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AMAC

[k ¢aglardan beri insanoglunu etkileyen ve iilkemizde de endemik olan iiriner sistem
tas hastaligi, giinliik iiroloji pratiginin dnemli kismin teskil etmektedir.

Insanlarin yasamlar1 boyunca herhangi bir déneminde bu hastalikla karsilasma
ihtimali %10 olarak bildirilmektedir.! Uriner sistem taslarinin tedavisinde, 1980’li yillara
kadar hastalarin azimsanamiyacak bir kisminda agik cerrahi islemlere ihtiya¢ duyulmustur.
Menon ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada tekrarlayan tas hastaligi olan ve tikaniklik ya
da infeksiyon nedeniyle cerrahi tedavi yapilan hastalarin % 20’sinde bobrek yetmezligi
gelistigi gosterilmektedir.! Ekstrakorporeal tekniklerle tagin pargalanmasindaki gelismeler ve
endoskopik cerrahideki incelikler, tas cerrahisindeki morbiditeyi azaltmaktadir.

Bobrek taslarinin giincel tedavi alternatifleri arasinda disaridan sok dalga tedavisi
(ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PCNL), iireteroskopi ve acik cerrahi yer almaktadir.
Ozellikle son yillarda ESWL, iireterorenoskopi, intrakorporeal litotripsi ve perkiitan cerrahide
kat edilen biliylik asamalar sonucunda, gelismis merkezlerde liriner sistem taglarinin %0,7-
4’line agik cerrahiye ihtiya¢ duyulmaktadir.*? Giiniimiizde perkiitan nefrolitotomi tas hastalig
ile yogun olarak ugrasan kliniklerde is ylikiinlin 6nemli bir kismini olusturmakla birlikte
bobregin anatomisi, tagin boyutu, yerlesimi, hastaya ait anatomik faktorler, cerrahi tecriibeye
bagli olarak tedavi basarisinin %95’lerin iizerinde oldugu kabul edilmektedir.

Bu geligsmelere karsin, tag hastaliginin medikal tedavisi ve tas hastaligindan korunmak
icin yapilan arastirmalar tas olusumunun net olarak anlasilmamasindan dolay: istenen basariy1
gosterememektedir.

Bobrek taslarimin tedavisinde ana ama¢ miimkiin oldugunca taslarin tamaminin
cikarilmasidir. Aksi takdirde geride kalan tas parcaciklari yeni taslarin olusumu ig¢in niive
olusturmasi yaninda agri, enfeksiyon ya da obstriiksiyon nedeni olabilmektedir.

Tedavi sonras1 kalan taslarin klinik olarak 6nemsiz olarak degerlendirilebilmeleri i¢in

hematiiri, enfeksiyon, obstriiksiyon ve agriya yol agmamalari, bobrek fonksiyonlarini olumsuz



etkilememeleri gerekir. Boyut olarak degisik degerlendirmeler yapilmakta ise de genellikle 4
mm’ den kii¢iik taslar klinik olarak Onemsiz kabiil edilmektedir. Bobrek taslarinda ESWL
sonrast kalan fragmanlarin akibeti konusunda litaratiirde bir¢ok yaym bulunmaktadir. Ancak
Perkutan nefrolitotomi (PNL) operasyonu sonrasinda, asemptomatik, infeksiydz olmayan, < 4
mm olarak tanimlanan klinik olarak onemsiz rezidiiel fragmanlarin dogal seyri tam olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle c¢alismamizda Perkiitan nefrolitotomi sonrasinda kalan bu

fragmanlarin uzun dénem sonuglarini inceledik ve sonuglarini bildirdik.



GENEL BILGILER

Uriner sistem taslar1, bilinen en eski hastaliklar arasinda sayilmaktadir. MO 4800°1ii
yillardan kalan Misir mumyalarinda bobrek ve mesane taglarina rastlanilmaktadir.'

Tas hastaliginin cerrahi tedavisi, genel cerrahi ve anestezideki gelismelere paralel
ilerlemeler gosterse de, giincel tedavi son 20 yildaki asamalarla sekillenmistir. Ozellikle
ESWL, URS ve intrakorporeal litotripsi ve perkiitan cerrahide kat edilen biiylik asamalar,
gelismis merkezlerde lriner sistem taslarinin ancak %0.7-4’linde acik cerrahiye gerek
duyulmasmi saglamaktadir.® Tas hastaliinin tedavisindeki gelismeler, taslarin kolaylikla
alinmasina izin verirken, son zamanlarda hastaligin tekrarin1 énlemeye yonelik caligmalari
tekrar giindeme getirmistir.

Epidemiyoloji:

Epidemiyolojik ¢alismalar, {liriner sistem tas hastaliginin bolgesel ve etnik farkliliklar
gosterebildigini ve prevelansin %2-15 arasinda degistigini bildirmektedir.*> A.B.D’de yapilan
bir ¢aligmada prevelansin %2-3 oldugu ve beyaz bir erkekte 70 yasina ulasana dek bu
hastaliga yakalanma sansinin 1/8 oldugu ortaya konmaktadir.'

Epidemiyolojik calismalarda kullanilan yontem sonuglar1 biiyiik dlgiide etkiliyebilse
de, Avrupa iilkelerinde {iiriner sistem tas hastaligi prevelansinin %3-11 arasinda degistigi
gortilmektedir.®” Tiirkiye’den, Akinct ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada hastaligin
prevelansinin genel olarak %14.8 oldugu bildirilmektedir.’ Ulke capinda 14 bdlgeden toplam
1500 kisinin, ele alindigi, ve yasamlar1 boyunca en az bir kez tas hastaligina yakalanmalar1
sorgulandiginda, 1989 yilindaki insidans1 da %2.2 olarak verilmektedir.” Hastaligin en sik 30
ve 40’hh yaslarda goriildiigii, erkeklerde 1.5 kat daha fazla oldugu, diisiik sosyoekonomik
seviyeli kisilerde ve daha diisiik egitim almislarda daha sik goriildiigli, buna karsilik sehirde
ve kirsal alanda yasayanlar arasinda prevelans agisindan farklilik saptanmadigi
bildirilmektedir. Tag nedeniyle tedavi goérmiis olanlarin %16’sinin iki veya daha fazla girisim

gecirdigini bildirmektedir.’



Epidemiyolojik Faktorler:
Intrinsek faktérler
Kahitim

Bir ¢ok arastirmaci tarafindan tiriner sistem taslarinin, Amerika yerlilerinde, Amerikali
zencilerde ve gercek Israil dogumlularda goreceli olarak nadir goriildiigii bildirilmektedir.
Buna karsilik tas hastalig1 insidanst soguk iklimi olan bazi iilkelerde ve Asya kokenlilerde
daha yiiksektir.

Curhan ve arkadaglar1 1997 de bildirdikleri ¢aligmalarinda bobrek tasi olan hastalarin
%?25’inde aile hikayesi oldugu, ailesinde tas hastaligi olanlarda, ¢evresel ve diyetetik faktorler
engellense de, tas hastaligi gelisme riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir.® Yapilan
genetik caligsmalar, hastaligin parsiyel penetrans gosteren, ¢ok sayida genin rol aldigi bir
patoloji oldugunu gostermektedir.’

Yas ve cinsiyet

Tas hastalig1r en sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir. Cocukluk doéneminde kiz ve
erkeklerde tas olusumu esit orandadir. Uriner sistem tas hastali1 erkeklerde 1.5-3 kat daha
fazla goriilmektedir. Bunun nedeninin yiiksek serum testeron seviyesinin karaciger tarafindan
endojen oksalat iiretimini arttirdig1 ve idrardaki oksalat miktarini yiikselttigi diisiiniilmektedir.
Finlayson 1974 yilinda yaptig1 calisma sonucunda diisiik serum testestoron seviyesinin
kadinlarda ve ¢ocuklarda okzalat tas hastaligin1 koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna

varmustir.®

Ekstrensek faktorler
Cografi faktorler

Uriner sistem tas hastalig1, daglik bolgelerde, ¢ol ve tropikal iklimin hakim oldugu
cografi kosullarda daha siktir. Sicaklik, nem, iklim degisimleri, diyetetik ve genetik faktorler

iiriner sistemde tas olusumuna katkida bulunan etkenlerdir.



Yiiksek insidansin goriildiigii bolgeler ingiliz adalari, Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri,
Kuzey Hindistan, Pakistan, Arap iilkeleri, Orta Avrupa ve Cin olarak siralanirken, tag
hastaliginin nadir oldugu bolgeler ise Orta-Gliney Amerika, ve Afrika olarak
gruplandirilabilmektedir.
Hava ve iklimsel 6zellikler

Prince ve Scardino 1960 yilinda 922 hastanin iireteral tas olusumunun prospektif
analizini yaptiginda Temmuz, Agustos ve Eylill aylarinda tas olusum ve semptom oraninin
artigin1 saptamistir.’ Yiiksek sicaklik terlemeyi artirarak, konsantre idrara sebep olabilir ve bu
da iiriner kristalizasyonu tetiklebilir. Parry ve Lister 1975 yilinda yaptig1 ¢alismada alternatif
bir bakis agis1 ile gilines 1sinlarima fazla maruz kalindiginda 1.25 dihidroksivitamin D3
tiretiminin ve idrar kalsiyum saliniminin arttigini ileri siirtilmiistiir."
Sivi Alimi

Sivi alimmin artmasina bagli olarak idrarin dilusyonu kristalize olabilecek idrar
komponenetini seyreltmekte ve bunun yaninda idrardaki serbest kristal partikiillerin
yerlesmesi icin gerekli ortalama zamani azaltmaktadir. Suyun mineral igerigi tas hastaligi
olusumuna katkida bulunabilmektedir. Suyun sertlik derecesinin fazla olmasi (NaHCO3
icerigi fazla sular) tas hastalig1 insidansini artirir. Suyun igerisindeki bazi eser elementlerin
varlig1 veya yoklugu iiriner tas olusumunda rol oynamaktadir. Ornegin magnezyum ve sitrat
icerigi fazla sular tag olusumunu 6nleyici inhibitor etkiye sahip olabilmektedir.
Beslenme

Beslenme tarziyla da ilgili olarak kisaca, purin, oksalat, fosfat, ve sodyumdan zengin
besinlerin, ihtiyag fazlast asir1 kalsiyum alimimin tas olusum riskini arttirabildigi
bilinmektedir. Bu faktorler géz oniine alindiginda, fast-food tarzi, asir1 proteinli ve oksalat
igeren, tuzlu besinlerin alimi1 6nerilmemektedir.
Diyetin yan1 sira kaynagida onemlidir. Taylandin degisik bolgelerinde yetisen sebzelerde

okzalat miktarinin %50 ya da fazlas1 oldugu saptanmistir.



