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OZET

Bu ¢alismada ESWL tedavisi gormesi planlanan, iist iiriner sistem tasi olan hastalara;
ESWL isleminden 30 dakika once intravendz 20 mg furosemid ile birlikte ESWL islemi
siiresince devam eden intravenéz 1000 cc %0,9 NaCl infiizyonu yapilmasinin ESWL

sonuclarina etkisini arastirdik.

Calismaya Haziran 2009 ile Haziran 2010 tarihleri arasinda, S.B. Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Uroloji Poliklinigi’ne bagvuran, ESWL tedavisine uygun, bobrekte en
biiylik cap1 6-20 mm arasi primer, radyoopak tasi olan, ultrasonografide ve intravendz
tirografide en fazla grade 1 hidronefroz saptanan 200 hasta dahil edildi. Hastalar 2 gruba
randomize edildi. Birinci gruptaki 100 hastaya standart ESWL tedavi protokolii
uygulanarak kontrol grubu olusturuldu. ikinci gruptaki 100 hastaya ise standart ESWL
tedavisine ek olarak; damar yolu agildi ve her ESWL seansindan 30 dakika 6nce intravendz
20 mg furosemid ile birlikte ESWL islemi siiresince devam eden intravendz 1000 cc %0,9
NaCl infiizyonu yapildi. Calisma sonunda her iki grup arasinda ESWL sonuglarinin
karsilastirmasi yapildi.

Kontrol grubu ve g¢aligma grubundaki hastalarin yas, tas boyutu, maksimum HU
degeri, ortalama HU degeri, cilt tag mesafesi, idrar dansitesi, idrar pH’s1 karsilastirildiginda
iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu. Kontrol grubunda %69 tassizlik ve %31
basarisizlik oranlar1 elde edilirken, ¢alisma grubunda ise %71 tassizlik ve %29 basarisizlik
oranlar1 elde edildi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,758). Kontrol grubunda %9, ¢alisma grubunda %6 oraninda komplikasyon gozlendi
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,421). Kontrol grubu
ve ¢aligma grubundaki hastalara uygulanan ortalama toplam seans sayisi, ortalama toplam
atis sayisi, ortalama kullanilan toplam enerji miktarlarn1 karsilastirildiginda iki grup

arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu.

ESWL islemine diiiretikle birlikte intraven6z hidrasyonun eklenmesi bu tedavinin
basarisini artirmada; kolay uygulanabilir, ucuz ve giivenli bir ek uygulama olmakla birlikte
calismamizda anlamli bir fark yaratmamistir. ESWL islemine ditiretikle birlikte intravenoz
hidrasyonun eklenmesinin etkilerini daha iyi ortaya koymak i¢in daha ¢ok hasta iceren

randomize klinik ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.



1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligzit MO. 4800 deki Misir yazitlarinda da rastlanilan olduk¢a
eski bir hastalik olup bobrek fonksiyon bozuklugu ve kalici renal hasara neden olabilen

onemli bir saglik problemidir (1).

Uriner sistem tas hastalig1 endiistriyel toplumun %1-5" ine etki eden bir hastaliktir.
Bobrek taglariin endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi 6ncelikle kalsiyum oksalat ya

da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur (2).

Uriner sistem taslar1 her zaman semptom vermediginden sadece hastane kayitlarina
bakilarak yapilan insidans ve prevalans hesaplar1 gergegi yansitmayabilir. Ulkemizde
Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu illerinde prevalans yiiksektir. Tiirkiye’den, Akinci ve
arkadaslarinin yapig1 bir ¢caligmada ise hastaligin prevelansinin genel olarak %14,8 oldugu
bildirilmektedir. Ulke ¢apinda 14 bolgeden toplam 1500 kisinin, ele alindig1 ve yasamlari
boyunca en az bir kez tas hastaliina yakalanmalar1 sorgulandiginda, 1989 yilindaki
insidans da %2,2 olarak verilmektedir. Hastaligin en sik 30 ve 40’11 yaslarda gorildiigi,
erkeklerde 1,5 kat daha fazla oldugu, diisiik sosyoekonomik seviyeli kisilerde ve daha
diisiik egitim almislarda daha sik goriildiigii, buna karsilik sehirde ve kirsal alanda

yasayanlar arasinda prevelans agisindan farklilik saptanmadigi bildirilmektedir (3-5).

Avrupa lilkelerinde {iriner sistem tas hastaligt prevelanst %3-11 arasinda
degismektedir. Japonya’da bu oran ortalama %7 olarak verilirken, erkeklerde %09,6,
kadinlarda ise %4,5 oldugu bildirilmektedir. Sicak iklimin hakim oldugu Arap iilkelerinde
ise prevelans %20’lere yiikselebilmektedir (6,7).



Taslarin olusumunda bir¢ok teori ve goriisler ileri siirlilmiistiir. Bunlarin hig¢ biri tek
basina biitilin taslarin olusumunu ac¢iklamak icin yeterli degildir. Bir¢cok olguda birden fazla
teori ile tag olusumu agiklanmaya c¢alisilir. Tasin kimyasal ve striktiirel yapisi, terkibi
hakkinda oldukc¢a yeterli bilgiler saglanmis, fakat teknolojideki tiim gelismelere ragmen
etiyolojisi bugiin bile hala tam aydinlatilamamistir. Tas hastalig1 tek bir nedenle degil,

multipl, karmasik ve birbiri ile iligkili bir¢ok faktoriin rol aldigi olaylar dizisidir (2).

Uriner sistem taslarinin belirtileri lokalizasyonuna gére farklidir. Cogunlukla kaliks
taglar1 sessiz seyreder. Cogu kez bambagska bir nedenle istenilen batin ultrasonografisinde
tesadiifen ortaya cikar, bazen istenilen bir idrar analizinde hematiiri, ya da pyiirinin
nedeninin arastirilmasi sonucu tan1 konulabilir. Uriner sistem tas hastaligmin tanis iyi bir
anamnez, laboratuar ve radyolojik yontemlerden yararlanilarak konulabilir. Kiint ya da
kolik tarzinda lomber agri, hematiiri, bazen ilaveten ates, siddetli agr1 esnasinda soguk
terleme, bulanti, kusma gibi sikayetlerle bagvuran bir hastada bobrek ve iireter tasi olasiligi

akla gelmelidir (1-3).

Uriner sistem tas tanisini kesin koyabilmek igin radyolojik yontemlere basvurulur.
Burada sadece tagin varlig1 degil, lokalizasyonu, sayisi, boyutu, kimyasal yapisi, o taraf
bobregin fonksiyonunun ne derece etkilendigi, bobregin kalikslerinin dallanmasi ve
infindibulumlarinin 6zelligi, yap1 anomalisi (atnali bobrek, UPJ darlig1 gibi) var m1 yok mu

arastirilmalidir. Zira bu kriterlere gore hastanin tedavisi planlanacaktir (2).

Bobrek tasi saptanan hastalarda tagin lokalizasyonu, tagin boyutu, tasin sayist, iiriner
sistemin Ozellikleri, hastada ek patolojilerin bulunup bulunmamasi, hastanin yasi gibi

faktorler tedavi se¢ciminde onemlidir (1,2).

Uriner sistem taglarinin tedavisi, hastaya ¢ok yonlii yaklasim gerektirir. Medikal
tedavi, acik cerrahi, endoiirolojik yontemler, sok dalga tedavisi (ESWL) ve proflaktik

tedavi gibi se¢enekler, hasta i¢in en uygun sekilde ve kombinasyonda kullanilmalidir (1,2).

ESWL, tip tarihindeki en 6nemli gelismelerden birisidir. Daha az invaziv olmasi
nedeniyle iiriner sistem taslarinin tedavisinde ilk tercih edilen yontem haline gelmistir.
Uriner sistem taslarmin ¢ok sik oranda niiks etmesi, is giicii ve maddi kayiplara yol agmasi,

acik cerrahinin travmatik olmasi ve postoperatif hospitalizasyon gerektirmesi gibi



nedenlerden dolay1 daha az invaziv ve daha az isgiicii kaybina yol agan ve hastanede yatis
stiresini kisaltan yontemler diisiiniilmiistiir. PCNL ve iireterorenoskopik litotripsi gibi
yontemlerin de kullanima girmesi ile tas cerrahisinde 6nemli degisiklikler goriilmiistiir. Bu
iki tedavi yonteminin de travmatik olmast ESWL gibi daha az invaziv yontemleri 6n plana
cikarmistir. Gilinlimiizde st iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde ESWL, diger
alternatif yontemlere karsi tercih edilen ve giderek yayginlasan bir yontem olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (3-5).

ESWL, viicut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalar
haline getirilip, tasa gondermek suretiyle tasin parcalanmasidir. 1959 yilinda Eisenmenger
tarafindan ilk fiziksel incelemeler gerceklestirilmistir. 1980°de Chaussy tarafindan Miinich
Universitesi iiroloji kliniginde ilk klinik uygulama basarilmistir. Bundan iki yil sonra ilk
ESWL merkezi Miinich {iniversitesinde kurulmustur. Ilk kullanilan makine Dornier
HM3’tiir. Bu yontem 1980-1982 yillar1 arasinda prototip cihazlarla soliter ve 1 cm’den
kiigiik capli pelvis veya kaliks taslarinda kullanilirken, yontemin bobrek ve komsu
organlara hasarinin 6nemli Ol¢iide olmamasi ve basarisinin %98’e yakin olmasiyla

tedaviye daha biiylik capli taglar alinmistir (5,6).

Etkinliginin yiiksek, komplikasyon oraninin diisiik olmasi, ayrica giiniimiizde ti¢lincii
jenerasyon litotriptér modellerinin klinik uygulamaya girmesiyle ayaktan yapilabilmesi
sonucu artan basar1 oranlart ESWL’yi tirolithiazis tedavisinde tiim diinya i¢in major tedavi
secenegi haline getirmistir. ESWL’ye egilimin artmasinda bir diger neden 6zellikle ikinci
ve li¢lincii jenerasyon litotriptorlerle tedavi sirasinda anestezi ihtiyacinin ortadan kalkmasi

veya en aza indirilmesidir (4,6).

Acik cerrahi ve perkiitan litotripsi gereksinimi ESWL ile 6nemli derecede azalmistir.

Endoskopik litotripsi ve ESWL ile agik cerrahi gereksinimi %]1-2 seviyelerine inmistir
(1,2).

Sok dalgalar1 iki ayr1 ortam yiizeyinin akustik empedanslar1 arasindaki farkliliklara
bagli olarak kirilma ve yansima gostermektedir. Bu farkli akustik empedans, tas ve onu
cevreleyen idrar (su) arasinda oldugundan sok dalgasi daha ¢ok kirilma ve yansimaya

ugramaktadir. Bunun da tasin pargalanmasina sebep oldugu diisiiniilmektedir. ESWL ile



tagin etkili bir sekilde kirilmasi icin sivi ortam yoluyla giiclii bir akustik ara yiiz
gerekmektedir. Bu nedenle impakte iireter taslarinda ara yiiz olusturan sivi ortam
bulunmadig1 icin ESWL basaris1 diisiik kalir. Bunun disinda bazi tas cinsleri 6zellikle
matriks ve sistin taglart ESWL ile tagin fragmentasyonu i¢in zayif ara yiiz olusumuna
neden olurlar ve basar1 sansi azalir. Matriks taslarinin yapisinda %65 oraninda iiriner
matriks (protein, su, seker) vardir ve bu nedenle bu taslarin tedavisinde ESWL nin yeri
yoktur. Viicudun %75 kadar1 su oldugu i¢in sok dalgalari ¢ok az bir kayba ugrayarak
dokulardan gecip, i¢i kanla dolu (su ortami) bdbrekde, idrarla (su ortami) cevrili tasa
ulagmaktadir. Parcalanma mekanizmasi tasa odaklanan sok dalgasinin pozitif basing
komponenti ile baglamaktadir. Sok dalgasi tasa ulastiginda kismen yansitilir. Yine de biiyiik
kism1 geger ve tas icine emilir. Sok dalgalarinin tasa gegen boliimii kismen tasin arka
yliziine de yansir. Yanstyan basing, gerilim dalgasina doniisiir. Bu islem tekrarlandiginda
neticede tasin kompresif giicii asilir, tas parcalanmaya baslar ve ylizey genisler. Bunun

sonucu olarak tas giderek daha kiiciik parcalara ayrilir (1,2,5).

Tas fragmentasyonunun basarisi, kullanilan litotriptor yaninda, tas biyiikligi,
yerlesim yeri, tas bilesimi, pelvikaliksiyel sistem anatomisi ve hasta anatomisine de

baghdir (5,7).

Calismamizda ESWL tedavisine uygun ve ESWL tedavisi gorecek {ist liriner sistem
tagi olan hastalara, ESWL isleminden 30 dakika Once intravendz 20 mg furosemid ile
birlikte ESWL islemi siiresince devam eden intravendz 1000 cc %0,9 NaCl infiizyonu

yapilmasimin ESWL sonuglarina etkisini arastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. URINER SISTEM TAS HASTALIGI
2.1.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligit MO. 4800 deki Misir yazitlarinda da rastlanilan olduk¢a
eski bir hastalik olup bobrek fonksiyon bozuklugu ve kalici renal hasara neden olabilen

onemli bir saglik problemidir (1).

Uriner sistem tas hastalig1 endiistriyel toplumun %1-5" ine etki eden bir hastaliktir.
Bobrek taglarinin endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi oncelikle kalsiyum oksalat ya

da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur (2).

Yetigkin beyaz erkeklerde Omiir boyu tas bi¢imlenim riski %20 dir. Bu oran
kadinlarda %35-10 arasindadir. Nefrolitiazisli hastalarda rekiirrens orami ilk tag
olusumundan itibaren 5 yillik bir siire¢ i¢cinde %50’den yiiksek olarak rapor edilmistir.
Bununla birlikte yetiskin siyah erkeklerde tas hastaligi beyaz erkelere gore 1/3 ya da 1/4
oraninda daha azdir. Ancak siyah hastalarda iire pargalayan organizmalarla olusan tas

hastalig1 prevalansi daha yiiksektir (7).

Tas hastaliginda hereditenin rolii izerinde durulmus ve poligenik defekt bulunmustur
(2). Renal tubuler asidoz, sistiniiri gibi belirgin familial hastaliklar vardir (2). Parsiyel
gecisli poligenik bir genetik gecisin var oldugu diisiiniilmektedir. Ailede tas hikayesi
yaklasik %25°dir. Sistiniiri gibi metabolik bozukluklarda genetik gecis cok daha belirgindir
(6,8).



Tas hastalifinda bazi cografi bolgelerde daha sik goriildiigii tespit edilmis ve diinya
tas haritas1 ¢ikarilmistir. Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan,
Kuzey Avustralya, Avrupa’nin orta kisimlari, Malezya ve Orta Amerika’da tas hastalig
yogun olup Giiney Amerika ve Afrika’da daha seyrektir. Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve
Giineydogu’da daha fazla goriiliir (2).

Tasin lokalizasyonu veya tipi ne olursa olsun erigkinlerde iiriner sistem tag hastalig
erkeklerde daha sik goriilmektedir; ancak ¢ocukluk caginda erkek/kiz orani daha ¢ok
erkekler lehine veya ayni oranda olmakla birlikte erkek/kiz orami iilkeler arasinda

farkliliklar gosterebilmektedir (9,10).

Erkek / Kadin orant 2-3/1 olup, kadinlarda daha c¢ok enfeksiyon taglar1 goriiliir.
Hastalik daha ¢ok orta yaslarda (ortalama 42 yas) ortaya ¢ikmaktadir (11).

Bunun nedeninin yiiksek serum testestoron seviyesinin karaciger tarafindan endojen
oksalat iiretimini arttirdi§i ve idrardaki oksalat miktarmi yiikselttigi diistiniilmektedir.
Finlayson 1974 yilinda yaptig1 ¢alisma sonucunda diisiikk serum testestoron seviyesinin
kadinlarda ve c¢ocuklarda oksalat tas hastaligini koruyucu etkisi olabilecegi sonucuna

varmistir (11).

Tas olusumunda meslegin de rolii vardir. Biiro hizmeti yapan veya yiiksek 1sida
calisanlarda daha yiiksek oranda goriiliirken aktif gorevi olanlarda, tarim is¢ilerinde daha
az rastlanir. Sutor ve Wooley tarafindan 856 hastanin meslegi iiriner tas insidansi
arasindaki iligkiyi arastirdiginda; idari personelde, fiziksel olarak calisan iscilerden daha
ylksek oranda iiriner tas insidansinin oldugu saptamislardir. Diyet, aktivite ve heredite
birbirini tamamlayan olaylardir. Her biri primer bir faktor olarak etkilemez. Beraberce etki

gostererek tag olusumunu kolaylastirir (12).
2.1.2. Uriner Sistem Tas Hastaliginin Prevelansi ve Insidansi

Uriner sistem taslar1 her zaman semptom vermediginden sadece hastane kayitlarina

bakilarak yapilan insidans ve prevalans hesaplar1 ger¢egi yansitmayabilir (3).

Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu illerinde prevalans yiiksektir.

Tiirkiye’den, Akinci ve arkadaslarinin yapigi bir ¢alismada ise hastaligin prevelansinin



genel olarak %14,8 oldugu bildirilmektedir. Ulke c¢apinda 14 bdlgeden toplam 1500
kisinin, ele alindig1 ve yasamlar1 boyunca en az bir kez tas hastaligina yakalanmalar1
sorgulandiginda, 1989 yilindaki insidans da %2,2 olarak verilmektedir. Hastaligin en sik 30
ve 40’1 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 (4,5).

Avrupa llkelerinde {riner sistem tag hastaligi prevelanst %3-11 arasinda
degismektedir (7,8). Japonya’da bu oran ortalama %7 olarak verilirken, erkeklerde %9,6,
kadinlarda ise %4,5 oldugu bildirilmektedir. Sicak iklimin hakim oldugu Arap iilkelerinde
ise prevelans %20’lere yiikselebilmektedir (6).

