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1.GIRIS

Uriner sistem taslar, bilinen en eski hastaliklar arasinda
sayllmaktadir. M.O. 4800 'lii yillardan kalan Misir mumyalarinda bdbrek ve

mesane taslarina rastlanmistir.”

Uriner sistem taglarinin % 80’ini kalsiyum oksalat (CaOx) ve
kalsiyum fosfat (CaP) taslari, % 10’unu strivit taglari (enfeksiyon taslan),

%9'unu Urik asit taslari ve %1’ini de diger taslar olusturmaktadir.?

Uriner sistem taslari 1980’li yillara kadar énemli bir saglk
problemi olmustur. Hastalarin bayuk bir kisminda genis cerrahi islemlere
ihtiyac duyulmus ve bu durum bdbrek kaybina neden olmustur.' Tas
hastaliginin  tedavisindeki gelismeler, taslarin genelde kolaylikla
alinmasina izin verirken, hastaligin tekrarini 6nlemenin énemini de tekrar

gliindeme getirmistir. >

Bobrek taslarinin insidans ve prevelansinda genetik,
cevresel faktdrler ve beslenme aliskanliklari dnemli etkenlerdir.*® Tas
olusumunda idrarla atilan maddelerin buylk bir ¢ogunlugunu olusturan
yiyecek ve igeceklerle alinan besin maddelerinin anlamli etkileri vardir.
Gereksinimden fazla alinan purin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger
elementler idrarla atimi arttirarak bobrek tasi olusumu igin risk
olusturmaktadir.” Ozellikle tiiketilen su miktarinin  tas olusumu ve
tedavisinde etkili oldugu bir ¢ok cgalismada kanitlanmigtir. Tuketilen su

miktarinin yani sira suyun mineral ve eser element igerigi de dnemlidir. "°

Tas olusumunda yasanilan cografya, cinsiyet, kalitim,
meslek, yasam tarzi, hastalik durumu, BKI (Beden Kitle indeksi) diger
onemli etmenleri olusturmaktadir."”® Yetiskin grupta 6zellikle erkekler de

tas goriilme orani daha yiiksektir."*® Fakat cocuklarda her iki cinste de



gorilme sikhigr aynidir.®

GuUnumuUzde Uriner sistem tas hastaliklari cerrahi tedaviden
¢ok ekstra karporeal sok dalga litotripsi ESWL (vicut disindan sok
dalgalari ile tasin kirilmasi), Ureterorenoskopi URS ( Uretradan gecilerek

optik bir alet yardimi ile tasin alinmasi) yontemleri ile tedavi edilmektedir.”

Uriner sistem tas hastaliklari ¢ok sik gorilen saglk
problemleri arasinda olup, teshisi, tedavisi oldukga maliyetli ve hasta
acisindan yasam kalitesini dustren sikintili bir suregtir. Tas hastalarinin
genel ozellikleri ve metabolik risk faktorleri agisindan degerlendiriimesi,
bulunan risk faktorlerine yonelik tedavi ve onerilerin yapilmasi hastaligin

tekrarindan korunmada 6nemli ve etkili bir ydontemdir.

Bu arastirmada tas hastalarinda, tas hastaliklarinin olusumu
ve tekrarinda dnemli etkileri olan genetik, ¢cevresel faktorlerin ve beslenme
aligkanhklarinin ~ degerlendiriimesi amacglanmistir. Bu nedenle Gazi
Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi Tas Kirma Merkezi’ne basvuran
hastalarin kigisel dzellikleri ve beslenme aligkanliklari degerlendirilmigtir.
Saptanan noktalar, tas olusumunda etkili olan risk faktorlerinin
belirlenerek, hastalarin tas hastaliginin tekrarindan korunmasi igin gerekli

davranig degisikliklerinin onerilmesi konusunda katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Uriner Sistem Tas Hastaliklar

Uriner sistem tas hastaligi, Uriner enfeksiyonlar ve prostat
patolojilerinden sonra Uriner sistemi etkileyen Ugincu patolojik durumdur.
Eski Roma, Yunan, Cin, Hint, Misir ve Mezopotamya’'da tas hastaliginin
teshisi icin bircok kistas ortaya atiimistir. Idrarin rengine, tadina ve
miktarina gore tas hastaliginin varhgina dair fikirler belirtiimigtir. Tas
olusumu ile ilgili bir takim fizyolojik gézlem ve arastirmalarin sonuglari
1940’dan sonra sunulmaya baslanmistir. Tagin kimyasal yapisi hakkinda
oldukga yeterli bilgi saglanmis, fakat teknolojideki tim gelismelere ragmen
etiyolojisi bugln bile hala tam olarak aydinlatlamamistir. Tas hastaligi

coklu, karmasik ve birbiri ile iligkili bircok faktorin rol aldigi olaylar dizisidir.

Tasin tedavisi icin en uygun teknik secilirken tasin yeri,
boyutlari, hastanin birlikte olan diger saglik problemleri, eldeki olanaklar

g6z 6éniinde bulundurulmalidir.”
2.2.Uriner Sistem Tas Hastaliklari Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik c¢aligsmalar, uUriner sistem tas hastaliginin
bolgesel ve etnik farkhliklar gdsterebildigini ve prevelansin %2-15
arasinda degistigini bildirmektedir.>* Bobrek taslarinin insidans ve

prevelansini genetik, cevresel ve besinsel faktorler etkilemektedir. 5

Uriner sistem tas hastali§i tim diinyada insanlarin %12’sini
etkilemekte olup 6zellikle batili tlkelerdeki sikligi artmaktadir. 2 Bobrek tasi
20-40 yaslar arasinda daha ¢ok gorulmektedir. Yetigkin beyaz erkeklerde

Omru boyunca tas olusma riski %20, kadinlarda ise %5 -10 arasindadir.

ABD’de yasayan insanlarin %10‘un da yasamlarinin bir



doéneminde bdbrek tagi gelistigi gdozlemlenmistir. Yetigkin siyah erkeklerde

tas hastaligi beyaz erkeklere gére 1/3 ya da 1/4 oraninda daha azdir.®

Nefrolithiazis’ li (bdbrekte tas olusumu) hastalarda ilk tas
olusumundan sonraki donemde tekrar tas olusumu %10’'unda ilk yil,

% 50’sinde 10 yIl iginde ve %98'inde 25 yil iginde gdzlenmektedir.

Avrupa Ulkelerinde Uriner sistem tas hastaligi prevelansi
%3 -11 arasinda degismektedir. Japonya’da bu oran ortalama %7 olarak
verilirken, erkeklerde %9.6, kadinlarda ise %4.5 oldudu bildirimektedir.’
Sicak iklimin hakim olugu Arap Ulkelerinde ise prevelans %20’lere kadar
yikselebilmektedir. iran’da yapilan bir calismada tas gérilme sikligi
erkeklerde %6.1, kadinlarda %5.3 olarak belirtilmistir.®

Kuveyt yetiskin populasyonunda urolithiasis (Uriner sistem
taslarl) olusumu en 6nemli medikal problemi olusturmaktadir. Bu durum
genetik faktorler kadar gevresel faktdrlere de baglanmistir. Burada sicak

hava en bilyik risk faktérii olarak belirtilmistir.”

Kore’de yapilan ve yaslar 40-79 arasinda degisen toplam
2643 kisinin ayrintih sorgulandigi calismada ise, Uriner sistem tas
hastaliginin prevelansinin %3.5 oldugu, bu oranin erkeklerde %6 ‘ya

yiikseldigi ve kadinlarda %1.8 ‘e indigi bildirimektedir. *°

Cocuklarda Uriner sistem tas hastaligi erigkinlere oranla
nispeten daha az gorulmekle birlikte, insidansi son yillarda giderek
artmaktadir. Erigkinlerde, erkeklerde daha sik gorulmesine ragmen

cocukluk yas grubunda her iki cinste sikligr esittir."”

Amerika ‘da hastaneye yatirilan c¢ocuklarda Urolitiazis
insidansi 1/1000 ile 1/7600 arasinda degismektedir."



2.3.Epidemiyolojik Risk Faktorleri
2.3.1.Cografya

Daglik, ¢dl ya da tropikal bolgelerde yasayanlarda driner tas
prevelansi yiiksektir.'! Tas olusumunun vyilksek gérildigi bdlgeler;
Amerika, ingiltere, iskandinav Ulkeleri, Akdeniz Bélgesi, Kuzey Hindistan,

Pakistan, Kuzey Avustralya, Orta Avrupa, Malaka Yarimadasi ve Cindir.°

Sicaklik, nem, iklim degisiklikleri driner sistemde tas
olusumuna katkida bulunan etkenlerdir." Fazla glinesli ve sicak yerlerde
fazla miktarda ultraviyole etkisinde kalmak barsaktan kalsiyum emilimini ve
idrarda kalsiyum atilimini artirmaktadir. Ayrica sicak hava nedeni ile ter ile

fazla su kaybedilerek idrarin yogunlugu artmaktadir.™
2.3.2.Cinsiyet

Erkekler, kadinlardan 3 kat daha fazla bdbrek tasi riskine
sahiptir. Kadinlar idrarla tipik olarak erkeklerden daha yiksek sitrat ve
daha dusuk kalsiyum atarlar. Bu da erkeklerde yuksek tas olusumu riskini
kismen aciklar.® Ayrica androjenlerin karacigerde oksalat UGretimini

artirdi§i ve idrardaki oksalat miktarini yiikselttigi diistiniilmektedir.?

Yapilan bir ¢alismada siyah ve beyaz kadinlarin 24 saatlik
idrari karsilastinimistir. Siyah kadinlarin beyazlara goére idrarda daha
dusuk kalsiyum attiklari ve idrar pH’larinin daha yuksek oldugu

saptanmistir.™

Cocuklarda ise her iki cinste esit oranda tas gortulmektedir.
Cocuklarda tas olusumunda cinsiyetten ¢ok genetik faktorler, anatomik

faktorler ve infeksiyon varligi etkili rol oynamaktadir. ™°



2.3.3 Kalitim

Birgcok arastrici tarafindan Uriner sistem taslarinin Amerika
yerlilerinde, Afrikali ve Amerikali zencilerde ve gergek Israil dogumlularda
goreceli olarak nadir goruldugu bildirilmistir. Buna karsin tas hastaligi
insidansi soguk iklimi olan bazi ulkelerde ve oncelikli olarak Asya

kokenlilerde ve beyazlarda daha yuUksektir.

Bobrek tasi olan hastalarin %25'inde aile hikayesi vardir.
Kuveyt ‘de yapilan bir ¢alismada 31 bobrek tash c¢ocugun %58 ’inde
ailesel bdbrek tasi hikayesi oldugu gériilmistir. ° Ailede tas hastalig
olanlarda cevresel ve diyetetik faktorler engellense de tas hastaligi
gelisme riskinin daha fazla oldugu bildiriimektedir. *'®'" Kalitim tas olusma

riskini artiran bir etmendir.

2.3.4. Beslenme ve Su Tiketimi

Tas olusumunda idrarla atilan maddelerin buylk bir
¢ogunlugunu olusturan degdisik yiyecek ve iceceklerle alinan besin
maddelerinin tas insidansinda anlamli bir etkisi vardir. Gereksinimden
fazla alinan purin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger elementler idrarla

atilimi arttirarak bobrek tasi olusumu icin risk olusturmaktadir.™®

Tas olusumunu arttirici faktorlerin eslik ettigi hastalarda
artmis su aliminin ve dolayisi ile artmig idrar atiminin Griner tas insidansini
azalttigi yaygin gorislerden biridir." Sivi aliminin sinirlandiriimasi veya
dehidratasyon bobrek tasi olusumuna neden olabilir.®> Alinan sivi

miktarinin yani sira suyun mineral ve eser element igerigi de dnemlidir."®



2.3.5. Meslek

Sivi alimini azaltan veya sinirlayan igler ya da sivi kaybi ile
iligkili meslekler idrar volumunl azaltarak tas gelisimi igin yuksek risk

olusturabilir. ©

Hastaligin mutfak personelinde, masa basl is yapan
muhendislik personelinde, profesyonel yonetim kadrosunda, stresli yasam

tarzi siirdiirenlerde ve astronotlarda daha sik gézlendigi bildiriimektedir.”
2.3.6.Medikal Hikaye

Bagirsak hastaliklar (kronik ishal, ileal hastaliklar veya
bagirsak rezeksiyonu); enterik hiperoksalattri (oksalatin idrarla fazla atimi)
veya hipositraturiye(idrarda sitrat atiminin azalmasi) yatkinh@r artirir.
Dehidratasyon ve kimyasal balans bozuklugu sonucu kalsiyum oksalat tag

olusumu riski artar.®'®

Crohn’s hastaliginda meydana gelen emilim bozukluklari

sonucunda da bdbrek tasi gériilebilmektedir.?°

Primer hiperparatroidizm (Parathormonun  saliniminin
artmasi) tekrarlayan tas hastaligina neden olan etiyolojik etkenlerden
biridir.?"#* Viicutta kalsiyum dengesini saglayan parathormon saliniminin
artmasina bagli olarak kanda kalsiyum artarken fosfat azalir, ayni anda
idrarda hem kalsiyum hem fosfat artar ve tas olusumuna neden olurlar.?
Tarkiye'de yapilan bir ¢alismada 126 tekrarlayan kalsiyum oksalat tas

hastasinin 15 tanesinde (%11.9) hiperparatroidizm saptanmistir.?’

Kalp hastaliklari igin o6nemli risk faktorleri olan sigara

aligkanhgi, hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve sismanlik bdbrek taslari



ile de 6nemli derecede iliskilidir.?®

Tas gelisimine katkida bulunan faktorleri toparlayacak

olursak;
1. Konjenital bobrek bozukluklari
2. Paratroid hormon bozukluklari
3. llacla tedavi
4. Gut
5. Hipertansiyon
6. Kolitis, kolon inflaminasyonu, kronik diare
7. lrritable bagirsak hastaliklari
8. Renal tibuller asidoz
9. Crohn’s hastaligi sonucu, dehidratasyon ve dusuk sitrat
10. Artirit

11.Uriner enfeksiyonlar

12.Bdbrek tasi icin gortlmus medikal tedavi
13.Obesite veya yuksek BKI (beden kitle indeksi)

14.Uzun suren hareketsizlik

15. Anatomik nedenler

Azalmig dUriner akim veya tikanma nedenleri (idrarin

tutulmasi, dehidratasyon nedeni ile idrar volimunidn dasmesi, yetersiz sivi

alimi) bobrek tasi olugsum riskini artirmaktadir. 6

2.4. Etiyoloji

Tas olugsumunun etiyolojisini izah etmek igin ¢esitli teoriler

one surdlmagtar.

1. Slpersaturasyon — kristalizasyon

2. [drar inhibitérlerinin yoklugu teorisi

3. Matriks ve nukleasyon teorisi



4. Epitoksi teorisi

5. Kombine teoriler *

Tas olusumunda esas olay supersatirasyondur. Tuz ya da
sodyum klorUr kristalleri iceren su dolu bir bardakta eger tuz miktar1 az ise
tuz erimektedir. Daha fazla tuz eklenmesi halinde sodyum klorur
konsantrasyonunun artmasi ve kristallerinin eriyemez hale gelmesine
saturasyon denir. Eger daha fazla tuz eklenirse sicaklik ya da pH
degdisikligi olmazsa ya da tuzun erimesini saglayan diger kimyasal

maddeler eklenmezse kristaller ¢oker.

Eger idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyonlari sudaki

termodinamik ¢ézundrlUklerini agsarsa kalsiyum oksalat kristalleri ¢okebilir.

Uriner sistem taglar idrarda kristal olmadik¢a olusmaz.
Bdbrekte olusan serbest kristaller, toplayici kanallari tikayip Uriner sistem
icinde tikayici tas olusturabilecek potansiyele sahip dedgildirler. Bobrekte
kristal agregasyonu ve birikmesi, tasa dontusumde ilk agsamalardan biridir.
Magnezyum ve sitrat kristal birikimini inhibe eder. idrarda bu maddelerin

eksikligi agregasyonu hizlandirir.

idrarda kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristal sistemleri
icin inhibitdrler tanimlanirken, drat igin tanimlanmamigtir. Magnezyum,
sitrat, pirofosfat ve nefrokalsin kalsiyum fosfat kristallerinin inhibitorleridir.
idrarda kalsiyum oksalat kristallerinin inhibitorleri ise sitrat, pirofosfat,

glikozaminoglikonlar, RNA parcalari ve nefrokalsindir.

Bobrek  taslarinin  olusumunda, bobrek  epitelyum
hlcrelerinde degismis kalsiyum ve oksalat transportu sonucunda olusan
kristaller etkilidir. Bu kristaller bdbrekte kalarak tasin ¢ekirdegini

olustururlar.”



