Tas hastalig1 yetigkin erkekleri, yetiskin kadinlardan daha c¢ok etkiler.
Yatan hasta, poliklinik ve acil servis dahil hastaneye bagvurularin géstergeleri gesitli
olarak hesaplandiginda, E/K oranini 3/2 etkilemektedir.( Hiattet al, 1982; Souce et al,
1994; Pearle et al, 2005) Stamateleu ve arkadaslar1 tas hastaliklarinda E/K oraninda
bir miktar disiis kaydetti(2003). 1976-1980 yillarinda E/K= 1.75 iken 1988-1994
yillarinda E/K=1.54 NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
kiimesi olarak kaydettiler[50].

Bizim caliyjmamizda yan agris1 ile acil servise basvuran hastalar
degerlendirildiginde hastalarin ortalama yasi 39.4 ve erkek/kadin orani 1.34 idi.
Uriner sistem tas1 saptananlar’in ise ortalama yas1 39.64 ve erkek/kadm orani 1.80
idi.

Uriner sistem tas hastahiginda goriilen klinik bulgulara bakildiginda en sik
yan agris1 goriilmektedir. Renal yada tireterik kolik tikaniklik yapan iiriner sitem
taglariin karakteristik oldugu bir semptom kompleksidir. Tipik epizotlar gece ya da
sabah erken saatlerde olur. Ani baslangichidir ve genellikle hasta istirahatte ya da
sedanterken etkili olur[51]. Calismamizda giin igerisinde basvurunun en ¢ok oldugu
zaman 08:00- 12:00 saatleri arasinda ve en az bagvurunun oldugu zaman dilimini ise
00:00-02:00 olarak saptadik. Pamukkale Universitesi’nde 2005 Subat-2007 Subat
aylar1 arasinda yapilan bir caligmada acil servise gelis sikayeti yan agrisi, kasik
agrisy, abdominal ya da falank agri olan 266 hastanin 235’inde ICD 10 kodu ile
tirolithiazis (N20-N23) tanilar1 girilmis ve hastalar retrospektif olarak incelenmistir.
Gelis saatleri agisindan en ¢ok bagvurunun oldugu zaman dilimi 06:00- 08:00 olarak
gorilmistiir[52].

Bazi meslek gruplarinda diriner sistem tas hastaligina daha ¢ok
raslanmaktadir.  Ozellikle 1s1 maruziyeti ve dehidratasyon mesleki risk
olugturmaktadir[50]. Kraliyet donanmasinin idari ve sedanter personelinde fiziksel
olarak calisan is¢ilerden daha yiiksek oranda iiriner tas insidansinin oldugunu

bildirmislerdir. En yiiksek insidansin mutfak ve miihendislik personelinde oldugu
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bulunmustur. Benzer sekilde Aten ve arkadaslari; Normal sicakliklarda ¢aliganlarla
karsilastirildiklarinda yiiksek 1siya maruz celik iscileri arasinda taglar ¢ok daha
yiiksek insidansta bulundu. Robertson ve arkadaslari; Meslek, sosyal smif ve tas
olusum riski arasindaki iliskiyi yaptiklar1 kapsamli bir ¢calisma ile arastirmislar ve
zengin ilke toplumundaki bireylerde tas olusum riskinin artmis oldugunu
dogrulamistir[50].

Bizim calismamizda iiriner sistem tas hastaligi en ¢ok ev hanimlarinda,
serbest meslek sahibi ¢alisanlarda, emekli ve soforlerde goriilmiistiir. Bu tablo, daha
sedanter yasam sergileyenlerde tas olusum riskinin yliksek olmasiyla
aciklanabilecegi gibi meslek grubuna gore dagilim, arastirmanin yapildigi hastanenin
cevresindeki poptilasyonun sosyal, kiiltiirel ve ekonomik durumuyla ilgili olabilir.
Kadmn niifusun calisan oraninin diisiik oldugu ve diizenli bir isi olmayan erkek
niifusun fazla oldugu bir bdlgedede bulunmasi hastanenin acil basvuran hasta
portfoyiinii etkiliyor olabilir.