Stamatelou ve arkadaslarini yaptig1 yeni bir derleme ise, tas hastaligi prevelansinin
tiim yas dekadlarinda arttigin1 gostermektedir (13). Tas hastalig1 en ¢ok 30 ile 60 yaslari
arasinda goriiliir (14).Tas hastalarinin %67 sinde 1,5 ile 8 yil arasinda tek ya da birden
fazla niiks’e rastlanir (16). Niiks eden vakalar idiopatik kalsiyum taslari ve iirik asit
taglaridir. E/K orani: 3/1 dir. Cocuklarda ise testesteron nedeniyle karacigerde yapilan

endojen oksalat miktar1 az oldugundan her iki cinste de yakin oranda goriilmektedir (15).
2.1.3. Uriner Sistem Tas Hastaliklarinda Diyetin Rolii

Uriner sistem tas1 olusumunda tiiketilen besin maddelerinin etkisi uzun yillardan beri
arastirmalara konu olmus ve farkli goriisler ortaya atilmistir. Yapilan iki arastirma
beslenme faktorleri ve tag olusumu arasindaki iligkiyi gostermesi agisindan oldukcga dikkat
¢ekicidir. Bunlardan birincisi; II. Diinya Savasi sonrasinda endiistrilesmis bat1 {ilkelerinde,
malniitrisyonun hakim oldugu savas yillarina oranla {riner sistem tasi insidansinin
dramatik olarak arttiginin tespit edilmesi, ikincisi ise; temel beslenme Onerileri sonrasinda
hastalarin 2/3’linde tas rekiirrensinin azalmasidir (17). Sosyoekonomik yonden gelismis
tilkelerde protein ve rafine edilmis karbonhidratlardan zengin diyet rejimleri tercih
edilmektedir. Diyette hayvansal proteinlerin fazla alinmasi, idrarda {rik asit ve kalsiyum
miktarini arttirmakta, idrar pH’sin1 ve sitrat diizeyini diistirmektedir (17-19). Bu durumun

eriskinlerde, iist driner sistem taslarmin Ozellikle de kalsiyum okzalat taslariin



insidansindaki artis ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (18,20). Tarima dayali ekonomileri
olan, diisiik proteinli beslenme aliskanlig1 olan {ilkelerde ise daha cok alt iiriner sistem

taglar1 goriilmektedir (18).
2.1.3.1. Kalsiyum

Normal kisilerde diyetle alinan kalsiyumun ancak %6°’s1 idrara gecer (18). Onceki
yillarda tag hastalarinin diyetlerinde kalsiyum kisitlanmasi onerilirken, giiniimiizde artik bu
diisiincenin gecerliligi kalmamistir (18,19,21). Yapilan c¢aligmalarda farkli miktarda
kalsiyum alan saglikli insanlar sekiz yil izlenmis ve sonugta diisiik miktarda kalsiyum
alanlarda tag olusma insidansinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (22,23). Hayvansal
protein, sodyum, okzalat ve potasyum gibi besin maddelerinin de kalsiyum atiliminda rolii

vardir (18).
2.1.3.2. Okzalat

Kalsiyum okzalat kristalizasyonu i¢in idrarla okzalat atilimi, idrar miktarindan sonra
ikinci en onemli risk faktoriidiir (18,24). Idrardaki okzalatin sadece %10-15"i diyetten
gelmektedir, ¢ogu endojen yapimdan kaynaklanmaktadir (18,25, 26). En fazla 1spanak,
kakao, maydanoz ve ¢ayda bulunmakla birlikte, biber, pancar, salgam, patates, ¢ikolata da

onemli miktarda okzalat bulunmaktadir (26).
2.1.3.3. Sodyum

Diyetteki sodyum miktarindaki her 100 mmol’liik artis, idrarla kalsiyum atilimin 25
mg artirmaktadir. Kalsiyum tasi olan 85 hastanin kemik dansiteleri incelenmis ve
dansitelerindeki azalmanin fazla miktarda (>16 gr/giin) NaCl alimiyla iligkili oldugu

saptanmistir (17). Ayrica yliksek NaCl alimi idrarla sitrat atilimini da azaltmaktadir (27).
2.1.3.4. Potasyum

Diyetle diisiik miktarda potasyum aliminin idrarla kalsiyum atilimini arttirarak ve
sitrat atilimini azaltarak tas olugma riskini arttirdig1 diistiniilmektedir (17). Epidemiyolojik
bir ¢alismada 74 mmol/giin’den az miktarda potasyum aliminin tas olugma riskini arttirdigt
belirtilmistir (22). Idrar sodyum/potasyum oranmn yiiksek olmasi hiperkalsiiiri’ye yol
acarak tas olusma riskini arttirir (17, 28).



2.1.3.5. Protein

Hayvansal kaynakli proteinlerden zengin beslenenlerde piirinin asir1 alimina bagh
olarak hipertirikoziiri, okzalatin asir1 sentezine bagli olarak hiperokzaliiri ve sitratin artmis
tiibiiler geri emilimine bagli olarak da hipositratiiri gortilmektedir. Bu degisiklikler
kalsiyum okzalat ve/veya lrik asit taslariin olugsma riskini yiikseltir (17, 18, 29,30).
Protein kisitlamasi okzalat, fosfat, kalsiyum ve {irik asidin idrarla atilimini azaltir ayrica

sitrat atilimini ise artirir (17).
2.1.3.6. Sivi Alim

Idrar siipersaturasyonunun azaltilmasi i¢in yeterli sivi alimi sarttir. Giinliik idrar
miktar siirekli olarak 1 It’nin altinda olan eriskinlerde tas olusma riski oldukca fazla iken,

2-2,5 It olanlarda risk ¢ok azdir (18).

Giinliik idrar miktarin1 800 mlI’den 1200 ml’ye ¢ikarmak bile tas olusumunu %86
azaltir (31).

Mineral yoniinden zengin sodali sular konusu tartismalidir. Baz1 ¢calismalarda sudaki
kalsiyum tuzlarinin miktarinin (suyun sertligi) kalsiyum tasi olusumu i¢in bir risk faktorii
olmadig1 belirtilmektedir (18). Farkli bazi yaymnlarda ise, igme suyundaki kalsiyum
tuzlarmin miktarinin fazla olmasinin, idrarla kalsiyum atilimini arttirdigi, okzalat atilimini
da azalttig1 belirtilmistir (17). Arastirmalarin bir kismi, kalsiyum fosfat gibi maddeleri
iceren agir1 sert sularin tag olusumunu kolaylastirdigini bildirmesine karsin, diger bir kisim
aragtirmaci sodyum karbonat gibi maddeleri iceren yumusak sularin da bu olayi artirdigin
bildirmislerdir (32,33). Kalsiyum kristalizasyonunun inhibitorii olan c¢inko gibi eser

elementlerin suda az bulunmasi da muhtemelen olay1 kétii etkilemektedir (33).

Sert suyun tas riskini arttirdigina dair heniiz kesin bir kanit yoktur, ancak suyun

iceriginden ¢ok tiiketilen su miktariin 6nemli oldugu diisiintilmektedir (17).



2.1.4. Tas olusumu ile ilgili risk faktorleri

Uriner sistem tas hastaligmin olusuna yol agan veya kolaylastiran bir takim

predispozan faktorlerde bulunmaktadir. Bu predispozan faktorler;
1 - Uriner sistemdeki yabanci cisimler,
2 - Uriner sistem tiimorleri,
3 - Brushite igeren taglar,
4- Baz1 sistemik hastaliklar (hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, renal tubiiler asidoz,
malabsorbsiyon sendromlari, sarkoidozis, crohn hastaligi, jejunoileal by-pass)

5 - Bazi anatomik patolojiler (Ureteropelvik bileske darliklari, iireter darliklari,
vezikotireteral reflli, atnali bobrek, kaliks divertikiilii, kaliksiyel kistler, mediiller siinger

bobrek, tireterosel)

6 - Baz1 tedavi protokolleri (Vitamin D destekleri, asetozolamid, indinavir,

triamteren, kalsiyum, yiiksek doz askorbik asit).

7 - Uriner sistem tas hastaliginda iiriner pH degerleri de olduk¢a dnemlidir. Fosfat
kristalleri alkali pH® da olusurlarken, iirik asit ve sistin kristalleri ise asidik pH da
olusmaktadir. Ureyi pargalayan organizmalarla meydana gelen iiriner enfeksiyonlarda,

ortam pH*‘1 alkaliye kayarak tag olusumuna neden olabilir (1).
2.1.5. Tas olusumu ile ilgili teoriler

Taslarin olusumunda birg¢ok teori ve goriisler ileri siirlilmiistiir. Bunlarin hig¢ biri tek
basina biitiin taglarin olusumunu agiklamak i¢in yeterli degildir. Bir¢ok olguda birden fazla

teori ile tag olusumu agiklanmaya c¢aligilir.
1. Siipersatiirasyon- kristalizasyon teorisi
2. Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi
3. Matriks- niikleasyon teorisi
4. Epitaksi teorisi

5. Kombine teoriler
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Tas olusumunda esas olay siipersatiirasyondur. Tuz ya da sodyum klorid kristalleri
iceren bir su dolu bir bardakta eger tuz miktar1 az ise tuz eriyik halde kalir. Daha fazla tuz
eklenmesi halinde sodyum klorid konsantrasyonunun artmasi ve kristallerinin eriyemez
hale gelmesine satiirasyon denir. Eger tuz miktar1 dahada artirilirsa sicaklik ya da pH
degisikligi olmazsa ya da tuzun erimesini saglayan maddelerin miktarinda degisiklik
yapilmadiginda kristaller ¢oker. Kristalizasyonun baslamasi i¢in gerekli doygunluk
seviyesinde, termodinamik ¢oziiniirliikten (thermodynamic solubulity product-Ksp)
bahsedilir. Bu deger sabittir ve kati- sivi evrelerin dengedeoldugu ortamda saf kimyasal

elemeanlrin konsantrasyonuna esittir (34).

Eger idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyonlar1 sudaki termodinamik
¢Oziiniirliiklerini asarsa, kalsiyum oksalat kristalleri ¢okebilir. Bununla birlikte idrarin
icerisindeki inhibitérler ve diger molekiiller sayesinde kalsiyum oksalat soliisyon
icerisindekinden daha yiiksek konsantrasyonda bulunabilir ve bu durumdaki idrara
metastabl denir. Kalsiyum oksalat konsantrasyon miktar1 daha da artirilirsa solusyon olarak
kalamayacak bir seviyeye ulasilmis olur. Bu konsantrasyonda (formation product Kf)
kalsiyum oksalat idrarda olusmus olur. Idrardaki bir¢ok tas komponentinin konsantrasyonu

Ksp ve Kf arasindaki metastabl araliktadir (35).

Uriner sistem taslar1 idrarda kristal olmadikca olusmaz. Kristal olusmasi igin idrarin
tuzla siipersatiire olmasi gerekir. Kristaloid olusturan kimyasallarin idrar eksresyonunun
artmasiyla, kristalizasyon riski artar. Tag olusum ve gelisimi i¢in idrarin kristaller
tarafindan stirekli slipersatiire kalmasina gerek yoktur. Dehidratasyon ya da postparandiyal
oldugu gibi intermitant siipersatiirasyon yeterlidir. idrarin kompleks soliisyon olmasi

nedeniyle, bir cok faktor kristalizasyon i¢in gerekli iyonlarin olugsmasini etkiler (36).

Bu nedenle, kalsiyum oksalatin kristalizasyon potansiyeli kalsiyum ve oksalatin
idaradaki toplam konsantrasyonundan ziyade iyonlarin kimyasal aktivitesi ile ilgilidir.
Sitrat ve fosfat gibi maddeler, kalsiyum ile; magnezyum ve sodyum gibi elementlerse
oksalatla kompleks olusturarak, herbirinin serbest iyon konsantrasyonunu azaltirlar

(34,36,44).
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Idrar siipersatiirasyonu tek basia tas olusumu icin yeterli degildir. idrar kristalleri
cogu idrarda izlenmekle birlikte, bu kisilerin ¢ogunda tas olusumu izlenmez. Tas olusan
kisilerin idrarlarinda daha biiyiik kristaller vardir. Normal kisiler idrarlarinda kristal
olusum, gelisim ve agregasyon inhibitorleri tasirlar. idrarda magnezyum, sitrat,pirofosfat,
nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, uropontin, ubikunin,¢inko,alanin,
glikozaminoglikanlar, ve bifosfonat en Onemli inhibitor maddelerdir. Bu maddeler,
kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi bir veya

daha fazla sathasini inhibe edebilmektedir (35).

Bobrekte olusan serbest kristaller, toplayici kanallar1 tikayip iiriner sistem iginde
tikayic1 tag olusturabilecek potansiyele sahip degildirler. Bobrekte kristal agregasyon ve
birikmesi, tasa doniisimde ilk asamalardan biridir. Kristal agregasyonu, idrarlarinda
agregasyon inhibitorleri eksik olanlarda olusur. Idrar glikoproteinleri; nefrokalsin ve
Tamm-Horsfall proteini, basit soliisyonlarda kristal agregasyonun potent inhibitorleridir.

Ancak sitrat ve magnezyum, kristal gelisiminin inhibit6rleridir (43-45).

Ureteropelvik bileske tikanikliklari, mediiller siinger bobrek ya da tiibuler epitelin
yapiskanligmm arttign durumlarda, kristal birikme riski artar. Urat ve kalsiyum oksalat
kristalleri, kiiltiir ortaminda bobrek epitel hiicrelerine yapisirken invivo ortamda da tiibiiler
hiicreler ya da iirotelyuma yapisirlar. Ispatlanmamis olmakla birlikte bakteriyel
enfeksiyonlar idrar matriksini artirarak, kalsiyum oksalat tag olusumu riskini artirirlar ki,
bu da kristalin yapismasini hizlandirir. Uriner sistemdeki yabanci cisimlerin idrar steril olsa
bile heterojen niikleasyonla tas olusturdugu bilinmektedir. Prostoglandinler, bazi enzimler
ve kristal ile uyumsuz pH bu sekilde suclanmaktadir. Promotorlar cogunlukla piir olarak
bulunmazlar. Ornegin glikozaminoglikanlar (GAG) ve Tamm-Horsfall proteinleri hem
promotor hem de inhibitor etki yapabilmektedirler (42). Sonug olarak, bdbrek epitel
hiicrelerinden, degismis kalsiyum ve oksalat transportu, interstitisyel ve intraselliiler
kristalizasyonla sonuclanir. Bu kristaller bobrekte kalarak tasin ‘nidus’ yani ¢ekirdegini

olustururlar (42).

Tas olusumu ile ilgili, papilla ucunda kristal birikimi ilk olarak 1937 yilinda Randall

tarafindan tarif edilmis vu bu olusumlar ‘Randall plaklari’ olarak adlandirilmistir (37).
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(Sekil-1) Randall, intestisyel alanda kalsiyum fosfat kristallerinin birktigini, bunlar
zamanla toplayic1 sistem atilip, kalsiyum oksalat i¢in heterojen niikleizasyon odag:

olusturdugunu tarif etmektedir (37).

Sekil-1. Randall’s plaklari

Serbest parcacik hipotezi olarak da bilinen kristal agregasyonu ve bunun tubulus
liimenini tikayic1 tas olusturmasi bir donem kabul goérse de 1978 de Finlasyon ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda tubulusu tikayacak kristal agregasyonu ve
niikleizasyonunun matematiksel olarak olanaksiz oldugunu one siirdii (38). Arastirmacilar
glomerulusta olusan idrarin, 5-7 dakikada tubulusu gecip renal pelvise atildig1r gézoniine
alindiginda, serbest kristallerin 200 um ¢apinda tubulus liimenini tikayabilmesi i¢in 90-
1500 dakika gegmesi gerektigi, bununsa olanaksiz oldugunu, kristallerin liimeni tikamasi
icin mutlaka epitelyum hiicresine yapismasi ve {iizerinde heterojen niikleizasyonun

gerceklesmesi gerektigini savunmuslardir (38).

Tas olusumu ile ilgili deneysel modeller ve elektron mikroskopisi ¢aligmalariyla
onemli katkilarda bulunan, Florida’dan Khan ve arkadaslan ise, kristal agregasyonunun
‘mikrolit’ olusturup, tubulus epitelinin hemen altina yapisarak, tubulusu kismen de olsa
tikayabilecegini, bunun proksimalinde ise lokal bir siipersature ortam gelisecegini, bunun

da agregasyonu ve nukleizasyonu arttirabilecegini bildirmektedir (39).

Lieske ve arkadaslar1 da, CaOx kristallerinin, tubulus epitel hiicrelerinin ylizeyine
yapisabilecegini ve bunlarin ya endositozla alinip, ya da ylizeye asili kalarak heterojen

nukleizasyon i¢in odak olusturabilecegini belirtmektedir (39).
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Yakin zamanda Lingeman ve ekibinin yaptigi caligmalar ise, idiopatik CaOx tas
hastaliginin nerede ve nasil olustugunu biiyiik 6l¢iide ortaya koydu.38 Arastirmacilar, bu
amagcla, idiopatik CaOx tas hastalarindan perkiitan nefrolitotomi sirasinda Randall plaklar
ve c¢evresinden Dbiyopsi Ornekleri alarak, bunlart elektron mikroskopisi ve

immunohistokimyasal yontemlerle ayrintili olarak incelediler (41).

Idiopatik CaOx tas hastalarinda, CaOx kristal depozitlerinin, ince Henle kulpunun
‘Bazal Membran1’ iizerinde, intersisyel alanda birikmeye basladigini gdstermektedir.
Depozitler, konsantrasyon arttik¢a tliretelyumun altinda, renal papillaya dogru ilerlemekte
ve buradan renal pelvise dokiilmektedir. Dolayistyla, tubulus ltimeni i¢inde birikim olmaz.
Birikim, 1937°de Randall’in da tarif ettigi gibi intersisyel alandadir. Tubulus epitel

hiicreleri de primer olarak zarar gérmez (38,39).

Bu bulgular, idiopatik CaOx tas hastaliginin, ince Henle kulpunu bazal membranina

ait bir hastalik oldugunu agikca ortaya koymaktadir (38,39).

Bu bolge incelendiginde, bazal membran tabakasinin tubulusun diger bolgelerine
gore ince Henle kulpunda daha kalin, protein ve mukopolisakkaritlerden olduk¢a zengin
oldugu gorilmektedir. Ayrica tubuluslarin bu bolgesi daha konsantre idrar igerir.
Dolayisiyla, kalin bazal membran elektrostatik olarak Ca ve fosforu tubulus liimeninden
diffiizyonla ¢eker. Bazal membranin kalin protein matriksi izerinde heterojen niikleizasyon
meydana gelir. Bu patogenezi yonlendiren gii¢ ise idrar Ca yogunlugu ve bazal membran

gecirgenligindeki degisimlerdir (Sekil-2)(37).
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Sekil-2: Bobrek tubuluslart ve kristal birikiminin bagladigir ince Henle kulpunun
goriintiisii ve histolojik olarak tubulus epiteli altinda bazal membranda kristal birikiminin

gosterilmesi
2.1.6. Tas hastahiginda metabolik alt yap1 ve etyoloji

Uriner sistem taglarinin %35’i kalsiyum oksalat taslaridir. %30-35 mikst kalsiyum
oksalat ve fosfat, %15-20 magnezyum amonyum fosfat, %5-10 {irik asit taglarina rastlanir.
Piir kalsiyum fosfat %35, sistin taslar1 ise %2 oraninda goriiliir. Bunun diginda kalan taslar

enderdir. Buradan da anlasilacag gibi taslarin %70’1 kalsiyum oksalat igerir (1).
2.1.6.1. Kalsiyum metabolizmasi ve taslari

Kalsiyum, diyet ile 600-1200 mg/giin alinir, bunun %30-45’1 (300400 mg)
barsaktan (duodenum ve jejenum) emilir, ancak 100-200 mg’1 liimene geri sekrete edilir.
Barsak liimenindeki fosfat, sitrat, sulfat, oksalat ve yag asitleri kalsiyum ile kompleks
olusturup emilimini azaltirlar. 1,25-dihydroksivit. D3 (kalsitriol) ise barsaktan emilimi
stimiile eden en etkin maddedir. Serumda 9,6 mg (%45°1 iyonize %55°1 proteine bagli)
bulunur. Parathormon (PTH) serumda iyonize kalsiyumun azalmasi ile saliir ve
kalsiyumun kemikten serbestlesmesi ile renal tubuler reabsorbsiyonunu uyarir. Giinde
yaklagik 50 gr. glemeriilofiltrata geger ancak ihtiyaca gore dnemli bir kismi reabsorbe olur.