Yasam tarzi da {iriner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir. Tas hastaliginin
sedanter yasam siirenlerde daha sik oldugu 6ne siiriilmektedir. Sutor ve Wooley tarafindan
856 hastanin meslegi iiriner tas insidansi arasindaki iliskiyi arastirdiginda; idari personelde,
fiziksel olarak c¢alisan is¢ilerden daha yiliksek oranda iiriner tas insidansinin oldugu

saptamiglardir.”

Metabolik Risk Faktorleri

Uriner sistem taslarinin %75-90’nin CaOx taslar1 olusturmaktadir. Kalsiyum oksalat
(CaOx) tas hastalarin idrar analizinde, metabolik risk faktorii olarak hiperkalsiiri,
hiperiirikoziiri, hipositratiiri, hiperoksaliiri ve hipomagneziiri metabolik risk faktorlerine izole
veya kombinasyonlar halinde rastlanilmaktadir. Metabolik degerlendirme ve tekrarlanan,
kurallara uygun yapilan 24 saatlik idrar analizleriyle, CaOx tas hastalarinda bu metabolik
anomalilere rastlama orani %97’ye ulasabilmektedir.

Hiperkalsiiri, Bat1 {ilkelerinde en sik rastlanilan metabolik faktor olarak bildirilirken,
ilkemizde yapilan ¢aligmalarda hipositratiirinin siklig1 géze ¢arpmaktadir.

Hiperkalsiiri:

Artmis idrar kalsiyum atilimi1 (>250-300 mg/giin/24 saatlik idrar), ve kalsiyum okzalat
taglar1 arasindaki iliski ilk olarak 1939’da Flocks tarafindan tanimlanmistir.”® Kalsiyum
hastalarin %30 ile %60’1nda serum Ca eksresyonunda artig vardir. CaOx tas hastaligina eslik
eden en sik hiperkalsiiri sebebi idiopatiktir. Giiniimiizde, idiopatik hiperkalsiiri, serum Ca
yiikseltecek sarkoidoz, asir1 D vitamini, glukokortikoid alimi, tirotoksikoz, immobilizasyon
gibi sebeplerin olmadigi, ancak 24 saatlik idrarda Ca atilimimin fazla oldugu durumlarda
kullanilmaktadir."*

Hiperkalsiiri, absorbtif, resorbtif ve renal nedenler gibi ii¢ yolla olusabilmektedir.
Absobtif hiperkalsiiride primer sorun barsaktan kalsiyum emiliminin artisidir. Bazi
arastirmacilar kalsiyum hiperabsorbsiyonun primer oldugunu belirtirken diger arastirmacilar
kalsitriol ~{retiminin artmasma yada hafif hipofosfatemiye baglamiglardir. Renal

hiperkalsiiride esas sorun bobrekten fazla Ca atilmasidir. Ozellikle bobrek tubuluslarda
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sodyum, Ca, fosfor ve magnezyumun transportunda fonksiyonel bozukluk, yapisal olarak
tubuler ektazi, ve gecirilmis {iriner infeksiyonlar idrarda kalsiyum seviyesini
yiikseltebilmektedir. Resorbtif hiperkalsiiri ise hiperparatiroidi olgularinda gézlenmektedir.
Parathormon yiikselmesi, intestinal Ca emilimini arttirdig1 gibi, D3 vitamin sentezini de
indiikleyerek hiperkalsiiriye katkida bulunur.”

Hiperoksaliiri:

Hiperoksaliiri (>40-45 mg/giin/24 saatlik idrar), artmis oksalat iiretimine veya
emilimine bagli olabilir. Artmis oksalat iiretimi primer hiperoksaliiri gibi nadir bir genetik
hastalia veya karacigerde asir1 liretime bagl olabilir. Primer hiperoksaliiri 2 tipte goriiliir. Tip
I primer hiperoksaliiride alanin-glioksilat aminotransferaz enziminde bozukluk vardir. Tip 11
primer hiperoksaliiride ise karacigerde D-gliserat dehidrojenaz ve glioksilat rediiktaz enzim
aktiviteleri eksiktir. Ince barsak rezeksiyonlari, ve jejunoileal bypass cerrahisi sonrasi,
kolondan Ca atilim1 ve oksalat emilimi artar. Idiopatik CaOx tas hastalarinda, hafif derece
metabolik hiperoksaliiri olarak da adlandirilan ‘idiopatik hiperoksaliiri’ %0.3-50 oraninda
tespit edilebilir.' Primer hiperoksaliirilerde tedavi piridoksin (200-400 mg/giin) verilmesidir.
Intestinal oksalat emilimi, malabsorbsiyonlarda artar.

Hiperiirikoziiri:

Hiperiirikoziiri (>600-700 mg/giin/24 saatlik idrar), yalniz iirik asit taslarinda degil,
CaOx taglarinda da saptanabilmektedir.'” Urik asit niikleasyona yol acarak kalsiyum okzalat
kristalizasyonunu baglatir. Diyetle asir1 purin alimi hiperiirikoziirinin en sik sebebidir.
Hiperiirikoziiride tedavi allopurinol olup, ksantin oksidazi inhibe ederek iirik asit sentezini
azaltmaktadir.

Hipositratiiri:

Hipositratiiri (<300-320 mg/giin), CaOx tas hastalifina %15-63 oraninda eslik

edebilmektedir." Genelde diger metabolik risk faktorleri ile beraberdir. Sitrat, idrardaki en

onemli inhibitér maddelerdendir. Kalsiyum ile kompleks olusturarak CaOx kristalizasyonunu
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engeller. Hipositratiiri, distal renal tubuler asidozda, kronik diare sendromunda ve asir1 tiazid
kullanimina bagli gézlenebilir. Diyetle asir1 hayvansal protein alimi, asir1 fiziksel egzersiz,
yiiksek sodyum alimi, aktif iiriner infeksiyon ve malabsorbsiyonlar idiyopatik hipositraiiri
yapabilir.

Hipomagneziiri:

Deneysel modellerde Mg verilmesinin hastalifin tekrarim1 azalttigir gosterilmistir.
Preminger ve arkadaglarinin yayinladigi seride, CaOx tas hastalarinin %.4.3’ilinde
hipomagneziiriye (<50 mg/kg/24 saatlik idrar) rastlanildig1 bildirilmekte."® Hipomagneziiri,
inflamatuar barsak hastaliklarina bagli malabsorbsiyonlarda da goriilebilmektedir.
Magnezyum sitrat bilesiminin hipomagneziirinin eslik ettigi CaOx tas hastalarinda en ideal
tedavi bicimi oldugu giiniimiizde savunulmaktadir.

Sistiniiri:

Protein metabolizmasimin bir {iriinii olan sistinin bobrek tubuler rezorbsiyonunun
bozulmasina yol acan enzim transportunda otozomal resesif konjenital bir eksiklige baglidir.
Sistin o6zellikle diisiik idrar pH’inda ¢o6ziinlir olmadigindan tas olusumuna egilimi

artirmaktadir.
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Tas Olusumunda Niikleasyon, kristalizasyon ve agregasyon:

Tas olusumunda idrar supersaturasyonu ile birlikte genetik yapi, metabolizma, diyet ve
diger gevresel faktorler tas olusumuna katkida bulunmaktadir.! Sivi ¢ozeltilerde madde
yogunlugu arttikga kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar
ortamindaki yiizeylerin (hiicre debrisi, epitel hiicreleri, diger kristaller, ve eritrositler)
tizerinde biriken kristaller, heterojen niikleizasyonu olusturur. Bunlarin biiyiimesi
‘agregasyon’ olarak adlandirilir. Kristalizasyon, niikleizasyon ve agregasyon zincirini
etkileyen faktorler; 1s1, pH, ve ortamdaki inhibitdr, kompleksér ve promotdr maddelerin
varligidir. Beden ve dolayisiyla idrar 1sis1 sabitken, diger iki faktordeki degisimler tas
olusumunu dogrudan etkiler. idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini,
uropontin, bikunin, glikozaminoglikanlar, ve bifosfonat en dnemli inhibitér maddelerdir. Bu
maddeler, kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi
bir veya daha fazla sathasini inhibe edebilmektedir.

Tas olusumu ile ilgili, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat: CaP) birikimi ilk kez
1937°de Randall tarafindan tarif edilmis ve bu olusumlar ‘Randall plaklar’’ olarak
adlandirilmigtir.”” Randall, intertisyel alanda CaP kristallerinin biriktigini, bunlarin zamanla
toplayict sisteme atilip, CaOx i¢in heterojen nukleizasyon odagi olusturdugunu
belirtmektedir."

Kristal agregasyonu ve bunun tubulus liimenini tikayici tas olusturmasi (serbest
partikiil hipotezi) bir donem kabul goren bir goriis olarak devam etse de, 1978’de Finlayson
ve arkadaglar1 yaptiklar1 caligmalarda tubulusu tikayacak kristal agregasyonu ve
nukleizasyonunun matematiksel olarak olanaksiz oldugunu 6ne siirmiistiir.® Arastirmacilar,
glomerulusta olusan idrarin, 5-7 dakikada tubulusu gecip renal pelvise atildig1 géz oOniine
alindiginda, serbest kristallerin 200 pm c¢apindaki tubulus liimenini tikayabilmesi i¢in 90-

1500 dakika ge¢mesi gerektigi, bununsa olanaksiz oldugunu, kristallerin liimeni tikamasi i¢in
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mutlaka epitel hiicresine yapismasi ve iizerinde heterojen niikleizasyonun gergeklesmesi
gerektigini savunmaktadirlar.

Khan ve arkadaglari, kristal agregasyonunun ‘mikrolit’ olusturup, tubulus epitelinin
hemen altina yapisarak, tubulusu kismen de olsa tikayabilecegini, bunun proksimalinde ise
lokal bir supersature ortam gelisecegini, bunun da agregasyonu ve nukleizasyonu
arttirabilecegini bildirmektedir.*’

Lieske ve arkadaslar1 da, CaOx kristallerinin, tubulus epitel hiicrelerinin yiizeyine
yapisabilecegini, ve bunlarin ya endositozla alinip, ya da yiizeye asili kalarak heterojen
nukleizasyon i¢in odak olusturabilecegini belirtmektedir."”