Metabolik Sendrom, abdominal obesite, hipertansiyon ve diabet ile
karakterize bir hastaliktir. West ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada ABD halkinin
yaklasik olarak %?25’inde Metabolik Sendrom oldugu kanaatine varmuslardir.
Metabolik Sendrom 6zellikleri( HT, DM, Obesite) ile bobrek taslarmin tarihi iliskisi
incelendiginde aralarinda bir iliski bulunmustur[53].

Daudon ve arkadaslar1 Tip2 DM’in 6zellikle tirikasit tasi ile iliskili oldugunu
belirtmislerdir. Primer olarak iirikasit tasi patogenezinde Metabolik Sendromlu kilolu
kisiler rol oynamaktadir[54].

Obligado ve Goldfarb bir derlemede bazi prospektif verilerle bobrek tasi
Oykiisiiniin hipertansiyon gelismesiyle iliskili oldugunu gostermektedir. HT olan
hastalarda bobrek kalsiyum metabolizma bozukluklar1 olabilir, ama bu hipotezi
dogrulayan veriler ¢eligkilidir. Yiiksek BMI ve insiilin drenci idrar ph’s1 diistikligii
ve lirik asit tasi etyolojisiyle iligkili olabilir[55].

Viicut biiyiikliigli ve tas hastaligir goriilme sikligr iligkisi incelenmis ve iki
biiytik prospektif kohort caligmasinda tas hastaliginin goriilme sikhigi ve riskinin
agirlik ve BMI ile her iki cins i¢in de iligkili bulunmustur[50]. Bu aragtirmacilar fazla

stv1 ve diisiik protein aliminin tas olusumunu azalttigini tespit etmislerdir. Obesite ve

45



kilo aliminin tas olusumu i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu ancak tek basina diyet
ile agiklanamayacagi bildirilmistir [50].

Yan agrisi ile bagvuran hastalar bizim ¢alismamizda tas saptanan hastalar, tas
saptanmayan hastalar ve tiim hastalar BMI agisindan birbiri ile kiyaslandiginda BMI
ortalama degeri 26.0/ 25.4/ 25.8 olarak saptandi ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Metabolik Sendrom agisindan bakildiginda ( HT, DM, HL) gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Uriner sistem tas hastalarinin
renal kolik nedeniyle Acil servise bagvuranlar arasindan segilmis olmasi belki
metabolik sendromla tas hastalig1 iligkisinin bizim sectigimiz grupta goriilmeyisini
acikilayabilir. Metabolik sendromlu grupta daha biiylik bobrek taslar1 olusmasi ve
iretere diisme riskinin daha az olmasi nedeniyle yan agrisi ile acil bagvuru sikligi
diger tas hastalarma gore daha az olabilir. Ayrica karsilastirmanin tas saptanmayan
yan agrili hastalarla yapilmasindan dolay1 ve bu grupta kadin/erkek oranmin tas
hastas1 grubun tersine yiiksek olmasi nedeniyle iligki saptanmamis olabilir. Bunun

yanisira tag saptanmayan gruptaki hasta sayisi1 tash gruptan belirgin sekilde azdir.

Yan agris1 ile bagvuranlarda Kosta vertebral ac1 hassasiyeti pozitifligi bize
hastalarda %87.8 gibi yiiksek bir oranda bobrek patolojisi oldugunu gosterdi. Bu
calismada KVAH pozitifligi sagda %41.6, solda %51.2 ve bilateral %7.2 tespit
edildi. Uriner sistem tas hastalar1 baz alindiginda ise sagda %40.1, solda %54.6 ve
bilateral %5.2 olarak tespit edildi. Sonug olarak yan agrisi ile acil servise bagvuran
hastalarda tas goriilme orani sagda %68.8, solda %76.1 ve bilateral olanlarda %51.8
olarak goriildii. Buda bize her iki (sag ve sol) yan agrisi ile acil servise bagvuran
hastalarda tas goriilme ihtimali daha yiiksek iken, bilateral yan agrisi ile
basvuranlarda ise tas goriilme ihtimalinin daha diisiik olmasi, ayirict tanida daha
farkl patolojilerin akilda tutulmasi gerektigini gosterdi.

