T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI-CERRAHPASA
CERRAHPASA TIP FAKULTESI

UROLOJI ANABILIM DALI

TAS TiPLERININ IN VITRO TOMOGRAFI ILE BELIRLENMESI
VE IN ViVO DEGERLERLE KARSILASTIRILMASI

(UZMANLIK TEZI)

Dr. Fahri Yavuz ilki

(Tez Damsmani: Prof. Dr. Biilent Onal)

ISTANBUL-2019



ONSOZ

Asistanlik egitimi ve tez c¢alismam siiresince bilgi ve deneyimlerini benimle paylasarak yol
gosteren sevgili hocam Prof. Dr. Biilent Onal’a, ayrica asistanhik egitimim boyunca ilgi ve bilgileriyle
desteklerini her zaman hissettigim sevgili hocalarum; Prof. Dr. Nur Ahmet Erézenci’ye, Prof. Dr. Ziibeyr
Talat’a, Prof. Dr. Hamdi Ozkara’ya, Prof. Dr. Kadir Emre Akkus’a, Prof. Dr. Emin Ozbek’e, Uzm.Dr.
Nejat Tansu’ya, Uzm. Dr. Cetin Demirdag’a ve Uzm. Dr. Sinharib Citgez’e ayrica yardimlarindan
dolayr fakiiltemiz Radyoloji Anabilim Dali’'ndan Dog¢. Dr. Onur Tutar’a, Halk Saghgi Anabilim
Dali’ndan Do¢.Dr. Giinay Can’a tesekkiir ederim.

Asistanlik yillarimi paylagtigim basta es kidemim Emre Biilbiil olmak iizere sevgili asistan
arkadaglarim Berin Sel¢uk, Muhammed Fatih Simsekoglu, Ugur Aferin, Ahmet Giirbiiz, Birgi Ercili,
Omer Yildinim, Engin Derekéylii, Mustafa Ozkaya, Sami Berk Ozden, Géktug Kalender, Muhammet
Demirbilek’e, Ahmet Vural’a ayrica tas numunelerinin tarafima eksiksiz olarak ulagtiriimasinda ¢ok
emegi olan hemgirelerimiz Demet Cimen Selcuk ve Nazli Kiipciik Biiyiikterzi’ye ve ameliyathane

personelimiz Murat Unliisoy’a tesekkiir ederim.

Servis, poliklinik ve ameliyathane olmak tizere saglik kurumlarmin vazgegilmez unsurlart olan
yardimcr saghk c¢alisanlarima bana gostermis olduklart nezaket, saygi ve sevgiden dolayr sonsuz

stikranlarumi sunuyorum.

Varliklarimi en kotii giiniimde bana kucak a¢malariyla ¢ok defa hissettigim babam ve annem

basta olmak iizere ablalarum, enistelerim ve yegenlerime ¢ok tesekkiir ediyorum.

Oglumun anneannesi ve dedesinin bu zorlu ¢alisma hayatinda bize kolayliklar sagladiklart igin

ellerinden dpiiyorum.

Son olarak en kiymetlilerim biricik oglum Deniz ve benden destegini esirgemeyen Sevgili esim,
asik oldugum kadin Canan Duman Ilki’ye hayranhgimi dile getirmek istiyorum. Hep yammda olmaniz

dilegiyle ¢cok tesekkiirler...

Dr. Fahri Yavuz ILKI

Istanbul 2019



ICINDEKILER

ONSOZ......oooo e I
ICINDEKILER ........co.oooviiiieeeeeee ettt sttt 11
GRAFIK LISTESI .....coooviiiiiiiiiiice e VI
TABLO LISTESI .....ocooiiiiiiiiiiie s VII
FIGUR LISTESH..ccuueuuiiurtueunsensansenseneetniicieesis et VIII
KISALTMALAR ..ottt bbbt st nbe et eennee s IX
L0 /1 D PRSP X
ABST R A CT e Xl
L.GIRIS VE AMAC ...ttt e ettt sttt 1
2.GENEL BILGILER...........c.ooiiiiiiiiiincsssssisei st 3
2.1, Tamm . 4 4SS F W . W 3
VAR (AT AN AN SOOI, WO SRR 3
2.3, EPIOEMIYOIOJi. i 3
2.3. 10 CUNSIYEL oottt 3

2.3.2. Genetik faKtOrIer ......oveiiiieiee e 4

2.3.3. Sistemik hastaliKIar..........ccccovvviiiiiiiiii e 4

2.3.4. IEK e 4

2.3.5. Y S rtiie et e e r e e e e r e e e e s ata e e e e anreeas 4

2.3.6. Cografi bolge ve 1KIM ....o.coovviiiii 4

2.3.7. IMIBSIEK ... e 5

2.3.8.  Viicut agirhigr ve viicut kitle indeksi........cccoovvviiiiiiiiiiiiiiiie, 5

2.3.9. SIVI @M.t 5

2.3.10. Cevresel etkenler.........cviiiiiiie e 5
A e 100 < 0 T=Y.4 SRS 5



2.5.  Tas hastaliginin siiflandirtlmast...........ccccooviieiieniiiiieniece e )
2.5.1. Kalsiyum taslari.........cccveeiiiieiiieeciiceee e 6
2.5.1.1. Abzorptif hiperkalsiiirik nefrolitiyazis..........cccceevereenenrenieneniencns 6
2.5.1.2. Rezorptif hiperkalsilirik nefrolitiyazis ..........cccoovvviivininiiniciiienen 6
2.5.1.3. Bobrek kaynakli hiperkalsitirik nefrolitiyazis..........ccccovcvvvivieiiinnenne, 6
2.5.1.4. Hiperiirikoziirik kalsiyum nefrolitiyazis........cccccocvvvvveiiiiniiiieiiinenne, 6
2.5.1.5. Hiperoksaliirik kalsiyum nefrolitiyazis..........cccccoevrivervniiieeninicnnns 6
2.5.1.6. Hipositratiirik kalsiyum nefrolitiyazis...........ccocoeervieniieieenieniienine 7

2.5.2. Kalsiyum i¢ermeyen taglar..........cccooviiiiiiiiiiiiiieic e 8
2.5.2.1. SIStIN tASIATT....uviiiiiie i 8
2.5.2.2. UriK @St tASIATT.....cvvceeeeieieeecceee et see st 8
2.5.2.3. Enfeksiyon taglart..........ccooiiiiiiiiiiiiciie e 8
2.5.2.4, KSANtN tASIATT ..o.veiiiiiiiiiiiiie et 9
2.5.2.5. Dihidroksiadenin taslart ........ccccccccveiiiiiiiiiiiiiin e 9
2.5.2.6. Amonyum asit Girat taglart...........cccceeereiiniiiiiieeee e 9
2.5.2.7. MatriKs taSlari..........ccooueiiiiiiiiiie e 9
2.5.2.8. llag kullanimima bagli olusan taslar.............cccccceeveverereesrreeceenennns 9

2.6, KIinik OZIIKIET......cceeiiiiiiiiiieiie e 9

2.7.  GOrintileme yONteMICTI. .........ccviviiieiiiieiiese e 10

2.8, TRUAVI....ciiiiiiiiciii s 11
2.8.1.  Konservatif medikal tedavi.............ccoceovriiiiniiiii 12
2.8.2. Spesifik medikal tedavi.........cccccvviiieiiii i 12
2.83.  KEMONZIS. ..o 13
2.8.4. ESWL..cc et 13
2.8.5.  UreterorenoSKOPI.........cccovveveveireiiieiieiieeiesee e 14

2.8.6.  Perkiitan nefrolitotOmMi.......c.coveviriieriiiiiiic 14



2.8.7. Laparoskopik girigimler............ccovieeiiiieeiiieeiieeieeee e 16

2.8.8. Agik cerrahi gIriSIMIET........cceeeviiieciieeiee e 16
2.9.  Uriner sistem taslarinim analiZi..........cccocoovevmeereerirececeeeee e, 17

3. GEREC (HASTALAR) VE YONTEMLER.......cosveeeerevrnirerirrirersrirnrnnn 18

3.1. Hasta grubu ve galismaya alinma kriterleri...........c.ccooovvveiiiencnieinenns 18

3.2, ISEALISHIK..vcvvviececreteieieeece ettt et s 18

4, BULGULAR.... .ottt be e nreesteenaeaneenneens 20
4.1. Demografik OZellIKICT..........cccuieevierieiiieieeiieciecee e 20

4.2. Ozgegmis OZEIIKIETi. ........cccoeeveveeieeiereieeeeee e, 20

4.3. Ek hastaliklar acisindan hastalarin degerlendirilmesi................c......... 21

4.4, Tasin loKaliZASYONU.....cccueiruiiiiieiiieeiiieiie ettt 21

4.5, TaS DOYULU...uviiiiieiiieiieie ettt ettt ettt esta e eteeeeaeebeessseensaennaeens 22

4.6. Tas tiplerinin siniflandirilmast........c..cooceeviiniiiiniiniiiincceee, 23

4.7. In vivo hounsfield SIGHMIETi.............cceveveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeas 24

4.8. In vitro hounsfield SIGHMIETI............cooveveveeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 25

4.9. Duyarlilik ve secicilik degerleri........cccooviviiiiiiiiiiicic e 29

5. TARTISMA.... ..ottt e e et enne s 33
6.  SONUGCLAR.....conuiinirrensrinsnissessanssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssass 36
7. KAYNAKLAR. ..ottt ste e e e sraeaesneenaeeneens 37



GRAFIK LISTESI

Grafik-1: Eslik eden hastaliklarin hastaliklarin siniflandirilmasi. ...........cccceeveeeveeinennne, 21

Grafik-2: Perkiitan nefrolitotomi operasyonu yapilan hastalarin ameliyat 6ncesi bobrek

taslarinin lokalizasyonlarini gosteren grafik.........cccoooviiiiiiiiiiciee 22

Grafik-3: Tas analiz sonuglarini hasta sayilarina oranla gosteren grafik..................... 23

Vi



TABLO LISTESI

Tablo-1: Kalsiyum taglarinin olusumunda altta yatan sebeplerin siniflandirilmast ....... 7
Tablo-2: Klinik semptomlarin siniflandirilmast ...........ccccveiiniiiiieicieeeeeee 10
Tablo-3: Cinsiyet dagilimini gOSteren tablo .........cccccveveiiiereeieiieseese e 20
Tablo-4: Yas ortalamasini gOSteren tablo ...........cccueiveieiiieiieieiiese e 20
Tablo-5: Tas boyutuna gore hasta sayisini gosteren tablo ..........ccocevvvvereiciencnennnn. 23
Tablo-6: In vivo hounsfield {initesi ortalama degerlerini gdsteren tablo...................... 24
Tablo-7: In vitro hounsfield {initesi ortalama degerlerini gosteren tablo ..................... 25
Tablo-8: in vivo ve in vitro degerlerin karsilastirilmast ............c.covererereccrerererereccnnnn, 29

Tablo-9: Kalsiyum taglarinin in vivo ve in vitro ortamda duyarlilik ve ozgillik

yiizdeleri ile dogruluk oranlarini gésteren tablo ...........cccvvviriiiiiiiiiieiee e 30