Yakin zamanda Lingeman ve ekibinin yaptigi calismalar ise, idiopatik CaOx tas
hastaliginin nerede ve nasil olustugunu biiyiik 6lgiide ortaya koydu.?' Arastirmacilar, bu
amacla, idiopatik CaOx tas hastalarindan perkiitan nefrolitotomi sirasinda Randall plaklar1 ve
cevresinden biyopsi ornekleri alarak, bunlar1 elektron mikroskopisi ve immunohistokimyasal
yontemlerle ayrintili olarak incelediler.?' Idiopatik CaOx tas hastalarinda, CaOx kristal
depozitlerinin, ince Henle kulpunun ‘Bazal Membrani’ lizerinde, intertisyel alanda birikmeye
basladigin1 gostermektedir. Depozitler, konsantrasyon arttikca iiretelyumun altinda, renal
papillaya dogru ilerlemekte ve buradan renal pelvise dokiilmektedir. Dolayisiyla, tubulus
limeni i¢inde birikim olmaz. Birikim, 1937°de Randall’in da tarif ettigi gibi intertisyel
alandadir.

Bu bulgular, idiopatik CaOx tas hastaliginin, ince Henle kulpunu bazal membranina ait bir
hastalik oldugunu acik¢a ortaya koymaktadir. Bu bdlge incelendiginde, bazal membran tabakasinin
tubulusun diger bolgelerine gore ince Henle kulbunda daha kalin, protein ve mukopolisakkaritlerden
oldukca zengin oldugu goriilmektedir. Ayrica tubuluslarin bu bdlgesi daha konsantre idrar igerir.
Dolayisiyla, kalin bazal membran elektrostatik olarak Ca ve fosforu tubulus liimeninden diffiizyonla
ceker. Bazal membranin kalin protein matriksi iizerinde heterojen niikleizasyon meydana gelir. Bu

patogenezi yonlendiren gii¢ ise idrar Ca yogunlugu ve bazal membran gegirgenligindeki degisimlerdir
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TAS HASTALIGINDA TANI YONTEMLERI:

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Bobrek, iireter ve mesane radyografileri incelemenin baglangicinda yapilan ilk rutin
tetkiktir. Radyopak taslarin ¢ogu saf kalsiyum oksalat veya kalsiyum oksalat ve kalsiyum
fosfat taglarmin karigimidir. Struvit veya matriks taslar1 daha az opak olup taninmalar1 daha
zor olabilmektedir. Sistin taglar siilfiir icerdiginden hafif radyopaktir. Yogun olarak kalsiyum
fosfat igeren taglar, en yogun taslar olup “sert” goriintiileri vardir. Magnezyum amonyum
fosfat igeren struvit taglar1 kalsiyum taslarina goére daha az yogun olup tipik “geyik boynuzu”
taslarin1 temsil ederler. Hem kalsiyum hem de struvit taglarindan daha az yogun sistin taslari
ise “buzlu cam” goriintiisiine sahip olmaktadirlar. Saf {rik asit taslari, ksantin,
dihidroksiadenin, indinavir, triamteren ya da matriks taslar1 non-opak taslar olup DUSG de
gorlilmemektedir.

Intravenéz Urografi (IVU)

IVU bobreklerin anatomisinin ortaya koyarak, toplayici sistemin tam anatomisi
belirleyerek tedavi stratejilerinin belirlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Ultrasonografi

Ultrasonografi, hem {iriner taslart hem de hidronefrozu gosteren noninvazif bir
metoddur. Ultrasonografinin esas iistiinliigii intravendz lirografide oldugu gibi kontrast madde
enjeksiyonu gerekmeksizin renal parankim ve toplayict sistem morfolojisini gosterebilmesi,
hem opak hem de non-opak taslarin saptanabilmesidir.

Retrograd pyelografi

Diger yontemler ile lokalize edilemeyen radyolusen taslarda faydali olabilmektedir.
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tas boyutunu ve lokalizasyonunu belirleme ve tanimlamaya ek olarak iireteral
obstrilkksiyon hakkinda bilgi verir. Bilgisayarli Tomografi ile oksalat ve fosfat taglar

taninacag gibi direk lriner sistem grafisinde yeterince opak olmayan struvit, sistin ve {irik
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asit taslarida tanmimlanmaktadir.. Ureteral taslarin tanisinda BT’nin sensitivitesi %97,
spesifitesi %96 olarak bildirilmistir.
Magnetik Resonans Goriintiilleme (MR)

MRG ile iyonizan radyasyon ve ionizan kontrast madde verilmedigi i¢in bu durum
ozellikle gebelerde, cocuklarda ve adelosanlarda 6nem kazanir. T2 agirlikli MR goriintiileri ile

lireteral obstriiksiyon ve tas tanis1 konulabilmektedir.?

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastahg ile Ilgili Tedavi
Kilavuzu*

2003 yilinda yayinlanan Avrupa iroloji birligi (EAU) {iriner sistem tas hastalig ile
ilgili kilavuzunun tedavi segenekleri tablo1-2’de belirtilmistir. Tablol ve 2 incelendiginde,
bobregin herhangi bir lokalizasyonunda, 2 cm’den biiyiik taslarda onerilen tedavi PCNL iken,
2 cm’den kiiciik taslarda ise oncelikle ESWL tercih edilir. Koraliform olmayan iirik asit
taglarina ise Oncelikle oral kemoliz tedavisi Onerilmistir. Parsiyel ve komplet koraliform

bobrek taslarinda oncelikli tedavi secenegi PCNL olmaktadir.
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Tablo-1: Komplet ve parsiyel koraliform taslara yaklasimda EAU tedavi

kilavuzu

Radyo-opak taslar

. PCNL
. PCNL + ESWL
. ESWL + PCNL

. Acik Cerrahi

Infeksiyon taslari

Infeksiyon ile beraber olan taslar

. PCNL

. PCNL + ESWL

. ESWL:/ PCNL+Oral kemoliz

. ESWL+PNL

5. Antibiyotik + ESWL + Kemoliz

Urik asit/ Urat taglart

. PCNL

. PCNL + ESWL

. PCNL/ESWL + Oral Kemoliz

. ESWL + PCNL

5. Ac¢ik Cerrahi

Sistin taglar1

2.

3.

4.

.PCNL

PCNL + ESWL
ESWL + PCNL

Acik Cerrahi

Tablo-2: 2 cm’den biiyiik ve kiiciik taslara yaklasimda EAU tedavi kilavuzu

| Tasin biiyiikliigii <20 mm

17




Radyo-opak taslar 1. ESWL
2. PCNL
Infeksiyon taslari 1. Antibiyotikler + ESWL
2. Antibiyotikler + PCNL
Infeksiyon ile beraber olan taslar
Urik asit/ Urat taslar 1. Oral kemoliz

2. Stent + ESWL + oral kemoliz

Sistin taslar1 1. ESWL
2. PCNL
3. Acik veya videoendoskopik cerrahi
Tasin biiyiikliigii >20 mm
Radyo-opak taslar 1.PCNL
2. ESWL
. 3. PCNL + ESWL
Infeksiyon taslari 1. Antibiyotikler + PCNL
2. Antibiyotikler + ESWL (stentli veya stentsiz)

Infeksiyon ile beraber olan taslar

3. Antibiyotikler + PCNL + ESWL

Urik asit/ Urat taslari

. Oral kemoliz

2. Stent + ESWL + oral kemoliz

Sistin taglari

. PCNL
. PCNL + ESWL

. PCNL + fleksibl nefroskopi

Tas analizi

Uriner taslarin analizi

Tas hastaliginin medikal tedavilerinin ¢ogu tasin analizi lizerine kuruludur ve tedavi
islemleri hakkinda dogru karar verebilmek icin tagin bilesimi bilinmelidir. Arastirmacilar tag
analizinde kimyasal, x-ray difraksiyon, infrared spektroskopi ve termoanalitik islemleri
karsilagtirmis ve biitiin bu metodlarin tiriner sistem taglarinin komponentlerini dogru olarak

belirledigini bulmuslardir. Bobrek taslarmmin  kimyasal analizleri ¢ok Onemlidir fakat
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birakilmis bir islemdir. Kalitatif ve semikalitatif kimyasal analiz metodlar1 dogru olmadigi
icin anlaml yanlisliklar goriilebilmektedir.

Prien ve Frondel optikal kristalografinin ve x-ray kristalografinin dogrulugunun fazla
oldugunu vurgulamiglardir.** Fiziksel metodlar kiigiik taglarin i¢erisindeki degisik mineralleri
ayirabilir. Termal analiz i¢in goreceli olarak daha fazla 6rnege ihtiyac¢ vardir, fakat kuantatif
sonuglar verir. Optikal metodlar yalmz kualitatif sonuglar verir, kiigiik Ornekleri analiz
edebilir. Prien ve arkadaslar1 X ray difraksiyon tekniginin karisik {iriner sistem taslarinin bazi
kii¢iik komponentlerini, %20-%30’unda tesbit edemediklerine dikkat ¢ekmislerdir.**

Eliot ve arkadaslar1 optik kristalografik incelemenin steoskopik mikroskop altinda
yapilan dikkatli diseksiyon ile kombine edilmesini Onermistir.”® Bu yolla tasin ayrilmis
katman ve segmentleri analiz edilebildigini ifade etmistir. Elliot kalsiyum oksalat taglarinda,
kalsiyum okzalat monohidrat (Whewellite) niikleus olusturdugunu ya da bu tiir taslarin ticte
ikisinin kristalizasyonunu baslattigin1 bulmuslardir. Yiizeyde birikenlerin biiylik ¢ogunlugu
kalsiyum okzalat dihidrattan (Weddellite) olusmustur.”