Uriner sistem taslar1 ailesel ve kisisel olarak rekurrens gdstermektedir. Uriner
sistem taglarmin rekurrensi ve bunlarin azaltilmasi ve 6nlemeye yonelik bir¢ok
calisma yapilmistir. Bu c¢aligmalarda tas analizinin yapilmast ve buna gore
onlemlerin alinmas1 6nerilmistir. Bu yazarlarin ortak dnerisi, giinliik idrar miktarinin
3 litre tizerinde olacak sekilde su tiiketimi, hastalarin giinliik et tiiketimini 225 gr ile

sinirlama, beyaz ekmek yerine tam bugday ekmegi ve dogal lifli tahil dirlinleri
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yenilmesidir. Bu diyetin hastalarda yalnizca tas rekurrensini diisiirmeyecegini, ayni
zamanda hipertansiyon, kalp hastaligi ve kolon hastalig1 riskini diisiirmesi sebebi ile
genel saglik durumlarina faydali oldugu anlasilmistir. Yazarlar ailenin biitiin
fertlerinin ayni diyeti takip etmelerini 6nermektedir[51].

Bizim c¢aligmada eski tas hastasi olan 125 hastadan 107’sinde (%85.6) tas
tekrarlarken, 18’inde(%14.4) tas saptanmamuistir. Bu bize taslarin tekrarlama oranimin
ne kadar yiiksek oldugunu gostermektedir. Bizim 6nerimizde buna paralel olarak tas
analizinin yapilmasi ve rekiirrensin Onlenmesiyle ilgili prospektif uzun donemli
calismalar yapilmasidir.

Rutin kan tetkikleri ve Ozellikle beyaz kan hiicreleri, doku hasar1 ve
inflamasyonun non-spesifik gostergeleridir. Uriner sistem tas hastaliklarinda tanisal
olmasada yardimci tetkik olarak istenebilir. Eskelinen ve arkadaslariin
calismasinda, Akut renal kolik tanisi alan 57 hasta degerlendirildiginde beyaz kan
hiicresi ~ yiiksekligi istatistiksel olarak anlamli  bulunmamis[56]. Brown’un
calismasinda bir milyon tizerindeki renal kolik hastasiin sadece %46.8’inde tam kan
ve beyaz kiire degerlendirmesi yapilmistir[2].

Bizim ¢alismamizda kan Hb, beyaz kiire, glukoz, iire, kreatin, Na, K, Ca, Cl
degerleri bakilmistir. Tas1 olan ve olmayan gruplar arasinda sadece Hb degerleri
acisindan farklilik saptanmustir. Tas disinda patoloji saptanan grupta Hb degeri tas
hastalarma gore daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni yan agrisina neden olan
patolojinin hemoglobin diizeyine de olumsuz etkisi olabilir. Diger parametreler
acisindan incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad.

Yan agris1 ile hastaneye bagvuran hastalarda rutin olarak yapilan tetkiklerden
bir digeri tam idrar tetkikidir. Burada mikroskopide eritrosit, 16kosit ve kristaliiri
incelenmistir. Yapilan birgok ¢alismada hematiiri ile tas iligkili bulunmus, kristaliirisi
olanlarda tas saptanma oraninin yiiksek oldugu goriilmiis ve I6kositiiri ile tas
arasinda bir iliski bulunamamistir. Bu caligmada 354 hastaya tam idrar bakilmis ve
sadece hematiiri ile tas hastaligi arasinda istatistiksel bir anlamlilhik saptanmustir.
Idrar tetkikinde hastalardan yalnizca 33’iinde kristaliiri saptanmast acil sartlarinda ve
ozellikle yogun hematiiri varliginda kristaliirinin  gézden ka¢masi yada

onemsenmemesi nedeniyle olabilir.
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Uriner sistem taslarin1 saptamak igin cesitli goriintiileme ydntemlerini
kullanmaktayiz. Gériintiileme yontemi olarak acil serviste en cok DUSG ve Uriner
sistem USG kullanilmaktadir. Taslar bilesimlerine gore goriintilemede farklilik
gosterirler. Mayo klinikte yapilan bir ¢calismada, tas uzmanlarinca okunan filmlerde
bile tas bilesiminin DUSG’de yaklasik %40 oraninda saptandig ileri siiriilmiistiir.
Menon 1993°te yaptigi ¢alismada USG’nin normal oldugu hastalarin 1/4’tinden
fazlasinda iirografide iireter tasi tespit edilmistir[51].