Tablo-10: Urik asit taglarinin in vivo ve in vitro ortamda duyarlilik ve ozgiilliik

yiizdeleri ile dogruluk oranlarini gosteren tablo ...........ccocccviiiiiiiiiiiiii 32

vii



FiGUR LISTESI

Figiir-1: In vitro ve in vivo hounsifeld iinitesi degerlerini karsilastirilmast ................. 26

Figiir-2: In vivo ortamda tas cinslerinin ortalama hounsfield iinitesi degerlerinin

N ) U011 0T 3 PP 27

Figiir-3: In vitro ortamda tas cinslerinin ortalama hounsfield iinitesi degerlerinin

KArSIASHITTIMAST ...t 28
Figiir-4: Kalsiyum taslarinin duyarlilik ve 6zgiilliikk degerlerini gosteren egri............. 30
Figiir-5: Urik asit taslarmin duyarlilik ve dzgiilliik degerlerini gosteren egti .............. 31

viii



KISALTMALAR

HU
PCNL :
URS
RIRS
ESWL :
BT
MR
ivp
DECT :
FT-IR :

ROC

: Hounsfield unit

Perkiitan nefrolitotomi

: Ureterorenoskopi

: Retrograd intrarenal surgery

Ekstracorporeal shock wave lithotrypsy

. Bilgisayarli tomografi
: Manyetik rezonans

: Intravendz pyelografi

Dual-energy CT

Fourier Transform Infrared Spektrofotometri

- Reciever operator characteristics curve



OZET

Tas Tiplerinin in Vitro Tomografi Ile Belirlenmesi Ve In Vivo Degerlerle
Karsilagtirllmasi, Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji

Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Istanbul, 2019
Amac:

Uriner sistem tas hastaliginda tasin cinsine gdre uygulanacak olan tedavinin
sekli degismektedir. Ayrica bazi tas cinslerinde koruyucu tedaviler 6nemli derecede rol
almaktadir. Biz bu ¢alisma ile klasik bilgisayarli tomografi (BT) ve hounsfield {initesi

degerlerini kullanarak tagin cinsi konusunda tespitlerde bulunabilmeyi amagladik.
Gereg ve yontem:

Bu calismamizda 2016 ve 2019 yillar1 arasinda, klinigimize {iriner sistem tas
hastalig1 nedeni ile bagvuran ve perkiitan nefrolitotomi (PCNL) operasyonu yapilan
hastalar dahil edilmistir. Hastalarin epidemiyolojik ve demografik 6zellikleri incelendi.
Operasyon Oncesi bilgisayarli tomografi goriintiilerinden taglarin hounsfield tiniteleri
hesaplandi. Operasyon sonrasi elde edilen tas numunelerinin de bilgisayarh
tomografide goriintiileri alindi ve bu taslarin yogunluklar1 da ayri ayri hesaplanarak

operasyon Oncesi degerler ile karsilastirildi.
Bulgular:

Calismaya alman 100 hastanin 74 (%74)’i erkek, 26 (%26)’s1 kadindi. Tiim
hastalarin ortalama yas1 47.66 +17.11 olarak hesaplandi. Kadinlarin ortalama yast
49.23 iken erkeklerin 47.10 idi. Perkiitan nefrolitotomi sonrasi tas analiz merkezinden
donen sonuglara gore hastalarin 10 (%10)’u sistin tasi, 44 (%44)’t whewellite tasi, 23
(%23)’1 whewellitetwhedellite tasi, 11 (%11)’1 iirik asit tasi, 4 (%4)’1 striivit tasi,7
(%7)’si karbonat apatit tast ve 1 (%1)’i brushite tasi olarak sonuglandi. Calisma
kapsaminda operasyon dncesi BT goriintiilerinden, operasyon sonrasi da elde edilen tas
numunelerinin bilgisayarli tomografi goriintiilerinden in vitro olarak hounsfield tinitesi
(HU) dlgiimlerini yapildi. In vivo dlgiimlere gore sistin tas1 hastalarmin ortalama HU
degeri 686.80+105.70 iken in vitro Ol¢limlerde 787.40+90.85 olarak hesaplandi.
Whewellite taglarina bakildiginda ise in vivo deger 1109.68+150.93 iken in vitro deger
1622.70£232.90 olarak sonuglandi. Whewellitet+whedellite karisimi olan taglarda in
vivo deger 1146.56+221.44, in vitro deger ise 1472.13£308.99 olarak olciildii. Urik



asit tas1 tanili hastalarda ise olgiimlere gore in vivo deger 440.81+£50.21 iken in vitro
deger 553.72+217.34 idi. Karbonat apatit tanili hastalarda ise in vivo deger
1060.14+92.29 iken, in vitro deger ise 1392+310.86 olarak olgiildii. Calismamizda
elde edilen veriler 1518inda yapilan istatistiksel analizlere gore {irik asit taglarinin hem
in vivo hem de in vitro olarak bilgisayarli tomografi HU degerleri whewellite,
whewellite+whedellite ve karbonat apatit taslarima goére anlamli derecede daha
diistiktiir. Yine Sistin taglarinin hem in vivo hem de invitro olarak BT HU degerleri ise
whewellite ve whewellitetwhedellite taglarina gore anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur.

Sonug:

Sonuglarimiz, BT Hounsfield degerleri ile hem in vitro hem de in vivo olarak,
kalsiyum taglarin1 ve tiirik asit taglarini anlamli olarak diger tas tiplerinden ayirt
edebildi. Cut-off degerler kullanilarak yapilan analizlerde kalsiyum taslarinda in vivo
ortamda %89, in vitro ortamda ise %91 dogruluk oram saptanmistir. Urik asit
taslarinda ise bu yontemle in vivo ortamda %96, in vitro ortamda ise %95°lik dogruluk
orani saptanmistir. Bu sonuglar bize cerrahi girisimlere gerek duyulmadan kemolizis
ile tedavi edebilecegimiz taslari yiiksek bir dogruluk orani ile tespit edebilecegimizi

gosterdi.

Anahtar kelimeler: Hounsfield iinitesi, PCNL, in vivo, in vitro
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ABSTRACT

Determination Of Stone Types With In Vitro Tomography And
Comparison With In Vivo Values, Istanbul University-Cerrahpasa Cerrahpasa
Faculty Of Medicine Department Of Urology, Master Thesis, Istanbul, 2019

Objectives:

In urinary stone disease, the type of treatment varies according to the type of
stone. In addition, preventive treatments play an important role in some stone types. In
this study we aimed to determine the type of stone using classical tomography and

hounsfield unit values.
Materials and methods:

This thesis focuses on patients who were sent for percutaneous
nephrolithotomy (PCNL) operations after applying to our clinic with complaints of
urinary stone disease between 2016 and 2019. In our study, we examined the patients
from an epidemiological perspective and according to their demographic
characteristics. Before each operation, we calculated the Hounsfield units based on
computerized tomography images. Likewise, following each operation, we used a
computerized tomography to capture images of the stone specimens with the aim of
comparing the pre- and post-operation levels.

Results

Our study examined 100 patients, 74 (74%) of whom were men and 26 (26%)
of whom were women. The average age of all the patients was 47.66 £17.11; for
women, the average age was 49.23, while for men, it was 47.10. According to the
results of an analysis of the stones obtained from PCNL operations, 44 (44%) were
whewellite stones, 23 (23%) were whewellite+whedellite stones, 11 (11%) were uric
acid stones, 10 (10%) were cystine stones, 7 (7%) were carbonate apatite stones, 4
(4%) were struvite stones, while 1 (1%) was a brushite stone. We used computerized
tomography images to measure the in vitro Hounsfield Units (HU) before surgery, as
well as on the stone specimens after surgery. According to our in vivo measurements,
the average HU value of cystine stone patients was 686.80+105.70; in terms of in vitro

measurements, the value was 787.40+90.85. For whewellite stones, the in vivo value
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was 1109.68+£150.93, while the in vitro figure was 1622.70+£232.90. For the
whewellite+whedellite combination, we measured figures of 1146.56+221.44 (in vivo)
and 1472.134308.99 (in vitro). For uric acid stones, meanwhile, the totals were
440.81£50.21 (in vivo) and 553.724+217.34 (in vitro). In carbonate apatite patients, the
figures were 1060.14+92.29 (in vivo) and 1392+310.86 (in vitro). In accordance with
the results of our study, both in vivo and in vitro CT HU values of uric acid stones
were much lower than those of whewellite, whewellite+whedellite and carbonate
apatite. Likewise, both in vivo and in vitro computerized tomography HU values of
cystine stones were significantly lower than those of whewellite and

whewellite+whedellite stones.
Conclusions:

Our results were able to significantly differantiate calcium stones and uric asid
stones from other stone types in both in vivo and in vitro with CT hounsfield values. In
the analysis using cut-off values, the in vivo and in vitro accuracy rate of calcium and
uric asid stones were found to be 89%, 91% and 96%, 95%, respectively. These results
showed that stones treated with chemolysis without any surgical intervention were

determined with high accuracy by using CT scan.

Keywords: Hounsfield units, PCNL, in vivo, in vitro, cystine, whewellite,
carbonate apatite
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem taslarinin %75°lik kismini kalsiyum oksalat taslari , geri kalan
%25°lik kismini ise magnezyum amonyum fosfat, tirik asit, hidroksiapatit ve sistin
taglar1 olusturmaktadir. Tekrarlayan iiriner sistem taslari, giinliik tiroloji pratiginde sik
olarak karsilasilan 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Tekrarlayan ya da
tekrarlama potansiyeli olan taslarin 6nlenmesi genel veya spesifik bir diyet ve medikal
tedaviyle saglanabilir. Dolayisiyla tedavi segenekleri, tasin niteli§ine ve altta yatan
hastaliga gore degisebildiginden iiriner sistem taslarinin kimyasal analizi ve metabolik

degerlendirmesi son derece dnem tasimaktadir!.

Ilk kez tas olusturan hastalarda valide edilmis bir yontemle tas analizinin
yapilmas1 Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzunda da yer almaktadir. Ayrica EAU
kilavuzlarinda ila¢ tedavisine ragmen rekiiren taslarla bagvuran hastada, tam tassizlik
saglandiktan sonra erken rekiirensi olan hastalarda, uzun dénem tassizlik saglandiktan
sonra ge¢ rekiirensle basvuran hastada tas bilesimi degisebilecegi i¢in tas analizinin
tekrarlanmasi gii¢lii bir sekilde onerilmektedir. Yiiksek rekiirens riski oldugu i¢in tiim
pediyatrik hastalarda tas analizine dayanan tam bir metabolik degerlendirme

yapilmalidir.

Bobrek taglarinin analizinde kullanilan baslica teknikler; X-1ismn1 difraksiyon,
Fourier transform infrared spektrofotometri, kromatografi, florosens, polarizan
kristalografi, kimyasal mikroskopi, spektroskopi ve fotomikroskopi teknikleridir.
Schneider ve arkadaslar1 bu teknikleri karsilastirmis ve tas analizi konusunda hepsinin
dogru tespitler yaptigim ortaya koymustur?. En giivenilir ve Avrupa Uroloji Dernegi
Kilavuzlar: tarafindan da 6nerilen yontemler X-1s1m1 difraksiyonu yontemi ve Fourier

Transform Infrared Spektrofotometridir.