2.5.Tas Olusumunda Metabolik Risk Faktorleri
2.5.1.Hiperkalsiuri

Normal idrar kalsiyum atiminin Gst siniri 4 mg/kg/24 saattir.
Bu degerin Ustl hiperkalsitri adini alir ve absorptif ( emilimsel), rezorptif
(depolardan cekilmesi) ve renal yolla olusabilir.” Hiperkalsiiiri, CaOx tas
hastaliginda en sik eslik eden metabolik faktdrlerdendir.>?° Hiperkalsiiiri
idiopatik veya sekonder olarak siniflandirilabilir. idiopatik hiperkalsitiri
tanisi klinik laboratuar ve radyolojik arastirmalarin altta yatan bir sebep

bulmakta yetersiz kaldigi zaman konulur.™

Renal hiperkalsiuri, renal tubuler kalsiyum emiliminin
bozulmasi ile meydana gelir.® Ozellikle bdbrek tiibuluslarinda sodyum,
kalsiyum, fosfor ve magnezyum transportunda fonksiyonel bozukluk,
yapisal olarak tubuler ektazi ve gegirilmis Uriner enfeksiyonlar idrarda
kalsiyum seviyesini yuUkseltebilmektedir. Renal hiperkalsitri olan
hastalarda serum osteokalsin ve prostoglandin dizeylerinde artis

gosterilebilmis diger sorunlardir.®

Rezorptif hiperkalsitri, hiperparatroidizm ile es anlamhidir.
Fazla paratroid hormon salinimina baglh olarak kemiklerden kalsiyum
cekilmesi sonucu kanda kalsiyum de@eri artar. Ayni zamanda idrarda
kalsiyum atimi da artar. Rezorpsiyonda, bagirsaklardan artmis kalsiyum

emilimi kadar hiperkalsitiri gérilir.”

Absortif hiperkalsilri; yuksek veya dusuk kalsiyum alimi ile
birlikte yiiksek idrar kalsiyum degeri ile karakterizedir.® Buradaki sorun
bagirsaklardan kalsiyum emiliminin artisidir. Artmis 1.25 dihidroksi vitamin
Ds; sentezi jejenumdan kalsiyum emilimini artirmaktadir. Bunun Uzerine
yukselen serum kalsiyum konsantrasyonu, paratroid hormon sentezini

azaltip, renal tubuler kalsiyum geri emilimini azaltarak hiperkalsitriye
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katkida bulunur.

Cocuklarda asemptomatik  hiperkalsilri  prevelansinin
%2.9 — 6.2 arasinda oldugu bildiriimistir. istanbul Universitesi Tip Fakltesi
Hastanesinde 174 saglikli ¢ocuk Uzerinde yapilan arastirmada sikhk

%4.02 olarak saptanmistir.?®

Ege Universitesinde 131 ¢ocuk (zerinde yapilan bir
calismada %40’inda renal tip, %39 unda ise absortif tip hiperkalsiuri

saptanmistir.?’

idiopatik hiperkalsiiiride, idrarla kalsiyum atiminin artmasina

karsin serum kalsiyum degeri normaldir.®

Tas hikayesi olan Kkigilerin %40’inda ailesel idiopatik
hiperkalsitri gozlenmektedir. Yapilan bir calismada, 216 Kkisinin yas,
agirlik, kalsiyum tasi hikayesi, 24 saatlik idrar mineral atim durumlarina
bakilmistir. Hiperkalsiurik kisilerde nefrolithiazis %46 (61/132) olarak

saptanmistir. %

Tayland’da yapilan bir diger ¢alismada kisilerin yemeklerine
1 gram kalsiyum karbonat ilave edilmistir. idrarda kalsiyum atimlari
artmistir. Kalsiyumun ilave olarak verilmesinin kalsiyum oksalat tasi

olusum riskini artirdi§i saptanmistir.*

Magnezyum alimi ile idrar ve serum kalsiyum duzeyleri
arasindaki iligkiyi arastiran bir c¢alismada ise magnezyum aliminin
azalmasi ile serum ve idrarda kalsiyum degerleri artmistir.*’ Magnezyumla
yapilan bir diger calismada ise magnezyumun kalsiyum oksalat

kristalizasyonunu inhibe ettigi gézlenmistir.>*
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2.5.2.Hiperoksaliiri

Hiperoksaluri artmis oksalat Uretimine veya emilimine bagh
olabilir.® Idrar oksalat atiminin 45 mg/giin'den daha fazla olmasi ile

tanimlanir.®

Hiperoksalurinin Tipleri:
1. Artmis oksalat Gretimi
» Primer hiperoksaluri
» Artmis hepatik donlisim
2. Artmis oksalat absorbsiyonu

3. Idiopatik kalsiyum oksalat tas hastaliginda hiperoksalUri

Primer hiperoksaluri, nadir goértlen genetik bir bozukluk olup,

oksalatin artmis karaciger Uretimi sonucu olusur.

Enterik  hiperoksallri, kisa barsak sendromu ve
malabsorbsiyonu olan hastalarda izlenir. idiopatik kalsiyum oksalat tas
hastaliginda olan hafif hiperoksaluri, eritrositler tarafindan artmig oksalat

transportu sonucu olusur.”

Primer hiperoksalurinin 2 tipi vardir;

Tip 1; Cocukluk gaginda otozomal resesif hastaliklar sonucu
alanin glioksilat amino transferaz ( AGT ) hepatik enzimi defekti sonucu,
idrarda oksalik, glikolik ve glioksilik asit salinimi artar. Bu kosullarda
nefrokalsinoz, dokularda oksalat birikmesi ile karakterize ve tedavi
edilmedigi takdirde 20 yasindan 6nce bdbrek yetmezligi nedeni ile dlime

sebep olan énemli bir sorundur.’°3*

Tip 2; Hepatik enzimlerden D-gliserat dehidrogenaz ya da

glioksalat reduktaz eksikliginde, idrardaki oksalat ve gliserat atilimi artar.

12



Primer hiperoksalurilerde tedavi pridoksin (200-400 mg/gln)
verilmesidir. Pridoksin glioksilatin gilisine donusumuni katalize eden

enzimin kofaktoridur ve idrardan oksalat atilimini azaltir.”

Enterik hiperoksaluride, oksalatin barsaklardan
reabsorbsiyonu artmistir.®*® intestinal emilim bozukluklari olusturan
hastaliklar (kronik diare, kisa barsak enfeksiyonu, mide ve barsak

rezeksiyonu gibi durumlar) oksalat emilimini artirabilirler.

Primer hiperoksallrisi olan hastalarin tas olusumunu
engellemek icin bol sivi (2 It/gun) almalari gerekmektedir. Dusuk oksalat
ve kalsiyum igeren diyet verilmeli, C ve D vitaminleri gunlik tavsiye edilen
en az miktarda alinmalidir. Nonspesifik kristalizasyon inhibitorleri
kullanilmasi faydahdir. Cocuklarda potasyum veya sodyum sitrat
(100-150 mg/gun), erigkinlerde ve addlesanlarda noétral orto fosfatlar
(500 mg elemental fosfor), magnezyum destegi (magnezyum oksit 150

mg/giin) kalsiyum oksalat kristallerinin ¢cdkmesini engeller.>®

idiopatik hiperoksaliirisi olan hastalarda tiazid kullanimi da
idrar oksalat atimini normale indirip, eritrosit membran fonksiyonlarini

diizeltebilir. °
2.5.3.Hiperurikozdiri

Hiperirikozuri ( Urik asitin idrarla atiminin artmasi), yalnizca
urik asit taslarinda degil kalsiyum oksalat taglarinda da saptanabilir.
Serum Urat konsantrasyonunun, idiopatik kalsiyum oksalat tasi olanlarda

normallere gore daha yilksek oldugu tespit edilmistir.”*’

Urik asit endojen kaynaklardan ve diyetle alinan purinlerin

metabolizmasi sonucu olusur.® idrarin pH’si 6’nin altinda oldugunda Urik
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38,39,40

asitin  presipitasyonu  kolaylasir. HiperurikozUrisi olan tas

hastalarinda klinik seyir daha ciddi olabilmektedir.’

Cocuklarda, ailesel ve idiopatik hipertrikoziri formlarinda

genellikle serum urik asit seviyeleri normaldir.*’

Teorik olarak diyetteki pUrin miktarinin  kisittanmasi,
hiperurikozuri ve nefrolithiazisi engellemektedir. Fakat diyetin uygulanmasi
zordur. Tedavi icin hastalara allopurinol verilmektedir. Allopurinol, ksantin

oksidazi inhibe ederek (irik asit sentezini azaltmaktadir."3
2.5.4 Hipositraturi

Hipositratiiri (Idrarda sitrat atiminin azalmasi) kalsiyum
oksalat tas hastalijina %15-63 oraninda eslik edebilir.> En énemli ve
dizeltilebilir  bir sebebidir.! Sitrat idrardaki en 6nemli inhibitor
maddelerdendir. Kalsiyum ile kompleks olusturarak kalsiyum oksalat

kristalizasyonunu engeller.

Hipositraturi, distal renal tubuler asidozda, kronik diare
sendromlarinda ve asiri tiazid kullanimina baglh durumlarda gozlenebilir.?
Ancak en sik hipositratiri sebebi idiopatiktir. Diyetle asiri hayvansal
protein alimi, agin fiziksel egzersiz, yluksek sodyum alimi, aktif Griner

enfeksiyon ve malabsorbsiyonlar idiopatik hipositratiiri yapabilirler.”
Uriner sitrat normalde kadinlarda erkeklerden daha yliksektir.

Hipositraturi erkekler igin 115 mg’dan az ve kadinlar igcinde 200 mg’dan az

olarak tanimlanmustir.”
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2.5.5.Hipomagneziiri

Bircok arastirma, magnezyum tuzlarinin tas olusumunu
engelledigini ortaya koymustur." Hipomagneziiri (idrarda magnezyum
atiminin azalmasi) Uriner magnezyum atiminin <50 mg/gin olmasi ile

tanimlanir.

insanlarda bazi magnezyum igerigi ylksek gidalarin (findik,
fistik, ceviz, kuruyemis ve ¢ikolata gibi) sinirli tiketimi diyet faktorina akla

getirmektedir.®

inflamatuar barsak hastaliklarinda hipomagneziiri goériilme
orani yuksektir. Magnezyum oksit tedavisi alan hastalarda tas goértlme
oraninin azaldigi bildirilmistir. iki yillik takiplerde tedavi alanlarda %12,
kontrol grubunda ise %44 oraninda tas gorulmustir. Magnezyum sitratin,
hipomagnezurik kalsiyum nefrolitiazisinde ideal tedavi ajani olabilecegi

onerilmektedir.”

Magnezyum diyet oksalatinin barsaklardan emilimini inhibe

ederek, kalsiyum oksalat kristalizasyonunu engellemektedir.®**?

2.5.6. Nanobakteri

Nanobakteriler fizyolojik pH'da, hucre duvarlarinda karbonat
apatiti olusturan gram negatif, sitotoksik atipik bakterilerdir. intravenéz
olarak verildiklerinde bdbrekte ve idrarda toplanir ve apatit olustururlar.
Finlandiya’da vyapilan bir c¢alismada bdobrek taslarinin  %97’sinde
nanobakteri Uretildigi ve bu bakterilerin kalsiyum oksalat kristalizasyonu

icin cekirdek olusturdugu éne strilmistir.*
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2.6. Tas Olusumunda Beslenmenin Etkisi

Beslenme aligkanliklari tas olusumunda rol alan en dnemli
faktorlerdendir. Gunlik tuketilen besinler icerikleri ile idrarla atilan ve
bdbrek tasi olusumunda etkili olan maddelerin dizeylerini etkilemektedir.
Beslenme tarziyla ihtiyagtan fazla alinan oksalat, sodyum, purin, fosfat ve

kalsiyum tas olusum riskini arttirmaktadir.”?

Akinci ve arkadaslarinin® yaptigi calismada (Urolithiazisin
Tarkiye'de prevelansinin % 14.8 oldugunu ve 6nemli bir problem olarak
ortaya ¢iktigini gostermiglerdir. Patogenetik faktorlerin ortaya g¢ikarilmasi
icin daha detayli epidemiyolojik c¢alismalara ihtiyag oldugunu

bildirmislerdir.

Klinik calismalar gostermistir ki tas olusumunda beslenme
onemli ve etkin bir rol oynamaktadir.***’*® Modern yasam, diyet
aligkanliklari ve obesite idiopatik tas hastaliklarinin ortaya g¢ikmasinda

tetikleyicidir.*®

GuUnlik kalsiyum tiketiminin kronik hastaliklar ile onemli
iliskisi vardir. Bunlardan biri de bobrek taslaridir.”® Yiiksek idrar kalsiyumu,
tekrarlayan tag hastaliginda énemli bir risk faktoradur. Bilindigi gibi diyetle
veya suplemental olarak kalsiyum alimi artmig Uriner kalsiyumla iligkilidir.
Diyet kalsiyumunun biyoyararliligi, dozu, bagirsak adaptasyonu ve
fonksiyonu ile iligkilidir. Ornegin; 1spanak lahanadan fazla kalsiyum igerir

fakat emilimine bakilirsa ispanakta %5.1, lahanada %40.9’dur.

Uzun slre ayni dozda kalsiyum alimi, bagirsak adaptasyonu
meydana getirmektedir. Yuksek kalsiyum alimi bagirsakta kalsiyum
emilimini azaltabilir. Bagirsaktan kalsiyum emilim arahgi kisisel farkhliklar

gosterir. Vitamin D eksikligi, diare, emilimsel hiperkalsitri vb. emilim
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araligini etkilemektedir.

Genel olarak diyet kalsiyumundaki her 100 mg'lik artis
normal bireylerde Uriner kalsiyumu 8 mg/gun, hiperkalsitrili bireylerde 20

mg/gun artirmaktadir.

Uriner kalsiyumun atimini kalsiyum, magnezyum, sodyum,
aliminyum  gibi mineraller, karbonhidratlar ve idrarin asit yUku
(hayvansal protein) artirmaktadir. Uriner kalsiyumu azaltan maddeler ise

potasyum, fosfor ve idrarin alkali yiikii (meyve ve sebzeler)'diir.”

Hiperkalsitri ve tasi olan hastalarda geleneksel olarak sivi
alimini  artirmalart  ve diyetle kalsiyum, sodyum ve et alimini

sinirlandirmalari dnerilir. °1°?

idiopatik hiperkalsiirili ve tekrarlayan bdbrek tasi olan
kisilerde de duguk kalsiyumlu diyet onerilir. Fakat uzun dénemli ¢caligmalar

bu diyetin basarili olmadigini gostermigtir.

Yapilan bir calismada, idiopatik hiperkalsiurili hastalarda
tekrar eden tas olusumunu engellemede iki farkli diyet karsilastiriimistir.
Calisma kalsiyum oksalat tagi ve hiperkalsilrisi olan 120 erkek Gzerinde
yapilmistir. Calismada ilk 60 kisilik gruba normal kalsiyumlu (1200 mg),
duguk hayvansal protein (52 g) ve dusuk tuzlu (4.6 g NaCl) diyet
uygulanmigtir. Diger 60 kigilik gruba dusuk kalsiyumlu (400 mg) diyet
uygulanmistir. Bes yil sonunda ilk gruptaki 60 kisiden 12’si, ikinci 60 kisilik
gruptan 23’0 eski kotl haline geri donmustir. Bu slre iginde idrar kalsiyum
degerleri her iki grupta da 6nemli derecede azalmistir. Bununla birlikte
dusuk kalsiyumlu diyet alanlarda driner oksalat atimi artmis, normal

kalsiyum alanlarda azalmistir.
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Bu calismada, tekrarlayan kalsiyum oksalat tasi ve
hiperkalsiUrisi olan hastalarda hayvansal protein ve tuz alimini sinirlayarak
normal kalsiyum ile kombine etmek, dusuk kalsiyumlu diyetten daha iyi bir
koruma sagladigi ileri siriilmistir.>® Assimos® da ozellikle kalsiyum
oksalat tasl olan bireylerde uygulanan bu diyetin etkili olacagi goérustne

katiimaktadir.

Diyet kalsiyumu bagirsaklarda oksalata baglanarak oksalat
emilimini ve idrar konsantrasyonunu azaltir.’**° Diyette kalsiyumun
sinirlandiriimasi  hiperoksaliri i¢in potansiyel risk faktéridir. Ayni

zamanda kemik mineral kaybi ve tas olusumu icinde risk faktoridir. >>°¢°7

Yapilan bir galismada dort farkl metabolik diyette 24 saatlik
idrarin kalsiyum ve oksalat icerigine bakilmistir. Bu diyetler yuksek
kalsiyumla duslk oksalat ve yuksek oksalat, duslUk kalsiyum ile dusuk
oksalat ve ylksek oksalat kombine edilerek uygulanmigtir. Dusuk
kalsiyumlu ve ylUksek oksalatli diyetle, dusik kalsiyumlu ve diguk oksalatli
diyet karsilastirildiginda tas bulunan bireylerde idrarla kalsiyum ve oksalat

atiminin yuksek oksalatta daha fazla oldugu gézlenmistir.