Uriner taslarin infrared spekroskopik analizi ile kristalin ve amorf mineraller tespit
edilebilir. Bu yontemle kiiclik hacimli taslarin semikantitatif analizi yapilabilir. Peuchant ve
arkadaslar1 infrared reflektans analizini infrared spektroskopi ile karsilastirmuslar. infrared
reflektans analiz hizli bir islem oldugu (bir dakikadan kisa siirer), ayrim olmasi i¢in bir

kimyasal ajana ihtiya¢ gerekmedigi ve dogru semikantitatif analiz edildigini ifade etmistir.*®

MATERYAL VE METOD

Kasim 2002 — Ocak 2005 tarihleri arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji  kliniginde 418 hastada (236 Erkek/182 Kadm) 430 renal iiniteye perkiitan
nefrolitotomi operasyonu uygulandi. Olgularin yas ortalamasi 42,7 + 14,5 yil ve yas simir1
11 — 80 yil arasindaydi. Tiim hastalar yas, cinsiyet, semptomlar, tas hastaligi nedeniyle
Oonceden gecirilen girisimler ve operasyonlar, ek hastaliklar1 i¢ceren bir klinik aragtirma formu

ile degerlendirildi.

19



Hastalar operasyon oOncesinde tam kan sayimi, serum {iire - kreatinin, kanama ve
koagiilasyon profili, serolojik testler ve idrar kiiltiirii ile degerlendirildi. Tiim hastalara
operasyon oncesi direkt iiriner sistem grafisi ve ultrasonografi yapildi. Serum kreatinin diizeyi
normal olan hastalar intravendz pyelografi, yiiksek olan hastalar ise tiim batin spiral BT ile
degerlendirildi. Taglarin boyutu en biiylik cap ve bunu dik kesen capin cetvel yardimiyla
olgiiliip, degerlerin ¢arpilmasiyla cm® cinsinden hesaplandi.

Teknik:
On Hazirlik Evresi

Hasta {iirolojik masaya (ModularisUro, Siemens) yatirilarak, supin pozisyonda genel
anestezi yapildi, hasta litotomi pozisyonuna getirildi ve 22F sistoskop ile tas olan bobrek
tarafina 4-6 F standart iireter katateri takildi. Gerekli oldugu diistiniilen olgularda open-end
iireter kateteri takildi. 16 F Foley iiretral katater takildi ve iireter katateri, iiretral katatere
tespit edilerek hasta prone pozisyonuna getirildi. Operasyon bdlgesi antiseptik soliisyon ile
temizlendikten sonra streil perkiitan Ortii seti ile hasta, kamera ve C-kollu floroskopi aleti
ortiildii (Resim-1).

Pelvikalisiyel Sisteme Giris

C-kollu floroskopi altinda iireter kataterinden radyo-opak madde verilerek
pelvikalisiyel sistem goriintiilendi. Ancak Ozellikle izole alt kaliks taslarinda opak madde
vermek gerekmedi. Girisin planlandig1 lokalizasyonda cilt bisturi ile insize edildi. Floroskopi
altinda, 18 Gouge perkiitan giris ignesi (18G Percutaneous Access Needle, Boston Scientific)
kullanilarak uygun kalikse girilerek rehber tel (Sensor™ Guide Wire, Boston Scientific) igne
icinden pelvikalisiyel sisteme yerlestirildi. Rehber tel iizerinden trakt, sirasiyla 6F, 10F ile
dilate edildi ve giivenlik agisindan ikinci bir rehber tel, 10F cift limenli katater (Dual lumen
catheter, Boston Scientific) i¢inden pelvikalisiyel sistemde uygun bir lokalizasyona
yerlestirildi daha sonra 16F dilatator ile son bir defa trakt dilate edilerek yiiksek basingli balon
dilatator (Nephromax™, Boston Scientific) uygun lokalizasyona yerlestirildi. Balon dilatatér,

bir inflatér (Leveen™ Inflator, Boston Scientific) yardimi ile radyo-opak madde kullanilarak

20



18 atmosfer basinca kadar sisirildi. Sisirilmis balon dilatatoér tizerinden 30F calisma kilifi
(Amplatz sheat, Boston Scientific) bobrege kadar ilerletildi ve pelvikalisiyel sisteme girildi.
Balon dilatator indirilerek ¢alisma kilifinin iginden disar1 alindi.
Tasin Fragmantasyonu

Salin irrigasyon altinda, 26 F nefroskop (Storz) ile ¢alisma kilifindan pelvikalisiyel
sisteme girildi. Pelvikalisiyel sistemde saptanan taslar pnomotik litotriptdr (Vibrolith, Elmed)

ile fragmente edildi. Fragmanlar forsep ile yakalanarak ¢alisma kilifindan viicut digina alind1.

Resim:1  (Urolojik  masada,

floroskopi altinda, prone

pozisyonda, 6zel PCNL ortiisii

Antibiyotik proflaksisi birinci kusak sefalosrorinler ile yapildi. Operasyon sonrasi ilk
giinde oral kinolon grubu antibiyotige baslandi.

Operasyon sonrasi birinci giinde hastanin Foley ve lireter katateri ¢ikarildiktan sonra
operasyon sonrasi ikinci giinde, DUSG ve antegrad nefrostografi ile degerlendirildi.
Radyopak maddenin mesaneye kadar gegisi goriildiikten sonra nefrostomi tiipleri ¢ekildi.

Hastalar operasyon sonrasi li¢iincii ayda IVP ile degerlendirildi. Bu vakalarin %74.5’
inde tam tassizlik saglanirken %21.8° de KORF goriildii. Perkiitan nefrolitotomi sonrasi
KORF saptanan 93 hastalardan 24 saatlik idrarda metabolik degerlendirilmesi ve tas analizi

olan en az iki yil izlemi olan 38 hasta calismaya alindi. Sistemik metabolik hastalik,
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gastrointestinal, endokrin ve genetik hastalig1 olan hastalar ¢aligma disinda tutuldu. Hastalar
telefon ile cagirildiktan sonra ayrintili anamnez alindi ve fizik muayene yapildi. Anamnezde
hastalar diyet, medikal tedavi, semptomatik atak ve spontan tas pasaji acisindan
degerlendirildi. Radyolojik degerlendirme sonrasinda hastalarda operasyon sonrasinda kalan
fragmanlarin pozisyon ve boyutlarinin son durumlar arastirilarak serum biyokimya ve 24
saatlik idrar analizleri yapildi. Hastalarda metabolik bozukluk olarak kabul edilen degerler;
hiperkalsiiri (> 4 mg/kg/24h), hiperoksaliiri (>0.57mg/kg24h), hiperiirikoziiri (>10.7 mg/
kg24h), hipositatiiri (<320mg/1.73m2/24h), hipomagneziiri (<1.2mg/kg24h) olarak saptandu.
METABOLIK DEGERLENDIRME

Yirmidort saatlik analiz i¢in idrar, 3 litrelik 10 g borik asit iceren kap i¢inde
biriktirildi. Analizde idrar voliimii, kalsiyum, iirik asit, sodyum, potasyum, magnezyum, sitrat,
oksalat, ve kreatinin miktarlar1 arastirildi. Diislik idrar voliimii, hiperkalsiiri, hiperoksaliiri,
hiperiirikoziiri, hipositraiiri ve hipomagneziiri saptanmasi bobrek tasi olugsmasi agisindan risk
faktorler olarak kabul edildi. Radyolojik degerlendirme sonucunda hastalar; boyutu artan ve
azalan - aym kalan olmak {izere iki gruba ayrildi. Bu gruplarin 24h’ lik metabolik idrar
incelemesi ve tas analizleri ile arasindaki iliski arastirildi. Tas analizi X-Ray difraksiyon
kristalografi ile Tiibitak tas analiz merkezinde yapildi. Metabolik inceleme asagidaki
yontemler ile incelendi.

Kalsiyum %%

Biolabo SA (Maizy, France) kiti ile klorometrik olarak tayin edildi. 24 h’lik idrar ilk
once 20 veya 30 mL HCL 6N ile asidifiye edilip daha sonra 1+2 oraninda deiyonize distile
suyla dilue edildi. Reaktif olarak BUFFER (Amino-2-methyl-2-propanol-1), KROMOJEN
(O-cresolphtalein complexone (CPC)), Hidroksi- 8-guideline kullanildi.

CPC (O- cresolphtalein complexone) ile ornekteki kalsiyumun olusturdugu renkli
komplesin absorbansin 570 nm de 6l¢iimii ile kalsiyum konsantrasyonu tayin edildi.

Oksalat %!
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Trinity Bretech Oxalate (Trinity Biotech pic, St. Louis USA) kiti ile enzimetrik olarak
tayin edildi. Reaktif olarak Rajent A DMAB, MTBH ve Buffer, Oxalate Oxidase Peoksidaz
kullanildi. Oxalat oxalate oksidan tarafindan CO2 ve H202 pargalanir, olusan H202 MBTH
(3-metil 2-benzethiezelinen hydrojen) ve DMAB (3-dimethyliamine) benzoik asid ile
peroksidanin mevcudiyetinde indinamin olusturur. Olusan renkli 6rnekteki oxalat miktar1 ile
dogru orantili olup oksalat miktar1 belirlendi.

Magnezyum ***

Biolabo magnezyum calmagite kiti (Maizy, France) ile kolometrik olarak tayin edildi.
Idrar deiyonize suyla 1+4 oraninda sulandirildi. Reaktif olarak Coalmogite Reagent
(Calmogite, KCN, PUP, KOH, EGTA, Surfoctents kullanildi.

Calmagit, metallokromik indikator (1-(1-hidroksi-4-metil-2-feniloza)2-neftol-4-sulfonik asit)

esliginde numunedeki Mg ile renkli bir kompleks olusturulup olusan renkli kompleksin

absorbansi 510-550 nm de okunarak Mg miktar1 tayin edildi.

Kreatinin **3°

Biolabo kiti (Maizy, France) ile kinetik olarak tayin edildi. Idrar ilk 6nce 1+19
deiyonize suyla dilue edildi. Reaktif olarak Disodyum fosfat ve sodyum dodecyl siilfat
kullanildi. Alkali piksat ile numunedeki kreatinin olusturdugu renk 490 nm’de okunarak
kreatinin tayini yapildi.

Urik asit *

Biolabo iirik asit kiti (Maizy, France) ile kolometrik olarak tayin edildi. Idrar dnce

serum fizyolojik ile 1+5 sulandirildi. Reaktif olarak Buffer, Fosfat buffer, Peroksidas, 4-

Amino antiprin Urikase Kromojen (2-Hydroksi-3,5-diklorobenzen siilfonik asid) kullanildi.
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Reaktifte bulunan uricase ile iirik asit, elementine ve hidrojen perokside doniistiiriildii. Yine
reaktifte bulunan peroksidan ve kromojen (2-hidroksi-3,5 diklorobenzen) sulfonik asit
yardimiyla renkli iirtin olusturulup 510 nm absorbansindan iirik asit miktar1 hesaplandi.