Giinliik pratikte yararlanilabilecek teknikler konusunda yapilan g¢aligmalarda
CT ¢esitleri ile HU o6lglimleri iizerine odaklanilmistir. Helikal CT, spiral ¢ok kesitli CT
ve dual-energy CT (DECT) ile yapilan galismalarda benzer sonuglar elde edilmekle
birlikte birbirlerine gdére avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Helikal CT ile
yapilan dl¢limlerde HU oOlc¢timlerinde farkliliklar gortilmekte, DECT ise her merkezde

yer almamakta ve radyasyon maruziyeti diger tekniklere gore daha fazladir®.



Bu nedenle biz ¢alismamizda in vivo ve perkiitan nefrolitotomi sonrasi elde
edilen taslarin in vitro olarak her hastanede bulunabilen BT cihaz1 ile hounsfield
tinitesi ortalama degerlerini hesaplayarak tas cinsi konusunda yorum yapabilmeyi
amagladik. Tan1 asamasinda ve tedavi se¢imi konusunda ¢ok kesitli spiral BT ile HU
Olclimiiniin giinliik pratige dokiilmesi ve batin BT ’nin tas cinsini belirlemedeki
giivenilirliginin gosterilmesi agisindan ¢alismamizin yol gosterici olabilecegini
diisiiniiyoruz. Elde edecegimiz veriler 1s1¢inda da tas cinsini saptayabilecegimizi ve
hem hastalar1 hem de hekimi gereksiz cerrahi girisimlerden koruyabilecegimizi

ongoriyoruz.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Tanim

Bobrek tasi; bobreklerde biriken sert madensel maddelere verilen bir addir.
Kalsiyum oksalat veya iirik asit idrarda normalden daha yiiksek yogunlukta bulunursa

bobrek tasi olusur.

2.2. Tarihce

Uriner sistem taglarinin tarihi medeniyet tarihi ile birlikte baslar ve paralellik
gosterir. 1901 yilinda bir Ingiliz arkeolojist olan E. Smith El Amrah’da 4500-5000
yillik bir mumyada mesane tast varligimi gosterdi. Eski Misir’da {iriner sistem
taglarinin tedavisinden milattan 6nce 1500 yillarindan itibaren tibbi yazilarda

bahsedilmektedir.

Tas hastaligi icin cerrahi girisimler ilk kez Hint ve Yunan yazilarinda
tanimlaniyor. Sushruta adinda eski Hindistan’da yasayan bir cerrah perirenal

litotominin de yer aldig1 300 cerrahi prosediirden kitabinda bahsetmistir®.
2.3. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalig1 toplumun yaklasik %10-15’lik kismi etkileyen
yaygin bir hastalik olup, erkeklerde kadinlardan ii¢ kat daha sik goriilmektedir®. Uriner
sistem tas hastaligl;; Kuzey Amerika’da %7-13, Avrupa’da %35-9, Asya’da %Il-5
arasinda degisen oranlarla diinya capinda yaygimn bir hastaliktir®. Bati iilkelerinde
yaklagik olarak erkeklerin %10-12’sini, kadinlarin %5-6’sin1 etkileyen yaygin bir
hastaliktir. Cografya, iklim, diyet, sivi alimi, genetik, cinsiyet, meslek ve yas iiriner
sistem tas hastaligindaki farkliliklar1 olusturan etkenlerdir®. Yirminci yiizyihin ikinci
yarisinda ise bir prevalans artig1 gézlenmistir. Prevalansta meydana gelen bu artisin
muhtemel tan1 yontemlerinin gelismesine bagli olabilecegi de diigiiniilmektedir. Farkli
yas gruplarinda tag bilesiminde de farkliliklar goriiliir. Kalsiyum oksalat dihidrat taglar
her iki cinsiyette de geng yas grubunda daha yaygin goriilen bir tas bilesenidir®.

2.3.1 Cinsiyet

Erkeklerde iiriner sistem tag hastaligi kadinlara gore daha sik goriilmektedir.

Son yapilan ¢aligmalarda ozellikle eriskin kadinlarda iiriner sistem tas hastaliginin



insidans ve prevalansinda artis oldugu gosterilmistir’. Kadinlar erkeklerden daha fazla

enfeksiydz komplikasyonlara maruz kalirlar’.
2.3.2. Genetik faktorler

Aile hikayesi olan kisilerde liriner sistem tas hastaligi goriilme riski 2.5 kat
oraninda artmaktadir. Cevresel faktorlerin yaninda polijenik kalittm da ailesel tas

hastaligina yatkinlik agisindan 6nem arz etmektedir.
2.3.3. Sistemik hastahklar

Kalsiyum taglarina sebep oldugu bilinen metabolik hastaliklar renal tiibiiler
asidoz, primer hiperparatiroidizm ve crohn hastaligidir. Gut tanili kisilerin yaklasik

%50’ sinde lrik asit taglarina rastlanir.
2.3.4. Irk

Hastaligin olusumunda irksal nedenler de onemli bir 6zellik olarak goze
carpmaktadir. Tas hastalifi prevalans1t ABD’de %2-8, Avrupa’da %]1-5, Japonya’da
%7, Giiney Kore’de %3.5 olarak bildirilmektedir®. Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir

calismada, prevalansin %14.8 oldugu rapor edilmektedir.
2.3.5. Yas

Yapilan ¢aligmalara gore iiriner sistem tas hastaligl insidansinin dordiincii ve
altinct dekatlarda arttig1 gosterilmistir. Kadinlarda tas hastaliinin daha az olmas1 ve
postmenapozal donemde pik gozlenmesi Ostrojenin koruyucu etkileri olabilecegi

seklinde yorumlanmastir.
2.3.6. Cografi bolge ve iklim

Diinyada tas insidansinda belirgin cografi varyasyon vardir®. Daglik bélgeler,
coller ve tropik bolgelerde sicak ve kuru iklim kosullar1 nedeniyle daha yiiksek iiriner
sistem tas hastalig1 prevalans1 gozlenmistir. Uriner sistem tas hastalif1 yaz aylarinda
daha sik goriilmektedir. Yapilan caligmalarda oOzellikle temmuz ve eyliil aylari
arasindaki siirecte 1s1 artislar1 ve atmosferik basing artislar1 en énemli etkenler olarak

degerlendirilmistir.



2.3.7. Meslek

Sedanter meslegi olanlarda iiriner sistem tas hastaligi insidans1 yliksek olarak
bulunmustur. Ozellikle sicak etkisi altinda kalan ve dehidratasyon gelisen kisilerde
tiriner sistem tas hastaligi daha fazla goriilmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmaya
gore tasi olan hastalar incelendiginde 9%57.1°inin sedanter bir yasam siirdiigi,

%39.5’inin ara sira spor yaptig1, %?3.4’{iniin ise diizenli spor yapt1g1 goriilmiistiir®.
2.3.8. Viicut agirh@ ve viicut kitle indeksi

Uriner sistem tas hastalig1 insidansi viicut kitle indeksi ile dogru orantilidir. Son
yillarda {riner sistem tas hastalig1 insidansindaki artistan diyet ve yasam tarzi gibi
cevresel faktorlerinin olduk¢a ©nemli rol oynadigi disiiniilmektedir. Taylor ve
arkadaglar1 viicut kitle indeksi ve bel c¢evresi gibi iki obezite kriterinin bobrek tasi

olusumu ile iliskili oldugunu gostermistir®®.
2.3.9. Sivi alimi

Literatiirdeki yaygin bir goriis de, tas olusumunu arttiric1 faktorlerin eslik ettigi
hastalarda artmig su aliminin ve artmis idrar atiliminin tiriner sistem tas hastalig

insidansini azalttigidir®?,
2.3.10. Cevresel etkenler

Bobrek tasi hasathigmin yaz aylarinda daha sik goriilmesinde mevsimsel
farkliliklar, sicak havaya bagl viicuttan farkli yollarla sivi kayb1 ve giines 1siklarinin

indiikledigi vitamin D iiretim artig1 sorumlu tutulmustur.

2.4. Patogenezi

Uriner sistem taslarmin en sik karsilasilan bileseni kalsiyumdur.(%75) Kalsiyum
oksalat tiim taslarm %60 Ik kismim olusturur. Urik asit ve striivit taslarm
yaklasik %10 luk kismini olustururken sistin taslari nadir olarak goriiliir.(%1) Bir seri
fizyopatolojik bozukluklar kalsiyum tasi olusumuna tek basina veya kombine bir

sekilde yol acarlar.
2.5. Tas hastahig1 simiflandirilmasi

Metabolik inceleme yapilmadan dnce hastanin hematiiri ve obstriiksiyona bagl

semptomlart olmamalidir. ESWL veya cerrahi girisim sonrasit 2-4 haftalik bir siire



sonra idrar toplanir. Tasa yoOnelik metabolik inceleme icin iki kez 24 saatlik idrar

toplanmasi gerekir.
2.5.1. Kalsiyum taslari

Uriner sistem taslarmin yaklasik %85 ‘i yapisinda kalsiyum igerir. Kalsiyum
oksalat taslar1 tiim taslarm %60’m1 olusturmakla birlikte en sik rastlanan tas tipidir'?.
Idrarin kalsiyum tuzlari ile asir1 doygun hale gelmesi kalsiyum tas formasyonun
temelini olusturur'?>. Hastalarin yaklasik %12 sinde hiperkalsiiiri mevcuttur.
Nefrokalsinozis olarak bilinen bobrek parankimi icindeki kalsifikasyonlar nadiren
semptomlara neden olur ve uygulanan tedavilere ¢gogu zaman cevap vermezler. Renal

tubuler asidoz ve hiperparatiroidide de siklikla nefrokalsinozis goriiliir.
2.5.1.1. Abzorptif hiperkalsiiirik nefrolltiyazis

Giinde yaklasik 900-1000 mg kalsiyum diyet yolu ile alinir. Alinan kalsiyumun
yaklasik iicte biri ince bagirsaklardan emilir ve idrar yolu ile yaklasik 150-200 mg’ 1

atilir. ince bagirsaktan dzellikle de jejunumdan kalsiyum emilimi artmistir.
2.5.1.2. Rezorptif hiperkalsiiirik nefrolitiyazis

Paratiroid hormonu iiriner fosfatta artisa ve plazma kalsiyumunda artisa sebep

olur. idrarda atilan kalsiyum miktarinin azalmasina neden olur.
2.5.1.3. Bobrek kaynakh hiperkalsiiirik nefrolitiyazis

Buradaki temel problem renal tiibiiler defekte bagli kalsiyum atilimindaki

azalmadir.
2.5.1.4. Hiperiirikoziirik kalsiyum nefrolitiyazis

Monosodyum f{irat artist tag inhibitorlerinin absorbsiyonuna sebep olarak tas

olusumuna imkan saglarlar.
2.5.1.5. Hiperoksaliirik kalsiyum nefrolitiyazis

Enflamatuar barsak hastaliklarinda veya bagka kronik diyareli hastalarda bu
olgulara sik rastlanir. Oksalat emilimindeki ve idrarla attlimindaki hafif bir artis

kalsiyum oksalat olusumunu dramatik bir sekilde yiikseltir.