Duslik kalsiyumlu diyetle oksalat 100 mg arttiginda idrar
oksalati 10-12 mg artmistir. Fakat yuksek kalsiyumlu diyetle sadece 5 mg

oksalat atimi artmistir.”

Yapilan bir diger ¢alismada, 144 yetigkin hiperoksalurisi olan
tas hastasina iki farkl diyet uygulanmistir. Bir gruba normal yiyeceklerle
kalsiyum ilavesi, diger gruba diyete ek olarak kalsiyum sitrat ilave
edilmistir. Oksalat atimi diyet grubunda 56 mg/gin’den 43 mg/gln’e,
kalsiyum sitrat ilavesi yapilan grupta 60 mg/gun’den 46 mg/gun’e
dismustir. Her iki grupta da kalsiyum oksalat supersatirasyonu

azalmistir.®®
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Diyet terapisinin tekrarlayan tas hastaligini engellemedeki
basarisinin arastirildigi bir calismada gunluk 1200 mg kalsiyumla birlikte,
hayvansal protein, tuz ve oksalatin kisitlanmasi, 400 mg kalsiyumlu ve

oksalat aliminin sinirlandigi diyetten daha basaril oldugu gosterilmistir. >°

Ginluk 800 mg kalsiyum alan saglikli insanlarda
gastrointestinal sistem tarafindan emilen oksalat miktari %2-20
arasindadir. Kalsiyum, oksalat emiliminde 6nemli bir etkendir. GunlUk
kalsiyum alimi ile oksalat emilimi arasindaki iliskiyi saptamak igin bir
calisma yapilmigtir. Saglikli gondlli insanlarda yapilan ¢alismada edinilen

bilgiler asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 1: Giinliik kalsiyum alimi ve oksalat emilim degerleri®

Gunluk alinan kalsiyum Oksalat emilimi
200 mg %17 + 8.3
1200 mg %2.6 +1.5
1800 mg %1.7 +0.9

Diyetle alinan kalsiyumun 70 mg azaltilmasi oksalat
emiliminde %1’lik artis yapmaktadir. Kalsiyumun diyetle aliminin azalmasi
oksalat emilimini arttirarak kalsiyum oksalat tasi olusumu riskini

artirabilmektedir. °

Bir diger calisma ise idiopatik kalsiyum oksalat tasi ve orta
derecede hiperoksalurisi (> 40 mg/gln) olan 56 kisi Uzerinde yapilmistir.
Ug ay boyunca normal kalsiyumlu, hayvansal protein ve tuzun kisitlandigi
diyet uygulanmistir. Bu tip hastalara geleneksel olarak 6nerilen dusuk
oksalatl diyetle sonuclar karsilastiriimistir. Ug aylik normal kalsiyumlu

diyetin sonucunda oksaluri ortalamasi 50.2 mg/gin’den 35.5 mg/gin’e
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dismustir. DUsuk oksalatli diyette ise 45.9 mg/gin’den, 40.2 mg/glin’e
gerilemistir. Elde edilen bu sonuclara gore hiperoksallrisi olan kigilerde
normal kalsiyum, dusik hayvansal protein ve tuz iceren diyet oksalat
atimini azaltmaktadir. ®' Baska bir calismada da bu kriterlere uygun diyet
modifikasyonunun idrarda bulunan tas olusumu igin risk faktorleri Gzerinde

etkili oldugu 6ne siirtilmistir.®?

Bir diger calismada, tas hastaligi olan 5 kisiye gunlik 500 mg
kalsiyum suplementasyonu yapilmis ve 6 ay boyunca onar haftalik
periyotlarla 24 saatlik idrarlari incelenmistir. Bu g¢alismanin sonucunda
dizenli kalsiyum eklenmesinin idrar kalsiyum ve oksalatini artirmadigi,

oksalat/kalsiyum oranini azalttigi gézlenmistir.*®

Yapillan bir c¢alismada ise erkeklerde bdbrek tasi
olusumunda diyet faktorleri, bobrek tasi insidansi, semptomatik bdbrek
hastaliklari ve yas ile iligkisi incelenmigtir. On iki yil boyunca nefrolithiasis
hikayesi olan 45619 erkekte, her 4 yilda diyetlerini dederlendirmek igin
kisisel yonetimli besin tuketim sikhdi anketleri uygulanmistir. Erkeklerde
60 yas altinda bdbrek tasi olusumunda diyetle yiksek oranda kalsiyum
tuketimi ile dusuk kalsiyum tuketimi kargilastirildiginda, diyetin kalsiyum
degderi yukseldikce tas olusum riskinin azaldigr gézlenmistir. Diyetle alinan
kalsiyum bagirsaklarda diyetle alinan oksalata baglanarak oksalat
emilimini azaltir ve idrardaki oksalat konsantrasyonunda azalmasinda etkili
olur. Ayrica disuk magnezyum, potasyum ve az sivi alimi tag olusumu
riskini artirmistir.®* Curhan ve arkadaslarinin® yapti§i calismada yetersiz
sivi tuketiminin bobrek tagi olusumunda risk faktort oldugu, sivi aliminin
artinimasinin tas hastaliginin tekrarini azaltmada etkili bir ydntem olacagi

one surdlmagtar.

Tekrarlayan kalsiyum oksalat tas hastaligi olanlarda uriner

risk faktorleri Gzerine diyetin etkisine bakilan bir diger ¢alisma, 76 erkek ve
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31 kadin olmak Uzere toplam 107 kisi Uzerinde yapilmigtir.

Diyet aliskanliklarini belirlemek igin 7 gunluk besin tuketimleri
kaydedilerek alinmistir. Daha sonra standart diyet uygulanmis ve diyete
adaptasyon saglandiktan sonra 7 gunlik besin tuketimleri tekrar alinmistir.
GuUnldk enerji, magnezyum, kalsiyum, oksalat, askorbik asit, purin ve fosfat
alimlari her iki diyette de benzer miktarlarda bulunmustur. Standart diyette,
kisilerin aliskanliklarina goére olan diyetten sivi alimi, diyet posasi,
potasyum ve pirodoksin yuksek bulunmustur. Protein, sodyum, yag ve

kolesterol alimi standart diyette disuk bulunmustur.

Kalsiyum oksalat tas hastaligi olan kisilerin aligkanliklarina
gore olan diyette idrar voliminin 2 litreden az olmasi %57.9 oraninda
bulunmustur. Tas olusumunda dusluk idrar volumd Onemli bir risk
faktoradar. Standart diyetle gunlik 2.5 litre sivi eklenmesi idrar volimanu

artirmistir. °

Bilindigi gibi hiperoksallri kalsiyum oksalat tas hastaliginda
en onemli risk faktoradar. Oksalatin diyetle fazla alimi, bagirsaklardan
emiliminin artmasi veya endojen oksalat Uretiminin artmasi sonucu

hiperoksaliiri olusabilir.®”

Diyete oksalat yuUklenmesinin, bdbregin oksalat isleme
kapasitesi Uzerine etkisine bakildigi bir ¢alisma gostermis ki; oksalattan
zengin  yiyeceklerin  sindirimi  kisa  bir sire plazma oksalat
konsantrasyonunu artirmakta ve Uriner oksalat atimini artirmaktadir.
Bobrek tarafindan oral oksalat yuku filtrasyon ve sekresyon yolu ile
temizlenir, hizlica emilir. Bobrek oksalat atiminda oral oksalat alimi ve

bobregin oksalat isleme kapasitesi dnemli rol oynamaktadir. ®®
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Ratlar Uzerinde yapilan bir ¢alismada gastrointestinal lipaz
inhibitoru  (orlistat) kullanilmasinin  bagirsaklardan oksalat emilimini

arttirdi§1, dolayisiyla idrardan oksalat atimini arttirdigi tesbit edilmistir.®®

Bobrek taglari ¢ok yonlu bir hastaliktir. Dogru diyet
degisikliklerinin  yapilmasi idrar kompozisyonunu degistirerek tas
olusumunun o6nlenmesinde etkili olabilir. Tablo 2’de idrarda lithojenik
faktorler (idrarda tas olusumunda etkili olan faktorler) ile bdbrek tagslari

arasindaki iligki ve gerekli diyet dnerileri verilmistir.
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Tablo 2: Bobrek tasi olusumu ve idrar lithojenik faktorleri arasindaki iligki

ve diyet tavsiyeleri "°

idrardaki Potansiyel lithojenik | Bdbrek tasi cinsi | Diyet onerileri
lithojenik faktor kimyasal
faktor parametreleri
pH < 55 Kalsiyum oksalat | Hayvansal protein |
Urik asit Turuncgiller 1
Sitrattan zengin icecekler
Bol sivi
pH >6.0 Kalsiyum oksalat | Sebze- meyve|
Hidroksi apatit Turuncgiller]
Sitrik asitten zengin
gidalar]
Kalsiyum > 170 mg/gln Kalsiyum oksalat | Su tiketimi 1
Kadin > 250 Hidroksi apatit Sodyum |
mg/gun Hayvansal protein |
Erkek > 300 Kontrol:
mg/gin *Vit D tuketimi
*Kalsiyum
suplementasyonu
Oksalat > 40 mg/gun Kalsiyum oksalat | Oksalattan zengin
gidalar]
Askorbik asitten zengin
gidalar]
Sitrat < 350 mg/gun Kalsiyum oksalat | Sitrattan zengin gidalart
Hidroksi apatit
Fitat < 1mg/gun Kalsiyum oksalat | Fitattan zengin gidalart
Urat > 650mg/giin Urik asit Pirinden zengin gidalar|
*Kadin > 600 Kalsiyum oksalat | Alkolll icecekler|
mg/gun
*Erkek > 800
mg/gun
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Fitatdan zengin gidalar: tahil tohumu (misir vb.), tahil

kepegi, tum tahillar (kabuklu piring vb.) fasulye, findik, fistik, cevizdir. 0

Kalsiyum oksalat tasi bulunanlarda ve saglikli insanlarda
uriner fitat salinimina bakilan bir galismada, tas bulunanlarda Uriner fitatin
anlamli miktarda azaldig1 saptanmistir. Fitatlar, kalsiyum tasi olusumunda
kalsiyum tuzlarinin kristalizasyonunun engellenmesinde &6nemli rol
oynamaktadir. Bu ¢alisma gdstermis ki diyetin fitat icerigi idrar fitat atimini

etkilemektedir. ”’

Oksalattan zengin gidalar ise: Ispanak, maydanoz,
kuzukulagi, sogan, siyah ve yesil cay, patlican, pancar, domates,
patates, bezelye, havug, dereotu, biber, findik, fistik, ay c¢ekirdedi,

cikolatadr.”>"37475

Yapilan bir calismada, idrarda tas olusumuna etki eden risk
faktorleri Gzerine meyve ve sebzelerin etkisine bakilmistir. Calismada 2
haftalik periyot ile meyve ve sebze elimine edilmis diyetin idrarda tas
olugsumu igin risk olusturan faktorler Gzerine etkisi, 12 normal yetigkin ile
oksalat igerigi dusik meyve ve sebze eklenmis 26 idiopatik kalsiyum tagl
ve hipositraturili hastalarla kargilastiriimistir. Normal bireylerde meyve ve
sebzenin diyetten c¢ikariimasi ile idrarda potasyum %62, magnezyum
%26, sitrat %44 ve oksalat %31 azalmistir. Kalsiyum oksalat satlrasyonu

6.33’den 8.24’e, kalsiyum fosfat satirasyonu 0.68’den 1.58’e yukselmistir.
Hipositraturisi olan kigilerde bu diyetle idrar volumu %64, pH

(5.84’den 6.19’a), potasyum %68, magnezyum %23, sitrat %68 artmistir.

Kalsiyum oksalat satiirasyonu 10.17°den 4.96’ya gerilemistir. "
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Uriner sistem tas hastaliklarinda hipositratiiri énemli bir
etiyolojik nedendir.”” Bu nedenle meyve ve sebzenin diyetten gikartiimasi
saglikh kisilerde kalsiyum tasi olugsumunda risk faktortddr. Bu yiyeceklerin
diyete eklenmesi hipositratlrili tas hastalarinda tas olusumunu

engellemede yardimci olabilecegi sonucuna variimistir.”

Turunggil meyveleri ve sulari diyetin  dogal sitrat
kaynaklaridir. Yapilan bir c¢alismada, bdbrek tasi olan hipositratirik
bireylerin diyetlerine limonata eklenmesinin uzun ddénemde idrardaki
metabolik parametrelere etkisine bakilmistir. Toplam 32 hastanin 11’ine
limonata terapisi, diger gruba potasyum sitrat eklemesi yapiimistir. Her iki
gruptada idrarda sitrat atim duizeyleri artmistir. Limonata terapisinin

hipositratiirik bireylerde alternatif bir tedavi olabilecegi ileri stiriilmiistiir.”

Kalsiyum tagl olan bireylerde idrar sitrat salinimi ve
yiyeceklerin bobrek asit yuUku Uzerine etkisinin arastirnldigr diger
calismalarda, idrardaki asit yuk ile sitrat salinimi arasinda negatif
korelasyon bulunmustur. GunlUk idrar kalsiyum ve urik asit degerleri
diyetle alinan protein miktari ile énemli derecede ilgili oldugu sonucuna

varilmigtir.”9:8081

Kalsiyum tasi olan bireylerde vitamin C suplementasyonunun
idrarin oksalat ve pH degeri Uzerine etkisine bakilan bir ¢alismada ise
vitamin C suplementasyonunun idrar oksalat atimini arttirarak kalsiyum

oksalat kristalizasyonu igin risk olusturulacagi saptanmistir.®?

Fruktoz (meyve sekeri) tiketimi ile bdbrek tasi olusumu
arasindaki riskin arastirildigi bir arastirmada ise fruktoz tiketimi arttikga
idrarla atilan kalsiyum, oksalat, Urik asit gibi tas olusumu ile iliskili
maddelerin atiminin arttigi bulunmustur. Dolayisi ile tas olusum riskininde

arttigi bildirilmistir. %
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Bdbrek taglarinin olusmasinda obesite (%3.5), diabet (%89)
ve yilksek kolesterol (%43.5) etkilidir.?* Yapilan calismalarda kalsiyum
oksalat ve Urik asit tasi bulunan hastalarin normal bireylere oranla idrarda
onemli derecede yuksek kolesterol, kolesterol ester ve trigliserit attiklari

saptanmigtir.8>:°

Asiri beslenme sonucu meydana gelen obesite de bdbrek
taslarinin olusumunda ve tekrarinda onemli etkenlerden biridir. idiopatik
kalsiyum oksalat tasi olan 527 kiside asiri kiloluk ve obesite durumuna
bakildiginda erkeklerde %59.2, kadinlarda %43.9 olarak saptanmistir.?’”

Obesite arttikca bobrek tasi prevelansi da artmaktadir.
Obesitede tags riski litojenik etkisi olan kalsiyum, oksalat, Urik asit gibi

maddelerin besinler yolu ile aliminin artmasi nedeni ile fazladir.

Obesite ile iligkili olan metabolik sendrom bobrekte asit-baz
metabolizmasini degistirir ve bunun sonucu olarak idrar pH’s1 daguktar ve
bu durum (rik asit tasi olusum riskini artirmaktadir.?%%% Yeni tas
olusumunun engellenmesinde kilo kontrolinin saglanmasi koruyucu bir

tedavi yéntemidir.®*%"%2

Obes erkeklerde, obes kadinlara oranla tas olusum riski
daha fazladir.® Yapilan calismalarda erkeklerde BKI arttikga; oksalat, trik
asit, kreatinin, fosfor, sodyum, magnezyum ve sitrat atimi énemli derecede
arttigr gézlenmistir. Kalsiyum miktari degisiklik gostermemekte fakat idrar

pH’sinin 6nemli derecede azaldi§i gézlenmistir.>**°
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2.7. Tas Hastaliklarinda Tedavi Yontemleri

Gunumuzde Uriner sistem tas hastaliginin tedavisi genel
olarak var olan taslarin ESWL (ekstrakorporeal sok dalga litotripsi),

perkitan cerrahi, Ureterorenoskopi, agik cerrahi veya laparoskopik olarak
alinmasi ile yapilmaktadir."?3

Bobrek
taglari

Bobrek kanalindan Kirilan taglarin
g?g?meyecek kadar idrar yolu ile disarl
bitytk taglar Bobrek taslarini atllmas|

kiran ultrasonik

sok dalgalari

Sekil 2 : Litotripsi®
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Sekil 3: Perkiitan cerrahi®

Yeni tas olusumu veya mevcut tasin blyUmesi seklinde

metabolik olarak aktif olan taslar medikal tedaviyi gerektirmektedir.” ">

Tas hastaliklarinda ilagc tedavisinde amac¢ tasin tekrar
olusumunu 6nlemektir.® Tasin tekrar olusumunu &nlemek icin hastalar
metabolik olarak degerlendiriimeli, sivi alimi arttirilmali ve tasin cinsine

gore diyet dnerilerinde bulunulmalidir.