Sitrik asit *"-3*

Idrar calisilmadan 6nce ya filtre edildi ya da santrifiij edildi. Sitrik asit FAR kiti
(Verona, Italya) ile enzimatik olarak tayin edildi. Reaktif olarak Buffer, NADH, L-LDH, L-
MDH, Cl kullanildi. .Sitrik asit enzimleri ile L-malatdehidrogenaz, L-laktatdehidrogenazla
oksaloasetata ve dekarboksilasyonla privat L- malat, L-laktoz ve NADH parg¢alandi. Olusan

okside NADH miktarindan 340 nm’de absorbans okunarak sitrik asit hesaplandi.

CALISMA TASARIMI

Bobrek tasi nedeniyle Perkutan Nefrolitotomi operasyonu olan ve tetkiklerinde tas
analizi, 24 saatlik idrarda metabolik analizi olan, klinik olarak dnemsiz rezidiiel fragmana
sahip en az 18 ay izlemi olan hastalar calismaya alindi. Hastalardan ayrintili anamnez alindu.
Semptomatik atak (yan agrisi, hematiiri, spontan tas pasaji, idrar yolu infeksiyonu) yoniinden
arastirildi. Anatomik anomalili ve metabolik bozuklugu olan hastalar caligma disinda
birakildi. Hastalar radyolojik inceleme sonunda fragmanlarin boyutu artanlar ile boyut azalan-

ayni kalanlar olmak {izere iki gruba ayirildi. Bu gruplar metabolik idrar analizleri ve tas
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analizlerine gore karsilastirildi. Karslastirmada Ki-Kare ve Fisher Exact (olasilig1 5’in altinda

olanlar) testi kullanildi. P<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Klinigimizde 2002-2005 yillar1 arasinda opere olan 430 PCNL olgusunun ortalama
operasyona hazirlik stiresi 30,5 + 7,2 dakika ( 25-45 dakika), ortalama operasyon siiresi 57,9
+ 22,5 dakikaydi ( 20 — 180 dakika). Hastalarin 383’iinde (%89,1) subkostal giris, 46’sina (%
10,6) 11-12. interkostal, 1 (% 0.2) hastaya 10-11 interkostal giris yapildi. Ortalama ameliyat
sonrast iireter kateterizasyon stiresi 1,04 + 0,2 giin (aralik: 1-3 giin) olarak bulundu. Ortalama
nefrostomi siiresi 2,8 + 0,4 giin ( 1-7 giin) olup hastalar ortalama 2,7 + 0,7 giin ( 1-15 giin)

interne edildi.(Tablo 3)
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Komplikasyon olarak hastalarin %9,7’sinde kanama goriildii ve bunlarin 2’sinde (%
0,4) kanama nedeniyle operasyon sonlandirildi. Post operatif donemde olgularin 1’inde
iireteropelvik bileske darligi, 1’inde arteriovendz fistiil, 1’inde de non-fonksiyone bobrek
gelismesi iizerine, toplam 3 (%0,06) olguya nefrektomi yapildi. interkostal girisim (11-12.
kotlar arasi) yapilan hastalarin 2’sinde (%0,4) hemotoraks gelisti ve toraks tiipti takilarak
olgular tedavi edildi. Olgularin 32’sinde (%7.,4), post operatif donemde ates 38°’yi ast1 ve
hastalar uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi. Olgularin 32’sine (%7,4) uzayan drenaj
nedeniyle DJ katater tatbik edildi.

PCNL uyguladigimiz 430 renal {initenin 385’inde (%89,6), post operatif 1. giinde
cekilen direkt grafilerde basar1 elde edildi. PCNL operasyonu sonrasi rest tasi veya klinik
O6nemi olmayan tas1 olan hastalarin 56’sina (%13) ek tedavi uygulandi. Bu amagla 30 (%6,9)
olgu ESWL, 16 (%3,7) olgu re-PCNL ve 10 (%2,3) olguda iireterorenoskopi ile tedavi edildi.
Ek tedavi sonrasi islemin basaris1 %89,6’dan, %96,5’a yiikseld.i.

Olgularin post operatif 1. giin ve 3. ay tastan tam arinma (SF), klinik 6nemi olmayan
fragman (KORF) ve basarisizlik oranlari tablo 5°de verilmektedir.

Perkiitan nefrolitotomi sonrasi klinik olarak dnemsiz fragmanlar1 olan 95 hastadan en
az 18 ay izlemi olan tas analizi ve metabolik analizi yapilmis 38 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Higbir hastaya medikal tedavi uygulanmamis ve sadece diyet Onerileri verilmisti. Hastalarin
yas ortalamasi 42,2 + 11.6 idi. Calismaya alinan hastalarin 19 erkek ve 19 kadin (E/K) idi
Ortalama izlem siiresi 28.4+5.3 (24-38) aydu.

Ayrintilan ile incelenen 38 hastaya ameliyat oncesi taslarin degerlendirilmesinde 6
hastada izole alt kaliks tasi, 11 hastada pelvis + multipl kaliks, 7 hastada izole pelvis, 10
hastada pelvis + alt kaliks ve 4 hastada koraliform bobrek tas1 oldugu saptandi. Hastalarin
22’sinde sol bobrek tasi, 16 ‘s1 sag bobrek tasina sahipti. Hastalarin hi¢ birisinde anatomik
bobrek bozuklugu bulunmamaktaydi. Hastalarin ikisinin (%5) ailesinde {iriner tas hikayesi
mevcuttu. Hastalarin 7°sinde (%18) agik bobrek tasi Oykiisii ve 11 hastada (%28) ESWL

Oykisii bilinmekteydi. Bir hastada aymi bobrekten PCNL hikayesi mevcuttu. Hastalarin
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hikayesinde 28 hastanin (%73,6) PCNL ameliyat1 sonrasinda herhangi bir sikayeti olmadig1
buna karsilik 10 hastanin (%26,4) semtomatik atak gecirmis oldugu goriildii. Bu hastalara
yalnizca medikal tedavi verildigi belirlendi. Semptomatik atak gegiren hastalardan ii¢
tanesinde spontan tas pasaji olup diger hastalar sadece bel bolgesinde agr1 tanimladi. Hicbir
hastaya Double J kateteri takilmasina gerek duyulmadi. Hastalara medikal tedavi olarak
nonsteroid antinflamatuar ila¢ verildi. Yalnizca bir hastaya idrar yolu infeksiyonu nedeniyle
antibiyoterapi uygulandi.

Hastalara yapilan direkt iiriner grafide PCNL sonrasinda fragmanlarin 23 hastada (%
60.5) alt kalikste, 15 hastada (9%39.4) orta-iist kalikste oldugu belirlendi. Taslarin preoperatif
ortalama tas biylkligi 6.53 + 2.20 idi. Takip siiresince hastalarin 8’inde (%21.1)
fragmanlarin boyutu artarken 27’sinde (%71.1) boyutu azalmis veya ayni oldugu, ii¢ hastanin
(%7.9) ise fragmanlarin spontan olarak temizlendigi goriildii. Spontan tas pasaji gerceklesen 3
hastanin ikisinde orta kaliks tas1 iken bir hastada alt kaliks tas1 mevcuttu.

X Ray difraksiyon Kristilagrafi teknigine gore yapilan tas analizinde 31 hastada (%
81) CaOx tasi, 2 hastada (%5) trik asit tasi, 5 hastada (% 13) striivit tas1 saptandi. Metabolik
degerlendirmede 4 hastada hipositratiiri, 2 hastada hiperkalsiiri, 1 hastada hiperoksaliiri, 2
hastada hipomagneziiri, 1 hastada hiperiirikoziiri ve 2 hastada diisiik idrar miktar1 saptandi
(Tablo 6).

Klinik olarak 6nemsiz fragmanlara sahip hastalardan boyutu artan gruptaki taslarin 3
tanesi (%37) striivit tasiyken, 5 hastada (%62) nonstriitrivit tagi oldugu saptandi. Bu hastalarin
metabolik degerlendirilmesinde 1 hastada hiperkalsiiri, 1 hastada hipositratiiri, 1 hastada
hipermagneziiri oldugu bulundu. Boyutu ayni/azalan taslarin n:30 (%79) 2 tanesi striivit (%
6.6) tasiyken 28 hastada (%93.3) non striivit tagi saptandi. Bu hastalarin metabolik
degerlendirilmesinde 1 hastada hiperkalsiiri, 3 hastada hipositratiiri, 2 hastada hipomagneziizi,

1 hastada hipermagneziiri saptandi.
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Tablo 3: PCNL yapilan hastalarda per-operatif ve post-operatif bulgular:

Ortalama hazirlik stiresi: 30,5 + 7,2 dakika (25-45 dakika)
Ortalama operasyon siiresi: 57,9 + 22,5 dakika (20150 dakika)
Ortalama perkiitan giris sayist : 1,06 adet
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Giris Yapilan Kaliks

- Alt kaliks girisi

- Multifokal giris

Giris lokalizasyonu:

- Interkostal giris yapilan hasta sayis1

- Subkostal giris yapilan hasta sayis1

Ortalama post-operatif kateterizasyon stiresi:

Ortalama nefrostomi ¢ekilme siiresi:

Ortalama hastanede kalis siiresi:

n: 312 hasta (%72,5)

n: 118 hasta (%27,5)

n: 47 hasta (%10,9)

n: 383 hasta (%89,1)

1,04 + 0,2 giin (1-3 giin)

2,840,4 giin (1-5 giin)

2,740,7 giin (1-7 giin)
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Tablo 4: Taslarin lokalizasyon, ortalama boyut ve basari oranlar

LOKALIZASYON N ORTALAMA SF KORF BASARISIZ
BOYUT (cm?2)
izole Pelvis 120 | 6,05+3,66 (2-10) | 106/120 14/120 -
(%88,4) (%11,6)
izole Ust Kaliks 20 5,142,15 (2-8) 16/20 4/20 -
(%80) (%20)
izole Orta Kaliks 7 3,57+1,27 (2-4) 717 - -
(%100)
izole Alt Kaliks 69 | 4,41+1,95 (2-12) 58/69 10/69 1/69
(%84) (%14,5) (%1,5)
Kaliks Divertikiil 4 6,25+2,06 (4-9) 3/4 1/4 -
(75/100) (25/100)
Ust Ureter 4 5,5+1,73 4/4 - -
(+ Alt Kaliks) (%100)
Parsiyel Koraliform 27 12,38+7,3 (4-24) 15/27 11/27 1/27
(0/ 88 8\ (040 T (%3’8)
1. giin Sonugclari
327
e SE e, 297 (%69,2)
= KORF.....ooiiiiiiii e 88 (%20,4) %11,2)
- RSt 45 (%10,4) 1/86
(%1,3)
3. ay Sonuclari
9/66
m S 320 (%74,5)
) . o (%14)
KORE. ..ot 95 (%22) 5430
- ReSt 15 (%3.5)
(%3,5)

U ESWLe e, 30 (%6,9)
= REPCNL...oeeeeoe e, 16 (%3,7)

Tablo-5: PCNL yapilan hastalarda basari ve ek tedavi oranlari
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Tablo 6: PCNL sonrasi KORF saptanan hastalara ait 24 saatlik idrarda

metabolik degerlendirme sonuclari
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Metabolik degerlendirme

.Hipositratiiri ........................................... n:4
@, . . .