2.5.1.6. Hipositratiirik kalsiyum nefrolitiyazis

Sitrat {iriner sistem taglarinin 6nemli bir inhibit6riidiir. Sitrat kalsiyum oksalatin
kiimelesmesini ve kristallesmesini azaltir. Sitrat ayni zamanda monosodyum {irat

miktarini azaltarak kalsiyum oksalat taglarinin olusumunu yavaslatir.

Tablo 1: Kalsiyum taslarinin olusumunda altta yatan sebeplerin siniflandirilmasi:

Durum Metabolik/¢evresel defekt Prevalans
Hiperkalsiiiri
Absortif hiperkalsiiiri GI kalsiyum absorbsiyon artis1 %20-%40
Renal hiperkalsitiri Renal kalsiyum reabsorbsiyon azalmasi %5-%8
Rezorptif hiperkalsiiiri ~ Primer hiperparatiroidizim %3-%5
Hiperiirikoziirik kalsiyum Diet ile piirin asir1 alimi %10-%40
nefrolitiazis

Hipositratiirik kalsiyum nefrolitiazis

Kronik diyare GI sistemden alkali kayip -
Distal RTA Renal tubuler asit ekskresyonu azalmasi -
Indiiklenmis tiyazid Hipokalemi ve intraselliiler asidoz %10-%50

Hiperoksaliirik kalsiyum nefrolitiazis
Primer hiperoksaliiri Genetik oksalat agir1 tiretimi -
Dietsel hiperoksaliiri Asirt diyet alimi %2-%15
Enterik hiperoksaliiri GI oksalat absorbsiyonunda artis -

Gut hastahg Diistik idrar ph %10-%30

Kisaltmalar: GI, gastrointestinal sistem; RTA, renal tubuler asidoz
Urol Clin N Am 34 (2007) 323-334

(Pathophysiology and Management of Calcium Stones)



2.5.2. Kalsiyum icermeyen taslar
2.5.2.1. Sistin taslar

Sistiniiri idrarda asir1 sistin atilimina ve bobrekte rekiirren taslara sebep olan
sistin transportu ile ilgili genetik bir diizensizlik sonucu olusur'®. Sistin tas1 hastali
tipik olarak genc hastalarda baslangi¢ gosteren, yiiksek niiks oranlar1 goriilen ve yogun
bir medikal tedavi gerektiren bir hastaliktir!*. Sistiniiri ilk defa Wollaston tarafindan
sistik oksitten olusan mesane tasi formatinda 1810 yilinda tanimlanmis ve rapor
edilmistir. Sistiniiri otozomal resesif geg¢is gosteren bir hastaliktir. Cocuk yasta daha
sik gortilmekle birlikte genel popiilasyondaki iiriner sistem taslarinin % 10 luk kismini
olusturur. Dibazik aminoasitlerin barsak ve renal tiibiillerdeki transportunda defekt

mevcuttur. Idrarla atilan sistin miktari artar.
2.5.2.2. Urik asit taslar1

Urik asit taslart ABD’ de toplam tas yiikiiniin %10’luk kismim olusturur. Urik
asit insanda piirin metabolizmasinin son tirlinii olarak yer alir. Hipertiirikoziiri idrarda
atilan iirik asit seviyesinin 600 mg/giin den fazla olmasi durumudur. Urik asit taslarinm
olusumuna sebep olan ii¢ faktdr mevcuttur. Bunlar hiperiirikoziiri, diisiik ph seviyesi ve
diisiik idrar voliimiidiir. Urik asit taslar1 nonopak olmakla birlikte makroskopik olarak

sar1 turuncu renkte yuvarlak ve diizgiin sinirlidirlar.
2.5.2.3. Enfeksiyon taslari (striivit taslari)

Enfeksiyon taslar1 esas olarak magnezyum amonyum fosfat hegzahidrattan
olusur. Striivit taglar1 iireaz enzimi iireten bakteriler varliginda olusan tas formudur®.
Bu taslar tiim kaliksiyel sistemi dolduracak boyutlara ulagabilir. Ureaz steril idrarda
bulunmaz. Ureaz iireten bakteriler ile enfekte idrarda iire amonyuma kadar parcalanir.
Proteus mirabilis enfeksiyon taslariyla iligkili olan en yaygin organizmadir. Enfeksiyon

taglar1 tiim {iriner sistem taslarinin yaklasik %5-15 lik kismini olusturur.



2.5.2.4. Ksantin taslar

Ksantin taglar1 herediter nadir bir hastaliga bagli olusan ksantiiri nedeniyle
ortaya ¢ikan bir bobrek tasi formudur'®. Ksantin oksidaz enzim eksikligine bagli olarak
olusur. Bu enzim ksantini {irik aside parcalar. Eksikliginde idrarda ksantin miktar1 artar
ve ksantin taslar1 olusur. Herhangi bir yas grubunda semptomlar ortaya g¢ikabilir.'®
Allopurinol etki mekanizmasi olarak bu enzimi inhibe ettigi i¢in ksantin taslarinin
olusumuna sebep olur. Ksantin taglart nonopak taslardir. Ksantiniiri hastalar1 igin

onerilen tek tedavi piirinden zayif diyet ve bol miktarda sivi alimidir®®,
2.5.2.5. Dihidroksiadenin taslari

Fosforiboziltransferaz enzim defekti olan ¢ocuklarda goriilen tas cinsidir.
2.5.2.6. Amonyum asit iirat taslari

Laksatif kullanimi, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlarinda ve enflamatuar

mesane hastaliklarinda rastlanabilen tas cinsidir.
2.5.2.7. Matriks taslar

Matriks taslar1 osteopontin ve kalprotektin gibi idrar proteinlerinden olusur.
2.5.2.8. Ila¢ kullammina bagh olusan taslar

Indinavir, triamteren, guafenasin ve efedrin kullanimina bagl nadiren de olsa

iiriner sistem taglar1 olusabilir.

2.6. Klinik Ozellikler

Uriner sistem tas hastali§1 asemptomatik de seyredebilir. En sik goriilen klinik
bulgu agndir. Agri karakteri de kolik agri seklindedir. Agrinin lokalizasyonu
kostovertebral ac1 hizasinda 12.kosta altindadir. Uriner sistem tas hastaliginda eger tas
obstriiksiyona sebep oluyor ise bobrek toplayici sisteminde intraluminal basing artisina
sebep olur. Bu basing artis1 da kolik agrinin sebebidir. Pozisyon degisiklikleri de bu
kolik agriy1 azaltmaz. Tasin lokalizasyonuna bagli olarak klinik semptomlar farklilik
gosterebilir. Ornegin iireter alt ug taslarinda sik idrara ¢tkma ve idrar yaparken yanma
sikayetleri olabilir. Agr1 erkek hastalarda penis ve testise, kadinlarda labium ve
vulvaya yayilabilir. Ikinci en sik goriilen klinik bulgu makroskopik veya mikroskopik

hematiiridir. Colyak pleksus uyarilmasi sonucu gelisen bulantt ve kusma disinda



gastrointestinal semptomlar genellikle goriilmez. Ayrica agiklanamayan steril pyiiri,

rekiirren iiriner sistem enfeksiyonu tas hastaligini ekarte etmemizi gerektirir.

Fizik muayenede kostovertebral ac1 hassasiyetine bakilmalidir. Ates ile birlikte
kostovertebral ag1 hassasiyeti pyelonefrit lehine degerlendirilebilir. Renal kolik tanisal
degerlendirilmesinde sadece klinik bulgular1 esas almak yeterli degildir. Tam

gorilintiilleme yontemleri ile desteklenmelidir.

Tablo-2: Klinik semptomlarin siniflandirilmasi

Tas lokalizasyonu Semptomlar
Bobrek tasi Flank agr1, hematiiri
Ureter tasi Kolik agr1, flank, iist abdominal agr1
Orta ureter tas1 Kolik agr1, flank, 6n abdominal agr1
Distal iireter tasi Kolik agr1, flank, 6n abdominal,kasik, testis (labium) agrisi

2.7. Goriintiileme yontemleri
2.7.1. Ultrasonografi

Uriner sistem tas hastaliginda ilk yapilacak tanisal goriintiileme yontemi
ultrasonografi olmalidir. Tas hastaliginin tespitinde ve silirveyansinda diger
goriintilleme  yontemlerine gore ultrasonografinin  avantajlart  bulunmaktadir.
Ultrasonografi noninvaziv bir goriintiileme yontemi olmakla birlikte yatak basinda
yapilabilmesi ve radyasyon maruziyeti olmamasi o6nemli avantajlaridir’.
Ultrasonografide hiperekoik goriintii ve arkasinda akustik gdlgesinin olmasi tas tanisi
koydurur. 5 mm’den biiyiik taglarda ultrasonografinin  sensitivitesi %78,
spesifitesi %100’ diir. Biitiin tas lokalizasyonlarinda sensitivite %78, spesifite %31’ dir.
Yanlis negatiflik oran1  %6-8 civarindadir. Ureter lokalizasyonlu taslarda

sensitivite %45’ e diismektedir.
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2.7.2. DUSG (Direk iiriner sistem grafisi)

Direkt grafinin tas saptama sensitivitesi olduk¢a diisiik olup %45-66 olarak
bilinmektedir'®. Uriner sistem taslar1 tespit edildikten sonra tasin opak olup olmadig

ve tedavi takibi acisindan direk tiriner sistem grafisi yardimci olabilir.
2.7.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bigisayarli tomografinin temel ilkesi Avusturyali matematik¢i Radon’un
1917°de ii¢ boyutlu bir nesnenin goriintlisiinii objenin sonsuz sayidaki iki boyutlu

izdiisiimlerinden olusturabilecegini gosterdigi ¢alismasina dayanmaktadir.

Nonkontrast diisik doz BT iiriner sistem tas hastaliginda altin standart tani
yontemidir. Yan agrist ve renal kolik nedeniyle acile bagvuran hastalarda hizli ve dogru
bir sekilde iiriner sistem taslarmin lokalizasyonun tespitini saglar!’. BT ile diiz iiriner
sistem grafisinde goriilemeyen {irik asit ve ksantin taslar1 da tespit edilebilmektedir.
Tasin dansite dl¢timii ile karakteri hakkinda yorum yapabilme imkani tanir. Kontrast
madde kullanilmadig: i¢in bobrek fonksiyonlari ve kaliksiyel sistem hakkinda yorum

yapmak miimkiin degildir.
2.7.4. Intravenéz pyelografi (IVP)

Intravendz pyelografi renal pelvis ve kaliksiyel sistemin goriintiilenmesinde
oldukca faydali bir yontemdir. Renal fonksiyonlar hakkinda bilgi sahibi olabilmemizi
saglar. Intravendz pyelografide opak taslar goriilebildigi gibi non opak taslar da

olusturduklart dolum defekti sayesinde goriiliirler.
2.7.5. Manyetik rezonans (MR)

Uriner sistem taglarmin tamisal degerlendirilmesinde yeri yoktur. Sadece
obstriiksiyon ortaya ¢ikaran taslarda kaliksiyel ve fireteral dilatasyonu gosterir.
Manyetik rezonans gorlintiilleme tas boyutlarim1  anlamli  derecede  kiiclik

gostermektedir'®.