Buna ilave olarak gerek goérildagunde tiazid grubu
didretikler, alkali sitrat, magnezyum, allpurinol ve bazi durumlarda

pridoksin’de farmakolojik ajan olarak kullanilir."*%

Tiazid tedavisinin amaci, hiperkalsitrik hastalarda kalsiyum
atilimini  azaltmaktadir.®® idiopatik hiperkalsiiirik kalsiyum oksalat tas
hastalarinda, bobrek kalsiyum kag¢agdi sonucu sekonder hiperparatroidi ve
kortikol kemik kaybi go6zlenebilir. Var olan tas alindiktan sonra
hiperkalsiurinin tiazidlerle ve kalsiyum sitrat ile tedavisi uzun dénemde

kemik kaybini da 6énleyecektir.>*’
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Dusuk sitrat atilimi, kalsiyum tas hastaligi bulunan kigilerde
sik rastlanan bir bulgudur. Alkalin sitrat ile tedavi hipositraturili hastalarda
uriner sitrati artirma yontemi olarak siklikla kullanilir. Alkalin sitrat,

kalsiyum kristallerinin olusumu ve gelisimini inhibe eder.>%

Kalsiyum oksalat taslarinin olusumunu &Onlemek igin
allopurinal tedavisi, hiperurikozuri ile kalsiyum oksalat tasi olusumu
arasindaki iliski gosterildikten sonra uygulanmaya baslanmistir.*®
Allopurinal ksantin oksidaz enzimini inhibe ederek urik asit olusumunu

azaltmaktadir.®

Gronland adasinda yasayanlarin diyetlerinin buydk kismini
taze balik olusturmaktadir. Bu populasyonda neredeyse hi¢ bobrek tasi
bulunmamaktadir. Diyetlerindeki balik yaginin bu konuda etkili oldugu ileri
surdlmagtur. Diyete EPA ( eikosa pentaenoik asit) eklenmesinin kalsiuriyi

azalttigi sdylenmektedir, fakat bu konuda yeterli calisma yapilmamistir.”

idiopatik kalsiyum tasi olgularda hiperkalsitrinin  %50’ye
varan oranlarda gorilmesi nedeni ile diyette kalsiyum sinirlamasi
onerilebilmektedir. Ancak diyette kalsiyum kisittanmasi oksalat emilimini

ve idrar oksalat atimini arttirarak tas olusum riskini arttirabilir.%®

Hiperkalsitri varsa vyeterli kalsiyum ile birlikte, dislk
hayvansal protein ve dusuk sodyumlu diyet onerilmesi daha iyi sonug
vermektedir.®#%'% Kalsiyumun diyette azaltimasinin bir yarari yoktur. Bu
durum uzun donemde kemik mineral yogunlugunun azalmasina neden

olabilir.5>989°

HiperoksalUrinin  dnlenmesinde bir diger tedavi ise

oxalobacter formingenes verilmesidir. Oksalatin bagirsaklarda yikiminda

onemli rol oynamaktadir. Hiperoksaluri insanlarda gastrointestinal
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sistemde oxalobacter formingenes inhibasyonu sonucu olusmaktadir. Agiz
yolu ile oxalobacter formingenes ya da laktik asit bakterilerinin verilmesi
oksalat yikimini arttirarak hiperoksaluri ile savagir ve bdylece kalsiyum

oksalat tasinin dnlenmesinde rol oynayabilir.'?!102103

Tum bobrek tagi hastalarinda tagin cinsine gore uygun diyet
ve sivi aliminin arttirilmasi énerilmelidir.'® Yalniz sivi aliminin arttiriimasi
ve diyet Onerilerinin bobrek tagi hastaliginin tekrarini %45 azaltabilecegi
ortaya konmustur.”?* Nefrolithiasis prevelansi ve tekrarlama orani yiiksek
bir saglik problemidir. Amerika’da Uriner sistem taglarinin tedavisi icin
2000 yilinda 2.1 milyon dolar harcanmistir. Bu nedenle koruyucu diyet
Onerileri ve Onlemler tedavi giderlerinin azaltiimasinda &6nemli rol

oynamaktadir.'®
Bobrek taslarinin dnlenmesinde anahtar dneriler sunlardir;

» Gunlik idrarin 2 litreden fazla olmasinin saglanmasi, buda ancak 2
litrenin Uzerinde su tuketimi ile saglanabilir.

GuUnluk gereksinimlere uygun kalsiyum tiketimi

Hayvansal protein aliminin sinirlandiriimasi

GuUnldk sodyum aliminin sinirlandiriimasi

Eger kilo fazlaligi varsa, kilo kaybinin saglanmasi

YV V. V V V

Sinirl miktarda cay, kahve ve asitli icecek tuketilmesi

v

Kalsiyum oksalat tasi varsa oksalat aliminin sinirlandirilmasidir.
59,70,99
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3.GEREG VE YONTEM

3.1.Gereg

Bu arastirma 01.07.2008 — 01.05.2009 tarihleri arasinda
Gazi Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi Tag Kirma Merkezine bagvuran
ve ¢alismaya katilmak isteyen 61 erkek ve 25 kadin olmak Uzere 86 Kisi

uzerinde yapildi.
3.2.Yontem

Arastirmaya baslamadan énce Gazi Universitesi Hastanesi

Uroloji Ana Bilim Dali Baskanindan izin alind..

Arastirmada verilerin toplanmasi amacina yonelik olarak
anket yontemi kullanildi. Anket, arastirmaci tarafindan yiz ylze goérisme

teknigi uygulanilarak gerceklestirildi.

Ankette hastalarin genel bilgileri, saglik durumlarina iliskin
bilgileri ve besin tiketim sikliklarinin belirlenmesine yonelik sorular

hazirlandi, 4477106

Antropometrik  dlgimlerin  yapilmasinda, boy-kilo &6l¢gim
aletleri kullanildi. Hastalarin BKl'leri; agirhiklar (kg), boy ol¢cumlerinin(m)
karesine bolinerek hesaplandi. Hastalarin BKI degerleri, zayif (<20),
normal (20-24.9), hafif sisman (25-25.9), sisman (>30) standart deger

araliklarina uygun degerlendirildi."® "%

Alinan tam bilgiler bilgisayara yuklenerek SPSS 11.5

(Statistical Package For Social Scientists For Windows Release)'®
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software  paket programi  kullanilarak analiz  edildi.  Verilerin
degerlendiriimesinde capraz tablolarda ki-kare testi ve fisher’in kesin testi
kullanildi. Fisherin kesin testi 4 gb6zlu capraz tablolarda gozlerden
herhangi birinde goézlem sayisinin n < 20 oldugu her durumda dogru
sonuca ulasmak icin kullanildi.’®""® Tiim analizlerde istatiksel anlamhilik

dizeyi 0.05 ten kuguk olarak belirtildi.
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4 BULGULAR
4.1.Hastalarin Genel Ozellikleri

Tablo 3: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari

Cinsiyet n %
Kadin 25 29.1
Erkek 61 70.9
Toplam 86 100.0

Aragtirmaya katillan tas hastalarinin %70.9'unu erkekler,
%29.1’ini kadinlar olusturmaktadir.

%29.1 Kadin

m2

%70.9 Erkek

Sekil 4: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimlari
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Tablo 4: Hastalarin yas gruplarina gére dagilimlari

Yaslar n %

18-29 14 16.3
30-39 14 16.3
40-49 31 36.0
50-59 14 16.3
60-69 10 11.6
70-79 3 3.5

Toplam 86 100.0

Bu tabloda goéruldigu gibi hastalarin %36.0°1 40-49 yaslari

arasindadir. Hastalarin yas ortalamasi 44.17 £13.5 olarak bulunmustur.

Tablo 5: Hastalarin beden kitle indekslerine(BKI) gore

dagihimlari

BKI n %
<25 30 34.9
26-30 40 46.5
301 16 18.6
Toplam 86 100.0

Hastalarin %34.9’u normal kilolu, %46.5’i asir kilolu ve

%18.6’sI sisman olarak saptanmistir.
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Sekil 5:Hastalarin beden kitle indekslerine gore dagilimlari

Tablo 6:Hastalarin egitim durumlarina gére dagilimlari

Egitim Durumu n %

Okur-yazar degil 2 2.3

llkokul 38 44.2
Ortaokul 11 12.8
Lise 12 14.0
Universite 23 26.7
Toplam 86 100.0

Hastalarin  %2.3'0 okur-yazar dedgildir. %44.2’si ilkokul,

%12.8'i orta okul,

saptanmistir.

%14.0’G lise,

%26.7’si Universite mezunu olarak
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Tablo 7: Hastalarin medeni durumlarina gére dagilimlari

Medeni Durum n %
Evli 73 84.9
Bekar 13 15.1
Toplam 86 100.0

Hastalarin %84.9’'unun evli oldugu, %15.1’inin bekar oldugu

tespit edilmigtir.

Tablo 8: Hastalarin meslek durumlarina gére dagilimlari

Meslek n %
Ev hanimi 16 18.6
Isci 10 11.6
Memur 22 25.6
Emekli 19 22.1
Serbest meslek 17 19.8
Ogrenci 2 2.3
Toplam 86 100.0
Hastalarin  %25.6’sint  memurlar, %22.1'ini  emekliler,

%19.8’ini serbest meslek sahipleri, %18.6’sini ev hanimlari, %11.6’sini

isciler ve %2.3’Unu 6grencilerin olusturdugu saptanmigtir.
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Serbest Ogrenci
meslek 29,
20%

—

22%

Ev hanimi
19%
isci
12%
Memur
25%

Sekil 6: Hastalarin meslek gruplarina gore dagilimlari

goOre dagilimlari

Tablo 9: Hastalarin bagka saglik problemleri olup olmadigina

Saglik problemi n %

Var 34 39.5
Yok 52 60.5
Toplam 86 100.0

Hastalarin %39.5'inin tag hastaliginin yani sira bagka saglik

problemlerinin oldugu saptanmistir. Hastalarin %60.5’inin ise bagka saglik

problemi yoktur.
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%39.5 Var

O Var
B Yok

% 60.5 Yok

Sekil 7 : Hastalarin baska saglik problemleri olup olmadigina goére

dagihimlari

Tablo 10 : Saglik problemi olan hastalarin rahatsizliklarina gore

dagihimlari
Saglik problemleri n %
Diabet 12 35.3
Hipertansiyon 6 17.7
Bobrek hastaliklar 1 29
Crohn’s hastaligi 1 29
Diger 14 41.2
Toplam 34 100.0

Saglik problemi olan hastalarin  %35.3'Unlin  diabet,
%17.7’ sinin hipertansiyon, %2.9’'unun bdbrek hastasi, %2.9’'unun Crohn’s
hastasi oldugu saptanmistir. %41.2'sinin hiperkolesterol, bel fitigi, Ulser

vb. gibi diger rahatsizliklari oldugu saptanmistir.
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Diabet Hipertansiyon Bdbrek Crohn's Diger
hastaliklari hastaligi

Sekil 8: Saglik problemi olan hastalarin rahatsizliklarina goére

dagihimlari

Tablo 11: Hastalarin ailelerinde bagka tas hikayesi bulunma

durumlarina gére dagihmlari

Ailede baska tas n %

Var 43 50.0
Yok 43 50.0
Toplam 86 100.0

Hastalarin %50.0’sinde ailede baska tas hikayesinin var

oldugu, %50.0’sinde ise ailede tas hikayesinin olmadigi saptanmistir.
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Tablo 12: Ailesinde tas hikayesi olan hastalarin yakinlik derecelerine

gOre dagilimlari

Yakinhk n %
Anne 7 16.3
Baba 15 34.9
Kardes 14 32.5
Diger(amca, dayi, hala 7 16.3
vb)

Toplam 43 100.0

Hastalardan ailede tas hikayesi olanlarin  %34.9’'unun
babasinda, %32.5’inin kardesinde, %16.3'Unin annesinde bdbrek tasi
hikayesi oldugu saptamistir. %16.3’lUk bolimund hala, teyze, amca,dayi

vb. yakin akrabalar olusturmaktadir.

Tablo 13: Hastalarin tas sikayetlerinin tekrar durumlarina gore

dagihimlari
Tas sikayeti n %
Ik kez 34 39.5
Tekrar 52 60.5
Toplam 86 100.0

Tablo 13’de géruldugu gibi hastalarin %39.5’inin tas sikayeti
ile ilk kez karsilastiklari tespit edilmistir. Tas sikayeti tekrarlayan hastalarin

orani ise %60.5 olarak saptanmistir.
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%60.5 Tekrar

%39.5 ilk kez

m ik kez
m Tekrar

Sekil 9: Hastalarin tas sikayetlerinin tekrar durumlarina goére dagilimlari

Tablo 14: Tas sikayetleri tekrarlayan hastalarin tekrar sayilarina gore

dagihimlari

Tekrar sayisi n %
1 4 7.7
2 13 25.0
2’den gok 35 67.3
Toplam 52 100.0

Tas sikayeti tekrarlayan hastalarin %67.3’'Unun tas sikayeti

2'den cok tekrar etmistir. iki kez tekrar edenler %25.0, ilk tekrari olanlar

%7.7 olarak saptanmistir.
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Sekil 10: Tas hastaligi tekrarlayan hastalarin tekrar sayilarina gore

dagilimlari.

Tablo 15: Hastalarin fiziksel aktivite durumlarina gére dagilimlar

Fiziksel aktivite n %
durumu

Hareketsiz 12 14.0
Hafif hareketli 30 34.9
Orta hareketli 38 44 1
Cok fazla hareketli 6 7.0
Toplam 86 100.0

Hastalarin %44.1’i orta hareketli, %34.9'u hafif hareketli,

%14.0’1 hareketsiz, %7.0’1 ¢ok fazla hareketli olarak saptanmistir.

42




40-
35
30+
25+
20+
15+
10

Hareketsiz

Hafif
hareketli

Orta
hareketli

Cok fazla
hareketli

Sekil 11: Hastalarin fiziksel aktivite durumlarina gére dagilimlari

Tablo 16 : Hastalarin gunlik su tuketim miktarlarina gére dagilimlari

Giinlik su tiiketimi n %

500-1000 mi 17 19.8
1000-1500 ml 23 26.7
1500-2000 ml 10 11.6
2000-2500 mi 14 16.3
2500 ml ve! 22 25.6
Toplam 86 100.0

Hastalarin %26.7’sinin gunlik 1000-1500 ml, %25.6 ‘sinin
2500 ml ve ustl su tukettigi saptanmigtir. %19.8’i gunlik 500-1000 ml

aras! su tuketmektedir.1500-2000 ml gunluk su tiketenlerin orani %11.6,

2000-2500 ml tiketenlerin orani ise %16.3 olarak saptanmistir.
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Sekil 12: Hastalarin gunluk su tuketimlerine goére dagilimlari

Tablo 17: Hastalarin tas cinslerine gore dagilimlari

Tasin cinsi n %
Bilinmiyor 67 77.9
Kalsiyum oksalat 11 12.7
Kalsiyum 6 7.0
Struvite 1 1.2
Sistin 1 1.2
Toplam 86 100.0

Hastalarin %77.9'u tasinin cinsini bilmemektedir.%12.7’sinin

kalsiyum oksalat tasi, %7.0’sinin kalsiyum tasi, %1.2’sinin struvite,

%1.2’sinin sistin tagl oldugu tespit edilmistir.
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Bilinmiyor Kalsiyum Kalsiyum  Struvite Sistin
oksalat

Sekil 13: Hastalarin tag cinslerine gore dagihmlari

Tablo 18 : Hastalarin idrarda mineral atim durumlarina gére dagilimlari

Idrar atimi n %

Bakilmayan 81 94.2
Hiperkalsiuri 3 3.5
Hiperoksalliri 2 2.3

Hipositratiiri - -

Toplam 86 100.0

Hastalarin %94.2’sinin idrar mineral atim durumlarina bakilmamistir.
Hastalarin  %3.5'inde  hiperkalsiuri,  %2.3’4Unde  hiperoksaluri

bulunmaktadir.
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4.2 Hastalarin Besin Tiiketim Sikliklan

Tablo 19 : Hastalarin sut tiketim sikliklarina gére dagilimlari

Siit tiketimi sikhgi n %
Her 6gun 1 1.2
Her giin 5 5.8
Haftada 3-5 5 5.8
Haftada 1-3 23 26.7
15 guinde 1 11 12.8
Ayda 1 17 19.8
Hig 24 27.9
Toplam 86 100.0

Hastalarin %26.7’si haftada 1-3 kez, %12.8’i 15 gunde bir,
%19.8’i ayda bir sut tuketmektedir. Her 6gun tuketenler %1.2, hergun
tuketenler %5.8, haftada 3-5 kez tuketenler %5.8 olarak saptanmistir.