Idrara atilan kisim yaklasik 250 mg.dir. “4mg/kg-giin” ya da “0.11 x idrar kreatini”
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diizeylerinin lizerinde atilirsa hiperkalsiiiri kabul edilir (46). Kalsiyum taglar1 i¢in ¢ok
onemli olan kalsiyum-fosfat metabolizmasi ii¢ hormon tarafindan diizenlenir; PTH - aktif
vitamin D - kalsitonin. Kalsiyum hemen bir¢ok tasin yapisina katilmaktadir. Kalsiyum
oksalat (Kalsiyum oksalat monohidrat-Whewellite, Kalsiyum oksalat dihidrat-Weddellite,
Mikst taglar) ve kalsiyum fosfat (apatit ve brushite-CaHPO42H20) taslar seklinde tiim
taglarin yaklasik %80’min yapisinda bulunur. Kalsiyum tasi olusumu i¢in en dnemli risk
faktorii hiperkalsitiridir (digerleri hiperoksaluri, hiperiirikoziiri, diisiik idrar voliimii ve

hipositratiiri) (46).
2.1.6.2. Hiperkalsiiiri nedenleri

a. Absorbtif hiperkalsiiiri; en yaygin form. Kalsiyum oksalat taglarinin %50-
60’min  nedenidir. Absorbtif hiperkalsiiirili  olgularin  yarisi  kadarinda 1,25
dihidroksivitamin D3 seviyesi (kalsitriol) artmistir. 3 tipi vardir: Tip I, en ciddi form,
nisbeten az goriliir. Kalsiyum alimi ne olursa olsun hiperkalsiiiri vardir. Serum kalsiyumu
normal, PTH diizeyi normal veya diisik bulunur. Tip II, en yaygin goriliir, sadece
kalsiyum yiiklemesi yapildiginda hiperkalsiiiri saptanir. Tip III, nadirdir, bobrekten fosfor
kacagi olur. Boylece serum fosforu diiger ve D vitamini artarak kalsiyumun barsakta

emilimi artmis olur (47).

b. Resorptif (primer hiperparatiroidizm): Tas hastalarinin %4 {inii olusturur.
Poliklinikte hiper-kalseminin en sik nedeni hiperparatiroidizm iken klinikte
malignensilerdir. Hiperparatiroidi nedenleri %80 adenom, %15 hiperplazi ve %5 kanserdir.
PTH hem kemik dokudan kalsiyum rezorpsiyonunu uyarir hem de bdbrekte kalsitriol
sentezini artirarak kalsiyumun barsak emilimini artirir. Dolayisiyla hiperkalsemi,
hiperkalsiiiri ve bunlarin yan1 sira hipofosfatemi ve hiperfosfatiiri olusur (tiroid’den
salgilanan kalsitonin PTH nun kemige olan etkisini antagonize eder). Yogun idrar kalsiyum

ve fosfat atilimina bagl miiltiple tas ve nefrokalsinoz gelisebilir (46).

c. Renal hiperkalsiiiri (sekonder hiperparatiroidizm): Tas hastalariin yaklasik
%]10’unu olusturur. Kalsiyumun tubuler absorbsiyonu bozulmustur. Sonucta kalsiyum
kayb1 olur ve PTH stimiilasyonuna bagli renal kalsitriol sentezi artarak kalsiyumun hem

barsak emilimi hem de kemikten mobilizasyonu artmis olur. Boylece olay daha fazla renal
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kalsiyum atilimi ile devam eder (1, 48).

d. Diger hiperkalsiiiri nedenleri; sarkoidoz ve diger graniilomatz hastaliklar,
addison, renal tubuler asidoz, Paget hastaligi, vitamin D intoksikasyonu, gluokortikoid
fazla alimi, siitalkali sendromu, Albright tubuler asidoz, ¢esitli paraneoplastik sendromlar,
uyarilmis hipofosfatemik durumlar, multipl myelom, lenfoma, 6zellikle kemige metastaz

yapmis tiimorler, tirotoksikoz ve uzamis immobilizasyon (1,48).

e. Idiyopatik hiperkalsiiiri; belli bir etyolojik faktoriin ortaya konmamis olmasi,

normal serum kalsiyum diizeyine karsilik hiperkalsiiiri saptanmasidir (49,50).
2.1.6.3. Oksalat metabolizmasi ve taslar

Taglarin %70-80’1 kalsiyumoksalat yapisindadir. Ispanak ve diger yesil yaprakl
sebzeler, ¢ikolata, cay, kahve ve bugday kepegi gibi besinler oksalat igermektedir. Diyette
80— 2000 mg almir, 6nemli bir kismi barsakta ya degismeden ya da ‘oxalobacter
formingenes’ gibi bakterilerce yikilarak atilir, yaklasik %3’ absorbe olur. Barsak
rezeksiyonu ve inflamatuvar barsak hastaliklarinda emilimi artar. Normalde idrarda 40
mg/giin atilir. Atilan oksalatin %80— 90 kadar1 endojen (yar1 yartya C vitamini ve glisinden
karacigerde sentezlenen), %10-20’si diyet kaynaklidir. Hiperoksaliiri sadece kalsiyum
oksalat kristalizasyonunu indiiklemekle kalmaz ayni zamanda papiller hasara da neden

olabilir (51).

a. Primer hiperoksaliiri: Otozomal resesif, ekstensif nefrolityazis ve
nefrokalsinozis’e neden olur. Iki tipi vardir. Tip I’de ‘alanine-glyoxylate aminotransferase’
enzim eksikligi vardir ve glycolate’in glycine’e doniisiimiinde defekt vardir (52). Vit B6 bu
yolda kofaktordiir. Tip I, daha ciddi formdur ve genelde ¢ocukluk doneminde son dénem
kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve Oliime neden olur (53). Tip II’de ‘D-glycerate
dehidrogenaz’ enzim defekti vardir. %80 hastada 30 yas civarinda KBY’ye neden olur.
Primer hiperoksaliiride son asamada sadece renal transplantasyon yeterli olmaz, karaciger
nakli de gerekli olur. Ciinkii normal gliyoksalat metabolizmasi i¢in normal bir karacigere

gerek vardir (52).
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b. Idiyopatik hiperoksaliiri: herhangi bir barsak hastaligi olmaksizin artmis

intestinal absorbsiyon (53).

c. Enterik hiperoksaliiri: Hiperoksaliirinin en yaygin nedenidir. Diyette alinan
oksalatin degisik barsak patolojileri (Crohn, iilseratif kolit, intestinal yag emilim
bozuklugu) nedeniyle baglanamamasi ve serbest halde emilmesi sonucunda meydana gelir

(55,56).
2.1.6.4. Urik asit metabolizmasi ve taslar

Biitiin taslarin %5-10"unu trik asit taslart olusturur. Hiperiirikoziirili hastalarda
kalsiyum oksalat tas riski artar. Urik asit purinden olustugu igin hiperiirikoziirinin en
yaygin nedeni asir1 purin iceren diyettir (kirmizi et, balik ve kiimes hayvanlari). Serum {irik
asit diizeyini artiran nedenler; gut, Lesch-Nyhan sendromu (hiperiirisemi, gut, koreoa,
mental retardasyon ve kisilik bozuklugu), myeloproliferatif hastaliklar, kemoterapiye bagh
timor lizisi ve radyoterapi olarak siralanabilir. Bu hastalarda %25 iirik asit tag1 gelisme
riski vardir. Asir1 sisman ve/veya alkol bagimlisi kisiler, salisilat ve probenesid gibi ilag

kullananlarda da hiperiirikoziiri goriiliir. Urik asit taslarinin olusmasi i¢in gerekli sartlar;
a. Hiperiirikoziiri
b. Persistan idrar asiditesi (<5,5 pH)
c. Diisiik idrar voliimii
d. Hiperiirisemi (olgularin %50’de serum iirik asiti ytliksektir) (1,48).
2.1.6.5. Hipositraturi

Hipositratiiri ca-oksalat taslarinin en Onemli diizeltilebilir nedenidir. %15-63
sikliginda rapor edilmistir. Uriner sitrat 6zellikle premenapozal donemdeki kadinda
erkeklerden daha yiiksektir. Ancak hipositratiiriye bagl tas, kadinlarda daha siktir.
Hipositratiirinin en énemli etyolojik nedeni asidozdur. inflamatur barsak hastaliklar1 ve
kronik diyarede alkali kayb1 metabolik asidoza neden olur. Thiazidlere bagli hipopotasemi
ve intraselliiler asidoz hipositratiirinin diger nedenleridir. Sitratin primer etki mekanizmast;
kalsiyum ile kompleks yapmasi (ca-oksalattan ¢ok kolay ¢oziinebilen) ve ca-oksalat ve ca-

fosfatin spontan niikleasyonu kristal biiyiimesi ve agregasyonuna engel olmasidir. Alkaloz,
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alkali diyet, vitamin D, biliylime hormonu ve PTH idrarda sitrat diizeyini artirir (57).
2.1.6.6. Hipomagnesiiri

Magnezyum onemli bir inhibitor. Hipomagnesurinin en 6nemli nedeni inflamatur

barsak hastaliklaridir. Magnezyum-sitrat en uygun tedavi aracidir (58).
2.1.6.7. Enfeksiyon (Struvite — triple fosfat) taslar:

Struvite (Rus doga bilimcinin soyadi) taslari, magnezyum amonyum fosfat ve
karbonat apatit’den olusur. Biitiin taglarin %10-15"ini olusturur. Cocuk ve kadinlarda 3 kat
daha fazla saptanir. Koraliform taglarin %60-90°1 enfeksiyon nedenli iken, %10-401 sistin,
kalsiyum oksalat ve iirik asit taslar1 ile olugsmaktadir. Genellikle iireaz sentezleyen bir
mikroorganizma nedeniyle idrardaki iirenin parcalanmasi ve baz ortamin olusmasi
nedeniyle idrar pH’sinin 7,2 degerini gegmesi ile meydana gelmektedir. Enfeksiyon olsa
bile idrar pH’s1 5,85 degerini gegmedikce tas olugmamaktadir. Struvite ile goriilen en
yaygin organizma ise Proteus mirabilis’tir. Pseudomonas, Klebsiella ve Stafilokok gibi

diger baz1 etkenler de iireaz sentezleyebilir (1, 48).
2.1.6.8. Sistin metabolizmasi ve taslari

Biitlin taglarin %1-4’1 sistin taglaridir. Bu taslarin yarist mikst yapidadir. Sistin tasi
sadece sistiniirisi olan hastalarda gozlenir. Sistiniirinin nedeni otozomal resesif (2p,19q
genetik defekt) gecis gdsteren metabolik bir bozukluktur. Sistinin bagirsak ve bobrekte
transmembran taginmasinda bozukluk vardir. Bu hastalikta lizin, arginin ve ornitin de fazla
atilmakta ancak sistinin relatif solubulitesi daha az oldugundan bu madde tas nedeni
olmaktadir. PH 7,5’den sonra solubilitesi hizlica artmaktadir. Normalde 30 mg. sistin atilir.
Homozigot tip sistiniiri (siddetli tip) idrar sistin diizeyi >400 mg, heterozigot tipde ise 100—
400 mg. arasinda saptanir. Tanida ¢ocukluk ¢aginda tag dykiisii, sik tekrarlayan tag dykdisii,

ailede tas oykiisii, kristaliiri saptanmasi ve nitroprussid testi yararlidir (1,48).
2.1.6.9. Kalsiyum fosfat taslar

Genellikle ¢ok aktif tas hastaliginda goriilii. Hemen daima renal tiibiiler
asidifikasyon defektinde goézlenir. Cogunlukla oksalat taslar1 ile birlikte, nadiren piir

kalsiyum fosfat tagi da gozlenir (1,48).
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2.1.6.10. Ksantin metabolizmasi ve taslari

Ksantin oksidaz enziminin konjenital eksikligine baglhdir, ksantinden iirik asit
olusamaz ve ksantin birikir, enzim eksikligi olan %25 olguda tas olugmaktadir. Sar1 renkte
ve radyoliisendir. Allopurinol de iatrojenik olarak ksantiiriye neden olabilir. Ancak
allopiirinola baglh tas olgusu bildirilmemistir. Tedavide sivi artirilir, alkalizasyon,

allopurinol ve purinden fakir diyet onerilir (1).
2.1.6.11.Diger tas tipleri

Dogumsal bir enzim defektine bagli olarak dihidroksiadenin, triamteren alimina bagh
olarak triamteren, silica igeren antasitlere bagli olarak silica, AIDS’li indinavir kullanan
hastalarda indinavir ve sosyoekonomik faktorlere bagl olarak amonyum {irik asit taslari

olusabilmektedir (1).
2.1.6.12. Renal Tiibiiler Asidoz (RTA)

Renal tubuler H+ sekresyonu ve iiriner asidifikasyon defekti ile sonuglanan 6zel bir
sendromdur. Major olarak 3 tipi tanimlanmustir: tip 1-2—4. Tip 3 RTA tip 1 ve 2*nin hibrit

formudur.

a. Tip 1 (Distal) Renal Tubular Asidoz; hipopotasemi, hiperkloremi, hiperkalsiiiri,
hiperfosfatiiri ve iiriner pH’1n siirekli 6’ nin istiinde olmasi ile karakterizedir. Temelde
hipositratiiri, ilave olarak hiperkalsiliri ve {riner pH yliksekligi nefrolithiazis ve
nefrokalsinozise neden olur. Yetiskin RTA’lilarin %70’inde {iriner tag vardir. Familyal

formu tanimlanmustir, %80 kadinlarda goriiliir.

b. Tip 2 (Proksimal) Renal Tubular Asidoz; Tip 1’dekine benzer tablo olusur
ancak burada defekt proksimal tubuldedir ve bikarbonatin yetersiz reabsorbsiyonu temel

sorundur.

c. Tip 4 Renal Tubular Asidoz; diyabetik nefropati ve interstisyal renal hastalikta
goriiliir, nefrolithiazis ve nefrokalsinozis yaygmdir. Uriner sitrat Tip 1 kadar diisiik

degildir. Bu hastalarda kalsiyum ve {irik asit taslar1 goriilmez (59).
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RTA da iiriner sitrat <50 mg/giin diir. Tedavide potasyum bikarbonat ve sitrat verilir.
Hem metabolik asidoz hemde iiriner sitrat diizelir. Bunlara ragmen hiperkalsiiiri siiriiyorsa

thiazid ek olarak verilmelidir (1).
2.1.7. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Klinik Tablo

Uriner sistem taslarinin belirtileri lokalizasyonuna gére farklidir. Cogunlukla kaliks
taglar1 sessiz seyreder. Cogu kez bambaska bir nedenle istenilen batin ultrasonografisinde
tesadiifen ortaya c¢ikar, bazen istenilen bir idrar analizinde hematiiri, ya da pyiirinin
nedeninin arastirilmasi sonucu tami konulabilir. Seyrek olarak da kaliks boynunda

olusturdugu obstriiksiyon sonucu kiint lomber agr1 sikayeti ile ortaya ¢ikabilir (61).

Bobrek ve iireter taslari benzer belirtiler verir. Iki ana belirtisi vardir; lomber agr1 ve
hematiiri. Lomber agr1 kiint veya kolik renal tarzinda olabilir. Agr1 kostovertebral agida
hissedilir, 6zellikle kolik renal esnasinda bu bolgede kalabildigi gibi asag1 yonde batina,
inguinal, genital ya da femoral bolgeye dogru yayilim gdsterebilir. Ayrica sempatik tonus

artisina bagl olarak soguk terleme, bulanti, kusma gibi sikayetler de tabloya eklenebilir
(61).

Eger {ist iiriner sistemde enfeksiyon da s6z konusu ise bu tabloya ilaveten ates ve
pyiiri gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Ates tasin yapmis oldugu obstriiksiyonun derecesine gore,

remittan ates tablosundan devamli yiiksek ates tablosuna kadar degiskenlik gosterir (61).

Tasa  bagli  obstriikksiyon, TUriner sistem tag hastaligimin  en  ciddi
komplikasyonlarindandir. Siklikla iireterovezikal, pelviiireteral bileskede veya lireter iginde
obstriiksiyona neden olabilir. Sikisan {ireteral taglar en sik iireterin pelvik kisminda goriiliir.
Sikismanin olmasi i¢in tasin ¢apinin 2 mm’den fazla olmasi gereklidir. Tasin en kiiglik cap1
4 mm’den kiiciikse spontan tas ge¢isi miimkiindiir (60). Spontan tas diisiirme yiizdesi 5
mm ve daha kiigiik taslar icin %68, 5 mm ve daha biiyiik taglar i¢cin %47’dir. Spontan
olarak diisebilecek taslarin biiyiikk cogunlugu 4 ile 6 hafta arasinda kendiliginden diiser.

Kronik veya rekiirran UST uzun donemde bdbrek yetmezligine neden olabilir (18).

Ozellikle iireterin intramural pargas1 olmak iizere; alt ugta bulunan taslar yukardaki

belirtilere ek olarak pollakiiri ve diziiri gibi sikayetlere sebep olabilir (61).
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Mesaneane taglarinda pollakiiri, diziiri, hematiiri gibi sikayetlerin yaninda miksiyon
sonrast tag kollum ya da trigonuma dokundukca, erkeklerde tiim penis boyunca ya da
glansa, kadinlarda klitorise vuran agrilar olur. Bazen de miksiyon esnasinda tas kollum ya
da posterior iiretray1 tam tikar. Bu durumda hasta ani idrar kesilmesi; sonrasinda da glob
vezikal tablosu ile acilen polikliniklere basvururlar. Cocuklarda zaman zaman refleks

olarak gelisen priapizm, ayrica gece ve giindiiz idrar kagirma sikayetleri olabilir (61).
Uretrada lokalize olan taslar; zorlukla ve ¢atall1 idrar etme, idrar retansiyonu, iiretral
akinti, liretroraji gibi sikayetlere sebep olabilir (61).