HiperKkalSiiri ...cccccceeeencsnnreccssnncccsssnnsecsens n:2
Q.. . .

HiperoKsalliri ......cccoevveeeecccsnnneccscsaneecscnnne n:1
Q.. . .

Hipomagneziiri......cceeveeeruenseeccsnecsaencnennne n:2
.Hiperl'irikoziiri ......................................... n:1
® Diisiik idrar miKtars ... eeecsesneee n:2
Toplam......cccciiiiiiiisnnnnnnnnnnnnnnecccccsscsssnne

(<300-320 mg/giin)
(>250-300 mg/giin)
(>40-45 mg/giin)
(<50 mg/giin)

(>600-700 mg/giin)

Tablo 7: PCNL sonrasi KORF saptanan hastalarin tas analizleri ve

metabolik idrar sonuclari
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KORF boyut artan IKORF boyut ayni/azalan
n:8 (%21) n:30 (%79)
Tas analizi
Striivit 3 %37 2 %6.6
Non striivit S5 %62 28 %93.3
Metabolik Degerlendirme
Hiperkalsiiri 1 1
Hipositratiiri 1 3
Hipomagneziiri B 2
Hipermagneziiri 1 1

Tablo: Tas analizi

(X Ray difraksiyon Kristilagrafi)
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@ CaOX
m Urik asit
O Stravit

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Sol bobrekte pelvis tast olan ve alt kaliks girisi ile tedavisi saglanan, operasyon

sonunda KORF saptanan hasta.
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Operasyon oncesi ¢e
DUSG

Postoperatif 2. giin ¢ekilen X X
DUSG atif  floroskopi altinda

prorre ozisyonda yapilan
incelemede alt kalikste 4 mm’lik

fragman saptandi
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Olgu 2: Sol koraliform bdbrek tagi nedeniyle 52 yaginda erkek hastaya sol PCNL yapildi.

Kontrol DUSG de KORF kalan hastanin takiplerinde kalan rezidiiel tasin tekrar biiyiidiigii

gorlilmekte.

Pre-operatif IVP. Sol bobrekte koraliform bobrek tast

Post-operatif DUSG (Orta —alt
kalikste KORF)

Post-operatif 2. giinde, prone
pozisyonda nefrostomiden ¢ekilen
nefrostografi

A

Sol yan agris1 sikayeti ile
kontrole gelen hastanin DUSG
goruntisi
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Olgu 3 :Sol bobrekte koraliform tagi olan ve 5 PCNL girisi ile tedavisi saglanan operasyon
sonunda KORF saptanan hasta, daha sonraki takiplerinde yan agris1 sikayeti gelismesi

tizerine yapilan BT ’sinde 4 mm ¢apndaki fragmanin iiretere diistiigii saptanmaistir.

Operasyon oncesi ¢ekilen IVP

Post-op 2. giinde floroskopi altinda prone

PCNL sonrasi 3 adet nefrostomi tiipii . ,
pozisyonda ¢ekilen nefrostografi

konuldu

Olgu4: Parsiyel koralifor] @Y Sontd gelen hastanin kal:cu}4 im'n’lik nda hidrotoraks gelisti
tagin lreter icindeki goriintiisii.Tag

spontan olarak diistii.

kontrol filimlerinde klinik iplerinde fragmanlarin

ildii.




Operasyon Oncesi Operasyon sonrasit PA Operasyon sonrasi
DUSG goriintiisii akciger  goOriintiisii BT goriintiisii

Operasyon sonrasi Operasyon sonrasi Operasyon sonrast 1.yil
nefrostografi goriintiisii DUSG  goriintiisii DUSG
TARTISMA

Uriner sistem taslar1 oldukca sik rastlanilan, ge¢cmiste onemli morbiditeye neden olan,
bliyiik cerrahi gereksinim ve oldukc¢a uzun iyilesme donemine ihtiyact olan bir sorundu.
Bobrek taglarinin agik ameliyat ile ¢ikarilmasi son 20-25 yila kadar secenegi olmayan bir
yontem olarak uygulanmistir. Bu tiir ameliyatlarin hastay1 uzun siire giinliik aktivitelerden ve
isinden ali koymasi yeni tedavi modilitelerinin arastirilmasina yoneltmis ve ESWL, perkiitan

nefrolitotomi gibi yontemler bu yillardan sonra gelisim gostermistir.
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Ilk olarak Rupel ve Brown’in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi traktindan
obstriiksiyon yapan tasi ¢ikarmalarini takiben®, Fenstrom ve Johansson 1976’da perkiitan
pyelolitotomi olarak adlandirdiklar1 yeni tas cerrahisi yontemini yaymlamislardir®. Daha
sonra bu yontem siiratle popiilarize olmus ve acik cerrahi gerektiren tiim hastalarin perkiitan
yontem i¢in uygun aday olduklari one siirlilmiistiir. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi
(ESWL)’ de 1980’li yillarda giderek artan oranlarda tas hastaliginin tedavisinde kullanilmaya
baslanmis ve hastalarin cogunlugunda ilk ve en 6nemli tedavi se¢enegi olmustur. Avrupa ve
Amerikan tas tedavisi kilavuzlarinda da bobrek taslarinin tedavisinde ilk secenegin ESWL
oldugu gosterilmekle birlikte; ESWL’den yanit alinamayacak, 6zellikle 2 cm iizerindeki, sert
taglarda, ESWL ile kirilamamis, obstriiktif iiropati, enfekte taslarin tedavisinde veya
bobreklerinde anatomik bozuklugu olan hastalarin  tedavisinde PCNL 6n planda
diistiniilmelidir.*' Diizeltilemeyen kanama diyatezi, gebelik, aktif {iriner enfeksiyon varhiginda
veya hastaya pozisyon vermeyi kisitlayacak diizeyde ortopedik anomalisi olan hastalara
PCNL isleminin uygulanmasi kontraendikedir.

Bobrek taslarinin tedavisinde uygulanan bir operasyon tartigilirken, basarinin
tanimiminda yapilmasit gerekmektedir. Bobrek taslarinin tedavisinde ana ama¢ miimkiin
oldugunca taslarin tamaminin ¢ikarilmasidir. Aksi takdirde geride kalan tas parcaciklar1 yeni
taglarin olusumu i¢in niive olusturmasi yaninda agri, enfeksiyon yada fliretere diiserek
obstriiksiyon nedeni olabilir. Ac¢ik tas cerrahisinin uygulandigi donemlerde ameliyat sonu
bobregin icinde tas kalmasi basarisizlik olarak degerlendirilmekteyken endoskopik
yontemlerin kullanima girmesiyle birlikte tedaviler bir siire¢ haline gelmis, kirillan taslarin
dokiilmesini bekleme seklinde bir yaklasgim donemi baglamistir. Disaridan sok dalgasi
(ESWL) ile tas kirmanin yayginlagsmasindan sonra tedavi sonrasi kalan tas parcalarinin, klinik
olarak hastaya zarar1 olup olmadig: tartisilmaya baslanmis ve klinik 6nemi olmayan fragman
tanimi1 ortaya ¢ikmustir. Bu tanim kismen dogru olsada, halen hangi fragmanin klinik olarak
anlamli hangisinin anlamsiz oldugunu belirleyen kesin bir kriter yoktur. Giiniimiizde 4

mm’den kiiclik, infekte olmayan, agriya veya obstriiksiyona sebep olmayan tas parcalari
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klinik olarak 6nemsiz fragman olarak degerlendirilmektedir ve bu fragmanlarin %85’ inin
spontan olarak diisecegi, agriya neden olmayacagi kabul edilmektedir.

ESWL sonrasinda %13 hastada multip]l ESWL seanslarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Pelvis
lokalizasyonlu taglarda ESWL ile en yiiksek basar1 oranlar1 elde edilirken, alt kaliks yerlesimli
taglar diger lokalizasyondakilere gore daha zor temizlendigi bildirilmektedir. ESWL ile Urik
asit taglar1 %85 oraniyla en kolay kirilan taglar olurken bunlar1 %80 basar1 orani ile COD ve
%70 orani ile COM taslar1 izlemekle birlikte 6zellikle 2 cm iizerindeki sistin tagslart ESWL
tedavisine en az cevap veren grubu olusturmaktadir. Multipl taglar, 2 cm’den biiylik tas, sistin
tasi, alt kaliks yerlesimli tas, kalisiyel divertikiil tasi varliginda ESWL ile tagsizlik orani
azalmaktadir.” Lingeman ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada ESWL ile bobrek tasi
tedavisinde %96°lara ulasan basari oranlar1 bildirmislerdir.*

PCNL operasyonunun basaris1 yaymlanmis genis serilerde %72-98 arasinda
degismektedir.****** Bu konuda ilk genis seri 1985 yilinda Segura tarafindan yayinlanmis ve
PCNL uyguladiklari toplam 1000 olguda %98 basari orani elde edildigini bildirmislerdir.*!
Goldwasser ve arkadaglarinin 1986 yilinda yayinlanan makalesinde, PCNL’de basari
oranlarim etkileyen faktorleri incelenmektedir.** Bu calismada tasin kimyasal yapisi, ayni
taraftan gecirilmis acik bobrek cerrahisi Oykiisiini PCNL basarisin1 etkilemektedir. Tasin
kimyasal yapisinin klinik 6nemi olmayan fragman kalma olasiligini arttirdigi belirtilmekle
beraber, en yiiksek KORF oranlari magnesyum amonyum fosfat taslar1 ile elde edilmektedir.