Hastalarin %27.9’unun hi¢ st tiketmedigi gozlenmistir.
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Sekil 14: Hastalarin sut tuketim sikliklarina gére dagilimlari
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Tablo 20: Hastalarin yogurt tuketim sikliklarina gore dagilimlari

Yogurt tiiketimi sikhgi n %
Her 6gun 1 1.2
Her giin 33 38.4
Haftada 3-5 24 27.9
Haftada 1-3 10 11.6
15 guinde 1 7.0
Ayda 1 4.7
Hig 9.3
Toplam 86 100.0

Hastalarin %38.4’4 hergln, %27.9'u haftada 3-5 kez ,

%11.6’s1 haftada 1-3 kez yogurt tiketmektedir. 15 gunde bir tiketenler

%7.0, ayda bir tiketenler ise %4.7 olarak saptanmistir. %9.3’4nin hig
%1.2 oldugu

yogurt tuketmedigi,

gozlenmigtir.
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Sekil 15: Hastalarin yogurt tuketim sikliklarina gére dagilimlari
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Tablo 21: Hastalarin peynir tiketim sikliklarina gére dagilimlari

Peynir tilkketimi sikhigi n %
Her 6gun 2 2.3
Her giin 55 64.0
Haftada 3-5 14 16.3
Haftada 1-3 10 11.6
15 guinde 1 0 0.0
Ayda 1 1 1.2
Hig 4 4.7
Toplam 86 100.0

Hastalarin %64.0’1 her gun, %16.3'U haftada 3-5, %11.6’si
haftada 1-3 sikliginda peynir tiketmektedir. Hi¢ peynir tuketmeyenlerin

orani %4.7 olarak saptanmistir.
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Sekil 16: Hastalarin peynir tiketim sikliklarina gére dagilimlari

48




Tablo 22: Hastalarin kuruyemis tiuketim sikliklarina gére dagilimlar

Kuruyemis tiketim n %
sikhgi

Her giin 2 2.3
Haftada 3-5 9 10.5
Haftada 1-3 17 19.8
15 giinde 1 18 20.9
Ayda 1 19 22.1
Hig 21 24.4
Toplam 86 100.0

Hastalarin %24,4’G hi¢ kuruyemis tuketmemektedir. %22.1’i
ayda bir, %20.9'u 15 gunde bir, %19.8’i haftada 1-3 kez, %10.5’i haftada
3-5 kez kuruyemis tuketmektedir. Her gun kuruyemis tuketenlerin sikligi

%2.3 olarak saptanmistir.
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Sekil 17: Hastalarin kuruyemis tiketim sikligina gore dagilimlari
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Tablo 23: Hastalarin sebze tuketim sikliklarina gore dagilimlari

Sebze tiiketim sikhgi n %

Her giin 9 10.5
Haftada 3-5 20 23.3
Haftada 1-3 39 45.2
15 guinde 1 12 14.0
Ayda 1 6 7.0

Toplam 86 100.0

Hastalarin %45.2’si haftada 1-3 kez, %23.3'G haftada 3-5

kez %14.0'1 15 glunde bir sebze tiketmektedir. Her gln sebze tlketim

siklig1 %10.5 olarak saptanmigtir.
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Sekil 18: Hastalarin sebze tuketim sikliklarina gore dagilimlari
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Tablo 24: Hastalarin meyve tuketim sikliklarina gore dagilimlari

Meyve tiiketim sikligi n %

Her giin 14 16.3
Haftada 3-5 38 44 .2
Haftada 1-3 22 25.6
15 guinde 1 12 14.0
Toplam 86 100.0

Hastalarin %44.2’si haftada 3-5 kez, %25.6’s1 haftada 1-3
kez, %16.3'U her gun meyve tliketmektedir. Hastalarin %14.0’G ise 15

gunde bir meyve tuketmektedir.
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Sekil 19: Hastalarin meyve tuketim sikliklarina gore dagilimlari
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Tablo 25: Hastalarin alkolsiz igecekler tiketim sikliklarina goére

dagihimlari

Alkolsiiz icecek tiiketim n %
sikhgi

Her 6gun 1 1,2
Her giin 8 9.3
Haftada 3-5 20 23.3
Haftada 1-3 5 5.8
15 guinde 1 6 7.0
Ayda 1 12 14.0
Hig 34 39.5
Toplam 86 100.0

Hastalarin %39.5’i hi¢ alkolslz igecek tluketmemektedir.
%23.3’U0 haftada 3-5 kez , %14.0’U ayda bir, %9.3’0 her gin , %7.0’si 15
gunde bir, %5.8'i haftada 1-3 kez , %1.2’si her 6gun alkolsliz igecek

tuketmektedir.
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Sekil 20: Hastalarin alkolsuz icecek tiketim sikliklarina gére dagilimlari
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Tablo 26: Hastalarin ¢ay tuketim sikliklarina gére dagilimlari

Cay tiiketim sikhklan n %
Her 6gun 31 36.0
Her giin 44 51.2
Haftada 3-5 2 2.3
Haftada 1-3 2 2.3
15 guinde 1 1 1.2
Ayda 1 1 1.2
Hig 5 5.8
Toplam 86 100.0

Hastalarin %51.2’sinin her gin, %36.0 ‘sinin ise her 6gun

cay tukettikleri saptanmistir. Hi¢ gay tuketmeyenlerin orani %5.8 olarak

gozlenmigtir.
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Sekil 21: Hastalarin cay tuketim sikliklarina goére dagilimlar
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Tablo 27: Hastalarin kahve tuketim sikliklarina gore dagilimlari

Kahve tiiketim n %
sikhklar

Her 6gun 3 3.5
Her giin 12 14.0
Haftada 3-5 13 15.1
Haftada 1-3 12 14.0
15 guinde 1 2 2.3
Ayda 1 10 11.6
Hig 34 39.5
Toplam 86 100.0

Hastalarin %39.5’i hic kahve tlUketmemektedir. %15.71’i
haftada 3-5 kez, %14.0°4 her gun, %14.0'G haftada 1-3 kez kahve

tuketmektedir.
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Sekil 22: Hastalarin kahve tuketim sikliklarina gore dagilimlari
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Tablo 28: Hastalarin gikolata tiketim sikliklarina gére dagilimlari

Cikolata tiketim n %
sikhgi

Her 6gun 2 2.3
Her giin 3 3.5
Haftada 3-5 10 11.6
Haftada 1-3 16 18.6
15 guinde 1 9 10.5
Ayda 1 16 18.6
Hig 30 34.9
Toplam 86 100.0

Tablo 30 ‘da goéruldugu gibi hastalarin% 34.9’u hi¢ cikolata
tuketmemektedir. %18.6’sihaftada 1-3 kez, %18.6’s1 ayda bir, %11.6’sI
haftada 3-5 kez cikolata tuketmektedir.
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Sekil 23: Hastalarin cikolata tuketim sikliklarina gére dagilimlari
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Tablo 29: Hastalarin margarin tiketim sikliklarina gére dagilimlari

Margarin tilkketim n %
sikhgi

Her 6gun 1 1.2
Her giin 4 4.7
Haftada 3-5 12 14.0
Haftada 1-3 10.5
15 guinde 1 3.5
Ayda 1 3.5
Hig 54 62.8
Toplam 86 100.0

Tablo 29'da goéruldigu gibi hastalarin %62.8’ inin hig

margarin tuketmedigi saptanmistir. Hastalarin %14.0’1 haftada 3-5 kez,

%10.5'i haftada 1-3 kez margarin tiketmektedir.
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Sekil 24: Hastalarin margarin tuketim sikliklarina gore dagilimlari
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Tablo 30: Hastalarin pekmez tiketim sikliklarina gére dagilimlari

Pekmez tiiketim n %
sikhgi
Her 6gun 1.2
Her giin 4 4.7
Haftada 3-5 10 11.6
Haftada 1-3 9.3
15 guinde 1 9.3
Ayda 1 10.5
Hig 46 53.5
Toplam 86 100.0

Hastalarin %53.5'i hi¢c pekmez tiketmemektedir. Hastalarin

%11.6’sI haftada 3-5 kez pekmez tiketmektedir.
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Sekil 25: Hastalarin pekmez tuketim sikliklarina gore dagilimlari

57




4.3. Hastalarda tas olusumuna etki eden faktorlerin karsilastirildigi

tablolar

Tablo 31: Hastalarin cinsiyetlerine goére beden kitle indekslerinin
dagihimlari
Cinsiyet

BKI Kadin Erkek

n % n %
17-24.9 11 36.7 19 63.3
25-29.9 10 25.0 30 75.0
30-34.9 4 25.0 12 75.0

p>0.05, c’°= 0.525

Hastalarin sisman ve asiri

sisman grubunun

%75.0ni

erkekler olusturmaktadir. Kadinlarin ve erkeklerin beden kitle indeks

gruplarina goére dagilimlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.
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Tablo 32: Hastalarin yas gruplarina gore beden kitle indekslerinin dagilimi

BKI
Yas 17-24.9 25-29.9 30-34.9
gruplan
n % n % n % Toplam | %

18-29 11 786 |3 214 |- - 14 100.0
30-39 5 357 |6 429 |3 214 |14 100.0
40-49 8 258 |16 516 |7 226 |31 100.0
50-59 4 286 |7 50.0 |3 214 |14 100.0
60-69 2 200 |6 60.0 |2 20.0 |10 100.0
70-79 - - 2 66.7 |1 333 |3 100.0

p>0.05, c*= 0.089

Yas arttikca beden kitle indeksleri de artmigtir. Yas
gruplarindan 18-29 yas grubu %78.6 oraninda normal kilolulardan
olugsmaktadir. Yas gruplarindan 40-49 yaslari arasinda sisman orani
%22.6 olarak bulunmustur. Yas gruplarina goére BKl'leri dagilimlarina
bakildiginda ikisi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki

bulunamamistir.

Tablo 33: Hastalarin cinsiyetlerine gore saglik problemi varliginin dagilimi

Cinsiyet | Saglik problemi

var yok Toplam

Kadin 9 %36.0 16 %64.0 | 25 %100.0

Erkek 25 %41.0 36  %59.0 |61 %100.0

p>0.05, fisher’in kesin testi=0.089

Cinsiyetlere gore saglik problemi varhidina bakildiginda
erkekler arasinda saglik problemi orani %41.0 ile kadinlara oranla daha
yuksek olarak bulunmustur. Cinsiyetler arasinda saglik problemi varhigi ve

yoklugu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Tablo 34: Hastalarin cinsiyetlerine gore saglik problemlerinin dagilimi

Saglik problemi Cinsiyet
Kadin Erkek

n % n %
Yok 16 64.0 36 59.0
Diabet 3 12.0 9 14.8
Hipertansiyon 1 4.0 5 8.2
Bobrek - - 1 1.6
rahatsizligi
Crohn’s hastaligi 1 4.0 - -
Diger 4 16.0 10 16.4
Toplam 25 100.0 61 100.0

p>0.05, c*=0.628

Erkeklerde %14.8 diabet ve %8.2 hipertansiyon gorulmustar.
Kadinlarda diabet (%12.0) ve hipertansiyon (%4.0) gorilme orani daha
dusuk olarak saptanmistir. Fakat cinsiyetlere gore saglik problemleri
gorilme oranlari arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir.

Tablo 35: Hastalarin cinsiyetlerine goére tasin ilk kez veya tekrar

olusmasinin dagilimi

Tasin olusumu
Cinsiyet Ik kez Tekrar Toplam
n % n % n %
Kadin 12 48.0 13 52.0 25 100.0
Erkek 22 36.1 39 63.9 61 100.0

p>0.05, fisher’in kesin testi = 0.338
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Erkeklerde ilk kez tas olusumu %36.1 ve tekrar olusumu ise
%63.9 olarak tesbit edilmigtir. Kadinlarda ilk kez olusumu %48.0, tekrar
olusumu ise %52.0 olarak bulunmustur. Erkeklerde tasin tekrar gértlme
orani daha yuksek olmasina karsin cinsiyetler arasinda tasin ilk kez veya

tekrar olugsmasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 36: Hastalarin beden kitle indekslerine gore tasin ilk kez veya tekrar

olusmasinin dagilimi

Tas tekran
BKI ik kez Tekrar Toplam
n % n % n %
17-24.9 14 46.7 16 53.3 30 100.0
25-29.9 14 35.0 26 65.0 40 100.0
30-34.9 6 37,5 10 62.5 16 100.0

p>0.05, c®=0.603

Hastalarin beden kitle indekslerinin 25-29.9 ve 30-34.9
oldugu gruplarda tekrar oranlan %65.0 ve %62.5 olarak tesbit edilmistir.
BKI degerlerinin 17-24.9 oldugu grupta tekrar orani %53.3 ve ilk kez
gorilme orani %46.7°dir. BKI gruplarina goére tasin ilk kez veya tekrar

olugsmasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Tablo 37: Hastalarin cinsiyetlerine gore fiziksel aktivite durumlarini

dagihmi

Fiziksel aktivite durumu

Cinsiyet | Hareketsiz | Hafif Orta Cok fazla | Toplam

hareketli | hareketli | hareketli

n % n % n % n % n %

Kadin 7 28.0 |9 36.0 |7 28.0 | 2 8.0 (25 |100.0

Erkek 5 82 |21 |344 |31 |508 |4 6.6 |61 |100.0

p>0.05, c“=0.068

Hareket durumlarina goére dagilimlarina bakildiginda
hareketsizlik erkeklerde %8.2, kadinlarda %28.0 olarak saptanmistir.
Erkeklerde orta hareketlilik orani % 50.8 iken kadinlarda %28.0 ‘dir. Cok
fazla hareketlilik oranlarina bakildiginda kadinlarda %8.0 iken, erkeklerde
%6.6’ dir. Cinsiyetler arasinda fiziksel aktivite durumlari bakimdan bulunan

bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 38: Hastalarin yas gruplarina gore tasin ilk kez veya tekrar

olusmasinin dagilimi

Tas tekran
Yas gruplari ik kez Tekrar Toplam
n % n % n %
18-29 7 50.0 7 50.0 14 100.0
30-39 5 35.7 9 64.3 14 100.0
40-49 16 51.6 15 48.4 31 100.0
50-59 4 28.6 10 71.4 14 100.0
60-69 2 20.0 8 80.0 10 100.0
70-79 3 100.0 3 100.0

p>0.05, ¢?=0.230
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Tasin ilk kez goérulmesi 40-49 yas grubunda %51.6 ile en
yuksek olarak tespit edilmistir. Yas gruplarindan 18-29 yas grubunda ilk
kez gorulme orani %50.0, 30-39 yas grubunda ise %35.7 olarak
bulunmustur. Tasin tekrar goriimesi 18-29 yas grubunda %50.0, 30-39
yas grubunda % 64.3, 40-49 yas grubunda %48.4, 50-59 yas grubunda
%71.4, 60-69 yas grubunda %80.0, 70-79 yas grubunda %100.0 olarak
bulunmustur. Yas gruplari arasindaki tasin ilk kez veya tekrar olusmasi

arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 39: Hastalarin ailelerinde tas hastaligi hikayesi olma durumuna gore

tasin ilk kez veya tekrar olusmasinin dagilimi

Tas tekran
Ailede tasg ik kez Tekrar Toplam
n % n % n %
Var 14 32.6 29 67.4 43 100.0
Yok 20 46.5 23 53.5 43 100.0

p>0.05, fisher’in kesin testi =0.270

Hastalarin ailesinde baska tas hikayesi olanlarin %67,4’Gnde
tas tekrari gozlenmistir. Ailesinde tas hikayesi olmayanlarda tas tekrar
orani %53.2 olarak bulunmustur. Ailede tas hikayesi varlidinin veya
yoklugunun tagin ilk kez yada tekrar olusmasi Uzerine etkisi istatistiksel

olarak anlamli degildir.
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Tablo 40: Hastalarin su tiketim durumlarina goére tasin ilk kez veya tekrar

olusmasinin dagilimi

Tasin tekran
Su tiiketimi Ik kez Tekrar Toplam
n % n % n %
500-1000 7 41.2 10 58.8 17 100.0
1000-1500 9 39.1 14 60.9 23 100.0
1500-2000 4 40.0 60.0 10 100.0
2000-2500 8 57.1 42.9 14 100.0
2500 ve lizeri 6 27.3 16 72.7 22 100.0

p>0.05, ¢?=0.522

Hastalardan 500-1000 ml su tuketen grupta tekrar orani 58.8
olarak, 1000-1500 ml tuketen grupta %60.9, 1500- 2000 tluketen grupta
%60.0 olarak bulunmustur. En dusUk tekrar orani %42.9 ile 2000-2500 mli

su tuketen grupta bulunmustur. Hastalarin su tiketim durumlarina goére

tasin ilk kez veya tekrar olusmasi arasindaki iligki

anlamli bulunmamigtir.