2.8. Tedavi

Ileri derecede sanayilesmis iilkelerde, iiriner sisteminde taslar1 olan hastalar

hizli ve aninda tamamlanabilecek bir tedavi yontemini tercih etmektedirler®®. Uriner
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sistem taglariin rekiirrensini 6nlemek i¢in mevcut tedavi secenekleri yasam tarzi

degisiklikleri ile birlikte farmasétik tedavilerdir®®.
2.8.1. Konservatif Medikal Tedavi

Bu baslik altindaki tedaviler tiim {iriner sistem tas hastalarina uygulanmalidir.

Tas cinsine ya da kisiye 6zel risk faktorlerine bagh degildir.

Sivi alimi ile tas olusumu arasinda ters orant1 vardir. Stvi aliminin artmas ile
birlikte idrar diliie olmakta ve tas olusumuna neden olan kristalizasyon azalmaktadir.

Eriskin hastalarda sivi alimi 2.5-3 litreden az olmamalidir.

Diyette dengeli olunmali ve her besin grubundan yeterince alinmalidir. Sebze
ve meyve tiketiminin arttirilmast posali olmalarindan dolayr Onerilmektedir.
Hayvansal protein alimi azaltilmalidir. Tuzlu gidalardan uzak durulmalidir. Oksalat

icerigi yiiksek olan gida tiiketimi azaltilmalidir.

Ozellikle kalsiyum taslarinin medikal tedavisinde tiyazid diiiretiklerinin,
potasyum sitratin ve allopurinoliin kullanimim1 destekleyen klinik calismalar

mevcuttur??.

Asirt kilo ve obezite diger saglik problemleri ile birlikte tas olusumunu da
arttirmaktadir. Viicut kitle endeksi 18-25 kg/m2 arasinda olmalidir. Stres ve diisiik

fiziksel aktivitenin tas olusumuna katkida bulundugu yoniinde goriisler vardir.
2.8.2. Spesifik Medikal Tedavi

Ureter taslar iiriner sistem taslar1 arasinda %20 oraninda goriilmektedir??. Bu
taslarm %70 ‘i ise distal iireter yerlesimlidir. Ureterde lokalize olan taslarin biiyiik bir
kism1 gozlem ile kendiliginden diiserken, bazilar1 komplike idrar yolu enfeksiyonu,

hidronefroz ve bobrek fonksiyon bozuklugu gibi komplikasyonlara yol agmaktadir.

Giliniimiizde distal yerlesimli iireter tas1 olan hastalarin 6nemli bir kisminda
gozlem veya medikal tedavi ile etkili ve gilivenilir bir sekilde tasin diistliriilmesi
saglanabilmektedir?®. Girisimsel tedavi uygulanmayip sadece gozlem ile takip edilen
hastalarda hastanin sivi aliminin arttirilmasi ve agri kontrolii ile tasin kendiliginden
diismesi amagclanmaktadir®®. Gozlem segenegini tercih eden kisilere asir1 analjezik
kullanim olasiligi, is gilicii kaybi, sik doktor vizitleri ve acil triner diversiyon

ihtiyacinin olabilecegi mutlaka anlatilmalidir®.
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Klinik ¢alismalarda ve meta-analiz ¢alismlarinda, 4 mm’ye kadar taslarin %38-
%98’inin kendiliginden diisebilecegi belirtilmektedir. Tas boyutu 5 mm’nin iizerine

¢iktiginda ise kendiliginden diisme olasilig1 azalmaktadir®®,
2.8.3.Kemolizis

Kemoliz ile ESWL’nin kombine olarak uygulanmasi 6zellikle, kismi ya da tam
olarak enfekte olmus geyik boynuzu taslarin bulundugu sec¢ilmis hastalar igin

invazivlik derecesi diisiik bir se¢enektir.

Oral kemolitik tedavi iirik asit taglarmin giderilmesi i¢in ¢ok cazip bir terapotik
alternatiftir. Kalsiyum oksalattan ve amonyum {irattan olusan taglar kullanilan

kemolitik ajan yoktur?’.
2.8.4. ESWL

[k olarak 1980 yillarnin baslarinda Bati Almanya’da iiroloji pratigine girmis
olan ESWL iiriner sistem taslarinin tedavisinde devrim niteligindeydi?®. ESWL gelisen
teknolojiye ragmen halen bazi hastalarda ilk tedavi secenegi olarak sunulmaktadir.
Hastane yatis1 gerektirmeyen, diisiik mortalite ve morbidite riski tagimasi, hasta uyumu
ve tedaviye kolay ulasilabilir olmast ESWL ° yi diger tedavi seceneklerine gore

avantajli kilmaktadir.

ESWL tedavisinde amag liriner sistem taslarin1 diisebilecek kiiciik boyutlara
parcalamak ve viicuttan idrar yolu ile atilimini saglamaktir. ESWL tedavisi sonras1 4
mm’den kii¢clik rezidii fragmanlarin olusum orani yaklasik olarak %21 ile %59

arasundadir?®,

ESWL gebelerde, kanama diyatezi olan hastalarda, iiriner sistem enfeksiyonu
olanlarda, odaklamaya engel olabilecek agir iskelet sistemi deformitesi olanlarda,
obezlerde ve tasin distalinde obstriiksiyonu olan hastalarda uygulanabilecek dogru bir
tedavi secenegi degildir. ESWL tedavisinin testikiiler ve ovaryan fonksiyonlar {izerine
kalict etkisi olduguna dair yeterli kanit gosterilememistir. Sonug¢ olarak erkek ve
kadinlarda fertilite ile ESWL tedavisi arasinda bir iliski yoktur®. Diyarbakir Sehir
Hastanesi tiroloji kliniginde yapilan bir istatistiksel calismaya gore ESWL tas tedavisi
sirasinda anksiyete ve depresyona sebep olabilir®l. ESWL tedavisi nadir olarak da olsa

cevre parankimal organlarda hematom olusumuna sebep olabilmektedir®?,
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2.8.5. Ureterorenoskopi

1912’ de Young tarafindan ilk kez tanimlanmasindan bu yana, iireteroskop
cesitli iirolojik hastaliklarin tan1 ve tedavasini kolaylastirdi®3. Marshall’ mn 1964’ deki
fiber-optik tireteroskop tasarimi, dzellikle goriintii kalitesi, dayaniklilik ve performans
konusunda bir ¢ok onemli gelisme ve iyilesmenin baslangicina isaret ediyordu®s.
Gelismekte olan retrograd intrarenal cerrahi teknikleri kanama ve organ hasari
konusunda riskleri minimal seviyeye indirmesine ragmen ideal olmayan pelvikaliksiyel
sistem anatomisi ve fleksible iireterorenoskopun dayanikliliginin az olmasi basari

oranini diisiirmektedir.
2.8.6. Perkiitan Nefrolitotomi

Bobrek tasi tedavisinde en genis ¢apli kullanilan minimal invaziv cerrahi teknik
perkiitan nefrolitotomidir**. Woodside’m ilk olarak 1985’te yaynladigi serilerden
itibaren Ozellikle 2 cm den biiylik taslarin tedavisinde en yaygin tercih edilen
secenektir. Ik olarak {irologlar pediatrik yas grubunda perkiitan nefrolitotomiye
isteksiz yaklastilar. Ciinkii kii¢iik boyutlardaki bobreklerde biiylik enstriimanlar
kullanim:  bobrek parankim hasarma, renal disfonksiyona sebep olabilecegi
diisiiniilmiistii®. Teknolojik gelismelere bagh olarak perkiitan nefrolitotomi ile basar
oranlar1 artmaktayken, komplikasyon oranlar1 da diismektedir®. Bu komplike
prosediir hem tecriibe ve hem de yetenek gerektirir®’. ilk defa 1976 yilinda Fernstrém
ve Johansonn tarafindan gergeklestirilmistir. Diisiik morbidite, maliyet ve kisa siireli
hastane yatis1 nedeniyle perkiitan nefrolitotomi ¢ogu tiroloji kliniginde agik cerrahinin
yerini almistir. Teknolojik gelismeler ile birlikte daha kiigiik traktlardan perkiitan

girisimler yapilmaya baglanmistir.
2.8.6.1. Endikasyonlari

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu 2 cm iizerindeki bobrek taslarinda, c¢ok
sayidaki bobrek taslarinda ve staghorn bobrek taslarinda tercih edilen bir tedavi
yontemidir®. Tip alanindaki teknolojik gelismeler ile birlikte PCNL minimal bir
invaziv yontem olarak bobrek taslarinin tedavisinde agik cerrahiye tercih edilen bir

metod halini almustir.
2.8.6.2. Kontrendikasyonlari

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu ig¢in tek kontrendikasyon kontrol altina

almmast mimkiin olmayan kanama bozukluklaridir. Perkiitan nefrolitotomi
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operasyonu oOncesi mutlaka steril idrar varhigi sorgulanmalidir. Diger Onemli
kontrendikasyon ise giris yapilacak olan bolgede ya da bobrekte tiimor siiphesi ve

gebeliktir.
2.8.6.3. Cerrahi Teknik

Perkiitan nefrolitotomi {i¢ ana girisimden olusur. Birincisi retrograd olarak
iireter kateterinin yerlestirilmesidir. Ikincisi perkiitan giris traktinin olusturulmasidir.
Ucgiinciisii ise taslarm kirilmas1 ve cikarilmasi islemidir. Anestezi indiiksiyonunda
mutlaka antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Litotomi pozisyonunda hastaya ilk
olarak 5-6 fr iireter kateteri sistoskop yardimi ile retrograd olarak yerlestirilir. Kateter
yerlestirildikten sonra hasta prone pozisyonuna alinir. Ancak supin pozisyonda da
perkiitan nefrolitotomi islemi uygulayan klinikler bulunmaktadir. C-kollu floroskopi
veya ultrasonogrofi yardimi ile hedeflenen kaliksten bobrege giris yapilir. En sik
kullanilan girig yeri bobrek alt poliiniin dorsal kaliksidir. Giris yapmadan once iireter
kateterinden kontrast madde verilmesinin toplayici sistem anatomisine hakim olmada
ve emniyetli bir giris yapmada 6nemi oldukea fazladir. Ultrasonogrofi ile yapilan giris
radyasyonda korunma imkani saglamakla birlikte anatomik lokalizasyou gostermesi

acisindan da oldukca avantajlidir®.

Kalikse 18 gauge igne ile girilir. Idrar geldigi goriildiikten sonra kilavuz tel
toplayic1 sisteme ilerletilir. Klavuz teli iiretere ilerletmek amacimizdir. Uretere
ilerletilemez ise kilavuz telin dilatasyon esnasinda toplayici sistemden ¢ikmamasina

0zen gosterilmelidir. Dilatasyon sonrasi akses kilif yerlestirilir.