2.1.8. Uriner Sistem Tas Hastalig1 Olan Hastaya Yaklasim

Uriner sistem tas hastaliginin tanisi iyi bir anamnez, laboratuar ve radyolojik
yontemlerden yararlanilarak konulabilir. Kiint ya da kolik tarzinda lomber agri, hematiiri,
bazen ilaveten ates, siddetli agr1 esnasinda soguk terleme, bulanti, kusma gibi sikayetlerle

basvuran bir hastada bobrek ve iireter tasi olasiligi akla gelmelidir.
Anamnezde, sikayetleri disinda hastanin kapsamli bazi 6zellikleri de sorgulanmalidir.
1- Ozgegmisi:
a) Ilk sikayeti mi?

b) Miikerrer tas hikayesi varsa; olusum sikligi, diisiirdiigii tas sayis1 ve uygulanan

yontemler
2- Aile dykiisii(yakin akrabalarda tas Oytikiisii)

3- Yasadig1 iklim ya da ortam. Ozellikle tropikal ve Akdeniz iilkeleri gibi sicak
ilkelerde yasayanlar ya da devamli sicak ortamda g¢alisanlar devamli terleme sonucu sivi
kaybindan dolay1 24 saatlik idrar hacimleri diisiik oldugu i¢in siipersatiire idrar ¢ikarirlar,

bu agidan risk faktori tagirlar.

4- Ginlik sivi alimi, diyet ve alkol aligkanligi onemlidir. Diigiik sivi alimi,
proteinden veya yesil sebze, kakao, kola gibi gidalardan ya da karbonhidrattan zengin tek
tarafli beslenme, asir1 tuz tliketimi kalsiyum tas1 agisindan; protein ve alkol alimi iirik asit

tas1 acisindan riskli bir beslenme seklidir. Bunun aksine 6rnegin balik yagindan zengin
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beslendikleri i¢in eskimolarda tas hastaligi goriilmemektedir.

5- Renal tiibiiler asidoz, gut hastaligi, kronik ince barsak hastaligi gibi metabolik

hastaliklar1 olup olmadigy;

6- Hemipleji, parapleji gibi immobilizasyona sebep olan bir hastaligin varligi. Zira

bu grup hastalarda rezorbtif hiperkalsiiiri s6z konusudur.
7- Ailede sistiniiri, ksantiniiri gibi genetik bir hastalik var m1?

Biitlin bunlar sorulmalidir. Bunlarin sorulmasinin diger bir sebebi, girisimsel tedavi

sonras1 koruyucu tedaviyi planlamaktir.

Fizik muayenede perkiisyonla lomber hassasiyet, palpasyonla hidronefrotik bir
bobregin ya da perinefritik bir absenin palpe edilmesi altinda bir bobrek veya iireter tasini

diistindiirebilir.

Idrar analizinde hematiiri; eger enfeksiyonu varsa pyiiri de goriiliir. Kristaliiri
acisindan bakildig1 takdirde; taze idrarda sedimentte iirik asid, sistin ya da striivit
(magnezyum amonyum fosfat) kristallerinin goriilmesi eger klinik semptomlar da varsa,
ayni cins tas varli§i agisindan anlamli bir bulgu olarak kabul edilebilir. Bunun aksine,
kalsiyum oksalat ya da fosfat tasi olanlarda ayni tip kristal ¢ogu kere goriilmedigi gibi,
aksine tas olmayan kisilerde de zaman zaman rastlanabilir (62). pH agisindan bakildiginda
iirik asid ya da sistin tast olanlarda 5,5 veya altinda, striivit ve kalsiyum fosfat tasi

olanlarda 7 veya iistiindedir.

Idrar analizinde pyiiri goriilen hastalarda bakteriyolojik analiz (kiiltiir-antibiyogram)
endikedir. Kiiltiirde Proteus ve Klebsiella gibi iireyi parcalayan bakterilerin saptanmasi

halinde olasi tas cinsi striivit ya da kalsiyum fosfat yapisindadir (62).

Ayrica bobreklerin fonksiyonunu degerlendirebilmek i¢in kanda iire, kreatinin, ates

varliginda l6kosit sayimi, CRP tayinleri yapilir (61).
2.1.9. Metabolik degerlendirme

[k defa iiriner sistem tas: tesbit edilen hastada takib eden 10-20 y1l iginde rekiirrens

tas olasilig1 %25-75’dir. Rekiirrens orani yillik %7 civarinda olup, hastalarin %50’sinde 10
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yil icerisinde rekiirrens goriilmektedir (63). Bu veriler metabolik degerlendirmenin

Onemini ortaya koymaktadir.

Metabolik degerlendirmede ilk basamak, temel serum analizlerinin ardindan, tasin
analizidir. Tas analizi X-ray difraksiyon kristalografisi veya infrared spektofotometri ile

yapilmalidir. Biyokimyasal analizin yeri yoktur (64).

Calismalar, ilk ve tek tast olanlarda ve aile hikayesi olmayanlarda metabolik
degerlendirmeyi Onermemektedir. Bilateral tas hastalari, tekrarlayan tas hastalari, aile
hikayesi olanlar, tiim ¢ocuklar, tek bdbrekliler, kemik veya GIS hastalig: olanlar kesin

metabolik degerlendirme adayidir (64).

Tas hastalig1 tedavi edildikten sonra veya tasin kendiliginden diisiiriilmesi halinde,
ilerideki tas olusumlarini engellemek amaciyla metabolik degerlendirme yapmak
gerekmektedir. Kalsiyum taglarinda, 24 saatlik idrarda kalsiyum miktari, iirik asit, oksalat,
sitrat, sodyum, toplam idrar miktar1 ve pH degerleri 6lgiilmelidir. Bununla beraber kan iire

azotu, kreatinin, kalsiyum, fosfor ve tirik asit miktarlarinin dl¢iilmesi uygun olur (65).

Tas hastalarinda en sik goriilen anormallik hiperkalsitiridir. Hiperkalsitirinin 3 alt tipi
arasinda ayirici tantya gidilebilmesi i¢in hastalar dncelikle sodyum ve kalsiyumdan fakir
diyete alinmaktadir. Bu nedenle sofra tuzu kullanimi birakilir ve tuz igerigi yiiksek olan
besinlerden kaginilir. Kalsiyum kisitlamasi amaciyla da siit tiikketimi kisitlanir. Daha sonra

bu hastalardan kalsiyum 6l¢iimii i¢in tekrar 24 saatlik idrar toplamasi istenir (65).

Bu hastalarda 24 saatlik idrarda 250 mg’dan az kalsiyum diizeyi, diyete bagl tip 2

hiperkalsitirinin gdstergesidir (65).

Kalsiyum diizeyi 250 mg’1n iizerinde olan hastalarda ise tip 1 ve tip 3 hiperkalsiiiri
arasinda ayrim yapilmalidir. Bunun i¢in hastaya kalsiyum baglayici bir ajan (seliiloz fosfat
benzeri) kullandirilir ve sonrasinda tekrar 24 saatlik idrar toplamasi istenir. 24 saatlik
idrarda kalsiyum tayini ile birlikte kanda paratiroid hormon tayini yapilir. Tip 1
hiperkalsiiiri (absorptif hiperkalsiiiri) durumunda paratiroid hormon diizeyleri normal,

idrardaki kalsiyum oranlar1 en az %50 oraninda daha diigiik olmalidir (65).
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Hiperiirikoziirik, hiperoksaliirik, hipositratiirik tas hastalar1 da medikal tedaviden
fayda gorebilir ve 24 saatlik idrar 6l¢iimleri ile izlenebilir. Kalsiyum tag hastali§inda birden
cok faktor s6z konusudur ve bunlardan birine yonelik tedavi girisimi, diger bir faktoriin
alevlenmesine sebep verebilmektedir. Takiplerde 24 saatlik idrarda yapilan ol¢timler esastir

(65).
Enfeksiyon tas1 olan hastalarda ise idrar kiiltiirleri tekrarlanmalidir (65).
2.1.10.Radyolojik inceleme

Uriner sistem tas tanisin1 kesin koyabilmek igin radyolojik yontemlere basvurulur.
Burada sadece tasin varligi degil, lokalizasyonu, sayisi, boyutu, kimyasal yapisi, o taraf
bobregin fonksiyonunun ne derece etkilendigi, bobregin kalikslerinin dallanmasi ve
infindibulumlarinin 6zelligi, yap1 anomalisi (atnali bobrek, UPJ darligi gibi) var mi yok mu

arastirilmalidir. Zira bu kriterlere gore hastanin tedavisi planlanacaktir (61).
2.1.10.1.DUSG

DUSG’de &zellikle bdbregin biiyiikliigii, pozisyonu, konturlari, iireter trasesi,
iireterlerin fizyolojik darlik bolgeleri dikkatle incelenmelidir. Uriner sistem taslarinin
%901 opak, %10’u ise radyoliisenttir (66). Saf iirik asit ve sistin taglar1 radyoopak olmayip
DUSG’de saptanamazlar. Biiyiik taglar direkt iiriner sistem grafisi ile goriilebilirken, kiigiik
taglar barsak gaz1 veya kolon igerisindeki materyal nedeniyle gizlenebilir. Genellikle 2-3
mm capidaki opak bir tasin DUSG’de saptanabilecegi kabul edilmektedir (66). Safra
kesesi taslari, kalsifiye mezenter lenf nodlari, intrarenal kalsifikasyonlar, kalsifiye
kostokondral bileskeler, pankreatik kalsifikasyonlar ve opak fekal debris {iriner sistem tas1

ayirici tanisinda akla gelmelidir.
2.1.10.2.ivVP

IVP, fiiriner sistemin, ozellikle kalisiyel sistemin, iireterler ve mesanenin
degerlendirilmesinde kontrast madde verilerek ¢ekilen filmdir. Tagin lokalizasyonu ve
biiytlikliigii, bobregin fonksiyonu ve anatomisi, obstriiksiyonun sekli ve derecesi hakkinda
bilgi verir. Toplayict sistemdeki intraluminal dolum defektleri iiroteliyal tiimorlere, kan

pihtisina, dokiilmiis papillaya, enfekte intraluminal debrise (0rnegin: mantar toplari) veya
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{iriner taslara bagli olabilmektedir. Kontrash BT ve IVP o&zellikle hastanin tedavi
yaklagimini etkileyecek soliter bobrek, atnali bobrek ve toplayici sistem duplikasyonlari

gibi renal anomalileri ortaya koymak i¢in ¢ok yararli olmaktadir (66).

DUSG’de ¢ogu taslar goriiliir, ancak iirik asit ve ksantin taglar1 goriilmez. Bunlar da

IVP’de dolum defektleri seklinde goriiliirler. IVP’nin baz1 kontrendikasyonlar1 vardir:
a) Kan Kreatinini yliksek olan hastalar,
b) Kontrast maddeye karsi allerjisi olanlar,
¢) Tip 2 diabeti olup da metformin tiirevi ila¢ kullananlar.

Kontrast maddeye kars1 allerjisi olanlarda diisiik molekiilli non-ionik kontrast
maddeler kullanilarak, ayrica uygulamadan 12 ve 2 saat dnce kortikosteroid (prednisolon)

ve antihistaminik enjekte edilerek ¢ekilebilir (61).

Metformin kullanan diabetik hastalarda eger kreatinin diizeyleri normal ise IVP
cekilecegi giin bu ilac1 almama sartiyla ¢ekilebilir. Aksi halde laktik asidoza sebep olur

(62, 67, 68).

Uriner sistem taslarmnin tanisinda IVP’nin sensitivitesi %75-85,spesifitesi %90 olarak

bildirilmistir.(68).
2.1.10.3.USG

Uriner sistem taglar1 USG’de tasa ait hiperekojen fokus ve akustik gdlgelenme
seklinde izlenir. Bu sekilde bobrek taslarinin kan pihtisi veya tiimore bagli dolum defektine
neden olan diger patolojilerden ayrimi saglanir. Eger bobrekler net olarak goriiliiyorsa,
caplar1 0,5 mm olan taglar bile sonografik olarak tespit edilebilir (69). USG renal sistemde
obstriiksiyonunun gosterilmesinde onemlidir. Erken doénemde akut {iriner obstriiksiyon
tanisinda USG bize bilgi vermeyebilir. Bu yiizden eger klinik siiphe varsa ve USG sonucu
normal ise daha ileri tetkik olarak IVP yapilabilir. Hidronefrozu veya obstriiksiyonu
diisiindiiren yanhis pozitif USG bulgulariyla oldukca sik karsilagilmaktadir. Kistik bobrek
hastalig1, diffiiz papiller nekroz degisiklikleri ve konjenital megakaliks gibi durumlarda
elde edilen goriintiler yanhiglikla hidronefroz seklinde yorumlanabilir (69). USG

yonteminin bazi teknik siirlamalar1 vardir; viicudun kemik ile kapli kesimleri
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incelenemez, abdomende ise; bagirsaklarin gaz igerigi incelemeyi olumsuz olarak

etkilemektedir.

USG toplayicr sistem igindeki renal tagin dagilimmi ve biiyiikliigiinii gostermede
sensitifdir ancak iireteral dilatasyon yoksa iireteral tasin taninmasinda yetersizdir. Ozellikle
invazif olmamasi ve maliyeti diisiik bir yontem olmasi bu durumu ortaya ¢ikarmaktadir.
Uygulayiciya gore sonuglarin daha bagarili ya da basarisiz olabilmesi nedeniyle ¢ogu kez

bir tarama yontemi olarak kabul edilmektedir (70).

Uriner sistem taglarinin tamisinda ultrasonografinin sensitivitesi %50-60, spesifitesi

ise %75-80 olarak gosterilmektedir(68).
2.1.10.4.Retrograd Pyelografi (RGP)

IVP’nin yetersiz veya kontrendike oldugu bazi durumlarda veya diger gériintiileme

yontemlerinin mevcut olmadigr veya uygun olmadigi durumlarda gerekli olabilir (71).
2.1.10.5. Antegrad Pyelografi (AGP)

IVP’nin veya RGP’nin yetersiz veya kontrendike oldugu bazi durumlarda veya

hazirda nefrostomi tiipii varken iist iiriner sistemin goriintiilenmesi gerektiginde yapilir
(71).
2.1.10.6. Bilgisayarh Tomografi(BT) ve Nonkontrast Bilgisayarlh Tomografi (NKBT)

Prekontrast ve postkontrast BT, UST’nin diger sebeplerden ayirici tanisinda
kullanilan en giivenilir goriintiileme yontemidir. Hafif hidronefroz bile NKBT ile
taninmaktadir. Ureter taslarinin degerlendirilmesinde 1VP’den bile daha sensitifdir.

Radyoasyon dozu yaklasik 3 cGy olup IVP’ninkinden ¢ok hafif fazladir (72).

Helikal BT, nonhelikal BT’ye gore Ozellikle nefes alirken ortaya cikabilecek
artefaktlara neden olmamasi bakimindan daha {istlindiir. Tagin boyutunun saptanmasinda
radyografi daha iistiindiir. Indinavir taslar1 disinda biitiin taslar (iirik asit taslar1 dahil), cok
kiiciik taslar (1 mm) bile NKBT ile gériilebilir. Ureterik kolik ayiric1 tanisina giren over
kisti, pelvik enflamatuar hastalik, apendisit, divertikiilit ve abdominal aort anevrizmasi gibi
durumlar da saptanabilir. Ureteral taslar icin helikal BT nin sensitivitesi %97, spesitivitesi

%096 ve genel dogruluk oran1 %97 olarak bildirilmektedir (73).
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NKBT’nin en dnemli siirlayict nedeni bobregin fonksiyonel degerlendirmesinin

yapilamamasidir.
2.1.10.7.Doppler USG

Doppler USG ile iireterik orifisden mesaneye olan idrar akiminin periyodik jetini
gostererek iireterik peristaltizm degerlendirilebilir. Hem bobrek hem de iireter alt ug

taslarinda kanlanmanin izlenebilmesi miimkiindiir (74).
2.1.10.8. Magnetik Rezonans Goriinteleme (MRG)

Iyonizan radyasyon ve iyonizan kontrast madde verilmediginden gebelerde,
cocuklarda ve adolesanlarda diger yontemlere alternatif olarak kullanilabilir. T2 agirlikli
MR goriintiileri ile iireteral obstriiksiyon ve tas tanist koyulabilmektedir. MR iirografi

Ozellikle gebelerde 6nem kazanan obstriiktif {iropati tanisinda 6nemli bir tetkiktir (73).
2.1.11.Uriner Sistem Tas Hastaliginda Tedavi Yontemleri

Bobrek tasi saptanan hastalarda tasin lokalizasyonu, tasin boyutu, tasin sayist, iiriner
sistemin Ozellikleri, hastada ek patolojilerin bulunup bulunmamasi, hastanin yas1 gibi

faktorler tedavi segiminde 6nemlidir (61).

Uriner sistem taslarmin tedavisi, hastaya cok yonlii yaklasim gerektirir. Medikal
tedavi, acik cerrahi, endoiirolojik yontemler, sok dalga tedavisi (ESWL) ve proflaktik

tedavi gibi segenekler, hasta icin en uygun sekilde ve kombinasyonda kullanilmalidir (61).
2.1.11.1.Medikal tedavi

Medikal tedavi, renal kolik, kii¢iik taslarin diisiiriilmesi, tas hastaligina eslik eden

enfeksiyonlarin tedavisidir.

Kolik renal insanlarda hissedilen en siddetli agrilardan biridir,dolayisiyla acil tedavisi
gerekir. Bu amagcla antimuskarinik etkiyle iireterde diiz kas gevsemesine sebep olan
hyosine-N-butylbromid eskiden beri kullanilmaktadir(76). Bu amacla gliniimiizde en ¢ok
kullanilan ilag grubu ise non-steroid antienflamatuar ilaglardir (NSAIQ). Bunlarin igerisinde
en ¢ok tercih edileni diklofenak sodiumdur ve intramuskiiler uygulanmaktadir (62,77,78).

Daha az kullanilan1 ise indomethazindir (75,76). Bu grup ilaclar prostaglandinlerin
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biyosentezini inhibe ederek etki ederler (79). Non-steroid antienflamatuar etkisi olan
diklofenak sodyumun antimuskarinik etkisi olan hyosine-N-butyl-bromide gore daha etkin
oldugu bildirilmistir (78). Ancak bobrek fonksiyonlarini etkileyebileceginden bobrek
yetersizligi olanlarda kontrendikedir (79,80). Bulanti, kusma, mide kanamasi ve iilserasyon

gibi yan etkileri vardir (79,80).

Kolik renal i¢in kullanilan diger bir ila¢ ise bir opioid tiirevi olan hydromorphone
hydrochloride’dir; ancak asir1 kusma gibi yan etkisi oldugundan atropin ile birlikte
kullanilir (79,80). Cok tercih edilen bir ilag olmayip diklofenak sodyum tedavisine cevap

vermeyen olgularda alternatif bir tedavi olarak denenebilir (80).

Son zamanlarda serotonerjik ndrotransmisyonu arttirmak suretiyle etki eden, santral

etkili tramadol de kullanilmaktadir.
Ilag tedavisi yaninda sicak uygulamalarinin da agrinin gegmesine ilave etkisi vardir.

Medikal tedavi iireter taglar1 ve ESWL sonrasi iiretere ulasan tag pargaciklarinin
tedavisinde de uygulanan bir yontemdir. Teorik olarak c¢apt <5mm olan taglarin
diisebilecegi goriisii kabul gormektedir. Capt <4 mm olan taglarin spontan olarak diisme
olasilig1 %68 iken, ¢ap1 <7 mm’nin altinda olan taslarda bu oranin az oldugu belirtilmistir

(81). Siv1 yiiklenmesi ve ilag tedavisi bunu kolaylastirmaktadr.