Amman da yapilan retrospektif bir ¢alismada 156 hastanin 68’inde iiriner
sistem tasi, 23’linde karin patolojileri saptanmistir. USG hastalarin %62’sinde yan
agrisinin nedeninin belirlenmesinde yardimcit olmustur. USG bobrek tasini
gostermede duyarliligl %58, 6zgilligi %91, pozitifligi %79 ve prediktif degeri % 78
olarak bulunmustur[57].

Bizim c¢alismamizda tas saptanan hastalarda DUSG’nde 3 hastada yalanci
pozitiflik saptandi ve tas hastalarin % 56.1’inde goriintiilendi. Taslarin %76.2’s1
USG ile goriintiilenirken, tas protokolii batin BT ile iiriner sistem taglar1 ve ayirici
tanida goriilen patolojiler %100 goriintiilendi. Acil servislerde Uriner sistem taslarmn1
saptamada USG’nin tanisal degeri DUSG’den fazla oldugu, birlikte kullanilmasi
halinde ise taslarin %97.7’sine tan1 konabilecegi gosterilmistir. Bu Odabas’in
caligmasi ile paralelik gostermektedir (Odabas ve ark)[58]. Acil serviste yan agrili
hastanin ilk degerlendirmesinde kolay ulasilabilmesi, hastaya zarar vermemesi ve
maliyetinin diisiik olmasmdan dolayi iiriner USG yapilmasinin énemini vurgulamak
gerekir.

Uriner sistem taglar1 yaygin olarak bobreklerde ve iireterlerde, daha az olarak
da mesanede ve uretrada goriiliir. Ureter taslar1 ise siklikla ii¢ darhik noktas: olan
ireteropelvik kavsak, iireter’in anterior iliak damarlar1 c¢aprazladigi yer ve
ireterovezikal kavsakta saptanir. Brian H. Eisner ve arkadaslarinin yaptigi
retrospektif bir ¢alismada ilk defa renal kolikle acil servise bagvuranlarda tas
lokalizasyonuna bakildiginda %10.6 ureteropelvik kavsakta, %23.4 proksimal
ireterde, %]1.1 tUreter orta kisminda, %4.3 distal lreterde ve en sik %60.6
ireterovezikal kavsakta goriildiigl tespit edildi. Tas biiylikliigli proksimal {ireterde

ortalama 4.3 cm iken iireterovezikal kavsakta ortalama 1.75 cm saptandi. Sonug
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olarak proksimal iireter taslarinin distal lireter taglarina gore tas protokolii batin BT
ile Olgiilen aksiyel ve koronal ¢ap1 daha biiytik idi[59].

Bizim ¢alismamizda Ureter taslar1 lokalizasyon agisindan incelendiginde;

iireteropelvik kavsakta ve treter proksimalinde %31.9, iireter orta kisminda %6.9,
iireter distali ve iireterovezikal kavsakta %61.3 tas saptandi. Brain ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calisma ve yapilan benzer ¢alismalar iireter taslarinin lokalizasyonu
bakimindan bizim yapmis oldugumuz ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.
Uriner sistemde proksimalden distale gidildikce taslarin ortalama cap1
kiiciilmektedir. Literatiire uygun olarak 6 mm ve altinda dlgiilen taslarin genelde
medikal tedavi ile distiigli, 6 mm’den biiylik taslarin ise girisim gerektirdigini
gozlemledik.

Birgok tani renal kolikle karisabilmektedir. Hastalarin rahatsizlig1 yeterli bilgi
toplamaya engel olabilir. Ciinkii 6ykii almak ve fizik muayene zor olabilir. En
onemlisi tan1 konmaz ise hayati tehlike yapabilecek Aort Diseksiyonu ve Abdominal
Aort Anevirizma riiptiiriinii gézden kagirmamaliy1z[60].

Bu calismada yan agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda {iriner sistem tas
hastalig1 ve karisan patolojilerin ayirict tanisini yapildi. En sik karigan patolojilerin
yine iiriner sistemin diger hastaliklar1 oldugunu saptadik. Uriner sistem dis1 en sik
goriilen patolojiler ise jinekolojik ve obstetrik hastaliklar ile gastrointestinal sistem
hastaliklaridir.