Cogunlukla rijid nefroskoplar kullanilmaktadir. Standart nefroskoplar 24-28 F,
mini nefroskoplar ise 12-20 F kalinligindadir.(Mini perk ya da mini-PCNL) Pnomotik
yardimi ile taglar parcalanir. Cesitli rijid forsepsler yardimi ile toplanir. Taglarin
toplanmas1 tamamlandiktan sonra klasik olarak nefrostomi kateteri takilarak isleme son

verilir.

2.8.6.4. Komplikasyonlari

En sik karsilasilan komplikasyonlar postoperatif kanama, ates, idrar
ekstravazasyonu ve rezidii taslara bagl problemlerdir*®. En cok dikkat edilmesi
gereken komplikasyonlar ise transfiizyon veya embolizasyon gerektiren kanama,

pelvikaliksiyel sistem perforasyonu ve komsu organ yaralanmalaridir*. Kanama
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intraparankimal olabilecegi gibi ge¢ donemde karsimiza ¢ikan arteriovenoz fistiil veya
psodoanevrizmalara da bagli olabilir. Bu gibi durumlarda siiperselektif embolizasyon

yapilabilir. Erken donem kanamalarda ise nefrostomi tiipii kapatilarak 6nlem almabilir.

Ekstravazasyonla karsilasildiginda nefrostomi ve iireteral kateter yerlestirilerek
operasyon sonlandirilmalidir. Peroperatif ates; peroperatif antibiyotik profilaksisi ve
steril idrar kiiltiiri varhigina ragmen gozlenebilmektedir. Intraoperatif irrigasyon
basincini 30 mmHg’ nin altinda tutmak Ozellikle postoperatif sepsisi Onlemek

acisindan oldukca dnemlidir.

Komsu organ yaralanmasinda ise en sik yaralanan organ kolondur. Bu tip

yaralanmalarin ¢ogu retroperitonealdir ve konservatif tedavi ile yonetilebilir.
2.8.7. Laparoskopik Girisimler

Uriner sistem taslar1 sekil, boyut ve bulundugu lokalizasyon agisindan farklilik
gostermektedir. Kompleks iiriner sistem taslar1 endoskopik yaklagimlarda risk oranini
arttirmakla birlikte operasyon sonrasi tassizlik oranini da azaltmaktadir. Gegmis ii¢
dekat boyunca saglik teknolojisi alanindaki gelismeler, daha gesitli ve iy1 gelistirilmis
laparoskopik aletler cerraha acik cerrahilere oranla oldukca az invaziv olan bir secenek

sunmaktadir®2.

Laparoskopik pyelolitotomi giivenli ve oldukca etkili bir tedavi seklidir.
Ektopik pelvik yerlesimli bobreginde staghorn tipi tasi olan hastalarda birincil tedavi

segenegi olarak onerilebilir®,

2.8.8. A¢ik Cerrahi Girisimler

Agik cerrahi uygulamalarinin en sik kullanilan endikasyonu staghorn seklindeki
bobrek taslaridir. Ancak giinlimiizde bu taslarda oncelikli olarak perkiitan nefrolitotomi

tercih edilmektedir.

Ayrica daha oOnce uygulanan tedavideki basarisizlik durumunda, obez
hastalarda, anatomik anomalisi olan kisilerde, eslik eden baska cerrahi girisim geregi

olan hastalarda agik cerrahi girisim 6nemli bir alternatifdir.

1960’11 yillarda anterior ve posterior segmental damarlar arasindaki kanamaya

sebebiyet vermeyen plan ilkesine dayanarak anatrofik nefrolitotomi operasyonu
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tanmimlandi**. Renal insizyonu avaskiiler plani ilk olarak renal arterin posterior dali

klemplendikten sonra metilen mavisi enjeksiyonu kullanilarak gosterildi.

2.9. Uriner sistem taslarinin analizi

Uriner sistem taslarinimn tedavisinin planlanmasinda dogru karar vermek igin
tasin bilesenlerinin bilinmesi gerekir*®. Uriner sistem taslarinin analizinde kullanilan
temelde iki yontem vardir. Birincisi basit 1slak kimyasal yontemler, ikincisi ise daha
komplike metodlardir. Basit kimyasal yontemlerin giivenilirligi disiiktiir. Bobrek
taslarinin  analizinde kullanilan baslica teknikler; Xx-1sm1 difraksiyon, infrared
spektrofotometri, kromatografi, florosens, polarizan kristalografi, kimyasal
mikroskopi, spektroskopi ve fotomikroskopi teknikleridir. Schneider ve arkadaslari bu
teknikleri karsilastirmis ve tas analizi konusunda hepsinin dogru tespitler yaptigini
ortaya koymustur?. En giivenilir ve Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlar tarafindan da
onerilen yontemler X-1s1n1 difraksiyonu yontemi ve Fourier Transform Infrared

Spektrosfotometridir.

Uriner sistem taslarmin infrared spektroskopik analizi ile kristalin ve amorf
mineraller tespit edilebilir*®. Bu yontemle kiiiik hacimli taslarin semikantitatif analizi

yapilabilir.

ESWL’nin yaygin kullanimi kirilan tas 6rneklerinin toplanmasindaki gii¢liik
sebebiyle ¢ok az tasin analizi yapilabilir. Bowshwe ve arkadaslari ESWL sonrasi
hastalarin idrar Orneklerini toplayarak elektron mikroskopu ve spektroskopi

kombinasyonu ile tas analizlerini gerceklestirmislerdir?’.
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3. GEREC (HASTALAR) VE YONTEMLER

3.1.Hasta grubu ve ¢calismaya alinma Kkriterleri

Calismaya alman hastalar istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Uroloji Ana Bilim Dali tarafindan 2016- 2019 yillarinda {iriner sistem tas
hastalig1 sebebi ile perkiitan nefrolitotomi operasyonu geciren ve tas numunesi elde
edilen hastalardi. Bu tarihler arasinda perkiitan nefrolitotomi operasyonu gegiren 100
hasta klinik calismaya dahil edildi. Dosyalar1 taranan hastalarin {iriner sistem tas

hastaligi ile ilgili klinik bilgileri ve tas analizi sonuglar1 degerlendirildi.
3.2.Istatistik
3.2.1Parametreler

Hastalarin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari, tas oykiisii, tasin bulundugu taraf, tagin
bobrek icinde bulundugu lokalizasyon, tasin boyutu, ameliyat Oncesi bilgisayarli
tomografiden Olgiilen hounsfield degeri, tas ile cilt arasindaki uzaklik ve tas analiz

sonuclart kullanildi.

Hastalarin dosyalar1 incelenerek daha once lriner sistem tas hastaligi nedeniyle
girisim gecirip gecirmedikleri tespit edildi. Ameliyat Oncesi yapilan bilgisayarl
tomografi goriintiilemesinde batin penceresi kullanilarak hounsfield {initesi degerleri
olgiildii ve not edildi. Ayrica bilgisayarli tomografiden tasin hangi bobrekte ve
bobregin hangi kisminda oldugu tespit edildi.

Kontrastsiz BT ¢ekim parametreleri 120 kv, 300 mA, kesit kalinhigi 5 mm
secilmis ve 1.25 mm seklinde yeniden format edilmistir. Abdomen penceresinde
aksiyal planda bobrek tagmin en genis alan gosterdigi tomografi kesitinde tasin tiim
alanint kapsayan ROI’'DE (Region Of Interest) taglarin ortalama dansitesi Hounsfield
Unit (HU) olarak 6lciildii. Her tasin ortalama HU degeri uzman radyolog tarafindan
Olciildii ve ortalamasi alindi. Bizim calismamizda da tas Ornekleri ayn1 merkezde
analiz programina alindi. Bizim ¢alismamizda tas analizi fourier transform infrared

spektrofotometre yontemi yapildi.
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3.2.2.istatistik testler

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package For The Social Sciences)
versiyon 24.0 ile yapilmistir. Vaka sayist 30°dan biiyiik, standart sapmasi kiiciik olan
normal dagilim gosteren (normal dagilim testi: Kolmogorow Smirnov testi) nicel
(kantitatif) degiskenler t testi (Independent Samples Test) ile karsilastirilmistir. Vaka
sayist 30°dan kiiciik ve standart sapmas1 bliylik olan nicel degiskenler ise Kruskal
Wallis Test ve Mann Whitney Testi ile karsilastirilmistir. Nitel degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare Analizi (Pearson Chi-Square Test) uygulanmistir.
Duyarlilik ve ozgiillik hesaplamak i¢in ise reciever operator characteristics curve

analizi (ROC) kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik ozellikler

Toplam 100 hastanin 26 (%26)’s1 kadin, 74 (%74)’t erkekti. Erkek/Kadin orani
2.84 idi. Operasyon sirasinda yasi 18’in altinda olan hastalarin sayist 4 (%4) idi.
Kadinlarin ortalama yas1 49.23 £17.41 (min 4, max 81) , erkeklerin ortalama yasi ise
47.10 £17.09 (min 1, max 73) idi.

Tablo-3: Cinsiyet dagilimini gosteren tablo

Cinsiyet n %
Kadin 26 26
Erkek 74 74

Tablo-4: Yas ortalamasini gosteren tablo

Tiim grup Kadin Erkek
Ortalama + Ortalama + Ortalama =
standart sapma standart sapma standart sapma
Operasyon yasi 47.66 £17.11 49.23 £17.41 47.10£17.09

4.2. Ozgecmis ozellikleri

Calismaya aldigimiz 100 hastanin 61 (%61)’inde daha Once iiriner sistem tag
hastaligi nedeniyle girisim Oykiisii bulunmamaktaydi. Hastalarin 14 (%14)’tinde
ESWL, 5 (%5)’inde RIRS, 9 (%9)’unda agik nefrolitotomi, 11 (%211)’inde
ireterorenoskopi, 21 (%21)’inde perkiitan nefrolitotomi anamnezi mevcuttu. Hastalarin
19 (%19)’unda ise daha Onceden gegirilmis iki veya daha fazla farkli tas tedavi

protokol oykiisii mevcuttu.
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4.3. Ek hastaliklar acisindan hastalarin degerlendirilmesi

Calismaya alinan 100 hastanin eslik eden hastaliklari sorgulandiginda 68
hastanin ek hastaliginin olmadigi goriildi. 16 hastanin sadece hipertansiyonu, 7
hastanin sadece diyabeti, 4 hastanin ise hem hipertansiyon hem de diyabeti oldugu

tespit edildi.