Bu amagla antimuskarinik yani antispazmodikler yaninda giliniimiizde kalsiyum
kanal bloker 0zelligi olan nifedipine ve alfa-adrenerjik bloker olan tamsulosin

kullanilmaktadir (61,81). Bu ilaglarin diiz adale gevsetici etkisi vardir (79,80).

Yapilan metaanalizlere gore alfa-adrenerjik blokerlerin etkilerinin kalsiyum kanal

blokerlerine gore biraz daha {istiin oldugu kabul edilmektedir (79,80).
2.1.11.1.1. Kemoliz

Kemoliz mevcut tasin eritilmesine yonelik bir tedavi seklidir. Giiniimiizde en ¢ok
iirik asid tas1 olmak lizere, sistin tasi ya da kalsiyum tasi cinsleri i¢cin ESWL ve PCNL
sonrasi kalan tas parcaciklarinin eriltilmesi amaciyla kullanilir. Bunlarin igerisinde en iyi

sonug alinin iirik asid taslaridir (61).
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Bu tedavinin uygulanabilmesi i¢in tasin ya kalikslerde yerlesik olmasi, ya da
obstriiksiyon yapmamis olmasi gerekir. Obstriiksiyon s6z konusu ise tedavi Oncesi lireteral
kateter konarak idrar drenajinin garanti altina alinmasi gerekir. ESWL ya da PCNL sonrasi

kalan kiigiik tas parcaciklarinin tedavisinde potasyum sitrat kullanilir (61).

Urik asid taslarinin kemolizi, bir taraftan idrar pH smi1 sodyum bikarbonat veya
potasyum sitrat ile alkalinizasyonunu saglayip diger taraftan da ksantin oksidaz inhibitorii
allopurinol kombine tedavisi ile tas eritilebilir. Hipertansiyonu olan hastalarda sodyum

bikarbonat verilmez. Ayrica hastanin sivi alinimi1 ve protein kisitlanmasi da onerilir (61).

Sistin taglarinda ise yine protein kisitlamasi, yeterli hidrasyon yaninda ayni sekilde
idrar alkalenize edilip, sistin baglayici ajanlar, 6rnegin D-penisillamine veya alfa-mercapto
propyonylglicine ya da captopril’den herhangibirisinin kombinasyonu ile kemolizi

saglanmaya calisilir. Ancak sonuglart yiiz giildiiriicti degildir (61).

Kemoliz, ayrica struvite taslarinin tedavisinde de uygulanabilir. Koraliform struvite
taglarinin agik cerrahi yontemlerle veya PCNL ile tedavisi sonrasi kalan parcaciklarin
eritilmesi ya da komorbiditesi nedeniyle ameliyat olamayan hastalarda direkt uygulanabilir.
Bu amagla Suby G ya da hemacidin soliisyonlarindan biri perkiitan nefrostomi tiipiinden
irrigasyon seklinde verilir. Bu tedaviye ek olarak oral yolla asetohidroksamik asid ilave

edilmesi daha da etkili olabilir (61).
2.1.11.1.2. Profilaksi ve Metaflaksi

Rekdirren iiriner sistem tasi olan hastalarda %97 oraninda metabolik ya da g¢evresel
faktorler rol oynamaktadir. Bu hastalarda proflaktik tedavi, yeni tas olusumunu

engellenmesinde oldukca etkilidir ve hastay1 invaziv islemlerden korur ( 82 ).

Yapilan ¢alismalar tek kez tas olusturan hastalarla, rekiirren tag hastaligina yakalanan
hastalarda, ayn1 siklik ve ciddiyette metabolik bozukluklara rastlanabildigini gostersede,
baz1 hastalara profilaktik tedavi yapilmasa da yeni tag olusumu gézlenmemektedir. Yine de

bazi serilerde 7 sene i¢inde tas rekiirrens olasiligi %50°den fazladir ( 82 ).

1. Alkalenlestirici ajanlar: Potasyum Sitrat, idrar pH 11 0,7-0,8 oraninda yiikselten

ve oral kullanilan bir ajandir. Klasik olarak 60 mEq giinde 3—4 doza boliinmiis sekilde
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recete edilir. 5 veya 10 mEq’luk tabletler veya suya karistirilarak igilen toz formlari
bulunmaktadir. Hiperpotasemi tehlikesi olan bobrek yetmezlikli hastalar ve potasyum

tutucu ditiretik kullanan hastalarda kullanilirken dikkatli olunmalidir (65).

Ilaca tolerans iyi olmakla beraber karin agrisi goriilebilmektedir. Hipositratiirisi
(<320mg/giin) ve renal tiibiiler asidozu olan hastalarda bu preparatlarin kullanimi
endikedir. Potasyum Sitrat, iireter taslar1 ve hiperiirikoziiri nedeniyle olusan kalsiyum

taslar1 olan hastalarin tedavisinde de kullanilabilmektedir (65).
Sodyum, potasyum bikarbonat ve portakal suyu alternatif alkalenlestirici ajanlardir.

2. Gastrointestinal Emilim Inhibitérii: Seliiloz Fosfat, barsaklardaki kalisiyumu
baglayarak, kalsiyum emilimini ve dolayisiyla iiriner kalsiyum atilimini azaltan bir ajandir.
Absorptif tip (Tip 1) hiperkalsitiride kullanim1 popiiler olmakla beraber, varolan taglarin
eritilmesinden ¢ok yeni tas olusumunu engellemekte etkilidir. flacin kullanilabilmesi i¢in
hastalarin paratiroid hormon, serum kalsiyum ve fosfat diizeyleri normal olarak saptanmis
ve kemik hastaligi yoniinde bir bulgu tespit edilmemis olmasi gerekmektedir. Seliiloz
Fosfat, idrardaki oksalat ve fosfat diizeylerini yiikseltebilmektedir. Klasik olarak 5 g,
yemeklerle beraber giinde li¢ kez seklinde regete edilir. 24 saatlik idrarda kalsiyum
Olctimleri ile doz ayarlamasi yapilabilir. Hastalarin takibinde idrarda magnezyum,
kalsiyum oksalat ve sodyum diizeyleri ile kan paratiroid hormon diizeyleri dl¢iilmelidir.
Siklikla magnezyum takviyesi gerekmektedir. Nadir olarak dispepsi ve diyareye sebep
olmakla beraber, seliiloz fosfat’in sodyum tutucu etkisi nedeniyle konjestif kalp yetmezligi

olan hastalardaki kullaniminda dikkatli olunmalidir (65).

Postmenapozol kadin hastalarda, kemik hastalig1 ihtimali nedeniyle seliiloz fosfat
kullanim1 uygun olmayabilir. Bu hastalarda potasyum sitrat ile beraber hidroklorotiyazid

kullanim1 daha uygundur (65).

3. Fosfat Takviyesi: Bobrekten fosfat kagaginin tedavisinde en etkili yontem fosfat
replasmanidir. Antasit kullanan hastalarda fosfat emilimi engellenebilmektedir. Addison
hastalar1, ciddi bobrek yetmezligi olanlar ve dijital kullanan hastalarda dikkatli olunmalidir.

Tedaviye baslangi¢ dozu glinde 3—4 kez 250 mg’dir (65).
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4. Diiiretikler: Tiazid grubu diiiretikler renal kaynakli hiperkalsiliride bobrek
kalsiyum kacagini azaltabilmektedir. Boylelikle sekonder hiperparatiroidizm engellenir ve
D vitamini sentezi ile intestinal kalsiyum emilimi arttirilir. 25 mg’lik baslangi¢ dozu idrar
kalsiyum diizeyine bakilarak ayarlanir. Potasyum diizeyleri izlenmeli, hipopotasemi ve

hipositratiiriye kars1 dikkatli olunmalidir. Potasyum replasmani yapilabilir (65).

5. Kalsiyum Takviyesi: Enterik hiperoksaliirik kalsiyum tas hastaliginin
nefrolitiazisinin tedavisinde kalsiyum takviyesi etkilidir. Kalsiyum gliikonat ve kalsiyum
sirat, diger kalsiyum formlarina gore daha iyi emilmektedir ve serum kalsiyum diizeyini

etkili bicimde ylikseltmektedirler. Preperatlar yemeklerle birlikte kullanilmalidir (65).

6. Urik Asit Diisiiriicii Tlaclar: Allopiirinol, idrar iirik asit atilimimi arttirmaktan
ziyade, bir ksantin oksidaz inhibitdrii olarak iirik asit sentezini azaltmaktadir. Piirinlerin
sentezini etkilememektedir. Allopiirinol kullanimina bagli olarak idrar ksantin ve
hipoksantin miktarlarinin artmasi tag olusumuna neden olmamaktadir. Nadiren 6liimcitil
olabilen deri dokiintiisii goriiliir goriilmez ilag kesilmelidir. Giinde 100 mg ile tedaviye
baslanir ve 300mg’a kadar ¢ikilabilir. Preperatlar yemeklerden sonra kullanildiginda daha

iyi etki gostermektedir (65).

7. Ureaz Inhibitérii: Asetohidroksamik Asit (AHA), iire par¢alayan bakterilere bagh
olusan striivit taglarinin engellenmesinde etkilidir. AHA bakteriyel iireazi inhibe
etmektedir. Bdylelikle idrar amonyum diizeyi diiser ve idrar asidifiye olur. Ureaz
tiretmeyen bakterilerin yaptigi enfeksiyon durumlarinda AHA etkili degildir. Hastalarin
cogu basit analjeziklere cevap eren bas agrisindan yakinir. Diger sik goriilen yakinmalar
bulanti, kusma, istahsizlik, sinirlilik ve depresyondur. Giinde 3 veya 4 kez 250 mg’lik
tabletler recete edilir (65).

8. Sistin Taslarimin OlusumununEngellenmesi: Alinan sivi miktarinin arttirilmasi
ve idrar1 alkalenlestirilmesi sistin taglarinin olusumunu engellemekte genellikle yetersiz
kalir. Penisilamin (Wilson hastalg1 tedavisinde de kullanilmaktadir) sistin ile reaksiyona
girer ve sistinin idrar konsantrasyonunu azaltir. Penisilamin’in baglangi¢ dozu giinde
250mg’1in 3 veya 4’e boliinmesi seklindedir. Doz, idrar sistin 6lgtimleri dogrultusunda 2 g’a

kadar ¢ikartilabilmektedir. Penisilamin B6 (piridoksin) gereksinimini arttirdigindan
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tedaviye B6 preperatlar1 eklenmelidir. Deri dokiintiileri, hematolojik, hepatik ve renal

bozukluklar goriilebilmektedir (65).

Merkaptopropionilglisin (Thiola) penisilaminden daha iyi tolere edilmektedir. Thiola
sistinin siilfit ekine baglanir ve ¢oziiniirliigiinii arttirir. Baglangi¢ olarak yemeklerden 1 saat
Once veya 2 saat sonra 200-300 mg verilir ve idrar sistin diizeyi Olgiimleri ile doz
arttirilabilir. Nadir olmayan yan etkiler ilag atesi, bulanti, kusma, deri dokiintiileri, deri
kirigikliklari, incelmis deri, lupus benzeri semptomlar, tat alma duyusunda azalma ve

hematolojik bozukluklardir (65).
2.1.11.2.Nonmedikal Tedavi Se¢enekleri
2.1.11.2.1. Tarihsel Gelisme

Endiistri devriminden 6nce bobrek taslart nadir olmasina ragmen ‘bobreklerin ilk
hastalig1’ ad1 altinda semptomlar1 tanimlayan Hippocrates zamanindan beri nefrolitiazisin
varhigi bilinmekteydi. Bazi tarihciler Hippocrates’in bobrek ameliyati yaptigini
savunmuglarsa da digerleri bobrege ulasmayan insizyon yapilmasini savunduklarin
sOyleyerek buna karsi ¢ikmislardir. Ancak perinefrik abse icin insizyon yapilmasini
savundugu ve bobrek taslarinin c¢ikarilmasi icin lomber ya da bogiir bolgesinden

yapilmasini tavsiye ettigine dair siiphe bulunmamaktadir (2).

Ik bobrek tasi ameliyati 1550°de geng bir kizda lomber bir abse acan ve 18 tas
cikartan Milanli Cardan’a aittir. Boston Sehir Hastanesinden William Ingalls’in 1872°de ilk
planli nefrolitotomiyi yaptigina inanilir. 1880°de Morris normal goriiniimlii bobregin orta
kalisinden 31 gr tas cikartti. 1 1889’la birlikte Morris 34 hastal1 bir seri yayimladi. 1882’de
Hyrtl ve 1902°de Brddel bobregin konveks kenarinda orta hatta yakin bir yerde avaskiiler
bir plan tanimladi (83). 1908’de Ziickerlandl pyelolitotomi insizyonunu alt pole dogru
uzatarak inferior pyelolitotomiyi tanimladi. Partner bobregin kutuplarina yonelik olacak
sekilde V sekilli insizyonu tanimladi (Murphy,1972). Czerny 1887’ de nefrotomi
insizyonuna siitur atan ilk cerrah olarak kabul edilir. 1889’da Kiimmell kalkiiléz pyonefroz
nedeniyle parsiyel nefrektomiyi ilk tanimlayan cerrah oldu (Redmon,1983). Smith ve
Boyce tarafindan 1967°de tanimlanan intrasegmental nefrolitotomi ya da anatrofik

nefrolitotomi (ANL) staghorn taslarin tedavisinde o yillarin gold standarti olmustur ve
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giiniimiize kadar da popiilerliligini siirdiirmiistiir (84). Acik cerrahinin en sik uygulama
alanlar1 basarisiz endoiirolojik girisimler ve kabul edilebilecek siirede veya tekrarda tasin
endotirolojik yontemlerle temizlenebilecegi diisliniilmeyen kompleks olgular olmaktadir.
UPJ darlig, tas yiikiinlin fazla oldugu kompleks taglar, fonksiyon gostermeyen bdbrek
veya bobrek polii, biiylik tas iceren obstruktif, 6zellikle anterior yerlesimli kalisiyel
divertikiil tas1 agik bobrek cerrahisinde diger indikasyon alanlarini olusturmaktadir (85).
Laparoskopi, oOzellikle pelvik veya atnali bobreklerde yardimei olabilmektedir (86).
Nefrektomi veya parsiyel nefrektomide de laparoskopi goz ardi edilmemesi gereken bir
alternatiftir. Ayrica hayvan caligmalari, laparoskopik anatrofik nefrolitotominin dahi

yapilabilecegini gdstermektedir (87).

Fiberoptik  teknolojisindeki  geligsmeler, iiriner sistemin incelenmesinde
tireterorenoskopi (URS) kullanimina olanak tanidi (88-90). Ancak URS’nin tas hastaliginin
tedavisinde giincel yerini alabilmesi, intrakorporeal lithotriptorlerin ve laser teknolojisinin

gelismini beklemek zorunda kaldi.

Tim bunlarin yani sira, liriner sistemi tas hastaliginda agik cerrahinin 6nemini
azaltan ve daha da onemlisi tedavi yaklasimini tamamen degistiren en onemli gelisme,
1980 yilinda Chaussy tarafindan ESWL cihazinin kullanima sokulmasi oldu (91). ESWL
kullanimi, 1980-2000 yillar1 arasinda {iriner sistem taslarinin biiyiik ¢cogunlugunda ilk

tedavi segenegi olarak giindeme geldi (92).

Son yillarda 6zellikle intrakorporeal lithotripside ve fleksibl cihazlardaki teknolojik
gelismeler ve ESWL tedavisinde gozlenebilen basarisizliklar, ESWL’nin, 6zellikle nispeten
biiyiik taglarda geri plana atmis olsa da, glinlimiizde spontan diismeyen taslarin %85’e
yakin orant bu yontemle tedavi edilebilmektedir (93). Bununla beraber, PCNL ve
URS’deki gelismeler, biiylik tas merkezlerinde, agik tas cerrahisini olgularin %0,7-3’iinde
gerekli olabildigini gostermektedir (88,89,94).

Ancak gilinlimiizde PCNL’nin rutin kullanima girmesi ve yliksek basar1 diisiik

morbidite oranlar1 sayesinde staghorn kalkiil tedavisinde ANL popiilerliligini yitirmistir.
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Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastahg ile flgili Killavuzu

Tablo-1: Ureter taslarina yaklasimda EAU onerileri.

Proksimal iireter

Orta iireter

Distal iireter

Radyoopak (1)ESWL (HESWL (HESWL
taslar
(2)Push-up sonrast ESWL (1)URS+disintigrasyon (1)URS+disintigrasyon
(3)URS+disintigrasyon (2)UC/i.v kontrast+tESWL | (2)UC+ESWL
(4)Perc. Antegrad URS (2)Push-uptESWL
(3)Perc.Antegrad URS
Urik asit (1)Stent+oral kemoliz (HESWL (1)ESWL
taslar:
(2)ESWL+oral kemoliz (1)URS+disintigrasyon (1)URS+disintigrasyon
(3)URS+disintigrasyon (2)UC/i.v kontrast+ESWL | (2)UC+kontrast+ESWL
(4)Perc. antegrad URS (2)Push-up+ESWL (3)PN-+kontrast+tESWL
(2)Stent+oral kemoliz
(3)Perc. Antegrade URS
Sistin taglarn | (1)ESWL (1HESWL (HESWL

(2)Push-up sonrast ESWL
(3)URS+disintigrasyon

(4)Perc. Antegrad URS

(1)URS+disintigrasyon
(2)UC/i.v kontrast+tESWL
(2)Push-uptESWL

(3)Perc.Antegrade URS

(1)URS+disintigrasyon

(2)UC+ESWL

Perc.=Percutan UC=iireteral katater PN=perkutan nefrostomi katateri
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Tablo-2: Bobrek taglarina yaklasimda 2010 EAU Kilavuzu

(3)Laparoskopik cerrahi
(4) Acik cerrahi

(PCNL veya ESWL sonrast)

(3)Laparoskopik veya agik
cerrahi

Tasmn en biiyiik ¢cap1 < | Tasin en biiyilk capr >20 | Staghorn kalkiil
20 mm (yiizey alam | mm (yiizey alam >300
<300 mm2) mm?2)
Radyoopak (1)ESWL (1)PCNL (1)PCNL
taslar (2)PCNL (2)ESWL(PCNL sonrast) (2)ESWL(PCNL sonras1)
(3)RIRC (3)Laparoskopik cerrahi (3)Laparoskopik cerrahi
(4)Laparoskopik cerrahi | (3)Acik cerrahi (3)Agik cerrahi
(5) Agik cerrahi
Enfeksiyon (1) AB+ESWL (1) AB+PCNL (1)AB+PCNL
taglari (2)AB+PCNL (2)AB+ESWL(PCNL (2)AB+ESWL(PCNL
(3)AB+RIRC sonrasi) sonrast)
(4)AB+Laparoskopik (3)AB-+Laparoskopik cerrahi g?;ﬁllﬁeraparoskopik
cerrahi (3)AB+Agik cerrahi
(5)AB+ Acik cerrahi (3)AB+Agik cerrahi
Urik asit (1) Oral kemoliz (1)Oral kemoliz (1)Oral kemoliz
taslar (2)ESWL+oral (2)ESWL+oral (2)ESWL+oral
kemolizis kemoliz kemoliz
(3)PCNL (3)PCNL
(3)PCNL+kemoliz (3)PCNL +kemoliz
Sistin Taslar1 (1)ESWL (1)PCNL (1) PCNL
(1)PCNL (2)PCNL+ESWL (2)PCNL+ESWL
(2)RIRC (3)Kemolitik irrigasyon | (3)Kemolitik irrigasyon

(PCNL veya ESWL sonrasi)

(3)Laparoskopik veya agik
cerrahi

PCNL=perkutan nefrolitotomi, AB=antibioterapi, RIRC=retrograd intrarenal Cerrahi

2.1.11.2.2. Ureterorenoskopi

Ureter taglarinin tedavisinde ilk se¢enek ESWL’dir. AUAnin 1997°deki guideline

panelinde proksimal {ireterdeki 1 cm’den kiigiik taslarda insitu ESWL’'nin %85 basart

sagladigi, distal iireterde de ayni basarinin elde edilecegi bildirilmistir.58 Bu panelde

ayrica proksimal ve distal lireterdeki 5 mm’den kiigiik taslarin %98 oranda spontan

36




diisebilecegi de vurgulanmaktadir. Tas cap1 biiylidiikce insitu ESWL’'nin basaris1 %70-
75’1lere diismektedir. Bu nedenle iireterde 1 cm’den daha biiyiik yaricapt olan taslarda
ireteroskopik litotripsi uygulanmalidir. Giliniimiizde ince ¢apli ve genis caligma kanali olan
semirijid iireteroskoplarin kullanilmasi, gerek endoskopik cihazlarin gelismesi gerekse
endokameranin kullanilmasi sonucu goriintii kalitesinin artmasi, pnomotik ve holmiyum
lazer litotripsinin intrakorporeal olarak kullanilmasi {ireter taglarinin tedavisinde basari

oranlarini%100’e yaklastirirken komplikasyon oranlarinin da azalmasina yol agmuistir.