istatistiksel olarak
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Tablo 41: Hastalarin sit tiketim durumlarina goére tasin ilk kez veya tekrar

olusmasinin dagilimi

Sut tuketimi Tasin tekrani Toplam
ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin 1 1 100.0
Her giin 1 20.0 4 80.0 5 100.0
Haftada 3-5 3 60.0 2 40.0 5 100.0
Haftada 1-3 12 52.2 11 47.8 23 100.0
15 giinde 1 2 18.2 9 81.8 11 100.0
Ayda 1 6 35.3 11 64.7 17 100.0
Hig 9 37.5 15 62.5 24 100.0

p>0.05, ¢?=0,320

Her gun sit tiketen grupta tasin ilk kez goérlilme orani
%20.0, tekrar orani %60.0 ‘dir. Haftada 3-5 kez tuketen grupta ilk kez
gorilme orani %60.0, tekrar orani %40.0'dir. Haftada 1-3 kez
tuketenlerde ilk kez gorilme orani %52.2, tekrar orani %47.8’dir. On bes
gunde bir tuketen grupta tekrar orani %81.8 ile en yuksek olarak tespit
edilmistir. Hastalarin sut tiketim sikliklarina goére tasin tekrar olusumuna
bakildiginda sit tuketim sikhdir azaldikga tasin tekrar oraninin arttigi
bulunmustur. Hastalarin sut tuketim sikhdi ile tagin ilk kez veya tekrar

olusmasi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Tablo 42: Hastalarin yogurt tiketim durumlarina goére tasin ilk kez veya

tekrar olugmasinin dagilimi

Yogurt Tasin tekran Toplam
tiiketimi Ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin 1 100.0 1 100.0
Her giin 16 48.5 17 51.5 33 100.0
Haftada 3-5 8 33.3 16 66.7 24 100.0
Haftada 1-3 6 60.0 4 40.0 10 100.0
15 giinde 1 2 33.3 4 66.7 6 100.0
Ayda 1 4 7.7 4 100.0
Hig 1 12.5 7 87.5 8 100.0

p>0.05, c“=0.128

Hastalardan her gin yogurt tliketen grupta tasin tekrar
%51.5 iken, 15 gunde bir tuketen grupta %66.7, hi¢ tiketmeyen grupta
%87.5 olarak bulunmustur. Hastalarin yogurt tiketim sikliklarina gore
tasin ilk kez veya tekrar olusmasi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamigtir.
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Tablo 43: Hastalarin peynir tiketim durumlarina goére tasin ilk kez ya da

tekrar olugmasinin dagilimi

Peynir tiiketimi | Tasin tekrari Toplam

ik kez Tekrar

n % n % n %
Her 6giin 1 50.0 1 50.0 2 100.0
Her giin 25 45.5 30 54.5 55 100.0
Haftada 3-5 5 35.7 9 64.3 14 100.0
Haftada 1-3 3 30.0 7 70.0 10 100.0
Ayda 1 - - 1 100.0 1 100.0
Hig - - 4 100.0 |4 100.0

p>0.05, c¢?=0.462

Hastalarda hi¢ peynir tiketmeyen ve ayda bir tiketen grupta
tasin tekrar orani %100.0, haftada 1-3 kez tuketenlerde %70.0, haftada 3-
5 tuketenlerde %64.3, her gin tiketenlerde %54.5 olarak tespit edilmistir.
Hastalarda peynir tiketim sikhgr arttikga tasin tekrar olugsma orani
azalmaktadir. Tasin ilk kez gorilme orani her 6gun peynir tuketenlerde
%50.0, her gun tiketenlerde %45.5, haftada 3-5 kez tuketenlerde 35.7,
haftada 1-3 kez tuketenlerde %30.0 olarak bulunmustur. Hastalarin peynir
tuketim sikliklari ile tagin ilk kez veya tekrar olugsmasi arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Tablo 44: Hastalarin kuruyemis tuketim sikliklarina gore tasin ilk kez veya

tekrar olugmasinin dagilimi

Kuruyemis Tasin tekran Toplam
Tiiketimi ik kez Tekrar
n % n % n %

Her giin 2 100.0 2 100.0
Haftada 3-5 3 33.3 6 66.7 9 100.0
Haftada 1-3 10 58.8 7 41.2 17 100.0
15 giinde 1 2 11.1 16 88.9 18 100.0
Ayda 1 11 57.9 8 421 19 100.0
Hig 8 38.1 13 61.9 21 100.0

p<0.05, c“=0.025

Her guin kuruyemis tlketen grupta tasin tekrari %100.0,
haftada 3-5 kez tuketenlerde %66.7, haftada 1-3 kez tuketenlerde %41.2

olarak bulunmustur. ilk kez tas gérilme orani haftada 1-3 kez tiiketenlerde

%58.8, ayda 1 tlketenlerde %57.9'dur. Hastalarin kuruyemis tuketim

sikliklar ile tasin ilk kez veya tekrar olusmasi arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 45: Hastalarin sebze tuketim durumlarina goére tasin ilk kez veya

tekrar olugmasinin dagilimi

Sebze tiiketimi | Tagin tekran Toplam

Ik kez Tekrar

n % n % %
Her giin 5 55.6 4 44 .4 100.0
Haftada 3-5 kez | 5 25.0 15 75.0 20 100.0
Haftada 1-3 kez | 20 51.3 19 48.7 39 100.0
15 glinde 1 3 25.0 9 75.0 12 100.0
Ayda 1 16.7 5 83.3 6 100.0

p>0.05, c*=0.118

Her gin sebze tlketen grupta tasin tekrari %44.4 iken,
haftada 3-5 kez tuketen grupta %75.0, 15 guinde bir tiketen grupta %75.0

olarak bulunmustur. Hastalarin sebze tiketim sikliklar ile tasin ilk kez

veya tekrar olusmasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 46: Hastalarin meyve tuketim siklhiklarina gére tasin ilk kez veya

tekrar olugmasinin dagilimi

Meyve tiiketimi | Tasin tekrari Toplam

ik kez Tekrar

n % n % n %
Her giin 8 57.1 6 42.9 14 100.0
Haftada 3-5 kez | 12 31.6 26 68.4 38 100.0
Haftada 1-3 kez | 10 45.5 12 54.5 22 100.0
15 giinde 1 4 33.3 8 66.7 12 100.0

p>0.05, c?=0.342
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Haftada 3-5 kez meyve tuketen grupta tasin tekrar orani
%68.4, 15 gunde 1 tlketen grupta % 66.7, haftada 1-3 kez tuketenlerde
ise %54.5'tir. her giin meyve tlketen grupta tasin tekrar orani %42.9'dur.
Tasin ilk kez gortilme orani her gin tuketenlerde %57.1 ile en yuksek
degerdedir. Hastalarin meyve tuketim sikliklarina gore tasin ilk kez veya

tekrar olugsmasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 47: Hastalarin alkolsuz icecek tuketim sikliklarina gore tasin ilk kez

veya tekrar olusmasinin dagilimi

Alkolsuz igecek Tasin tekran Toplam
tiiketimi ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin - - 1 100.0 1 100.0
Her giin 4 50.0 4 50.0 8 100.0
Haftada 3-5 11 55.0 9 45.0 20 100.0
Haftada 1-3 2 40.0 3 60.0 5 100.0
15 giinde 1 1 16.7 5 83.3 6 100.0
Ayda 1 6 50.0 6 50.0 12 100.0
Hig 10 29.4 24 70.6 34 100.0

p>0.05, c“=0.386

Haftada 3-5 kez alkolsUz igecek tliketen grupta tasin ilk kez
gorilme orani %55.0, her gin ve ayda 1 tiketen grupta %50.0 olarak
bulunmustur. Hastalardan her 6gun alkolsiz igcecek tlketenlerde tekrar
orani %100.0, 15 gunde 1 tuketenlerde %83.3 , hi¢c tiketmeyenlerde
%70.6 olarak bulunmustur. Hastalarin alkolsiz i¢cecek tuketim sikliklarina
gore tasin ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunamamustir.
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Tablo 48: Hastalarin ¢ay tuketim sikliklarina gore tasin ilk kez veya tekrar

olusmasinin dagilimi

Cay tuiketimi Tasin tekran Toplam
ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin 12 38.7 19 61.3 31 100.0
Her giin 20 45.5 24 54.5 44 100.0
Haftada 3-5 2 100.0 - - 2 100.0
Haftada 1-3 - - 2 100.0 2 100.0
15 giinde 1 - - 1 100.0 1 100.0
Ayda 1 - - 1 100.0 1 100.0
Hig - - 5 100.0 5 100.0

p>0.05, c“=0.143

Her 6gun cay tuketen grupta tasin tekrari %61.3, her gin
tiketen grupta ise %54.5 olarak bulunmustur. Hastalarin c¢ay tuketim
sikliklarina gore tasin ilk kez veya tekrar olugsmasinin arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunamamistir.
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Tablo 49: Hastalarin kahve tuketim sikliklarina gére tasin ilk kez veya

tekrar olugsmasinin dagilimi

Kahve tuketimi Tasin tekran Toplam
ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin 1 33.3 2 66.7 3 100.0
Her giin 7 58.3 5 41.7 12 100.0
Haftada 3-5 3 23.1 10 76.9 13 100.0
Haftada 1-3 3 25.0 9 75.0 12 100.0
15 giinde 1 1 50.0 1 50.0 2 100.0
Ayda 1 5 50.0 5 50.0 10 100.0
Hig 14 41.2 20 58.8 34 100.0

p>0.05, c“=0.551

Her 6gun kahve tuketenlerde tasin tekrari %66.7 iken, her
gun tuketenlerde %41.7 olarak bulunmustur. Haftada 3-5 kez tuketenlerde
tasin tekrar orani %76.9 haftada 1-3 kez tlketenlerde ise %75.0 olarak

tespit edilmistir. Hastalarin kahve tiketim sikliklari ile tagin ilk kez veya

tekrar olugsmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir iligki

bulunamamistir.
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Tablo 50: Hastalarin gikolata tliketim sikliklarina gore tasin ilk kez veya

tekrar olugsmasinin dagilimi

Cikolata Tasin tekran Toplam
tiiketimi ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin - - 2 100.0 2 100.0
Her giin 1 33.3 2 66.7 3 100.0
Haftada 3-5 6 60.0 4 40.0 10 100.0
Haftada 1-3 5 31.3 11 68.8 16 100.0
15 giinde 1 3 33.3 6 66.7 9 100.0
Ayda 1 8 50.0 8 50.0 16 100.0
Hig 11 36.7 19 63.3 30 100.0

p>0.05, c“=0.603

Her 6gun cikolata tlketenlerde tasin tekrar orani
%100.0, haftada 1-3 kez tuketenlerde %68.8, her gun ve 15 gunde 1
tiketenlerde %66.7 olarak tespit edilmistir. ilk kez tas goérilme orani
haftada 3-5 kez tiuketenlerde %60.0, ayda 1 tluketenlerde %50.0 olarak
bulunmustur. Hastalarin gikolata tiketim sikliklari ile tasin ilk kez veya

tekrar olusmasi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Tablo 51: Hastalarin margarin tuketim sikliklarina gore tasin ilk kez veya

tekrar olugmasinin dagilimi

Margarin Tasin tekrar Toplam
tiiketimi Ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin - - 1 100.0 1 100.0
Her giin 1 25.0 3 75.0 4 100.0
Haftada 3-5 5 41.7 7 58.3 12 100.0
Haftada 1-3 3 33.3 6 66.7 9 100.0
15 giinde 1 2 66.7 1 33.3 3 100.0
Ayda 1 1 33.3 2 66.7 3 100.0
Hig 22 40.7 32 59.3 54 100.0

p>0.05, ¢?=0.902

Tasin tekrar orani her 6gun margarin tuketenlerde %100.0,
her gun tuketenlerde %75.0, haftada 1-3 kez ve ayda 1 tlketenlerde
%66.7 olarak bulunmustur. Tasin ilk kez olusma orani 15 ginde 1
margarin tuketenlerde %66.7, haftada 3-5 kez tuketenlerde %41.7°dir.
Hastalarin margarin tuketim sikliklari ile tasin ilk kez veya tekrar olusmasi

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Tablo 52: Hastalarin pekmez tlketim sikliklarina gore tagin ilk kez veya

tekrar olugmasinin dagilimi

Pekmez Tasin tekran Toplam
tiiketimi ik kez Tekrar
n % n % n %

Her 6giin - - 1 100.0 1 100.0
Her giin 2 50.0 2 50.0 2 100.0
Haftada 3-5 3 30.0 7 70.0 10 100.0
Haftada 1-3 3 37.5 5 62.5 8 100.0
15 giinde 1 1 12.5 7 87.5 8 100.0
Ayda 1 5 55.6 4 44 .4 9 100.0
Hig 20 43.5 26 56.5 46 100.0

p>0.05, c“=0.551

Her 6gun pekmez tlketenlerde tasin tekrar orani
%100.0, 15 glnde 1 tlketenlerde %87.5, haftada 3-5 kez tuketenlerde
%70.0 ‘dir. Tagin ilk kez gorulme orani %55.6 ile en yuksek olarak ayda bir
pekmez tuketenlerde tespit edilmistir. Hastalarin pekmez tiketim sikliklari
ile tasin ilk kez veya tekrar olugsmasi arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmamigtir.
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5.TARTISMA

Uriner sistem tas hastaliklari ginimizde 6nemli saghk
problemleri arasinda yer almaktadir. Uriner sistem tas hastaligi, riner
enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra Uriner sistemi etkileyen
tiglincli patolojik durumdur.’ Teshisi ve tedavisi oldukga masrafli ve yasam
kalitesini duguren bir surectir. Bu nedenle tas hastalarinin tas tekrarindan

korunmasi konusunda bilin¢lendiriimesi gereklidir

Bu arastirmada veriler, Gazi Universitesi Hastanesi Uroloji
Klinigi Tas Kirma Merkezine basvuran hastalardan gonulla olanlarda tas
olusumuna etki eden genel O&zelliklerin ve beslenme durumlarinin

saptanmas! amaci ile anket uygulanmasi ydntemi ile toplanmistir.*”1%

Aragtirmaya katilan hastalarin genel o6zellikleri hakkindaki
bilgiler Tablo 3,4 5,6,7,8'de ve Sekil 4,5,6 ‘da verilmistir.

Tablo 3 ve S$ekil 4’e goruldigu gibi hastalarin  %29.1’ini  kadinlar,
%70.9'unu erkekler olusturmaktadir. Tefekli ve arkadaslarinin®’ Haseki
Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigine basvuran hastalarda
yaptiklari ¢alismada degerlendirilen hastalarin % 40.0'1 kadin % 60.0’1
erkektir. Mutlu ve arkadaslarinin 7’
%63.7’si erkek, %36.3’U kadin olarak saptanmigtir. Erkekler, kadinlardan 3

kat daha fazla bobrek tasi riskine sahiptir. Kadinlar idrarla tipik olarak

yaptidi calismada ise hastalarin

erkeklerden daha yilksek sitrat ve daha disiik kalsiyum atarlar.® Ayrica
androjenlerin karacigerde oksalat Uretimini arttirdigi ve idrarda da oksalat
atimini  arttirdi§i  diistinilmektedir.’> Bu bulgularda tas hastaliginin
erkeklerde gorulme sikliginin daha fazla oldugunu dogrulamaktadir. Bizim

bulgularimizda bu bilgilerle drtismektedir(Tablo 3).

Hastalarin yas gruplarina goére dagilimlari Tablo 4 ‘de
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gorilmektedir. Hastalarin  buyldk bir kismini  30-59 yas grubu
olusturmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 44.17+13.5 olarak
saptanmistir. Tefekli ve arkadaslarinin®’ yaptigi calismada kadinlarin yas
ortalamasi 41.3 £18.6 yil, erkeklerin yas ortalamasi ise 42 £19.3 yil olarak
kaydedilmistir. Mutlu ve arkadaslarinin’’ yaptigi calismada ise yas
ortalamasi 39.6 olarak saptanmistir. Kirag ve arkadaslarinin®®  yaptig
calismada ise 48.3 olarak verilmistir. Bobrek tasi hastaligi en ¢ok 20-40
yaslari arasinda goriilmektedir.? Hastaligin ilerleyen yasla insidansinin

arttig1 géze carpmaktadir. Bizim bulgularimizda bu verilerle 6rtugsmektedir.