Ek hastaliklar

5

,
i Ek hastaligl olmayanlar

i Hipertansiyon
Diyabet
i Hipertansiyon+diyabet

« Diger

GRAFIK-1: Eslik eden hastahklarin hastaliklarin simiflandirilmasi

4.4, Tasin lokalizasyonu

Calismaya katilan hastalarimizin 58 (%58) ‘i sag bobrek tasi nedeniyle, 42
(%42)’sinin ise sol bobrek tasit nedeniyle perkiitan nefrolitotomi operasyonu gegirdi.
Hastalarimizin 12 (%12)’sinin tasi staghorn tipi tas 6zelliginde olup renal pelvis ve
kaliksleri doldurmaktaydi. 100 hastanin 38 (%38)’inin bobrek tasi renal pelvis
yerlesimliydi. Hastalarin 14 (%14)’iinde bobrek tas1 pelvis ve alt kaliks, 2 (%2)’ sinde
pelvis ve st kaliks, 5 (%5)’inde orta kaliks ve alt kalikste, 1 (%1)’inde pelvis ve orta
kalikste, 16 (%16)’sinda sadece alt kalikste, 2 (%2)’sinde sadece iist kalikste, 4 (%4)’
iinde ise orta kaliksteydi.
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Tas lokalizasyonu

i Pelvis

i Staghorn
i Ust kaliks
i Orta kaliks
i Alt kaliks

i ki kalikste tas1 olanlar

GRAFIK-2: Perkiitan nefrolitotomi operasyonu yapilan hastalarin ameliyat

oncesi bobrek taslarinin lokalizasyonlarini gosteren grafik

4.5.Tas boyutu

Calismamiza dahil ettigimiz 100 hastanin kontrastsiz abdominopelvik
tomografide tas goriintiilerinin koronal kesitte en uzun akslar1 6l¢iildi. Yaptigimiz
Olgimlere gore 1-2 cm araliginda olanlarin sayisi 21 (%21), 2.1-3 cm araliginda

olanlarm sayist 49 (%49), >3 cm olanlarin sayis1 ise 30 (%30) olarak bulundu.
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Tablo-5: Tas boyutuna gore hasta sayisin gosteren tablo

Tas boyutu Hasta sayis1
1-1.9cm 21
2-2.9cm 49
3-3.9cm 30

4.6.Tas tiplerinin simiflandirilmasi

Hastalarin ameliyat sonrasi tas analizi sonuglari kaydedildi. Hastalarin tas
analizlerinden 10 (%10)’u sistin tasi, 44 (%44)’t( whewellite tasi, 23 (%23)” i
whewellite + whedellite tasi, 1 (%1)’ i brushite tasi, 11 (%11)’1 {irik asit tas1, 4 (%4)’

i striivit tas1 ve 7 (%7)’si de karbonat apatit tasi olarak sonuglandi.

i Sistin

& Whewellite

= Whewellite+whedellite
i Urik asit

& Karbonat

i Strivite

GRAFIK-3: Tas analiz sonuclarimi hasta sayilarina oranla gosteren grafik

23



4.7. In vivo Hounsfield élciimleri

Calismaya aldigimiz hastalardan tas analiz sonucu sistin tag1 olarak
sonu¢lananlarin operasyon oncesi olgiilen HU ortalamasi 686.80+105.70 (min 483,
max 826), whewellite tagi olan hastalarimizin ortalama HU 1109.68+150.93 (min 887,
max 1600), whewellite+whedellite tas1 olarak sonug¢lanan hastalarin HU tinitesi degeri
1146.56+221.44 (min 714, max 1538), iirik asit tasi tanist konan hastalarimizin
ortalama degeri ise 440.81+50.21 (Min 351, max 524) olarak bulunmustur. 4
hastamizin tas analiz sonucu striivit olarak sonuclanmistir ve Olglilen HU degeri
ortalama degeri 539.25+104.40 (min 432, max 644), 7 hastanin tas analiz sonucu
karbonat apatit olarak sonuglanmis ve ortalama HU degeri ise 1060.14+£92.29 (min
935, max 1213)’tur. 1 hastamiza da brushite tasi tanist konmustur ve Olgiillen HU

degeri 1538 olarak hesaplanmustir.

Tablo-6: In vivo HU ortalama degerlerini gosteren tablo

Tas tipi Hasta in vivo Max HU Min HU
sayisl (n) ortalama HU

Sistin 10 686.80+105.70 826 483
Whewellite 44 1109.68+150.93 1600 887
Whewellite+Whedellite 23 1146.56+221.44 1538 714
Urik asit 11 440.81+50.21 524 351
Striivit 4 539.25+104.40 644 432
Brushite 1 1538 1538 1538
Karbonat apatit 7 1060.14+92.29 1213 935
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4.8. In vitro Hounsfield 6l¢iimleri

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasi elde edilen 100 adet tas Ornegi

numaralandirarak buz kaliplarina yerlestirildi. Biitiin taslara tek bir seansta BT

odasinda kesitsel goriintii alindi. Sonrasinda BT gortintiilerinden in vitro HU ortalama

degerleri hesaplandi. 10 sistin tas1 tanili hastamizin in vitro ortalama degeri
787.40+90.85 (min 615, max 890) olarak olgiildi. 44 whewellite hastasinin in vitro
ortalama degeri 1622.70+£232.90 (min 1096, max 2065) olarak hesaplandi. 23
whewellite+whedellite hastasinin in vitro ortalama HU degeri 1472.13+308.99 (min

627, max 1852) olarak bulundu. 11 iirik asit tasi tanili hastanin in vitro ortalama HU
degeri 553.72+217.34 (min 237, max 1123) saptandi. 4 adet striivit tasi tanili
hastamizin in vitro HU degeri 747.25+37.07 (min 693, max 773), brushite tas1 tanili

hastamizin in vitro HU degeri 1727 olarak hesaplandi. 7 adet karbonat apatit tanili

hastamizin HU ortalama degeri 13924+310.86 (min 983, max 1848)’dur.

Tablo-7: in vitro HU ortalama degerlerini gésteren tablo

Tas tipi Hasta In vitro Max HU Min HU
sayisl (n) ortalama HU

Sistin 10 787.40+£90.85 890 615
Whewellite 44 1622.70+232.90 2065 1096
Whewellite+Whedellite 23 1472.13+308.99 1852 627
Urik asit 11 553.72+217.34 237 1123
Striivit 4 747.25+37.07 773 693
Brushite 1 1727 1727 1727
Karbonat apatit 7 1392+310.86 1848 983
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Figiir-1: In vitro ve in vivo hounsifeld iinitesi degerlerini karsilastiriimasi
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(1:sistin tasi, 2:whewellite tasi, 3:whewellite+whedellite tasi, 4:striivit tasi, S:iirik asit

tas1, 8:brushite tasi, 9:karbonat apatit tasi)

In vivo karsilastirma

o Urik asit taglarinin in vivo BT HU degerleri whewellite, whewellite+whedellite
ve karbonat apatit taglarina gore anlamli derecede daha diisiik olarak bulundu
(p<0.001-p<0.001-p=0.006)

o Sistin taglarinin in vivo BT HU degerleri whewellite ve whewellite+whedellite

taslarina gore anlaml derecede diisiik olarak bulundu (p<0.001).
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Figiir-2: In vivo ortamda tas cinslerinin ortalama HU degerlerinin

karsilastirilmasi

Pairwise Comparisons of TAS CiNSi
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As%mptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level
is 05,

In vitro karsilastirma

o Urik asit taglarinm in vitro HU degerleri whewellite, whewellite+whedellite ve
karbonat apatit taslarina gore anlamli derecede daha diisiik olarak bulundu
(p<0.001-p<0.001-p=0.041).

o Sistin taglarinin in vitro HU degerleri whewellite ve whewellite+whedellite

taglarina gore anlamli derecede daha diisiik olarak bulundu (p<0.001-p=0.004).
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Figiir-3: In vitro ortamda tas cinslerinin ortalama HU degerlerinin

karsilastirilmasi
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Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2
distributions are the same. ; )
As&nptotlc significances (2-sided tests) are displayed. The significance level
is 05.
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Tablo-8: in vivo ve in vitro degerlerin karsilastiriimasi

IN VIVO HU iN VITRO HU

Mean Std. Mean Std. P
Deviation Deviation
Sistin 686,80| 105,709 787,40| 90,853 0,059
Whewellite 1109,68| 150,934 1622,70| 232,902 0,000
Whewellite+twhedellite| 114657 221442 1472,13| 308,992 0.000
[Urik asit 44082| 50,213 553,73| 217,345 0.026
Karbonat apatit 1060,14 92,296 1392,00| 310,866 0.018
WILCOXON RANK TEST

o Whewellite, whewellite+whedellite, iirik asit ve karbonat apatit taslarinin in

vivo HU degerleri, in vitro HU degerlerinden daha diisiikk bulundu (p<0.001-

p<0.001-p=0.026-p=0.018). In vivo ortamda cilt, cilt alt1 doku, kas dokusu

yagl dokular ve bobrek parankimi X ismlarini bir miktar absorbe ettiginden

dolay1r HU ortalama degerleri daha diislik saptanmistir.

4.9. Duyarhlik ve secicilik degerleri

Kalsiyum tiirevi taglarinin in vivo ortamda cut-off degerini 850 HU in vitro

ortamda cut-off degerini 1000 HU olarak kabul edersek elde edilen veriler

asagidaki tabloda belirtildigi gibidir.
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Figiir-4: Kalsiyum taslarinin duyarhhik ve ozgiilliik degerlerini gosteren egri
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Tablo-9: Kalsiyum taslarimin in vivo ve in vitro ortamda duyarhlik ve ozgiilliik

yiizdeleri ile dogruluk oranlarini gosteren tablo

Kalsiyum taslan Kalsiyum taslari
(in vivo) (in vitro)
Cut-off:850 HU Cut-off:1000 HU
Duyarhhk %95.5 %98.5
Secicilik %75.8 %75.8
Pozitif prediktif degeri %88.9 %89.2
Negatif prediktif degeri %89.3 %96.2
Dogruluk oram %89 %91
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o Urik asit taglarmin in vivo ortamda cut-off degerini 600 HU, in vitro ortamda
cut-off degerini 700 HU olarak kabul edersek elde edilen veriler asagidaki
tabloda gosterildigi gibidir.

Figiir-5: Urik asit taslarinin duyarhlik ve 6zgiilliik degerlerini gosteren egri
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Tablo-10: Urik asit taslarimin in vivo ve in vitro ortamda duyarlihk ve 6zgiilliik

yiizdeleri ile dogruluk oranlarini gosteren tablo

Urik asit taslan Urik asit taslar
(In vivo) (In vitro)
Cut-off:600 HU Cut-off:700 HU
Duyarhhk %100 %90.9
Secicilik %95.5 %95.5
Pozitif prediktif degeri %73.3 %71.4
Negatif prediktif degeri %100 %98.8
Dogruluk oram %96 %95
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz verilere gore in vivo ortamda iirik asit
taglarinin; whewellite, whewellitet+whedellite, karbonat apatit taglarina gore anlamli
derecede diisik HU degerine sahip oldugu saptandi (p<0.05). Ayni sonucu in vitro
ortamda yaptigimiz dlglimlerde de elde ettik. Ayn1 zamanda sistin taglarinin da hem in
vivo ortamda hem de in vitro ortamda kalsiyum komponenti igeren taglara gére anlaml
derecede diisik HU degerine sahip oldugunu gorildi (p<0.05). Literatiirde

calisgmamiza benzer ¢alismalar yer almaktadir.