Herhangi bir tedavi yonteminden sonra rezidiiel taslarin saptanmasinda kullanilan
goriintiileme sekli rezidiiel taslar1 saptamada ve takibinde 6nemli yer teskil etmektedir. Tlk
calismalarda ESWL sonrasi tassizlig1 arastirmada birgok otér DUSG kullanilmistir. DUSG ile
2 mm’ye kadar fragmanlar1 saptanabilmektedir.***® Bununla birlikte Denstedt ve arkadaslari
1991°de yaptig1 calismada PCNL ve ESWL kombinasyonu ile tedavi edilen ve biiyiik bobrek
taslar1 olan 29 hastada, DUSG ve BT ile fleksbl nefroskopi kiyaslandiginda tassizlik oranlari
sirastyla %35 ve %17 oraninda daha yiikselttigini saptamistir.*® Otorler, DUSG nin ESWL

sonrast tagsizlik oranlarmin dogru tahmininde yetersiz olacagini ve biiyiik bobrek taslarinda

41



PCNL esnasinda tassizlik oranlarinin artirmak i¢in fleksbl nefroskopun kullanilmasi gerektigi
noktasinda birlesmektedir. Tagsizlik oranlarini degerlendirmede nefrostografinin DUSG’ e
gore istiin oldugunu gosterilmistir ve bu yontem hastalarin %12 ile %47 sinde ek rezidiiel
taglar1 saptamaktadir. ¥**# Qlder 2000 yilinda yaptig1 calismada Ultrasonografinin DUSG’ e
gore daha basarili oldugunu belirtmistir.” Yine Coughlin 1989 yilinda ¢alismada ESWL
sonrast asemptomatik hastalarda rutin radyolojik degerlendirmenin direkt iiriner sistem grafisi
ve ultrasonografi ile simirlandirmasi gerektigini éne siirmiistiir.* DUSG ve nefrostografiler
PCNL sonrasi tagsizlig1 degerlendirilmede siklikla kullanilmistir Ancak sonug olarak fleksbl
nefroskopi PCNL sonrasi rezidiiel taslar1 degerlendirmede altin standart olarak kabul
gormiistiir.”' Pearle ve arkadaglari hem BT hem fleksbl nefroskopi ile degerlendirilen 36
hastada PCNL sonrasi rezidiiel taslarin saptanmasinda BT nin %100 duyarliliga sahip
oldugunu bildirmislerdir.”* Klinigimizde PCNL sonrasi tagsizlik operasyon sonrasi 2.giin
direkt {triner sistem grafi, antegrad nefrostografi ~ ve {cilincii ayda {rografi ile
degerlendirilmektedir.

Bobrek tasi tedavisi sonrasi klinik olarak 6nemsiz fragmanlar giiniimiizde hala 6nemli
bir problemdir. ESWL sonras1 bu fragmanlarin sonucunu inceleyen bir¢ok ¢alisma mevcutken
PCNL sonrasi kalan fragmanlarin takibi ile ilgili bdyle bir ¢alisma bulunmamaktadir.

ESWL tedavisinin sonuglarim1 etkileyen, dolayisiyla islem sonu rezidiiel tas kalma
thtimalini artiran bir¢ok faktor vardir. Tagin biiyiikliigii, sayisi, birlesimi, yerlesmis oldugu yer
yaninda bobrekteki hidronefrozun ve fonksiyonun derecesi dnemli faktorler olarak sayilabilir.
Literatiire genel olarak bakildiginda ESWL ile bobrek tasi tedavisinde %75 oraninda tam
tagsizlik orani bildirilmis %20 oraninda ESWL sonrasi klinik 6nemi olmayan rezidiiel
fragman saptanmug, hastalarin %5’inde kalan fragmanlara miidahale edilmesi gerektigi
bildirilmistir.>”

Newman ve arkadaslar1 kendi serilerinde bobrek tasi icin ESWL tedavisi sonrasi
klinik olarak onemsiz fragmanlarda %21.7 oraninda yeniden biiyiime tespit etmisler.”® Yu ise

bu orani %26 oraninda bulmustur.>* Streem 1996 yilinda yaptig1 ¢alismada ESWL sonrasi
42



KOREF saptanan 160 hastay1 2 y1l izlemis sonug olarak %28 hastada tassizlik, %26 hastada tas
boyutunda azalma, %41 hastada tas boyutunun ayni kalmasi ve %18 hastada tas boyutunda
artma saptamistir. Hastalarin %56.9°1 asemptomatik kalirken %43.1 oraninda semptomatik
atak gec¢irmis olarak bulmustur. Sonug¢ olarak Streem rezidiiel fragmanlarin birakilmamasi
gerektigi veya kalan taslara yakin takip Onermektedir.”” Buna karsilik Moon ve Kim 4
mm’den kiigiik fragmanlaria sahip hastalar1 alti ay kadar izlem yaptiginda yiiksek oranda
spontan tas pasaji gézlemlemistir.”® Kourosh ve arkadaslar1 2004 yilinda yaptigi ¢alismada
ESWL sonrasi rezidiiel fragmanlar1 olan 83 hastadan %69’ninda semptom gelismesi ve
yeniden biiyiime saptamis olup hastalarin yakin izlem gerektigini bildirmistir.”” Buna karsilik
Zanetti 1997 yilinda 129 klinik olarak énemiz fragmani olan hastada yaptig1 calismada; 12
aylik izlem sonucunda 60 (%46.5) hastada tagsizlik, 13 hastada (%10) tas biiylimesi
saptamistir. Sonug olarak ESWL sonrasinda KORF kalan hastalarin sistemik ek tedavi
gerekmedigini bildirmistir.”® Calismamizda PCNL sonrasi striivit olmayan taslarda %13
oraninda bliylime saptadik. Hastalarin hikayesinde 28 hastanin PCNL operasyonu sonrasinda
herhangi bir sikayeti olmadig1 buna karsilik 10 hastanin semptomatik atak gecirmis oldugu
goriildii. Calismamizdaki bu oranin diisiikliiglinli operasyon sonrasi hastalarimiza verdigimiz
diyet tedavisi ve artmis sivi alimi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz. Diyet tedavisi olarak
hastalarimiza az proteinli gida, s1vi alimimin artirilmasi (idrar miktarin 2 It tizerinde olacak
sekilde) ve tuz kisitlamasi vermekteyiz.

Koraliform taglar genellikle striivit yapisinda olan enfeksiyoz taslardir. Bu taslarin
tedavisi sonrasi1 geride fragmanlarin kalmasi, yeni tas olusumu ile sonuglanir. Micheels ve
arkadaslarinin, 1988 yilinda yaptiklar1 calismada, tedavi sonrasi kalan kiigiik striivit taglarinin
antibiyoterapi ile yok edildigini bildirsede, fragman boyutu tam olarak tanimlanmamaktadir.”
Streem ve arkadaslar1 1992 yilinda, koraliform taslarin tedavisinde ‘“‘sandvich yontemi” nin
sonuglarini  yaymladilar.® Bu yontemde, koraliform taglara PCNL yapilip tas yiikii

azaltilmakta, daha sonra kalan rest taglara ESWL uygulanip, fragmanlar ikinci bir seans
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PCNL ile c¢ikarilmaktadir. Segura ve arkadaslar1 enfekte koraliform taslarin tedavisinde
sadece PCNL uygulayarak %86 oraninda tam tassizlik elde ettiklerini bildirmektedir. *'
Calismamizda PCNL sonrasinda KORF kalan hastalar1 inceledigimizde boyutu biiyiiyen
hastalarin %37’ sinin striivit tagi oldugunu saptadik. Bu nedenle bu tip taslarda rezidiiel
fragman birakilmamas1 gerektigi ve koraliform taslarin perkiitan tedavisinde klinik olarak
Onemsiz fragman taniminin uygun olmayacagin diisiinmekteyiz.

Diyete bagli faktorlerin {riner sistem tas hastalig1 etyolojisinde etkili oldugu
bilinmektedir. Bu konuda bircok c¢alisma yapilmistir. Bobrek taslarmin tiiketilen
yiyeceklerden meydana geldigi varsayilirsa, diyet kisitlamasi da tedavi i¢gin 6dnemli bir yer
tutmaktadir.

Tas hastalig1 ve sivi alimi arasindaki iliski Hipokrat doneminden beri bilinmektedir.
Yapilan calismalarda tas hastalift olan populasyonun olmayanlara gore daha az sivi
tiikkettikleri ve ¢ikardiklari idrar miktarinin daha az oldugu tespit edilmistir. Blacklock 1969
yilinda Ingiliz askerlerinde yaptig1 ¢alismada giinliik idrar voliimiinii 800 ml den 1200 ml
¢ikmasiyla tag olusum orani %86 oraninda diistiigiinii bildirmisitir. * Pak ve arkadaslar1 1980
yilinda yaptiklar1 ¢alismada fazla mikltarda sivi aliminin kalsiyum fosfat, kalsiyum okzalat ve
monosodyum iirat satiirasyonunu azalttigin1 ve kalsiyum okzalat kristilizasyon esigini
artirdigini tespit etmislerdir. ©® Ayrica, tas hastasi olup bol sivi 6nerilen hastalarda rekiirensin
de azaldig1 bildirilmektedir. S1vi alimu tarif edilirken sadece su alimi degil diger alternatif sivi
iceceklerde Onerilmelidir. Limonata idrarda sitrat miktarini artirdigi i¢in iyi bir 6neri olacaktir.
Bu yiizden hipositratiirik hastalara limonata veya portakal suyu onerilebilir. Curhan’in 1996
yilinda 6 yil takibi olan 45000 erkekte yaptig1 calismada giinde 240 ml kullanildig: taktirde
kahve ve ¢aymn tas olusumunu %10-%14 azalttigin1 belirtmistir. * Yine aym ¢alismada elma
ve greyfurt suyunun tas olusumunu artirdigini bildirmektedir. Hidrasyonun, bobrekteki etkisi
proksimal tiibiillerde sivi miktarinin artmasiyla birlikte bu hiicrelere bikarbonat girisinin
artmast ve hiicre i¢i alkaloz olamasi seklinde olur. Bdylece sitrat reabsorbsiyonu azalir ve

idrardaki sitrat miktar1 artar. Ayrica hidrasyon Tamm-Harsfall proteinini CaOx monohidrat
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kristalleri tizerindeki inhibitor etkisinide artirir. Toplumda suyun sert olmasin tag olusumuna
sebep oldugu diistintilmektedir. Suyun sertligi Ca ve Mg icerigi ile ilgili olmakla beraber tas
hastalig1 iizerine etkisi tam bilinmemektir. Ancak Rose yaptig1 bir ¢alismada suyun sertlik
derecesi ile tas olusumu arasinda iliski oldugunu ileri siirmiistiir.” Calismamizda hastalar
hastaneden ¢ikarken giinliik su tiiketiminin 2000 cc ve lizeri alinmasi gerektigi tavsiye
edilmistir. Tag boyutu aynm1 kalan ve spontan tas pasaji olan olgularin anamnezlerinde su
miktarinin artirildigr goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda ¢ikardigimiz en énemli sonug
tas hastalar1 i¢in fazla sivi alimimin tavsiye edilmesi perkiitan nefrolitotomi sonrasi kalan
klinik 6nemsiz fragmanlar i¢in 6nemli bir temel tedavidir.