Antropometrik degerlendirmelerden en pratik olani beden
kitle indeksi (BKI)’ dir. Yetiskinler igin BKI degerleri 25 - 29.9 kg/m? arasi
“hafif sisman“, 30 ve Usti ise “sisman“ olarak kabul edilmektedir.'®
Yuksek BKI tas olusumunda ve tas insidansinin artmasinda onemli risk

faktorleri arsinda yer almaktadir.2%:8%%

Tablo 5de hastalarin beden kitle indekslerine gore
dagilimlar’'na bakildiginda % 46.5'inin hafif sisman, %18.6’sinin sisman
oldugu tespit edilmistir. Bu durumda hastalarin blyUk bir kisminin sisman
oldugunu gdstermektedir. Siener ve arkadaslarinin % yaptigi calismada
erkeklerin  %59.2’si, kadinlarin %43.9'u hafif sisman ve sisman olarak
belirtilmistir. Sisman erkeklerde, sisman kadinlara oranla tas olusum riski
daha fazladir.®® Erkeklerde BKI arttikga idrarla atilan oksalat, Grik asit,
fosfor,sodyum artmaktadir ve idrar pH’si 6nemli derecede

azalmaktadir.9%°

Tablo 36'da hastalarin BKl'lerine goére tasin ilk kez veya
tekrar olugsmasinin dagilimina bakildiginda BKrlleri 25-29.9 olan grupta
tasin tekrar orani %65.0, 30-34.9 olan grupta ise %62.5 olarak
bulunmustur. Fakat tasin ilk kez gérilme orani BKlleri 17-24.9 olan

grupta %46.7 ile en yuksek olarak gézlenmistir. Bu durum hastalarda tasin
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gorilmesinde ve tekrarinda BKI'lerinin yani sira bagka etkenlerinde etkili

oldugunu gostermektedir.

Hastalarin yas gruplarina gore BKI ‘leri degerlendirildiginde
yas arttikca BKI’ lerinin de arttigi gézlenmektedir. Yasla birlikte artan BKI
tasin olusumunu kolaylastiran bir etmen olarak ortaya c¢ikmaktadir. BKI
arttikca tasin tekrar orani da artmistir. Fakat bu durum istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05)(Tablo 32).

BKI’ nin yuksek olmasi hem hastalarin hareketinin azalmasi
hem de cesitli hastaliklara yatkinhdinin artmasi agisindan o6nemlidir.
Sismanhgin beraberinde getirdigi en 6nemli saglik problemlerinden biri
metabolik sendrom’dur. Metabolik sendrom idrar pH’sinin dusukligu ile
karakterizedir. Bu durumda urik asit taslarinin olusumunu arttiran bir risk

faktoridr. %

Siener ve arkadaslarinin® yaptigi calismada BKI arttikca
idrarda Urik asit, sodyum, amonyum ve fosfat atiminin arttigi bildirilmigtir.
Taylor ve arkadaslarinin® yaptigi calismada da ayni bulgular
bildiriimektedir. Sismanhigin  tas olusumuna etkisi birgok yonden
olabilmektedir. Sisman insanlarda besinlerin agiri tiketimi sonucu olarak
kalsiyum, oksalat ve urik asit alimi artmaktadir. Bu maddelerin idrarla

atiminin artmasi sonucu tas olusma riski artmaktadir.%%

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda diisiik sosyo ekonomik ve
dusuk egitim duzeylerinde tas hastaligi prevelansinin daha ylksek oldugu
bildiriimektedir. *° Tablo 6’da hastalarin egitim durumlarina bakildiginda
%44.2’si ilkokul, %12.8’i ortaokul mezunudur. Egitim duzeyi yasam geklini
ve beslenme aliskanliklarini etkileyen bir faktdr oldugundan tas olusum

riskinde de etkili oldugu distnulmektedir.
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Hastalarin medeni durumlarina gére dagilimlari Tablo 7 'de
verilmistir. %84.9 evli, %15.0'1 bekar'dir. Hastalarin evli olmasi daha
dizenli bir hayat sturdlirmeleri ve beslenme aligskanliklarinin degiskenlik

gOstermemesi agisindan énemlidir.

Meslek gruplarina bakildiginda hastalarin  %25.6’sini
memurlarin, %22.1’ini emeklilerin, %18.6’sin1 ev hanimlarinin olusturdugu

g6zlenmektedir (Tablo 8).

Mesleki durum fiziksel aktivite ile yakindan iligkilidir. Tas
hastaliginin daha ¢ok masa basl is yapan Kkisilerde goruldugu

belirtilmektedir. ' Bizim verilerimizde bu bilgilerle értiismektedir.

Tablo 9da gordlduagu gibi hastalarin  %39.5’inin tas
hastaligina eslik eden bagka saglik problemleri vardir, %60.5’inin baska
saglik problemi yoktur. En ¢ok eslik eden saglik problemleri ise diabet ve

hipertansiyondur( Tablo 10).

Tefekli ve arkadaslarinin® yapti§i calismada hastalarin
%70.0’ inde kabizlik bulundugu tespit edilmistir. Kirac ve arkadaslarinin®
yaptigdl calismada 126 tekrarlayan kalsiyum oksalat tas hastasinin %11.9’
unda hiperparatrioidizm saptanmistir. Primer tas hastalari igin
hiperparatroidizm orani %3.5 olarak bulunmustur. Paratroid hormon
saliniminin artmasi sonucu kemiklerden kalsiyum cekilmesi artmaktadir.
Bunun sonucu olarak idrarda kalsiyum atimi artarak bdbrek tasi olusum

riskini artirmaktadir.’?

Ozellikle bagirsak hastaliklari ve paratroid hormondaki
bozukluk tas hastaliginin olusmasi ve tekrarlanmasinda Onemli

etkenlerdir.®'®
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Hastalarin ailesel tas hikayesi varligi durumuna gore
dagihimlar Tablo 11‘de verilmigtir. Bu tabloya gore %50.0’sinde ailesel tas
hikayesi vardir. Kirag ve arkadaslarinin®® yaptigi calismalarda paratroid
adenomu olan hastalarin %33.3 'Unde ailesel tas hikayesi bildirilmistir. Bu
bulgular gdsteriyor ki ailede tas hikayesinin olmasi tasin gortlme sikligini
arttirmaktadir. Ailede tas hikayesi olanlarda gevresel ve diyetetik faktorler
engellense de tas hastaligi olusma riskinin fazla oldugu
bildiriimektedir.>'®'" Hastalarin %41.9’unun birinci derece akrabalarinda

(anne, baba, kardes) tas hikayesi bulunmaktadir (Tablo 12).

Tablo 13’de hastalarin tas sikayetlerinin tekrar durumlarina
bakildiginda %39.5 '’inde ilk kez, %60.5’inde tasin tekrar ettigi
gozlenmistir. Tefekli ve arkadaslarinin®” yaptigi calismada %48.5 ’inin

0zgecmisinde tas hikayesi oldugu saptanmistir.

Tas hastaliginin tekrar etme sikhiginin ailesel tas hikayesi
olanlarda yiiksek oldugu saptanmistir. "*%'":2147 Bizim bulgularimiz da bu
bilgiyi desteklemektedir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir  (p>0.05)(Tablo 39). Tas hastaliginin  tekrarinin
engellenmesinde hastalarin bilinglendirilmesinin ve beslenme
aliskanliklarinin - dizenlenmesinin etkin bir ¢6zUm yolu olabilecegi
bildirilmistir."®'®

Tablo 14’de hastalarin tas tekrar durumlarina bakildiginda
%67.3 'Unde 2'den fazla tasin tekrar ettigi gozlenmistir. Bu durum
hastalarin tasin tekrarinin Onlenmesi konusunda bilinglendirilmesinin

yeterli olmadigini ve/veya oOnerileri dikkate almadiklarini géstermektedir.
Tas olusumunda Onemli bir etkende hastalarin yasam

tarzidir. Tablo 15'de goruldigu gibi hastalarin %44.1°i orta hareketli,
%34.9'u hafif hareketli, %14.0’1 hareketsiz bir yasam surdurmektedir.
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Tefekli ve arkadaslarinin®” yaptigi calismada hastalarin %57.1'i sedanter
yasam surmektedir. %39.5'i ara sira spor yapmakta, %3.4’0 duzenli spor
yapmaktadir. Yapilan birgok ¢alismada, hareketsiz yasam tarzi surenlerde

tas hastaliginin gériilme sikliginin daha fazla oldugu bildiriimektedir.

Gunde en az iki litre su icmek saglik agisindan énemlidir.
Yuksek miktarda su alimi idrar volimuna artirarak dile idrar olusumunu
ve kristallerin Uriner sistemi hizli terk etmesini saglayarak tas olusumunu
engelledigi bildirilmektedir."**'® Tablo 16°da goériildigi gibi hastalarimizin
%58.1’i yetersiz su tuketmektedir. 2.5 litre ve Uzeri su tuketenlerin orani
ise %25.6'dir. Fakat 2.5 litre su tuketimi genellikle tas tekrari olan
hastalarda doktor énerisi ile olmustur. Tefekli ve arkadaslarinin®’ yapti
calismada az su igenlerin orani %34.3’'dur. Yapilan galismalarda sadece
su tuketiminin arttinimas) ile tas olusumunun &nemli derecede

engellenecegi bildiriimektedir."*1%4°

Hastalarin su tuketim durumlari ile tasin tekrar durumu
degerlendirildiginde, suyu yetersiz tuketenlerde tekrar oranlarinin yiksek
oldugu bulunmustur. Fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05)(Tablo 40).

Tablo 17°'de hastalarin tag cinslerine goére dagilimlarina
bakildiginda %77.9’'unun tasinin cinsini bilmedigi saptanmigtir. Hastalara
iliskin bobrek taslarinin %12.7’sinin kalsiyum oksalat tasi, %7.0’sinin
kalsiyum tasi, %1.2’sinin struvite tasi, %1.2’sinin ise sistin tasi oldugu
tespit edilmistir. Hastalarin tasin cinsini bilmemelerinde ki en énemli etken
ise alinan veya dusUrllen tasin analizinin hastanede yapilamamasidir.
Hastalar tagin analiz edilmesine gerekli 6nemi gostermemektedir. Tasin
cinsinin bilinmesi tagin tedavi yontemlerinin belirlenmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Tasin cinsine goére metabolik risk faktorleri belirlenerek,

tasin tekrarinin Onlenmesi igin gerekli tedavilere baslanmaktadir.®
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Hastalarin bu konuda bilin¢lendirilmesi gerekmektedir.

Tas olusumunda idrarla atilan maddelerin etkisi buyuktir.
Diyette asirn kalsiyum, oksalat, fosfat, purin alinmasi idrarda bu
maddelerin asiri atihimina neden olarak tas olusumu
kolaylastirmaktadir.8%9%091  Taplo 18de goriildiigii gibi hastalarin
%94.2’sinin  idrarlarinda bu maddelerin atimlarina  bakilmamistir.

% 3.5’inde hiperkalsiulri, %2.3 'Unde hiperoksaltri bulunmustur.

Kirac ve arkadaslarinin® yapti§i calismada tekrarlayan
kalsiyum oksalat tas hastaligi olan hastalarin idrarlarinda en ¢ok gorilen
metabolik anormallikler hiperkalsitri, hiperoksallri olarak bildirilmigstir.
Tekrarlayan kalsiyum oksalat tas hastalari arasinda saptanan paratroid
adenomu olgularinda 24 saatlik idrar analizlerinde %83 oraninda
hiperoksaluri gordimagstur. Bu bulgular gosteriyor ki tag hastaliginin
tekrarinin 6nlenmesinde 24 saatlik idrar analizlerinin yapilmasi, asiri atim
durumlarinda gerekli diyet tedavisi ve medikal tedavilerin Onerilmesi

onemli ve etkin rol oynamaktadir.’#°%%

Tas olusumunda beslenme dnemli ve etkin rol oynamaktadir.
Gunluk beslenme ile alinan oksalat, magnezyum, sitrat ve su miktarlari

idrarla atilan maddeler iizerinde dnemli etkiye sahiptir.'>588%%

Hastalarin besin tuketim sikliklari incelendiginde, %%5.8’i her
gun, %5.8’i haftada 3-5 kez sut tiuketmektedir. (Tablo 19)

Tablo 20’de, hastalarin yogurt tiketim sikliklarina

bakildiginda %38.4 'Undn her gun,%27.9'unun haftada 3-5 kez yogurt

tukettigi gorulmektedir.
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Tablo 21’de, hastalarin peynir tuketim sikliklarina
bakildiginda %64.0’inin her gin,%16.3’anun haftada 3-5 kez %11.6’sinin
haftada 1-3 kez peynir tukettikleri goralmektedir.

GUnlik kalsiyum ihtiyacinin kargilanabilmesi i¢in her gin 2
su bardag sut veya yogurt, bir kibrit kutusu peynir ve 2-3 porsiyon taze
sebze veya meyve tiiketimesi gerekmektedir.'® Elde ettigimiz bulgular
hastalarin  blydk bir kisminin  yetersiz  kalsiyum tukettiklerini
gOstermektedir. Gunlik alinan kalsiyumun yetersiz olmasi idrarla atilan

oksalat miktarinin artmasina neden olmaktadir.>"5°

Hastalarin sut tiketim sikliklari azaldikga tasin ilk kez
gorilme ve tekrar orani artmaktadir. Ancak hastalarin sut tiketim sikliklari
ile tasin ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 41).

Hastalarin yogurt tiketim sikiliklarina goére tasin ilk kez veya
tekrar olusmasi durumlarina bakildiginda, tiketim sikliklari azaldik¢a tasin
tekrar orani artmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p>0.05) (Tablo 42).

Hastalarin peynir tiketim sikiliklarina gore tasin ilk kez veya
tekrar olusmasi durumlarina bakildiginda, tiketim sikliklari azaldik¢a tasin
tekrar orani artmaktadir. Ancak hastalarin peynir tiketim sikliklari ile tasin
ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 43).

Heller °"in yapti§i calismada giinliik alinan kalsiyum miktari
azaldikca idrarla atilan oksalat miktarinda artis oldugu saptanmistir. Van
unruh ve arkadaslarinin® yaptigi calismada ise giinlik alinan kalsiyum

miktarinin artmasi ile oksalat emiliminin azaldigi bildirilmigtir.
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Kuruyemigler, magnezyum, fitatlar ve ayni zamanda oksalat
icinde dnemli kaynaklardir. Yapilan ¢alismalarda magnezyumun kalsiyum
oksalat kristalizasyonunu engelledigi saptanmistir.** Ayni  zamanda
kalsiyum oksalat tasi olan hastalarda idrarda fitat atiminin azaldigi bu
nedenle fitattan zengin gidalarin tiiketiminin arttiriimasi énerilmektedir.”
Tablo 22’de goruldigu gibi hastalarin %2.3’'G  her gun Kkuruyemis
tuketmektedir. Hastalarin%10.5 i haftada 3-5 kez, %19.8'i ise haftada 1-3
kez kuruyemis tuketmektedir. Her gun vyeterli miktarda kuruyemis
tuketilmesinin yararl etkileri vardir fakat fazla tuketildiginde de olumsuz

etkileri oldugu goz ardi edilmemelidir.

Hastalarin kuruyemis tiketim sikliklarina goére tasin ilk kez
veya tekrar olugmasinin dagilimina bakildidinda, her gun kuruyemis
tuketenlerde tekrar orani %100.0 iken, haftada 3-5 kez tuketenlerde
%66.7°dir. Kuruyemisin tiketim sikligi azaldik¢a tasin ilk kez olusumu ve
tekrari artmaktadir. Kuruyemis tlUketimi ile tas olusumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 44 ).

Sebze ve meyveler oksalattan zengin gidalardir.?®"2™ Ayni
zamanda idrarda tas olusumunu engellemede yardimci olan inhibitor
maddeler icinde kaynaktirlar.”® Bu nedenle tekrarlayan bdbrek tasi olan

hastalarda sebze ve meyve tiketimi 6nemli ve etkin rol oynamaktadir.

Hastalarin %10.5’i her gun, %23.3’0 haftada 3-5 kez sebze
tuketmektedir(Tablo 23). Meyve tlketim durumlarina bakildiginda
%16.3’'40 her gun, %44.2’si haftada 3-5 kez meyve tlketmektedir
(Tablo 24). Saglikh beslenmek igin gunluk 2-3 porsiyon sebze, 3-4

porsiyon meyve tiiketimi dnerilmektedir.’®

Meschi ve arkadaslarinin yapti§i calismada normal

bireylerde meyve ve sebzenin diyetten c¢ikartiimasi idrarda potasyum,
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magnezyum, sitrat ve oksalat miktarlarinda azalmaya neden olmustur.
Saglikh kisilerde meyve ve sebzenin diyetten gikartiimasi kalsiyum tasi

olugsumu igin risk faktort oldugu bildirilmistir.

Meyve ve sebzeler ayni zamanda dogal sitrat kaynaklaridir.
Hipositraturi tas hastalarinda goérulen en dnemli metabolik faktorlerden
biridir.* Sitrat tas olusumunda dnemli inhibitdr maddelerdendir. Kalsiyum
ile kompleks olusturarak kalsiyum oksalat kristalizasyonunu énlemektedir.>

Hastalarin ¢ok az bir kismi yeterli sebze ve meyve tuketmektedir.