Ureter taslarinin tedavisinde, rijid ve fleksibl olmak iizere iki tip iireteroskop
kullanilmaktadir. Klasik olarak iliak damarlarin altinda rijid iireteroskop kullanilirken, bu
seviyenin lizerinde fleksibl iireteroskopun kullanim1 daha giivenlidir. Rijid kisa {ireteroskop
alt lireter i¢in yeterlidir. Orta ve {ist liretere ulagmak icin semirijid uzun aletler se¢ilmelidir.
Gerek rijid gerekse fleksibl tireteroskopi ile litotripsi uygulanirken, islem esnasinda tas
yukar1 sisteme kacabilir. BoOyle bir durumda fleksibl iireteroskop ile pyelokalisiyel
sistemde tag1 goriip basket katater i¢irisine almak ve iiretere geri ¢cekmek miimkiindiir. Bu
amacla da atravmatik nitinol zero tip veya graspit gibi basketler kullanilmaktadir. Tekrar
yukariya kagmasini Onlemek amaciyla da tas basket igerisinde pargalanir veya tasin
proksimaline okliizyon balonu yerlestirilebilir. Son zamanlarda “stone-cone” da bu amacla
kullanilabilmektedir. Ucu spiral seklinde kivrilabilen atravmatik katater tasin yukariya
kagmaisin1 engelledigigibi, tasin basket arasinda sikigmasi gibi bir problem de yaratmaz
(95,96). “Access sheath” kullanilmasi ise, fleksibl iireteroskopiyi kolaylastirmakta ve

ameliyat siiresini de kisaltmaktadir.

Ureteroskopik litotripside komplikasyonlar1 erken ve ge¢ olmak iizere 2 boliimde
degerlendirmek gerekir. Erken komplikasyonlar arasinda; iireteral giris, intrakorporeal
litotripsi veya taglarin ¢ikarilmasi esnasinda olusan perforasyon ve takibinde lirinoma
gelisimi, avulsiyon, enfeksiyon ve sepsis, kanama, tasin proksimale ka¢cmasi sayilabilir.
Gec¢ komplikasyonlar arasinda ise iireterde darlik olusmasi ve sistemde reziduel tag kalmasi

sayilabilir (97-100).
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2.1.11.2.3. Perkutan Nefrolitotomi (PCNL)

1955 yilinda Dr. Goodwin ve Dr. Bill Casey tarafindan ilk antegrad pyelografi
deneyimlerinin sunulmasini takiben optik ve radyolojik cihazlarin ¢ok ileri seviyelere
gelmeleri i¢in beklenilen 25 yil gibi uzun bir siirenin sonunda ¢agdas lirologun donanimini
oldukca zenginlestirmis olan perkutan girisimler bugiin rutin hale gelmistir. 1976 yilinda
Fernstrom’iin ilk perkiitan girisim yoluyla tas ekstraksiyonunu tanimlamasiyla birlikte tip
diinyasinda endotirolojinin temelleri atilmaya baslanmistir (101). Mayo Clinic, Minnesota
Universitesi, Bati Almanya ve Ingiltere'den bildirilen yayinlar ile PCNL'nin uygulama
teknigini gelistirildi (102-105,). Teknolojik gelismeler sayesinde PCNL artan basar1 ve
azalan komplikasyonlar ile gerceklestirilmeye baslandi (106). Baslangigta pekutan
nefrostomi sadece iiriner diversiyon i¢in kullanilirken bugiin bobrek tasi, iiretropelvik
darliklar, toplayict sistem tiimorleri, abse, lirinoma renal kistler ve divertikiillerle fungal
bezoar ve infindibular stenoz tedavilerinde kullanilmaya baglanmistir. Yeni minimal
invaziv yontemler caginda, gelisen endoskopik iiroloji sahasinda 6n saftaki yerlerini

korumak i¢in tiim iirologlarin perkiitan renal giriste uzmanlagsmalar1 gereklidir (107).
PCNL Endikasyonlar:
1- Tas boyutu: 2cm’den biiyiik taslar
2- Sert Taslar: sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, brusit gibi
3- Alt Kaliks Taslar1: Alt kaliks anatomisinin 6zellikleri 6nemlidir.
4- Obstriiksiyon: UPJ darlig1 ve birlikte tag olmas.
5- Enfeksiyon

6- Kesin Sonu¢ Alinmasit Gereken Durumlar: Bazi durumlarda (pilotlarda oldugu
gibi) hastalarin kesin olarak tastan arindirilmasi gerekmektedir. Bu tiir hastalarda PCNL

uygun bir tedavi alternatifidir.
7- ESWL kontrendikasyonu ya da basarisizligi
8- Anatomik varyasyon: at nal1 bobrek, ektopik bobrek, transplante bobrek taglari.

9- Bilateral bobrek taslari
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PCNL icin kontrendikasyonlar:

Su durumlarda PCNL kontrendikedir:

1- Kanama diatezi

2- Aktif tiriner enfeksiyon

3- Anatomik anomaliler (adale ve iskelet)
4- Tas yiikii

5- Tasin pozisyonu

6- Renal kitleler

PCNLde tas biiylikliigli ve yapist basar1 oranini etkilemektedir. Artan tag boyutuna
paralel olarak ESWL’nin basari oraninin diismesine PCNL’nin de basarist artmaktadir

(108).
2.1.11.2.4. Retrograd Endoskopik Renal Cerrahi (RIRC)

1990’11 yillardan sonra rijit endoskopik aletlerin yaninda fleksible iireteroskoplarin
gelistirilmesi ile bobrek taglarinin retrograd endoskopik yaklasim ile tedavisi giderek

artmis bugiin ¢esitli merkezlerde RIRC/PCNL orani %60-40’a diismiistiir (108).

Fleksible iireteroskop ile litotomi pozisyonunda bdbrege ulasilip her boyut ve
lokalizasyondaki taga ulasilarak lazer teknolojisiyle taslar kirilip pargalar1 basket kateterler
yardimiyla alinir ya da milimetrik boyuta indirilen taglar spontan diismeye birakilir.
Bobrege JJ kateter konularak 2 ay sonraya kontrole cagrilir. Gerekli olgulara 2. ya da 3.
seans yapilabilir. Bu yontemin avantajlar1 yara olmamasi, giinii birlik islem olmasi, aktif

hayata hemen donmesidir. Dezavantaj1 alet ve gereksinimlerinin pahaliligidir (108).

Basar1 oram1 1-2 cm arasindaki taslarda 9%90-98’dir, daha biiyiik taslarda 2 seansta
basar1 oranlart %90°dir.Yontemin endikasyonlari, kontrendikasyonlar1 ve hasta hazirlig

diger yontemlerdeki gibidir (108).

Komplikasyonlariminimal olup bobrege ulasilamamasi disinda aviilsiyon,

perforasyon, darlik ve enfeksiyon gelisimi oldukga diisiik diizeydedir (108).
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2.1.11.2.5. Laparoskopi

Uygulanabilirlik, kolaylik, tagsizlik saglamadaki etkinlik, istenmeyen yan etki riski
ile birlikte hastanin anatomisi ve gecirilmig cerrahileri géz Oniine alindiginda tedavi
yaklagimin1 se¢mek hi¢ kolay olmamaktadir. Bu hastalarin bir kisminda agik cerrahi
yaklagim gerekse de bazi hastalar diger bir minimal invaziv tedavi alternatifi olan

laparoskopik yaklasimla efektif olarak tedavi edilebilir (108).

Laparoskopi yontemi genel anestezi altinda lombotomi pozisyonunda retroperitoneal
ya da transperitoneal yoOntemle yapilabilir. Bir kamera port araciligiyla batini
goriintiileyerek ilave 2 ya da 3 port daha konularak disseksiyon aletlerinin yardimiyla
bobrege ulasilarak iireter ve pelvis bulunup yapilan insizyonla tas ya da taslarin ¢ikarilarak

alinmasi islemi olup basamaklar1 agik cerrahinin aynisidir (108).

Gliniimiizde anterior kaliks divertikiilii taglarinda, pelviiireterik darlikla birlikte olan
bobrek taglarinda, at nali, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki biiyiik taslarda, kirilmasi
zor taglarda ve hastanin acik ameliyati istemedigi durumlarda laparoskopi tek basina
uygulanabilir diger bir tedavi se¢enegidir. PCNL uygulanmasinin zor oldugu bazi1 bobrek

tas1 olgularinda laparoskopi yardimli PCNL giivenli olarak uygulanabilmektedir (108).

Laparoskopide bobrekten tas alinabildigi gibi darlik tedavisi de yapilabilir ve
calismayan bobreklerde nefrektomide yapilabilinir (108).

Endikasyonlar1 PCNL endikasyonlar1 disinda hasta tercihi doktorun tercihi hastanin
fizik  anatomisi  gegirilmis  ameliyatlarinin ~ olup  olmamasi  etkilemektedir.

Kontrendikasyonlar1 diger yontemlerle benzerdir (108).

Laparoskopinin yonteme ait komplikasyonlar1 olusabilir. A¢ia geg¢is oranlar1 %0-20
oraninda olabilir. Transperitoneal retroperitoneal olusuna gore kanama, idrar sizintisi,
damar yaralanmasi, tag pargalarinin kaybedilmesi olabilir. Ancak agik cerrahiye listiinligii

tartisilmaz (108).

Laparoskopinin avantajlar1 yara kozmetigi, agr1 ve analjezik gereksiniminin azligi,

aktif hayata cabuk doniilmesidir ve agik cerrahiye iistiinliigii tartistlmazdir (108).
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2.1.11.2.6. Acik Cerrahi

1980’11 yillara kadar bobrek taslarinin tek tedavisi acik cerrahi uygulamasiydi. Bu
yillardan giinlimiize Endoiirolojik tedavi yontemlerinin ve ESWL uygulamasinin iiroloji
pratigine girmesi ile acik cerrahi tedavisinde belirgin bir azalma olmustur. Buna karsin
giiniimiizde halen acik cerrahi endikasyonu alan olgular vardir ancak oran %1-5’lere kadar

azalmistir (109).

Acik cerrahinin en biiyiik dezavantaj1 insizyon morbiditesidir. Bunun yaninda daha
fazla hastane kalis siiresi, analjezi kullanim1 gereksinimi ve daha uzun siire is giicli kayb1
diger dezavantajlaridir. En 6nemli avantaji da diger yontemlerle kiyaslandiginda daha

yiiksek oranda tastan arinma saglamasidir (109).

Acik ameliyat uygulamasinda bdbrek taslarina yaklasim degisik  sekilde
yapilmaktadir. En sik uygulanan agik tas ameliyat: pyelolitotomidir. Ozellikle ekstrarenal
pelvise sahip hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Pelvis ve kalis taslar1 bu yaklagimla

c¢ikarilabilir (109).

Endoiiroloji konusunda deneyime sahip kliniklerde acik tas ameliyati genellikle
sadece anatrofik nefrolitotomi ile smrlhdir. Ozellikle tam ya da yarikoraliform taslarda
tercih edilen uygulamadir. Diger endoiirolojik yaklasimla ya da ESWL ile basar1 sansi
diisiik olan hastalarda i1yi bir secenektir (109).

Yontem renal arterin gegici olarak klampe edilip bobregin buz pargaciklart (ice
slush) i¢ine gdmiiliip 20-22 °C’ye kadar 10-15 dakika sogutulmasi ile bébregin metabolik
aktivitesinin azaltilmasi prensibine dayanir. Bobrek bu dereceye kadar sogutulursa tasin
cikarilmasi i¢in gereken zaman icerisinde atrofi olusmaksizin ve kanamasiz bir sekilde
operasyon tamamlanir. Bobrek insizyonu damarlanmanin en az oldugu postero-lateral
bolgeden yapilir (Brodel hatt1). Renal arterin klampe edilmesi kanamasiz bir ameliyat
sagladig i¢in intrarenal bazi patolojilerin (infindibuler stenoz) de diizeltilmesine yardimci
olur. Kesilen bobrek boliimii parankim ve toplayici sistem olarak ayri1 ayri1 dikilerek

operasyon tamamlanir (109).
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Daha kiiciik pelvis taslarinda, 6zellikle kalis taslar1 ve renal pelvisin intrarenal
yerlesimli oldugu durumlarda Radial Nefrolitotomi iyi bir se¢cimdir. Bobrek parankiminde
anatrofik nefrolitotomiye gore ¢cok daha kiigiik kesiler gerektiren ameliyatlardir. Bu kesiler
multiple olabilmesine ragmen renal arter klampaji gerektirmez ancak ¢ok sayida kesi
yapilmast gerektiginde kanama agisinda onlem alinmalidir. Parankimi kalin ve kiigiik
taglarda tas1 bulmak ve tasa ulagsmak giic olabilir. Parankime yapilan kesilerin hepsi

absorbe olan siitlir materyali ile kapatilir (109).

Endoiirolojik (lireterorenoskopi) ve ESWL tedavisi ile basarisiz olan ya da basari
sans1 diisiik olan iireter tas1 olgularinda laparoskopik ya da agik cerrahi (iireterolitotomi)
uygulamalar tedavi secenegidir. Ozellikle iireterde bulunan biiyiik taslar i¢in agik ameliyat

uygun bir endikasyon olusturmaktadir (109).
2.1.11.3.ESWL
2.1.11.3.1. Tarih¢e ve Genel Bilgiler

ESWL’de sok dalgalar1 viicud disindaki bir kaynakta {iretilip, tasa odaklanarak
viicuda ve tasa verilmektedir. Uriner sistem taglarinin tedavisinde ¢1gir agnustir. Sovyetler
Birligi zamaninda taslar1 pargalamak icin sok dalgalarindan yararlanma fikri 1950
yillarinda olustu. Alman ugak sirketi olan Dornier, siipersonik ugaklarin {izerindeki
piiriizleri incelerken; atmosferde ugagin kanatlarina ¢arpan yagmur damlalarinin
olusturdugu sok dalgalarinin sert bir cismi asindirabilecegini gosterdi. Bu incelemeler
dogrulutusunda yapilan ¢aligmalar sonucu beden dis1 sok dalgalariyla tas kirma (ESWL)
yontemi gelistirildi (110).

Almanya’da ilk calismalar 1974 yilinda baslayip 1980 yilina kadar siirmiis, 1980
yilinda Dornier firmas: tarafindan HUman-1 (HM-1) cihaz1 iiretilmis ve 20 Subat 1980
yilinda diinyada ilk defa bir hastanin tag1 kirilarak tedavi edilmistir. HM-1 cihazi 1982
yilinda HM-2 ‘ye ve 1983 yilinda genis 6lgiide uygulama alan1 bulan HM-3’e modifiye
edildi. Boylece 1980-1982 yillar1 arasinda yaklasik 200 hastanin tas1 tedavi edilmistir.
Aralik 1984 ‘de FDA onayi ile Avrupa, Japonya ve ABD’de HM-3’iin kabul gérmesi diinya
capinda daha etkin bir sekilde kullanilmasini saglamistir. Daha sonra Almanya’da Wolf ve

Siemens, Fransa’da Techonomed ve Edap, Tiirkiye’de Elmed, Israil’de Direx firmalari
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tarafindan ESWL cihazlan gelistirilmistir (110,111).

Ulkemizdeki tas insidansinin yiiksek olmasi sebebi ile ESWL yaygm olarak
kullanilmaktadir. Ilk kullanilan cihaz Wolf firmasmin Piezolith 2200 tipi cihaz
gelistrilerek 2300 modeli uygulmaya sokulmustur (112).

ESWL, tip tarihindeki en onemli gelismelerden birisidir. Daha az invaziv olmasi
nedeniyle iiriner sistem taslarinin tedavisinde ilk tercih edilen yontem haline gelmistir.
Uriner sistem taslarinin gok sik oranda niiks etmesi, is giicii ve maddi kayiplara yol agmasi,
acik cerrahinin travmatik olmasi ve postoperatif hospitalizasyon gerektirmesi gibi
nedenlerden dolay1 daha az invaziv ve daha az isgiicii kaybina yol agan ve hastanede yatis
stiresini kisaltan yontemler diisiiniilmiistiir. PCNL ve iireterorenoskobik litotripsi gibi
yontemlerin de kullanima girmesi ile tas cerrahisinde 6nemli degisiklikler goriilmiistiir. Bu
iki tedavi yonteminin de travmatik olmasit ESWL gibi daha az invaziv yontemleri 6n plana
cikarmustir. Giiniimiizde iiriner sistem tasi hastaliginin tedavisinde ESWL, diger alternatif
yontemlere karsi tercih edilen ve giderek yayginlasan bir yontem olarak karsimiza

cikmaktadir (112).
2.1.11.3.2. Sok Dalgalarimin Ozellikleri

Sok dalga jeneratorleri tarafindan fiiretilen ses dalgalar1 viicut dokular1 gibi
ortamlarda yayilma 0&zelligi gosteren mekanik dalgalardir. Dalga, maddesel ortami
olusturan molekiillerin siklastig1 (pozitif basing) ve seyreklestigi (negatif basing) bdlgelerin
birbirini izlemesi ile ortamda yayilir. Basing dalga cephesi yayilma hiz1 ses dalgalarinin bu
ortamdaki yayilma hizin1 astiginda sok dalgalar1 olusur. Sok dalgalar1 biiyiik genlikli ses
dalgalar1 veya diger bir deyisle yiiksek siddetli ses dalgalaridir. Sok dalgalar1 hizli yiikselen
(nanosaniye diizeyinde) pozitif basing pulsunu izleyen daha uzun siireli (mikrosaniye

diizeyinde) negatif basing boliimiinden olusur ve ¢ok sayida frekansi igerir (110).