Bu calismalardan ilki, 2015 yilinda Adiyaman Tip Fakiiltesi Uroloji kliniginde
yapilan ve perkiitan nefrolitotomi operasyonu gegiren hastalarin tas analiz sonuglar1 ve

dansite Olciimlerini (HU) degerlendiren calismadir.*®

Bu calismaya gore de
hastalarin  %42.7’lik kismim1 whewellite taslarinin, %10.5’lik kismmi irik asit
taglarinin, %3’lik kismini brushite taslarinin, %19’luk kismimi da wheddellite
taglarmin olusturdugu goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada; bobrek taslarinin batin BT
gortintiilemelerinden HU ortalama degerleri hesaplanmis ve whewellite taslarinin
ortalama HU degeri 893.9, whedellite taslarinin ortalama HU degeri 673.2, iirik asit
taglarinin ortalama degeri 436.9, brushite taglarinin ortalama degeri 1237.8, sistin
taglarinin ortalama degeri ise 651.3 olarak bulunmusur. Bizim ¢alismamizda da benzer
sonuglar goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizin bu ¢alismadan farki ayn1 zamanda in vitro

sartlarda da tag Orneklerinin HU ortalama degerlerinin hesaplanmasi ve destekleyici

sonuclar elde edilmesidir.

Eric S. Weisenbaugh 2014 yilinda bobrek taslarinin bilesenlerini belirlemek
acisindan dual-energy BT ve konvansiyonel BT’yi karsilastirdiklari ¢aligmalarinda;
DECT, konvansiyonel BT ‘ye gore oOzellikle iirik asit olmayan taslari iirik asit
taglarindan ayirma konusunda daha {istiin bulunmustur. 27 adet tagin in vitro ¢ekilen
single-energy tomografisinde 14 (%52)’i tim tas bilesenlerine ayrigtirtlmis iken;

DECT ile gekilen goriintiilemede 20 (%74)’sinin bilesenleri tespit edilmistir*®.

Giuseppina Manglaviti’nin 2011 yilinda yayinlanan “In vivo evaluation of the
chemical composition of urinary stones using dual-energy CT” adli ¢alismasinda dual-
energy BT kullanilarak {iriner sistem taglarinin kimyasal yapisinin aragtirilmasi
amagclanmistir. Bu ¢alismada 49 adet iiriner sistem tasi ele alinmis ve ortalama HU

degeri 783+274 olarak hesaplanmistir. Kristalogrofi yontemi ile 49 {iriner sistem
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tasinin analizi yapilmistir. Dual-energy BT ile sadece 4 miks kompozisyondaki {iriner
sistem tasinin tespitinde basarisiz olunmustur®. Nanaka Ogawa ve arkadaslarmin 2017
yilinda Acta Medica Okayama’da yaymlanan makalesinde 29 hastanin ele alindig bir
calisma yapilmis. 29 hastada toplam 39 {iriner sistem tasi incelenmis. Yapilan
Olctimlere gore kalsiyum taglarinin ortalama HU degeri 1151+£308, sistin taslarinin
677+64, striivit taslarmin ise 569+63 olarak bulunmus. Bu calismada DECT
kullanilmistir. Calismanm sonucunda DECT ile hastalarin radyasyon maruziyetinin
daha fazla olduguna deginilmistir. Ayrica bu g¢alismanin limitasyonlar1 konusunda
kalsiyum disindaki tas cinslerinin sayica az olmasi disiiniilmistir. Bizim
calismamizda ise ¢ok kesitli tomografi cihazi kullanilmistir. Bu cihaz DECT ile
karsilastirildiginda hem ulasilabilirlik hem de maliyet agisindan olduk¢a avantajlidir.
Ayrica DECT ile yapilan aragtirmalarda radyasyon maruziyetinin ¢ok olmasi da

dezavantaj olarak goriilmiistiir.

Calismamizin yontem olarak diger ¢alismalardan farklidir. Daha 6nce yapilan
diger ¢alismalar da iriner sistem taslarinin sadece in vivo ortamda, ya da in vitro
ortamda BT kesitlerinden HU degerleri Olciilerek degerlendirildigi goriilmektedir..
Oysa, bizim g¢alismamizda ise taslarin in vivo ve in vitro HU diniteleri ayri ayri
degerlendirilip iki ortamdaki degerler karsilastirlmistir. In vivo ve in vitro HU
ortalama degerleri karsilastirildiginda in vivo ortamda Olgiilen degerlerin in vitro
ortamda olgiilen degerlere gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu farkin 6n planda
yumusak dokularin  X-151m1  absorbsiyonundan etkilenmesi ile ilgili oldugu

distinilmistir.

Calismamizda tas analiz sonuglarina bakildiginda hastalarin %44’lik kisminda
whewellite tasi, %23’liik kisminda ise whewellite+whedellite tas1 saptanmistir. Daha
once yapilan caligmalara da bakildiginda ¢ogunluk kismini kalsiyum odakli taslarin
olusturdugu bir hasta grubu agirliktadir. Bu sonuglara gore kalsiyum tasi olan
hastalarda HU degerlerinin tanisal agidan daha degerli bir parametre oldugu sonucuna
varilabilir. Ancak kalsiyum tasmin diger tas tiplerine gére daha sik goriilmesinin de
istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar elde edilmesine katkisi da g6z ardi
edilmemelidir. Garrick Motley’in 2001 yilinda Adult Urology’de yayinlanan
caligmasinda HU degerinin {iriner sistem taslarinin bilesenlerinin tespit edilmesindeki
katkis1 arastirllmistir. Yapilan analizlere gore kalsiyum taglarinin ortalama HU

degerinin 4404262, {rik asit taglarinin ortalama HU degerinin 270+134, striivit
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taglarinin ortalama HU degerinin 401+198, sistin tas1 hastalarmin ortalama HU
degerinin 248+0 oldugu tespit edilmistir. Garrick Motley ve arkadaslarinin yaptigi
Olgtimlere gore kalsiyum taslarinin diger taslara gére HU degerlerinin daha anlaml
derecede farkli oldugu gosterilmistir. Yine ayni ¢alismada kalsiyum taslarmin diger
taglara gore anlamli derecede farklilik géstermesinde hasta grubundaki kalsiyum tasi
yiizdesinin fazla olmasinin da etkisinin olabilecegi tartisilmistir®™®. Ayrica bu galismada
Olgiilen HU degerleri bizim ¢alismamizdaki ve diger benzer ¢aligmalardaki HU gore
oldukea diisiik 6l¢iilmiistiir. Bu farkliligin bu ¢alismada kullanilan helikal BT kaynakli
oldugu kanisina varilmistir. Bizim galismamizda ise ¢ok kesitli spiral BT kullanilmustir.
Bellin ve arkadaglarinin in vitro ylirtittiikleri bir calismada BT atteniiasyon degerlerini
kullanarak tas yapisinin %64-81 dogruluk oraniyla belirlenebilecegini gostermislerdir.
Urik asit, sistin, kalsiyum oksalat monohidrat ve brushit taslari in vitro olarak %85’in
iizerinde dogruluk oramiyla gosterebilmistir. Ancak in vivo sartlarda tas yapisini
ayirmak daha zor ve daha az giivenilirdir. Bu ¢aligmada da HU ortalama degerlerinin
cok yiiksek oldugu oksalat kristallerinin dansiteleri diisiik olan {irik asit taglarindan
ayrimi yapilabilmektedir®. Bizim calismamizda ise dzellikle kalsiyum taslarini in vivo
ortamda %89 dogruluk orant ile in vitro ortamda ise %91 dogruluk orani ile belirledik.
Urik asit taglarmi ise in vivo ortamda %96 in vitro ortamda ise %95 dogruluk orani ile
saptadik. Ozellikle iirik asit taslarini saptamadaki bu yiiksek oran bize, gereksiz cerrahi

girisimlerden ka¢inma konusunda 151k tutacaktir.

Cetin Imamoglu ve arkadaslarinin 2016 yilinda gergeklestirdikleri calismada da
bobrek taslarinin goriintiileme yontemleri ile karakterizasyonu amaglanmaktadir. Bu
caligmada taslarin HU ortalamalari biiyiikten kii¢lige sirasiyla kalsiyum oksalat dihidrat
1009+154, kalsiyum oksalat monohidrat 1038+207, sistin 623+12, iirik asit 486+103
olarak hesaplanmustir®. Shashani ve arkadaslari yaptig1 calismada kalsiyum icermeyen
taglarin dansitesinin 448 HU altinda oldugu belirtilmektedir. Hakim ve arkadaslarinin
yapti8i in vitro ¢calismada ise kalsiyum iceren ve kalsiyum igermeyen taglari ayiran cut-
off deger 960 HU olarak bildirilmektedir. Bizim ¢alismamizda kalsiyum igeren taslar
icin cut-off degerleri in vivo 850 ve in vitro olarak 1000 HU (yukardaki ¢aligmayla

benzer) oldugunda %89 ve %91 oraninda dogruluk oran1 saptanmaistir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda kalsiyum komponenti bulunmayan tas cinslerinin sayica az
olmasi ¢aligmamizin limitasyonlar1 arasinda degerlendirilebilir. Buna ragmen hem in
vivo sartlarda hem de in vitro ortamda BT goriintiilerinden yapilan HU &l¢iimlerine
gore tirik asit taglarmi ve sistin taslarmi kalsiyum taslarindan ayirabilecegimiz
konusunda anlamli sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglar, irik asit tasindan kuvvetle
stiphelenilen durumlarda, cerrahiye gerek duymadan hastalarda kemolizis ile tasin
eritilebilecegi ve hem hastayt hem de hekimi gereksiz cerrahi uygulamalardan
koruyabilecegini disiindiirmektedir. Ayrica bu c¢alismada maliyeti daha uygun bir
teknikle tas cinsleri konusunda fikir sahibi olabilmeyi amagladik. Daha 6nce yapilan
calismalarda HU ortalama degerlerini 6lgmek i¢in DECT kullanilmistir. Ancak
DECT’in ¢ogu saglik kurulusunda bulunmamasindan ve BT’ye gore daha yiiksek
radyasyon maruziyetinden dolayi tas cinsleri konusunda bize yardimci olabilecek bir

yontem tayin etmeyi amac edindik.

Bu ¢alismanin hemen hemen her saglik kurulusunda bulunan BT ile analizlerin
yapilmasi, ve sonuglarin hem in vivo tas olglimleri ile korelasyon gostermesi hem de
daha hassas goriintiileme yontemleri ile yapilan diger calismalarla benzer ¢ikmasi
ozellikle maliyet ve ulasilabilirlik agisindan Onemli bir avantaj olusturdugu
gorilmiistiir. Gilinlimiizde c¢ogu hasta hem ihmalkarliktan hem de ekonomik
sebeplerden dolay1 tas analizine yeterli 6zeni gostermemektedir. Ayni1 zamanda biz bu
calisma ile bu sebeplerden dolayr tas analizi yaptiramayan hastalar konusunda c¢ok
kesitli tomografi ile bilgi sahibi olabilmeyi amagladik ve tani aninda yapilan HU
Olctimlerinin dogru tedavi se¢imine katki saglayacagini 6ngdrdiik. Tan1 asamasinda ve
tedavi se¢imi konusunda batin BT ile HU Ol¢iimiiniin giinliikk pratige dokiilmesi ve
batin BT’nin tas cinsini belirlemedeki giivenilirliginin gosterilmesi acisindan
calismamizin daha yiiksek sayida hasta grubunu igeren ¢ok merkezli ¢aligmalarla

desteklenmesine ihtiyag¢ vardir.
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