Her gun sebze tlketenlerde tas tekrar orani %44.4, haftada
3-5 kez ve 15 glnde bir tiketenlerde %75.0,haftada 1-3 kez tuketenlerde
%48.7 olarak bulunmustur. Tasin ilk kez olusumu da her gun sebze
tiketen grupta %55.6 ile en ylksek bulunmustur. Her gin sebze
tlketenlerde tasin tekrar orani daha dusuktir. Hastalarin sebze tiketim
sikliklarina gore tasin ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda ki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 45).

Hastalardan her guin meyve tuketen grupta tasin tekrar orani
%42.9 ile en dugsuk olarak bulunmustur. Ayni zamanda herglin meyve
tuketen grupta tasin ilk kez gortlme orani da %57.1 ile en yuksek olarak
saptanmistir. Hastalarin meyve tuketim sikliklari ile tasin ilk kez veya
tekrar olugsmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir iligki
bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 46).

Kang ve arkadaslarinin” yapti§i calismada diyete limonata
eklenmesi ile idrarda sitrat atiminin arttigi ve tas olusumunun

engellenmesinde alternatif tedavi oldugu bildirilmigtir.

Hastalarin alkolsuz icecek tuketim durumlarina bakildiginda

% 9.3’'Unun her gun, %23.3’Unun haftada 3-5 kez kolali icecek tukettigi
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saptanmistir(Tablo 25). Alkolstz igecekler su tlketimini azaltarak idrar
yogunlugunun artmasina neden olmaktadir. Bu durum tas tekrari riskini
arttirmaktadir. Her guin alkolsiz i¢ecek tuketenlerde tasin ilk kez goérulmesi
%50.0 iken,15 glnde bir tuketenlerde %16.7° dir. Her gin tlketenlerde
tasin tekrar orani %50.0 olarak bulunmustur. Hastalarin alkolstiz icecek
tuketim sikliklari ile tagin ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 47).

Cay, kahve tiketiminin fazla olmasi da tas olusumunda
onemli risk faktérleri arasindadir. Ozellikle cay (yesil, siyah) oksalattan
zengin gidalar arasindadir. Fazla tlketiimesi diyetle fazla oksalat

alinmasina neden olmaktadir.”>"%™

Hastalarin gay tuketim sikliklarina bakildiginda %36’s1 her
0gun, %51.2’si her gin cay tuketmektedir. Hi¢ ¢ay tuketmeyenlerin orani
ise %5.8 olarak bulunmustur (Tablo 26). Hastalardan her 63in c¢ay
tUketenlerde tasin tekrar orani %61.3, her gin c¢ay tliketenlere %54.5
olarak bulunmustur. Hastalarin gay tiketim sikliklari ile tasin ilk kez veya
tekrar olugsmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir iligki
bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 48).

Yapilan bir calismada diyetle alinan oksalatin %80-85'ini
dizenli ¢ay, kahve tiketiminin olusturdugu bildirilmigtir. Sebzeler ise

diyetle alinan oksalatin sadece %15-20’sini olusturmaktadir.”™

Hastalarin %3.5'i her 6gun, %14°0 her gun, %15’i haftada 3-
5 kez kahve tlketmektedir (Tablo 27). Hastalardan her 6gun kahve
tiketenlerde tasin tekrar orani %66.7, her gun tlUketenlerde %41.7,
haftada 3-5 kez tluketenlerde %76.9 olarak bulunmustur. Her gun kahve
tuketenlerde tasin ilk kez gorilme orani %58.3 olarak bulunmustur.

Hastalarin kahve tuketim sikliklari ile tasin ilk kez veya tekrar olusmasi
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05)
(Tablo 49). Duzenli ¢ay, kahve tiketimi ile alinan fazla oksalat idrarda

fazla oksalat atilmasina neden olarak tas olugsma riskini arttirmaktadir.

Cikolata magnezyum ve oksalat acisindan zengin bir
yiyecektir. Hastalarin %2.3’0 her 6gun, %3.5’i her gun, % 11.6’sI haftada
3-5 kez, %18.6’s1 haftada 1-3 kez cikolata tuketmektedir (Tablo 28). Her
gun cikolata tiketenlerde tasin ilk kez goértilme orani %33.3, tekrar olusma
orani %66.7 olarak bulunmustur. Haftada 3-5 kez tlketenlerde tasin ilk
kez gorilme orani %60.0, tekrar orani %40.0 olarak bulunmustur.
Cikolatanin asiri tlketilmesi oksalatin fazla alinmasina ve sismanliga
yatkinh@1 arttiracagindan tas olusumunda etkili olabilir. Dengeli
tiiketildiginde magnezyum igin iyi bir kaynak olabilir.'® Hastalarin gikolata
tuketim sikliklari ile tagin ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 50).

Hastalarin %4.7’si her gun, %14’G haftada 3-5 kez , %10.5’i
haftada 1-3 kez margarin tuketmektedir (Tablo 29). Hastalardan her gin
margarin tuketenlerde tasin tekrar orani %75.0 iken 15 ginde bir
tiketenlerde %33.3 olarak bulunmustur. Hastalarin margarin tuketim
sikliklari ile tagin ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 51). Margarinin fazla
tuketilmesi sismanlida neden olarak tas olusum riskini artirmakta etkili

olabilir.
Pekmez, oksalat ve magnezyum acgisindan zengin bir
besindir. Hastalarin %4.7’si her gun, %11.6’s1 haftada 3-5 kez pekmez

tuketmektedir. Hastalarin %53.5’i hic pekmez tuketmemektedir (Tablo 30).

Hastalardan her gin pekmez tlketenlerde tasin ilk kez ve

tekrar olusum orani %50.0’dir. Haftada 3-5 kez tuketenlerde tasin tekrar
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orani %70.0, haftada 1-3 kez tuketenlerde %62.5, 15 gunde bir
tiketenlerde %87.5 olarak bulunmustur hastalarin pekmez tiketim
sikliklari ile tagin ilk kez veya tekrar olusmasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 52).
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6.SONUG

Tas hastaliklari, enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden

sonra en 6nemli Uriner sistem rahatsizliklari arasinda yer almaktadir.

Ulkemizde prevelansi %14.8 olarak bildiriimektedir.
Erkeklerde goérilme orani daha yiiksektir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda

erkek/kadin orani 1.5/1 olarak verilmektedir.

Tas olusumunda genetik, metabolik ve gevresel faktorlerin

yani sira beslenme 6nemli ve etkin bir rol oynamaktadir.

Bobrek tasi hastalarinda hiperoksallri, hiperkalsitri ve

hipositratlri en dnemli metabolik risk faktorlerindendir.

Ailesel tas hikayesi olan hastalarda c¢evresel ve diyetsel

faktorler engellensede tas gortlme orani daha yuksektir.

Tekrarlayan kalsiyum oksalat tasi ve hiperkalsitrisi olan
hastalarda hayvansal protein ve tuz aliminin sinirlandirilmasi ve normal
kalsiyum gereksiniminin karsilanmasi, dusuk kalsiyumlu diyete oranla

daha iyi bir korunma saglamaktadir.

Diyetle kalsiyum alimi sinirlandik¢a oksalat alimi ve emilimi
artmaktadir. Bu nedenle kalsiyumun diyetle aliminin sinirlandiriimasi
hiperoksaluri icin potansiyel risk faktoradar. Kalsiyumun sinirlandiriimasi
ayni zamanda kemik mineral yogunlugunun azalmasi acgisindan da

onemlidir.

Sonug olarak, istatistiksel olarak anlamlilik bulunamamis ise

de hastalarin genel O&zelliklerinin ve beslenme aligkanliklarinin tas
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olusumunda etkili oldugu saptanmistir. Tekrarlayan Uriner sistem tas

hastaligi olan bireylerde metabolik risk faktorlerinin belirlenerek, uygun

medikal tedavi ile birlikte gerekli diyet onerilerinin yapiimasi hastaligin

tekrarinin énlenmesi agisindan énemlidir.

Bobrek tasi olusumunun ya da tekrarinin dnlenmesi igin

Onerilen yasamsal ve diyetsel dneriler sunlardir:

>

Y VY

YV V.V V V V

Sivi alimi arttinimali, idrar atiminin 2000 ml olmasini saglayacak
kadar

Dogal kaynaklardan yeterli C vitamini (50-100 mg) aliminin
saglanmasi

Diyetle gunluk gereksinim kadar kalsiyum alinmasi

Vitamin D eklenmis yiyeceklerden kaginilmasi (vitamin C iginde
gecerli)

Antiasid kullaniimamasi

Sinirl miktarda kahve, ¢ay ve kola tiketilmesi (1 -2 bardak /gun)
Hayvansal protein aliminin azaltiimasi

Sodyum ve oksalat aliminin sinirlandiriimasi

Kalsiyumun supleman olarak alinmamasi

Hareketli bir yasam tarzinin benimsenmesi
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7.0ZET

GAZi UNIVERSITESI HASTANESI UROLOJi KLiNiGi TAS KIRMA
MERKEZINE BASVURAN HASTALARIN GENEL OZELLIKLERI iLE
BESLENME DURUMLARININ BOBREK TASI OLUSUMU VE TEKRARI
UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI

Bu arastirmada Gazi Universitesi Hastanesi Uroloji Klinigi
Tas Kirma Merkezine bagvuran hastalarin genel 6zelliklerinin ve beslenme
durumlarinin tas olusumu ve tas tekrari Uzerine etkisinin incelenmesi,

hastalarin bu konuda bilinglendirilmesi amaglanmistir.

Arastirmaya 86 bobrek tasi olan hasta katilmistir.
Arastirmada veriler anket yontemi ile toplanmigtir. Veriler SPSS

programina kaydedilerek degerlendirilmigtir.

Arastirmaya katilanlarin %70.9'u erkek, %29.1’i kadindir.
Hastalarin  %50’sinde ailesel tas hikayesi bulunmaktadir. Ailesinde tas
hikayesi olanlarda tas tekrar orani daha vyuksek (%67.4) olarak
bulunmustur. Hastalarin %46.5’i asiri kilolu, %18.6’s1 sismandir. Sisman
ve asirl sisman grupta tas tekrar orani daha yuksek (%65.0-%62.5)
bulunmustur. Hastalar genellikle hareketsiz bir yasam tarzi slUrmektedir.
Hastalarin %46.5’i yetersiz su (1500 ml ve | ) tUketmektedir. Besin tiketim
sikliklari incelendiginde hastalarin her glin %5.8 i sut, %38.4’ U yodurt,
%64’ U peynir ve %10.5’i sebze tiketmektedir. Her gin sebze ve meyve
tuketenlerde, haftada 3-5 kez tuketenlere oranla tekrar orani daha dusuk
bulunmustur. Her gin kuruyemis tlketenlerde tekrar orani en ylksek
(%100.0) olarak bulunmustur. Haftada 1-3 kez kuruyemis tuketenlerde
tekrar orani en disuk (%41.2) olarak bulunmustur. Hastalarin %51.2’si her
gun, % 36’s1 her 6gun cay tiketmektedir. Her 6gdun cgay tlketenlerde tas

tekrar orani yuksektir(%61.3).
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Sonu¢ olarak hastalarin genel 6zelliklerinin ve beslenme
aligkanliklarinin tas olusumunda etkili oldugu saptanmigtir. Hastalarin tas
olusumu ve tekrarindan korunabilmesi igin bu konuda bilinglendiriimesi,
uygun diyet ve medikal tedavinin baslanmasi énemli ve etkili bir yol

olacaktir.

Anahtar kelimeler: bobrek tagsi, kalsiyum oksalat, beslenme aliskanhgi
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8.SUMMARY

INVESTIGATING THE EFFECT OF NUTRITION STATUS
AND GENERAL CHARACTERISTICS ON KIDNEY STONE FORMATION
AND RECURRENCE ON PATIENTS APPLICATED TO GAZI
UNIVERSITY HOSPITAL UROLOGY CLINIC KIDNEY STONE
BREAKING CENTER

In this research observing the effects of general characteristics and
nutritional status of patients applicated to Gazi University Hospital Urology
Clinic Kidneystone Breaking Center to kidneystone formation and

recurrence is aimed.

Eightysix patients who had kidneystone were participate to
investigation. In research datas were collected with questionare method.

Datas were evaluated with recording to SPSS program.

Of the participants percent 70.9 are male and 29.1% are female. Of
the patients 50% had kidneystone in their family history. Stone recurrence
is found higher (67.4%) in participants who has kidneystone history in their
family. Of the patients 46.5% are overweight and 18.6% are obese. In
overweight and obese group stone recurrence raito is found higher (65% -
62.5%). Patients are generally carrying on a inactive lifestyle. Of the
patients 46.5% are consuming insufficient water( 1500 ml and <). When
their food consumption frequency were analyzed, of the patients 5.8%
were milk, 38.4% were yoghurt, 64% were cheese, 10.5% were vegetable
consuming everyday. Subjects who consumes fruit and vegetable
everyday recurrence ratio were lower than consuming them 3-5 times in a
week. Subject’s consuming nuts everyday recurrence ratio is found the
highest (100%). Recurrence raito is found the lowest (41.2%) for patients

consuming 1-3 times in a week. Of the patients 51.2% consumes tea
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everyday and 36% every meal. People drinking tea every meal have high

stone recurrence ratio (61.3%).

It was determined that, general characteristics of patients and their
nutritional habits are effective for kidneystone formation. Making concious
about this topic for protecting patients from kidneystone formation and its
recurrence, starting to appropriate diet and medical therapy will be an

important and effective way.

Key words: kidneystone, calcium oxalat, nutritional habits.
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10.EKLER
EK 1: ANKET
GAZi UNIVERSITESTI HASTANESI UROLOJI KLINIGi TAS KIRMA
MERKEZINE BASVURAN HASTALARDA BOBREK TASI OLUSUMUNA
ETKi EDEN
FAKTORLERIN ARASTIRILMASI
Hastanin
Adi
Soyadi

Dosya No :
Telefon

Kadm...... Erkek
4. Egitim Durumu

a) okuryazar degil b) okur yazar c)ilkokul d)
ortaokul

e) lise f) tiniversite d) diger........

5. Medeni Durumu

a) evli b) bekar
6. Meslek
a) Ev hanimi b) Isci ¢) Memur d)
Emekli
e) Serbest Meslek f) Diger

7. Baska bir saglik problemi var m?

a) Evet b) Hayir

109



8. Varsa ne tiir bir rahatsizlik?
3a)Diabet(seker hastaligi)
b)Gut
c)Hipertansiyon
d)Bobrek Rahatsizliklar
e)Crohn’s Hastalig1

9. Ailede bagka tas hikayesi olan var mi1?

a) Var b) Yok

10. Varsa yakinlik derecesi nedir?

a) Anne b) Baba c) Kardes d) Diger

12.

13.

14.

15.

16.

Tas tekrarladiysa kaginci tekrari ?
a) 1 b) 2
Giinliik fiziksel aktivite durumu ?
a) Hareketsiz

b) Hafif hareketli

c¢) Orta hareketli

d) Cok fazla hareketli

Giinliik su tiketimimiz ne kadar ?

a) 500-1000 ml
d)2000-2500 ml

e) 2500 ml ve tstii
Tas cinsi nedir ?
a) Kalsiyum-oksalat tasi
b) Kalsiyum tas1
c) Strituve tasi
d) Sistin tas1

Hastalarin idrar mineral atim durumlari

a) Hiperkalsiiiri
b) Hipositratiiri

b) 1000-1500 ml

¢) 2’den ¢ok

¢) 1500-2000 ml
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c) Hiperokzaliiri
d) Diger...
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" Tablo 3: Besin Tiiketim Sikhg Saptama Formu (Genel)

TUKETIM SIKLIGI GUNLUK MIKTAR

AGIRLIK
®

HER

rpoens HERGUN HAFTADA|HAFTADA|15 G[_IN"DE AY.DA

3-5 1-3 BIR BIR HIC OLcy

BESINLER

SUT VE SUT URUNLERI

Sit

Ayran

Dondurma

Beyaz Peynir

Kasar Peyniri

Yogurt

Diger (................)

ET, YUM., K BAKLIYAT

Yerfistign

Badem

Findik

TAZE SEBZE-MEYVE

Yesil Biber

Yesil sofan

{Patates

Pathcan

Domates

{Maydonoz

Kirmizs Biber

Misir

Bamya

Ispanak

Mandalina

1Roka

Tere

Semiz Otu

Pirasa

Kirmiza Erik

{Limon

Kuru Incir

Uziim

[Cilek

Greyfurt

Portakal

sU

Kolalt Igecekler

Diyet Kola

1Gazoz, Mesrubat

Hazr Meyve Suyu

Kahve

{Cay

Bitki Caylart (.......)

Diger (............. ) ,

YAG, SEKER, TATLI

Kakao

Cikolata

Margarin

Uziim Pekmezi

Hazir Tatldar

Pudingler

(....)* En ¢ok, sik tiiketilen besin ¢esidi veya tiirii yazdacak
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