Erdogru ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada akut yan agrisi
sikayetlerine sahip 67 hasta radyolojik a¢idan kontrastsiz SKT ile degerlendirilmis ve
bu hastalarin 55’inde(82.1) iiriner sistem tas hastalig1 belirlenmistir. Uriner sistem tas
hastalig1 saptananlarin disinda kalan hastalarm 5’inde (%7.4) gastrointestinal sistem
hastaliklari, 2’sinde (%2.9) obstetrik ve jinekolojik patoloji, 3’linde (%4.4) akut batin
ve 2’sinde (%2.9) disk hernisi saptanmustir[61]. Bu ¢alisma iiriner sistem tas hastaligi
ayirici tanisini koymada bizim ¢alismamiza paralellik gostermektedir.

Endoskopik teknoloji ve cerrahi teknik olarak son gelismeler biiyiik dlciide
bobrek ve iireter tasi olan hastalarin tedavisinde agik cerrahi girigim ihtiyacini biiyiik
Olglide azaltti. Wickham yaptig1 ¢aligmada yaklasik %80-85 hastada bulunan ¢ok
basit bobrek taginin ESWL ile yeterli tedavi edilebilirligini gosterdi[62]. Netto ve
arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada alt pol taslarinda PNL ile ESWL’1 karsilastrmislar ve
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tagsizlik orani olarak sirasi ile %93.6 ve %79.2 olarak rapor etmiglerdir. Etkinlik
olarak PNL %93.7, ESWL 9%55.9 oldugunu saptamiglar ve ESWL yapilanlarin
%41’inde yeniden tedavi gerekliligi iki grup arasinda Onemli farklilik
gdstermistir[63]. Intrarenal 2 cm’den kii¢iik taslar icin URS ile iyi basari
saglanmistir. Yapilan c¢alismalarda intrarenal tas biiyiikligl arttikga PNL; URS ve
ESWL’ye gore daha etkili bir tedavi olmustur.

AUA’ya(American Urological Association) gore 1 cm’den kii¢lik proksimal
iireter taslar1 i¢in ilk basamak tedavi olarak ESWL’y1 6nermekte, basarisiz ESWL
icin uygun se¢imin URS ve PNL oldugunu, 1 cm’den biiyiik proksimal iireter taslar
icin ESWL, URS, PNL esit olarak uygulanabilecegi dnerilmistir. Alt {ireter taglarinda
ilk secenek olarak URS tercih edilmektedir. Tagsizlik orani distal iireterde URS
sonras1 %95, ESWL sonras1 %75-97 olarak rapor edildi[64].

Uriner sistem tas1 saptanan hastalarda tasm akibeti arastirildi. Bu hastalarin
%50.6’s1nin yani yaklasik yarismnin tasi diigiirdiigii, %29.4iniin tas1 diistiremedigi ya
da onerilen tedaviyi kabul etmedigini saptadik. Girisimsel yontemlere ihtiya¢ duyan
hastalar ise %6.2” ile operasyon (PCNL) %7.1’tinde ESWL, %7.1’inda ise URS ile
tedavi oldugunu saptadik. Calismamizda tedavi yontemlerinden hangisilerinin daha
cok kullanildigmi arastirilmis olup tedavi basaris1 degerlendirilmemistir.

Sonug olarak yan agrisinin en sik goriilen nedeni renal koliktir. Renal kolik
siddetli agriyla birlikte olan bir iirolojik acil tabloyu temsil etmektedir. Medikal
tedavi secenekleri bulunan ve hastalarin ¢ogunun tedaviye yanitinin iyi oldugu bir
klinik tablodur. Bu tabloya yonelik pek ¢ok tedavi secenegi mevcut olmasina ragmen
standart bir tedavi yontemi yoktur. Burada 6nemli olan acil servislerde iiriner sistem
tag hastaligi tanisin1 koymak i¢in gerekli 6ykii alindiktan sonra, iyi bir fizik muayene
yapilarak ilgili muayene bulgular1 kaydedilmelidir. Uygun tedaviye baslamak i¢in en
kisa siirede tam kan ve kan biyokimyas1 ile tam idrar tetkiki yapilarak ayirici tanmin
yapilmast gerekmektedir. Radyolojik olarak goriintiileme tetkiklerinden 6zellikle
Uriner Sistem USG’nin ¢abuk ulasilabilirligi, yan etkisinin olmamas1 ve ekonomik
olmasindan dolay1 acil servis’te ilk bakida Oncelikle tercih edilmesi gerektigini
diisiinmekteyiz. DUSG ile Uriner USG ‘i kombine bir sekilde kullanarak en kisa

slirede {iriner sistem tag1 tanis1 ve ayirici tanisi yapilabilir.
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OZET