Bilinen siniizoidal konfigiirasyonda ve mekanik 6zellikli ultrasonik dalganin aksine
sok dalgalar1 harmonik degildir ve dogrusal olmayan basing¢ karakteristikleri gosterirler.
Basing amplitiinde kompresif giicler olusturan hizli bir yiikselme s6z konusudur.

Siipersonik ve sinirli amplitiidlii olmak iizere iki temel sok dalgasi meydana getirir (110).
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Stipersonik dalga yayanlar sinirli bir mekanda enerji yayarlar. Boylece genisleyen bir
plazma ve akustik sok dalgasi olustururlar. Bu sok dalgalar1 dogada da meydana gelir.
Kontrol altindaki akustik sok dalgasi, taslar1 kolaylikla pargalayabilir. Siirli amplitiidde
dalga yayanlar, nokta kaynakli enerji sistemlerinin aksine elektriksel desarj ile kative

olmus bir yiizeyin konumunu degistirerek ritmik akustik sok dalgalar1 olusturur (110).

Uriner sistem taglarim1 viicut disindan kirmak icin olusan sok dalgalari, fiziksel
olarak siiratle yiikselen, kisa siireli yiiksek basingli puls olarak ortaya cikarlar. Sok
dalgasinin stiratle yiikselen dik kenarina “sok cephesi “ denir. Sok dalgasi pozitif tepe
basinglar1 (P+) litotriptorler arasinda farklilik gosterir. Genelde 20 ile 130 Mpa arasinda
degisir. P (maks.) 1300 bardir. Basing yiikselis zamani1 ise, 30 nanosaniyeden az ve 600
nanosaniyeden ¢ok olmamak iizere genis bir sinir i¢cindedir. Teorik olarak hizli basing artig
zamani (t) ve kisa atim genisliginin (tw) kiiclik tas parcalarini etkin parcalama igin
gerektigi soylenmektedir. Hizl1 basing zamani (t) uzun oldugu zaman tasi pargalamak igin

daha yiiksek bir tepe basincina (P+) ihtiya¢ olmaktadir (112).
2.1.11.3.3. Sok Dalga Jeneratorleri (Litotriptorler)
Biitiin litotriptorler dort ana boliimden olusur:
1.Enerji kaynagi
2.0daklayic sistem
3.Temas ortamu ( komplet su yatagi, parsiyel su yatagi ve su yastigi+jel)

4.Tas lokalizasyonunu saglayan goriinteleme sistemi (Ultrasosngrafi ve/veya

floroskobi) (113).

Bir litotriptorii digerinden ayiran gercek fiziksel Ozellik sok dalgasi iiretim

yontemidir. Sok dalgasi tiretiminde:
1.Noktasal kaynak (Spark Gap sistem)

2.Yaygin kaynak: Elektromanyetik ve piezoelektrik olarak ikiye ayrilir.
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2.1.11.3.4. Spark Gap Litotriptorler

Su banyosunun tabanina yerlestirilen elektrodlar arasinda 15-25 kV potansiyel farki
altindaki elektriksel bosalma ile sok dalgasi olustururlar. Yiiksek voltaj etkisi ile kivilcimh
bosalma suyun ani buharlasmasma ve sonugta ¢evre sivinin genleserek sok dalgasinin
olusmasma neden olur. Elektrodlar elipsoidal bir yansitict igine yerlestirildiginden

yanstyan sok dalgalari ikincil odak noktasinda yogunlasir (110,113).

Bu tip jeneratorlerin en biiyiik avantaji tag kirmadaki etkinliklerinin digerlerine gore
daha fazla olmasidir. Dezavantaji ise sok dalgalar1 arasindaki biiyiik basing dalgalanmalari
ve goreceli olarak kisa elektrot dmriidiir. Bu sakincay1 gidermek i¢in yeni uzun omiirlii

elektrotlar gelistirilmektedir (Sekil-3).

Dornier, Technomed, Direx ve Elmed gibi firmalar bu sistemi kullanmaktadirlar.

Piring
Reflektor (Yansifici)

ELEKTROD

Sekil-3: Elektrohidrolik sok dalga jeneratoriiniin sematik goriintiisii. Sok dalgasi

yaratmak i¢in bir elektrod kullanilmakta.
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2.1.11.3.5. Elektromanyetik Litotriptorler

Bir elektromiknatisin bir membrani ¢ekip birakmasi sirasinda olusan enerjinin
akustik merceklerle odaklanmasi esasina dayanir. Sok tiipii i¢ine yerlestirilen metalik bir
membranin bir bobinden gegen elektriksel impulslarla hareket ettirilmesi sonucu sok
dalgalar1 tretilir. Elektromanyetik jeneratdrler hem diiz hem de silindirik sok dalgalar
tiretirler. Su ile dolu sok tiipiinde olusan sok dalgalar1 akustik mercekte odaklanarak bir
bolgede yogunlastirilir. Bu sistemde sok sirasinda olusan ses ve enerji spark gap sistemine
gore daha disiiktiir Ancak olusan enerji daha kontrolliidiir ve sok dalgalar1 arasinda biiyiik
farkliliklar yoktur. Enerji genis bir viicut alanindan girdigi i¢in daha az agriya neden olur.
Sik elektrot replasmani gerektirmemesi diger bir avantajidir. Yiksek enerji
yogunluklarinda kiigiik odak noktalari olusturduklar i¢in yiiksek oranda subkapsiiller
hematom olusturabilirler. (110,113). Elektromanyetik sistemlerde ise sok dalgalarinin

odaklanmasi i¢in akustik lens kullanilmaktadir (Sekil-4,5) (112).

.
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—

ELEKTROMANYETIK
BOBIN

Sekil-4: Sok dalgasin1 fokuslamak i¢in akustik bir lens kullanan elektromanyetik sok
dalga jeneratdriinlin sematik goriinimii. Sok dalgasi yaratmak i¢in elektromanyetik bir

bobin kullanilmaktadir.
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Sekil-5: Sok dalgasim1 fokuslamak i¢in parabolik bir reflektor kullanan
elektromanyetik sok dalga jeneratoriiniin sematik goriiniisii. Elektromanyetik bir bobin sok

dalgasini yaratmak i¢in kullanilir.
2.1.11.3.6. Piezoelektrik Litotriptorler

Seramik elementlerin yiiksek frekansli ve yiiksek enerji pulslari ile uyarilmasi
sonucu ani boyut degisimine ugramalar ile iretilir. Piezo-seramik elementlerin boyut
degisimi ultrases ve sonugta bu enerji primer odak bolgesine yonelmis sok dalgalari
olusturur. Diizeysel sok dalgas1 iireten (piezoelektrik) sistemler sok dalgasi {iretim

cihazinin 6zel kiiresel geometri ile diizenlemesiyle odaklama yapabilmektedir (110,113).

Bu tip ESWL cihazlarinda bir kiire parcasi {izerine ¢ok sayida piezoelektrik
elemanlar yerlestirilmistir. Bunlarin ayni anda titresimiyle ortaya c¢ikan enerji kiirenin
merkezinde odaklanir. Bu jeneratoriin avantajlart dogru fokuslama, uzun servis siiresi ve
sok dalgasinin viicuda girdigi yerde diisiik enerji yogunluguna bagli anestezi ihtiyacinin az
olmasidir. Agr1 ve ses diger cihazlara gore daha diisiik olmakla birlikte tagin kirilmasi i¢in

daha cok sayida seans gerekir (Sekil-6) (114).
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Piezoseramik
Element

Sekil-6: Piezoelektrik sok dalga jeneratdriiniin sematik gdriintimii. Sferik bir tabagin

icine ¢ok sayida polarize polikristal seramik elemanlar yerlestirilmistir.

2.1.11.3.7. Enerji iletim Sistemi

Enerji kaynaginda meydana gelen sok dalgalarinin iletimi i¢in en uygun ortam
olarak hava kabarcig1 olmayan serum fizyolojik kullanilmaktadir. ilk ESWL cihaz1 olan
HM-3"te hasta viicudu su banyosuna sokulurken Technomed ve Wolf firmalar1 yalniz bel
kisminin suya temas ettigi cihazlar1 imal etmisler, daha sonra icinde su bulunan bir
membranin viicuda temas ettii cihazlar imal edilmeye baslamistir (Kuru sistem). Bu
sistemlerde enerji membran i¢inde bulunan su yoluyla iletir, membranin viicuda temas
ettigi kisma hava kabarcigi kalmamasi ve iletimin saglanmasi i¢in jel siiriiliir. Artik biitiin
cihazlar membranin temasli olarak iiretilmektedir. Bu sistemde hasta 1slanmadigi i¢cin daha

temiz ve seri tedaviler yapabilmektedir (110,113,114).
2.1.11.3.8. Tas1 Goriintiilleme ve Lokalizasyon Sistemleri

Uriner sistem taslarmin ESWL ile kirilabilmesi igin Fluoroskopik veya
Ultrasonografik olarak goriilmesi ve odaklanmasi gerekir. ilk ESWL cihaz1 yalmz
fluoroskopik olarak goriintilleme yapmakta ve nonopak taslar kirilamamakta idi. Daha
sonra imal edilen ve yalniz ultrason ile c¢alisan cihazlarda ise iireteropelvik ve

tireterovezikal bolge haricinde iireter taglar1 goriilemiyordu. Gorlintiilemenin Hem X-Ray,
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yani fluoroskopi, hem de ultrasonografi ile yapilmasi bir ¢ok avantaj sagladigindan son
yillarda bazt ESWL cihazlari her iki goriintiileme sistemini de kullanmaktadirlar. Ultrason
lokalizasyonunun radrasyon riski olmamasi, nonopak taslarin da kirilabilmesi, aletlerin
daha ucuz olmasi gibi avantajlar1 vardir. Floroskopik sistemlerle karsilastirildiginda
ultrasonik lokalizasyon sistemlerinin iiretim ve bakim maliyetleri daha diisiiktiir. Ayrica

ultrasonik lokalizasyonda iyonize radyasyona maruz kalinmamasi da ek bir avantajdir

(114).

Radyolojik yani fluoroskopik lokalizasyonlu sistemlerde ise nonopak taglar disinda
{iriner sistemin her yerindeki taslarm kirilabilmesi 6nemli bir avantajdir. Ureterde
obstriikksiyon yapmis nonopak bir tasin kirilmasi, bu bolge ultrason ile de
goriilemediginden, ancak radyopak madde verilerek, fluoroskopi ile goriiliip, iireterin
sonlandig1r noktaya ESWL yapilmasi ile miimkiindiir. ESWL sirasinda alinan radyasyon
miktar1 hasta i¢in klasik filmler sirasinda alinanlara gore oldukea diisiiktiir. ESWL yapan
ve devamli odada bulunan c¢alisanlar icin dahi, rontgen tiipiinden bir metre mesafede

duruldugu takdirde kabul edilebilir diizeylerdedir (114)

flk yapilan cihazlarda tasin odak noktasma getirilmesi iki fluoroskopi sistemiyle
yapilmakta, bu da cihaz maliyetlerini ylikseltmekte idi. Bugiin cihazlarin ¢ogunda bir tane
hareketli fluoroskopi sistemi kullanilmaktadir. Tas goriildiikten sonra, 90 derecelik goriis
acistyla once bir diizlem tlizerinde odak noktasina getirilir, oblik goriis acisiyla da yiikseklik
ayarlanir. Sistemlerin ¢ogunda lokalizasyon hastanin yattig1 tedavi masasinin {i¢ yonde

hareketleriyle saglanir ( 114 ).
2.1.11.3.9. Sok Dalgalarimin Etki Mekanizmalari

Taslarin kirilmalarin1 aciklayabilmek i¢in bir¢ok mekanizma ortaya atilmistir. Dort

potansiyel mekanizma vardir:
1. Kompresyon fragmantasyon
2. Ufalanma (spallation, ¢ekirdek reaksiyonu)
3. Akustik kavitasyon

4. Dinamik yiik (Sekil-7)
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Sok dalgalar1 iki ayr1 ortam yiizeyinin akustik empedanslar1 arasindaki farkliliklara
bagh olarak kirilma ve yansima gostermektedir. Bu farkli akustik empedans, tas ve onu
cevreleyen idrar (su) arasinda oldugundan sok dalgasi daha c¢ok kirilma ve yansimaya
ugramaktadir. Bunun da tasin par¢alanmasina sebep oldugu diistiniilmektedir. ESWL ile
tasin etkili bir sekilde kirilmasi icin sivi ortam yoluyla giiclii bir akustik ara yiiz
gerekmektedir. Bu nedenle impakte iireter taslarinda ara yiiz olusturan sivi ortam
bulunmadig1 icin ESWL basaris1 diisiik kalir. Bunun disinda bazi tas cinsleri 6zellikle
matriks ve sistin taglar1t ESWL ile tagin fragmentasyonu i¢in zayif ara yiiz olusumuna
neden olurlar ve basar1 sansi azalir. Matriks taslarmin yapisinda %65 oraninda iiriner
matriks (protein, su, seker) vardir ve bu nedenle bu taslarin tedavisinde ESWL nin yeri
yoktur. Viicudun %75 kadar1 su oldugu i¢in sok dalgalari ¢ok az bir kayba ugrayarak
dokulardan gecip, i¢i kanla dolu (su ortami) bdbrekde, idrarla (su ortami) cevrili tasa
ulagmaktadir. Parcalanma mekanizmasi tasa odaklanan sok dalgasinin pozitif basing
komponenti ile baglamaktadir. Sok dalgasi tasa ulastiginda kismen yansitilir. Yine de biiyiik
kism1 geger ve tas icine emilir. Sok dalgalarinin tasa gegen boliimii kismen tasin arka
yliziine de yansir. Yanstyan basing, gerilim dalgasina doniisiir. Bu islem tekrarlandiginda
neticede tasin kompresif giicii asilir, tas parcalanmaya baslar ve ylizey genisler. Bunun

sonucu olarak tas giderek daha kiiciik parcalara ayrilir ( 112).

Odaklanmis olan sok dalgasiin pozitif basing komponenti de ek olarak negatif
basing komponenti (gerilme kuvveti) de tas pargalamasina yardimci olur. Eger gerilme
kuvveti yeterince gii¢lii ise ortamin kuvvetini asabilmekte ve sivilarda ortaya ¢ikan akustik
kavitasyon adi verilen fenomeni maydana getirmektedir. Bu akustik kavitasyon tas
ylizeyinde olustugu zaman, ylizeyde mikroerezyonlara yol actigi saptanmustir. Diger

tarafdan ayn1 fenomen doku hasarina da neden olmaktadir (112).

Urik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat taglart ESWL’ye en fazla yanit veren taslarken,
kalsiyum oksalat monohidrat, struvit, brushite taslar daha zor kirilan tagladir. Tek bir amino
asit kristalinden olusan sistin taglart ESWL’ye direngli sert taglardir. Bu taglarin ESWL ile
tedavisi yiiksek enerji ve daha fazla sayida sok dalgasi gerektirdigi icin tedavi 1,5 cm’den
daha kiiciik taslarla simirlandirilmalidir. Sistin taglarinin tedavisinde perkiitan teknik,

kemoliz veya agik cerrahiye gereksinim duyulabilir (112).
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Sekil-7: Bir sok dalga litotripsisi ile olusturulan degisik mekanik kuvvetlerin tasi

nasil kirdiginin 6zeti.

2.1.11.3.10.Analjezi

[lk iiretilen ESWL cihazlarinda olusan ¢ok yiiksek enerji nedeniyle duyulan agri da
cok fazla olmakta ve bolgesel ya da genel anestezi gerektirmekte idi. Sonralari tiretilen
daha az giiglii litotriptorler icin anestezi ihtiyacinin da daha az oldugu fark edilmistir.
Hissedilen agri ciltten gegen sok dalgasi yogunluguna ve olusan odak noktasinin boyutuna

baghdir. Agriy1 azaltmak i¢in sistemik (fentanil, alfentanil, midazolam, nonsteroid
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antiinflamatuar ajanlar) ve topikal (emla krem) bircok analjezik ila¢ kullanilmaktadir.
Baslangicta daha ¢ok narkotik analjezikler tercih edilirken daha sonra yapilan ¢aligmalarda
agr1 kontroliinde narkotik analjeziklerle nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin benzer
etkinlikte oldugu gosterilmistir. Son zamanlarda ‘“hasta kontrolii analjezi” uygulanarak
hastalarin analjezik miktarin1 kendilerinin ayarlamasi saglanarak daha az analjezik ilag ile

daha agrisiz ESWL yapilabilmektedir (114).

Sistin, kalsiyum okzalat monohidrad gibi ESWL ye direncli taslarda yiiksek enerji
seviyelerine ¢ikilmasi gerektiginden analjezi ihtiyact da artmaktadir. Analjeziye ragmen
olusan agriya dayanamayan agri esigi diislik, anksiyeteli hastalar ve ¢ocuk hastalarda halen

genel anestezi kullanilabilmektedir ( 114 ).
2.1.11.4.ESWL’nin simirlar1 ve kontrendikasyonlari

Yaklagik 20 yil once bilimsel tanimi yapilip klinik kullanima girdikten sonra ESWL
iiriner sistem tas hastaliklarinin {irolojik tedavisinde devrim yaratmis ve halen tek non-
invazif tedavi ozelligini siirdiirmektedir. ESWL ile birlikte diger endoiirolojik tedavi
modaliteleri de iiroloji pratigine girmis ve ESWLile birlikte {iriner sistem tas hastalig1

tedavisindeki endikasyonlar klinik deneyimlerle netlesmeye baslamistir (109).

Giiniimiizde, ESWL tedavisinin mutlak kontrendikasyonlari; gebelik, tedavi
edilmeyen  koagulopatiler, akut piyelonefrit veya  irosepsisdir. ~ Goreceli
kontrendikasyonlar; tedavi edilmemis {iriner sistem infeksiyonlari, {iriner sistemde darlik,
belirgin viicut deformitesi olan hastalar, ciddi obeziteyle, aort ve/veya renal arter

anevrizmasi olan ve kalp pili (pace-maker) tasiyan hastalarla sinirlidir (115,116).

Bu amagla tedavi 6ncesi direkt {iriner sistem grafisi, intravendzpyelografi (IVP),
ultrasonografi (USG), idrar tahlili (infeksiyon varsa kiiltiir antibiogram), koagiilasyon
profili yapilmali, tasin yeri, biiyiikliigili, tas disinda bagka bir obstriiksiyon olup olmadig1
tespit edilmelidir (109).