Bir cok tlkede yapilan epidemiyolojik ¢alismada, protein agirlikli beslenen
toplumlarda bdbrek taslarmin yiiksek oranlarda oldugunu gdstermistir. Ornegin Hindistanin
kuzey ve bat1 bolgelerinde hayvansal protein tiiketimi giiney ve dogu bdlgelerinden % 100 kat
daha fazladir ve bobrek tasi oran1 bu bolgelerde dort kat daha fazladir. Hayvansal proteinin
asirt alimi kalsiyum ve oksalat atilimini artirarak ve sitrat atilimi ile idrar pH’sin1 azaltarak
degistirmekte ve tas olusumunda risk faktorii olmaktadir. Buna karsilik  Brockis ve
arkadaslar1 1982 yilinda yaptiklar1 caligmada idrarla atilan ortalama kalsiyum ve okzalati
vejeteryanlar ile nonvejeteryanlarda karsilastirilmislar ve ayni bulmuslardir.®® Detayli bir
epidemiyolojik calismada Power tas hastalari ile kontrol grubu arasinda ekonomik durumlari
da karsilagrildiginda et tiiketiminde bir farklilik bulamamiglardir.®” Bundan dolayi et tiiketimi
dogrudan kalsiyum okzalat tas hastaligina sebep olmayabilir. Ancak calismalarin biitiiniine
bakildiginda hayvansal protein alimindan kag¢imilmasi gerektigi gosterilmistir. Bizde bu
caligmalar1 goz Oniine alarak hastalarimiza proteini az diyet onermekteyiz.

Diyette sodyumun artis1 natriiirezis ile sonuglanmaktadir, Sodyum ve kalsiyum ayni
yerden emilir dolayisiyla idrarda kalsiyum atilimi ile sodyum atilimi arasinda korelasyon
vardir. Natriliresiz kalsilirezise neden olur. Rekiirren tas olusumunu Onlemek icin asiri
sodyumdan ka¢inmak gerekmektedir. Ancak karsit bir ¢alismada Curhan ve arkadaglar

sodyum tiiketiminin tas olusumun riski ile iliski olmadig1 bildirmislerdir.®® Sakhaee ve
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arkadaslarinin  saglikli insanlarda yaptigi calismada yemeklere giinde 250 mmol sodyum
klorid eklenmesiyle, idrardaki sitrat miktarinda anlamli bir diisme ve idrar pH sinda artma
saptamiglardir.”

Idrarda okzalat atilimindaki kiigiik bir yiikselme, kalsiyum okzalat siipersatiirasyonunu

idrar kalsiyum atiliminda c¢ok artis olmus kadar etkilemektedir. idrardaki mevcut okzalatin %
40’1 karacigerden gelen metabolik iiriinlerden, % 40’1 askorbatin degisiminden ve %10’dan
az1 da yiyeceklerden gelir. Epidemiyolojik caligmalarda serum askorbik asit ve bobrek tasi
prevelansi arasinda iliski bulunmamistir ancak bazi bireylerede yiiksek miktarda askorbatin
oksalata dontigiimii artabilir. Dolayis1 ile rekiiren kalsiyum okzalat tasi olan hastalarin,
Ozellikle idrar okzalat seviyeleri yliksekse fazla miktarda vitamin C kullanimindan
sakinmalar1 tedbir olarak Onerilir. Hastalara C vitamini kisitlamasi ve greyfurt gibi okzalattan
zengin yiyeceklerden uzak kalmalar1 6nerilmektedir.
Tekrarlayan tas olusumu {iriner risk faktorleri ile yakin iliskidedir. Uriner hipositratiiri,
hiperkalsiiri, hipertirikozliri ve 24 saatlik idrarin iki litreden az olmasi tekrarlayan tas
epizotlarinda 6nemli yer tutmaktadir. Diigiik idrar miktar1 en onemli risk faktoriidiir.
Calismamizda sadece iki hastada diisiik idrar miktar1 saptadik ve bu iki hastada tas boyutu
artan gruptaydi.

Hiperkalsiiri CaOx tas hastaligina en sik eslik eden metabolik faktorlerdir. Kalsiyum
okzalat tasi olan tiim hastalarin %30 ile %60’inda serum Ca diizeyi artmadan, idrar Ca
ekstresyonunda artis mevcuttur. Idrar Ca atilmi biiyiikk oranda diyetle alinan kalsiyuma
baghdir. Idrada kalsiyumun bulunmasi diger elemanlarla birlesip kristalizasyona sebep
olmaktadir. Calismamizda 2 hastada hiperkalsiiri saptandi. Bunlardan 1 hasta boyut artan
gruptayken diger hastada boyut ayni kalmisti. Calismamizda bu bulgular istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edilmedi.

Hipositratiiri CaOx tas hastaliginda %15-63 oraninda eslik edebilir. Hastalarin %
10°’nunda hipositratiiri izole anomali olarak izlenir. Sitrat glomerullerden filtre olduktan sonra

%65-90 oraninda reabsorbe olur. Tubuluslardan sekrete olmaz. Sitrat idrarda kalsiyuma
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baglanir ve serbest iyonik kalsiyum miktarmi azaltir. Uriner sitrat CaOx kristallerinin
niikleasyon ve biiylimesini inhibe eder. Biitiin bu nedenlerden yiiksek idrar sitrat1 tekrar tas
olusumunu 6nlemektedir. Hipositratiiri distal renal tubuler asidoz, kronik diyare ve asir1 tiazid
kullanminda goriilsede en sik sebebi idiyopatiktir. Caligmamizda boyutu artan grupta bir
kiside hipositraiiri goriiliirken boyut ayni/azalan grupta 3 kiside hipositraiiri saptanmistir. Bu
bulgular istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi.

Bir¢ok arastirma, magnezyum tuzlariin tas olusumunu engelledigi iddia edilmistir.
King ve arkadaglar1 1968 yilinda yaptiklar1 ¢alismada tasi olan hastalarda magnezyum-
kalsiyum oranini ¢ok diisiik bulmuslardir.” Melnick ve arkadaglari magnezyum oksit
tedavisinin ilk iki yilinda tas oraninin 1.45°den 0.31°e diistiigiinii ve ikinci iki yildada bu

oranin 0.11 oldugunu ifade etmislerdir.”

Calismamizda daha genis serilere ihtiya¢ olsada ilk izlenimiz; 24 saaatlik metabolik
idrar bulgular ile perkiitan nefrolitotomi sonrasi klinik olarak 6nemsiz fragmanlar hakkinda

Oongoriide bulunmamak gerektigi kanisina varilmaistir.

OZET

Perkutan nefrolitotomi (PNL) operasyonu sonrasinda, asemptomatik, infeksiyoz
olmayan, < 4 mm olarak tanimlanan klinik olarak 6nemsiz rezidiiel fragmanlar (CIRF’s)
goriilebilir. Perkiitan nefrolitotomi sonrasi bu fragmanlarin dogal seyri tam olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle c¢aligmamizda bu fragmanlarin uzun dénem sonuglarini

inceledik.
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Klinigimizde 3 yil boyunca toplam 430 hastaya PNL uygulandi. Bu vakalarin %74.5’
inde tagsizlik saglanirken %21.8> de KORF goriildii. Perkiitan nefrolitotomi sonrasi 38
hastada KORF saptandi ve 2 yil boyunca bu hastalar izlendi. Radyolojik degerlendirme
sonrasinda hastalarda operasyon sonrasinda kalan fragmanlarin pozisyon ve boyutlarinin son
durumlari arastirilarak serum biyokimya ve 24 saatlik idrar analizleri yapildi.
Toplam 38 hasta ortalama 28.4+5.3 ( 24-38 ) ay izlendi. Klinik soru formu ile degerlendirilen
hastalarin 28’1 asemptomatikken 10 tanesi semtomatik atak gecirmis olup medical tedavi
verildigi saptandi. Hastalarin 8’inde (%21) fragmanlarin boyutu artarken 27’sinde (%71)
boyutu azalmis veya ayni oldugu, ii¢ hastanin (%8) ise fragmanlarin spontan olarak diistigii
goriildii. Boyutlar1 artan toplam 8 hastanin 3’ inde tas analiz sonucu magnezyum amonyum
fosfat oldugu belirlenirken, diger hastalarin analizi kalsiyum oksalat tasiydi. Bu hastalain
metabolik degerlendirmesinde 1 hastada hiperkalsiiri, 3 hastada hipositraiiri, 2 hastada
hipermagneziiri ve 2 hastada hipomagneziiri saptandi.

Sonug olarak PCNL sonrasi takipte KORF’lii hastalarin % 79’unda tasalarin boyutu
ayni-azalmig veya spontan diistiigii saptanmistir. Bu bulgular g6z Oniline alindiginda 24
saaatlik metabolik idrar bulgular: ile perkiitan nefrolitotomi sonrasi klinik 6nemsiz rezidiiel

fragmanlar hakkinda 6ngdriide bulunmamak geektigi kanisina varilmistir.
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