Acil Poliklinigine Basvuran Uriner Sistem Tas Hastaliklar1 ve Ayirici Tanisi.

Dr. Mustafa CALIK, S.B. Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigi, Uzmanlik Tezi, ANKARA, 2011 Amacimiz : Yan agrisi ile acil
poliklinigine bagvuran hastalarda iiriner sistem tasi tani ve ayiric tani yontemlerinin
degerlendirilmesi, tasm  lokalizasyonu ve  biyikligiinin  belirlenmesinde
gorlintiileme yontemlerinin etkinliginin arastirilmasit ve tas tanist konanlarda
lokalizasyon ve biiyiikliiklerine gére uygulanan tedavi yontemlerinin incelenmesidir.
Bu prospektif, kesitsel tanimlayici ¢alisma 14 Mart — 1 Temmuz 2010 tarihleri
arasinda Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis’ine yan
agrist ile bagvuran 377 hasta degerlendirilerek yapilmistir. G6zlemcileri standardize
etmek amaci ile calisma tiim klinik uzman ve asistan doktorlarma bir sunum ile
anlatildi ve uygulama hakkinda bilgi verildi. Arastrma formu doldurularak
basvurusunun ilk saati iginde kan CBC, Acil Biyokimya, TIT ve DUSG ve Uriner
USG bakilarak hastanin Uriner Sistem Tas Hastaliklar1 ve Ayirici Tanis1 yapilmaya
calisildi. Gerekli durumlarda Tas Protokolii BT yapilarak tani kesinlestirilmeye
calisildi. Yan agnis1 ile acil servise basvuran hastalarin % 71.4’iinde iiriner
sistem tas hastahg saptandi. Bunlarin %64.3’ii erkek, %35.7’si kadin idi.
Radyolojik goriintiileme yontemlerinden DUSG ile %57.5, Uriner USG ile
%86.2 ve Tas protokolii batin BT ile %100 tas hastahg1 tams1 konuldu.
Saptanan taslarin biiyiikliigii milimetrik (1mm) ile 25 mm arasindaydi. Uriner
sistem tas hastaligl ile en sik karisan patolojiler iiriner sistemin diger
hastahklar1 ve Uriner sistem disi en sik karisan patoloji ise jinekolojik ve
obstetrik patolojilerdi. Ureter taslar en cok iireterin distalinde %61.2 saptandh.
Taslarin  %50.6’sinmin  spontan olarak diistiigii ve spontan diisen taslarin
%91.2°si < 6mm oldugu goriildii. Hastalarin %20.4’iiniin girisimsel bir yonteme
basvurdugu goriildii. Acil servise yan agris1 ile bagvuran hastalarin biiyiik
¢ogunlugunu Uriner sistem tas hastaliklarmin olusturdugunu saptadik. Bu tabloya
yonelik pek cok tedavi secenegi meveut olmasina ragmen standart bir tedavi yontemi
yoktur. Uygun tedaviye baslamak i¢in en kisa siirede tam kan ve kan biyokimyasi ile
tam idrar tetkiki yapilarak ayirici taninin yapilmasi gerekmektedir. Radyolojik olarak
goriintiileme tetkiklerinden dzellikle Uriner Sistem USG’nin c¢abuk ulasilabilirligi,
yan etkisinin olmamas1 ve ekonomik olmasindan dolay:1 acil servis’te ilk bakida
oncelikle tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. DUSG ile Uriner USG ‘i
kombine bir sekilde kullanarak en kisa siirede iiriner sistem tas1 tanisi ve ayirici tanisi

yapilabilir.
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Anahtar Kelimeler: iiriner sistem tasi, usg, diisg, tas protokolii batin bt,
ABSTRACT

Stone disease in the Urinary Tract and its Discriminatory Diagnosis in regard to
Patients Applying to the Emergency Policlinic

Dr. Mustafa CALIK, the Ministry of Health, Diskapi Yildirim Beyazit Training and
Research Hospital, the Department of Emergency Medicine, MD thesis, Ankara,
2011. Objective: This study aims to assess the urinary tract stone diagnosis and
differential diagnosis for the patients who apply to the emergency policlinic with the
flank pain. Moreover, it aims both to make research on the efficiency of radiological
diagnostic imaging techniques in determining the size and localization of the stone
for the patients detected with urinary tract lithiasis, and to determine the types of
treatments to be applied to these patients. This prospective and cross-sectional
descriptive study was carried out through examination of 377 patients applied to the
Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital with complaint of flank
pain between March 14™ 2010 and July 1%, 2010. To ensure the standardization of
the observers, the study was explained to all specialist and assistant doctors in the
policlinic through a presentation and they were informed about the application. The
research forms were filled in just upon the arrival of the patients, and within the first
hour of their applications, diagnosis for stone disease in the urinary tract and its
differential diagnosis were made by examining the patients’ complete blood count
(CBC), emergency biochemistry, complete urine test (TIT), direct urinary system
graphy (DUSG) and urinary ultrasonography (USG). When necessary, diagnosis was
tried to be ascertained by the stone protocol CT. 71.4% of the patients applied to the
emergency policlinic with complaints of flank pain were diagnosed with the urinary
tract stone. 64.3% of these patients were male and 35.7% of them were female. The
success rate of such radiological diagnostic imaging techniques as direct urinary
system graphy, urinary tract ultrasonography and stone protocol abdominal CT in
diagnosing the urinary tract stone was 57.5%, 86.2% and 100%, respectively. The
size of the detected stones varied from (milimeter)1 to 25 mm. The pathologies that
were frequently confused with the urinary tract stone disease were not only other
urinary tract diseases but also gynecological and obstetrical pathologies. 61.2% of
ureteral stones were detected in ureteral distal. Furthermore, 50.6% of stones fell
spontaneously and 91.2% of spontaneously fallen stones were < 6 mm. 20.4% of the
patients resorted to an interventional method. The study revealed that a great
majority of the patients applying to the emergency policlinic with complaints of
flank pain have stone disease in the urinary tract. Although there are numerous
treatment alternatives for this disease, there is not a standard treatment method to
employ. In order to start an appropriate treatment, discriminatory diagnosis has to be
made through complete blood count (CBC), blood biochemistry and complete urine
test as soon as possible. We can assert that the urinary tract ultrasonography (USG),
as one of the radiological diagnostic imaging techniques, should be particularly
preferred in emergency policlinics thanks to its having no side effects, being easy-to-
reach and economic. Moreover, through the use of urinary tract ultrasonography
(USG) together with the direct urinary system graphy (DUSG), diagnosis for stone
disease in the urinary tract and its differential diagnosis can be made rapidly.

Keywords: urinary tract stone, USG, DUSG, Stone Protocol Abdominal CT
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2006-2011 Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Klinigi
Dernek Uyelikleri: Atuder
Ankara Tabip Odas1

Yabana Diller: ingilizce

Katildign Kongreler ve Seminerler: 26-30 Aralik 2005 AHSB Temel Egitim
Modiilii Sertifikasi, Ankara

20-23 Subat 2007 Travma ve ResiisitasyonKursu Sertifikasi, Ankara

19 Mart 2007 “Acil Serviste Intihar Girisimlerine Psikososyal Destek ve Krize
Miidahale Programi Egitim Toplantis1”, Ankara

23-24 Kasim 2007 TATEP Temel Acil Tip Egitim Kursu, Ankara

22-25 Ocak 2008 “Cocuklarda ileri Yasam Destegi (CILYAD) Programi
Uygulayic1 Kursu”, Ankara

8-11 Mayis 2008 4. Ulusal Acil Tip Kongresi, Antalya
8 Mayis 2008 Acil Ultrasonografi Kursu, Antalya

29 Ekim — 1 Kasim 2009 “ 5. Tiirkiye Acil Tip Kongresi *’, Antalya
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