Bazi 6nceden alinan onlemlerle artik implante pace-makerlarin ya da kardiyoverter
defibrilatorlerin varliginda ESWL tedavisi kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir. Kalp pili

olan hastalar kardiyolog tarafindan iyice degerlendirilmeli, mutlaka ESWL yapilmasi
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gerekiyorsa ESWL sirasinda kalp pilini tekrar programlayabilecek bir kardiyolog ve

gerekli cihazlar hazir bulundurulmalidir ( 116 ).

Hedeflenen tasa yakin olan vaskiiler kalsifikasyonlarin embolik olaylara neden
oldugu ve anevrizma riiptiirii riskini artirdigina inanilir. Ancak in-vitro ¢aligmalarda sok
dalgalarinin bu tiir hasara neden olduguna dair bulgu saptanmamistir. Mevcut klinik
calismalar da ipsilateral kalsifiye anevrizmali hastalarin dikkatli secimi ile ESWL
tedavisinin giivenle yapilabilecegini gdstermistir. Ozellikle anevrizma asemptomatik ve
hedeflenen tastan en az 5 cm uzakta ise ya da renal arter anevrizmasinin 2 cm’den, aort
anevrizmasinin da 5 cm’den kiigiik oldugu durumlarda hasta ESWL tedavisi i¢in aday

olabilir. Enerjinin diisiik seviyede tutulmasi daha giivenli tedavi saglayacaktir (109).

Hemofili, hepatit ve siroz, hipersplenizm ve vonWillebrand hastalig1 gibi reversible
kanama diyatezi olan hastalarda ESWL basar1 ile uygulanabilir. Koagiilopati saptanan
hastalarda kanamanin normallesmesine kadar ESWL islemi durdurulmalidir ve islemden
once, islem sirasinda ve islemden 24-48 saat sonrasinda pihtilasma calismalarinin

yapilmasi gerekir. Irreversible koagiilopati varhginda tedavi yapilmamalidir (109).

Teknik ve fiziksel olarak bakildiginda bazi durumlar ESWL  kullanimini
kisitlamaktadir (morbid obezite, tas kompozisyonu ve distal iiriner obstriiksiyon). Yeni

kusak makinelerle ¢ocuklarin tedavisi teknik bir sinirlama olmaktan ¢ikmustir (109).

Abdominal yerlestirilmis piezoelektrik kristal iceren cihaz varlifinda sok

dalgalarinin cihaza hasar verme olasiligi nedeniyle ESWL uygulanmamalidir (109).

Obez hastalarda bazi faktérler ESWL kullanimini kisitlar. 135 kg tizerindeki hastalar
makinenin agirhik limitini asarlar. Ozellikle fokus mesafesi (ciltten tasa kadar olan
maksimum uzunluk) 11-17 cm arasinda olan makineler hala bazi obez hastalar i¢in kisa
odak uzaklig1 olusturmaktadir. Bir {iglincli olarak da kalin yag ve adale kat1 hem pik sok

dalga basincinin diismesine hem de tas lokalizasyonunu gizlemektedir (109).

ESWL sonrast basart i¢in tagin yeterli fragmentasyonu ve pasaji gereklidir. Bu
nedenle ayni seansta bir tedavi planlanmayan distal obstriiksiyonlu olgularda ESWL

onerilmez. Her ne kadar basarili sonuglar bildirilmisse de 6zellikle konjenital anomalilerde
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(UPJ darligi, atnali bobrek, kaliksiyal divertikiil) ESWL tedavi basarisinin diisiik
olabilecegi akilda tutulmalidir. Obstriiksiyon var ise double-j stent veya {ireteral kateterle
idrar drenaji saglandiktan sonra ESWL yapilabilir. Tek bobrekli hastalarda ESWL sonrasi
aniiri gortilebileceginden d-j kateter konmadan, en kii¢iik taslarda dahi ESWL
yapilmamalidir. Kalic1 oldugu diisiiniilen obstriiksiyonlarda 6nce obstriiksiyon tedavi
edilmelidir. Bu sirada ayni insizyondan tas alinabilir. Tasin ¢ikarilmasi ayri insizyon
gerektiriyorsa darlik tedavisi sonrasinda ESWL uygulanir. DJ kateterler zayif goriintiilii

tireter taglarimin lokalizasyonunda yardimci olabilir (109).

Enfeksiyonlu taslar ya da bakteriiiri s6z konusu oldugunda, ESWL tedavisinden 6nce
antibiyoterapi uygulanmali ve tedaviden sonra da en az 4 giin siirdiiriilmelidir. Hastada
aktif infeksiyon bulgusu varsa ESWL tedavisinden once hastanin infeksiyon tablosu
mutlaka kontrol altina alinmal1 ve septik tablo profilaksisi i¢in gerekirse iireteral stent veya
perkiitan nefrostomi yerlestirilmelidir. Eger tasin c¢ap1 biiyiikkse stent 2-3 hafta
birakilmalidir, idrar kiiltiiriinde {iremesi olan veya daha once iiriner infeksiyon geciren

hastanin uygun antibiyotik ile tedavi edilmesi gerekmektedir (109).

ESWL ile tasin etkili bir sekilde kirilmasi igin sivi ortam yoluyla giiclii bir akustik
ara yiiz gerekmektedir. Bu nedenle impakte lireter taglarinda ara yiiz olusturan sivi ortam
bulunmadigr icin ESWL basaris1 diisiikk kalir. Bunun disinda bazi tas cinsleri 6zellikle
matriks ve sistin taglart ESWL ile tasin fragmentasyonu i¢in zayif ara yiiz olusumuna
neden olurlar ve basari sansi azalir. Matriks taslariin yapisinda %65 oraninda iiriner
matriks (protein, su, seker) vardir ve bu nedenle bu taslarin tedavisinde ESWL’nin yeri

yoktur (109).

Tek bir amino asit kristalinden olusan sistin taglart ESWL’ye direncli sert taglardir.
Bu taglarin ESWL ile tedavisi yliksek enerji ve daha fazla sayida sok dalgas1 gerektirdigi

icin tedavi 1,5 cm’den daha kiiciik taslarla sinirlandirilmalidir (109).
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2.1.11.5.ESWL’nin basarisim etkileyen faktorler

Kazanilmis olan deneyimlerin agikca gosterdigine gore, ESWL’nin basar1 orani, tasin
biiylikliigiiyle (hacmiyle) dogrudan dogruya ilgilidir ve tas ylkiiniin artmasi, yeniden
tedavi oranmin artmastyla iliskilidir. Buradan yola ¢ikilarak, biiyiik taslarin perkiitanoz
yaklagimla daha iyi tedavi edildigi kararina varilmistir. Tasin biiylikligline ek olarak,
bobrek icindeki konumu ve kimyasal bilesimi de tedavinin sonuglarinmi belirleyen
etkenlerdir. Cok sayida arastirmaci son yillarda bu sorunu ele alip islemistir. Genel olarak,
ESWL’nin pargalayict giicii ¢ok iyidir ve biiyiik taglara uygulanan ESWL tedavisiyle ilgili
endiseler, en basta, rezidiiel fragmanlarin yaygin olarak goriilmesiyle ve seanslarin
yinelenmesine ihtiya¢ duyulmasiyla ilgilidir. Son deginilen faktdr, sonraki kusaklara ait
litotriptorler ile daha biiyiik 6nem kazanmistir, ¢iinkii bunlarin fokal hacimleri, drnegin
Dornier HM3-litotriptér cihazina oranla daha kiigiiktiir. Tedavinin yinelenmesi gerekli
oldugu zaman, bobrek dokusunun zarar géormesinden ve kanama komplikasyonlarindan
kaginmak i¢in, sok dalgalarinin sayisimin ve giiciiniin kisitlanmasi tavsiye edilir. ESWL
seanslarinin sayisiin (kullanilan litotriptore bagli olarak) ti¢ ila besten fazla olmamasi
tavsiye edilir, aksi halde daha akilci bir segenek olarak perkiitandz litotripsi diisiiniilebilir

(117-120).

Hangi sistemde olursa olsun biitin ESWL cihazlarinda sok dalgalarinin deriden
gecerken yaptigi etkiye bagli olarak bir agri vardir. Bu agn etkinligi yiiksek olan
elektrohidrolik sistemlerde daha ¢ok, etkinligi daha diisiik olan piezoelektrik sistemlerde
daha azdir. ESWL tedavisi ilk cihazlarda genel anestezi altinda ve 0zel sandalyelere
baglanarak bir su tanki icinde yapilmaktaydi, teknigin gelismesiyle bugiin cihazlarin
cogunda sadece analjezikler kullanilarak tedavi yapabilmekte, hasta tedavi masasina
kendisi yatip kalkabilmektedir. Tas bobrek ve iist iireterde ise hasta masaya sirt listli (sirt
listiine), daha alt seviyelerde ise yiiz iistii (prone) pozisyonda yatmaktadir. Ureter alt boliim
taglarinda kirilma (fragmantasyon) orani daha diisiiktiir. Perineden yapilan uygulamalar ile
daha iyi sonuglar alindig1 bildirilmistir. Tedavi sirasinda hastanin hareketsiz durmasi, tas
nefesle hareket ediyorsa ylizeyel nefes almasi gerekmektedir. Nefes almaya gore cihazi
calistirip durduran aparatlar varsa da ¢ok kullanilmamaktadir. Analjezik cinsi ve miktari

hastanin agr1 esigine gore degismektedir. Hastanin sok dalgalarinin agrisina adaptasyonunu
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saglamak icin genellikte 500 soka kadar diisiik siddette baslanir ve giderek ylikseltilir.
Biitiin sistemlerde, dakikada 60-100 sok olmak {izere bir seansta toplam 1500-4000 sok
verilir. Bir seans yaklagik 30-45 dakika siirmektedir. Her seans sonrast DUS grafileri veya
ultrasonografi ile tasn kirilip kirilmadigr kontrol edilir. Tasta yeterli kirilma
gozlemlendiginde tedavi sonlandirilir. Daha sonra yapilan kontrollerde ise tagin tamamen
temizlenip temizlenmedigine bakilir. Tas yeteri kadar kirilmamissa hasta yaklasik ikiser
hafta aralarla yeni tedavi seansina alinir. 11k birkag seansta tasta hi¢ degisiklik olmamasi

halinde diger tedavi yontemlerinin kullanilmasi giindeme gelir (121-123).

ESWL seanslarinin hangi siklikla tekrarlanabilecegi konusunda agik segik olarak
yerlesmis bir kural yoktur. Bununla birlikte, iki ardisik seans arasindaki siirenin,
piezoelektrik donanimla yapilan tedavilere oranla, elektrohidrolik ve elektromanyetik
litotripsi i¢in daha uzun olmasi gerektigini varsaymak mantiklidir. Ayrica, bobrekteki
taglar1 hedef alan tedavilerde hasar riski en belirgindir ve iireterdeki taslar i¢in tedavi
seanslar1 arasindaki siirelerin daha kisa olmasi ¢ogunlukla kabul edilebilir. Klinik

deneyimler bu goriisii desteklemektedir (124-126).

Bununla birlikte, aradaki silirenin kullanilan enerji dilizeyine ve verilen sok
dalgalarinin sayisina gore belirlenmesi gerektigi akla yatkindir. Giliniimiizde sayisiz
litotriptoriin kullanildig1r g6z Oniine alininca, bu bakimdan genel bir oneride bulunmak
olanaksizdir. Bununla birlikte, bobrek dokusundaki kontiizyonlarin iyilesmesi i¢in gereken
stirenin yaklasik 2 hafta araliginda oldugunu belirtmek yararli olabilir ve buna uygun
olarak, bobrekteki taslar i¢in iki ardisik ESWL seansi arasinda 10-14 giinliik bir siirenin

gecmesinin beklenmesi akillica olabilir (127).

Her bir seansta verilebilecek sok dalgalarinin maksimum sayis1 konusunda goriis
birligi yoktur. Yine bu say1 da kullanilan litotriptoriin tipine ve sok dalgasi giiciine baglidir.
En giiclii litotriptér olan elektrohidrolik litotriptér kullanildi§inda, her seansta en fazla

3500 sok dalgas1 uygulanmalidir. Piezoelektrik litotriptorlerde ise bu sinir, her seans i¢in

5000 sok dalgasidir (128).

ESWL tedavisinin sonucunu etkileyebilecek bir diger faktdr, anatomik

anormalliklerin varligidir. Renal toplayici sistemdeki malformasyonlar, idrarin atilma
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mekanizmasinin degisime ugramasindan ve bdylece tas parcalarinin diisme siirecinin
bozulmasindan dolayi, tas olusumunun nedeni olabilir. Bu hastalarda yardimci
prosediirlere duyulan gereksinim yiiksektir; bu konudaki bir ¢alisma, 3. ayda yapilan
takipte hastalarin yalnizca %50’sinin tastan armnmis oldugunu gostermistir (129). At nali
bobrek olgusunda tas insidansi yaklasik %:20°dir. Basar1i orani, en basta, kullanilan
litotriptore baghidir ve %53 ile %60 arasinda degisir (130). At nal1 bobreklerde, bobregin
anterior pozisyonu nedeniyle, ESWL’yi genellikle, hasta yiiziistii yatarken (prone

pozisyonu) uygulamak gerekmektedir.

Bazi yazarlar, perkiitandz cerrahinin bu hastalar i¢in tercih edilecek tedavi oldugunu
ileri stirmektedirler (131,132), ama bu teknigin morbidite ve komplikasyon oraninin daha
yiiksek oldugu dikkate alininca, perkiitandz litotripsi ancak onceki ESWL tedavisi basarisiz
oldugu zaman oOnerilebilir ESWL’nin mediiller siinger bobrek (tiibiiler ektazi) ve
nefrokalsinozis bulunan hastalar i¢in de yararli oldugunu gosteren bazi raporlar vardir

(133,134).

Ektopik bobreklerde ESWL nin etkinligi normal bdbreklerdekine benzer ve iyi tolere
edilir, herhangi bir 6zel yan etkisi de yoktur (135). Bobrek taslari i¢in ESWL tedavisi
verilen 35,100 hastanin olusturdugu bir serideki 32,255 olguda yeterli parcalanma
kaydedilmistir, bu da %92’lik bir orana denk diismektedir. Bu hastalarin tastan kurtulma
oran1 %70 olmus, %10,5’ine tekrar tedavi uygulanmistir (136,137).

Asagidaki etkenler, tedavinin basaris1 bakimindan belirleyici 6neme sahiptir:

Tasin yeri; alt kaliksiyel taglarin basarili sekilde temizlenme oraninin, bobregin
baska yerlerinde bulunan taslara gére daha diisiik oldugu kabul edilmektedir. Ust kutup

taglarinin daha hizli temizlendigi gozlenmistir.

Alt pol taglarinin optimal tedavisi hakkindaki tartigmalar tim yogunlugu ile
siirmektedir. Alt pol taslarinda ESWL tedavisi disiiniildiigiinde alt pol kaliks anatomik
yapis1 dezavantaj olusturur. Diisiik basaridan taslarin fragmante olmasina ragmen yetersiz
pasajt sorumludur. Tas lokalizasyonuna gore siniflandirildiginda ESWL tedavisinin
baslangicindan beri tastan arinma oranlari agisindan alt pol taslari nispeten diisiik basari

gostermistir. 1931 hastalik alt pol tasi serisinin meta analizinde tastan arinmanin genel
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basaris1 %62,2 olarak bulunurken 10 mm’den kii¢iik taslar i¢in bu oran %74, 20 mm’den
biiyiik taglar icin ise %33 olarak saptanmistir. 10-20 mm tasa sahip olgularin yaklasik
yarisinda hastalar tastan arinmistir. Bu retrospektif karsilastirmada PCNL tiim tas boyut
gruplarinda ESWL’ye gore daha basarili olmus ve tas boyutu arttikca PCNL avantaji da
artmistir (140-142).

Alt pol taglarinin ESWL basarisini artirmak i¢in farkli sonuglarin elde edildigi ¢esitli
yardimci1 yontemler uygulanmigtir. Bazi basarili sonuglara ragmen bu yontemler iiroloji
pratiginde heniiz rutin uygulamaya girememistir. Bunlardan “kontrollii inversiyon tedavisi”
hastayr ESWLsonras1 belli araliklarla ve belli bir siire ile bas asag1 pozisyonunda tutma
temeline dayanmaktadir. Islemin amaci tas fragmanlarim yercekimi etkisinden
yararlanarak pasajini kolaylastirarak baska uygun kalikslere hareket ettirmek ve sonug

olarak hastanin tagtan arinmasini saglamaktir (142).

Bu diisiince ayn1 uygulamaya forse diilirez ve manuel perkiisyon eklenerek
gelistirilmistir. ESWL sonrasi rezidiiel fragmanli olan ve sadece izlenen hastalarda %3’liik
tagsizlik saglanirken 600’iin iizerinde bas asagi pozisyonu, forse dilirez ve manuel

perkiisyon uygulanan grupta %37’lik tagtan arinma orani saglanmustir.

Renal toplayici sistemin kisiden kisiye belirgin farkliligi 6zellikle alt pol taglarinin
basarisini etkileyip etkilemeyecegi konusunu giindeme getirmis ve bu konuda pek cok
bilimsel ¢aligma yapilmistir. Intravendz pyelografi goriintiilerine dayanarak alt kaliks
sistemine ait verilerle alt pol taglarinin ESWL’den yarar goriip gérmeyecegi ongoriisiinde
bulunulmustur. Buna gore alt pol tas1 tedavisi alacak hastalarin alt pol infindibulo-pelvik
ac1, infindibuler uzunluk ve infindibular genislikleri saptanarak ESWL tedavisinin
“avantajli” ya da “dezavantajli” bir uygulama olup olmadigi 6ngoriisiinde bulunulmustur.
infindibulo-pelvik agmnin 70”den kiigiik, infindibuler uzunlugun 3 cm’den daha fazla ve
infindibulum genisliginin 5 mm’den daha dar olmast ESWL tedavisini dezavantajli
uygulama yapmaktadir (138,139). Bununla birlikte, baska calismalarda bdyle bir iliskinin
varlig1 gosterilmemistir (90,143)

Geometrik bir agiklamanin yoklugunda, taslarin biiytlikliigliniin en 6nemli belirleyici

faktor oldugu saptanmistir (143-146). Bu yargi, ESWL ile PCNLyi karsilastiran
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randomize prospektif bir ¢calismanin (144) ve bir multivaryat analizinin (143) gozlemlerine
dayandirilmistir. Biiylik 6nem tasidig1 ¢ok kesin olan bir baska faktor, kaliks fizyolojisinin
daha az anlagilmis olmasidir (142,146).

Ureter taslarmim tedavi endikasyonlar1 pek c¢ok faktdére baghdir. Tas boyutu,
lokalizasyonu, bilesimi, hasta anatomisi ve daha once tas diisiiriip diisiirmedigi iireter tasi
tedavi kararini etkilemekle birlikte tek basina karar verdici degillerdir. Genellikle 5 mm ya
da daha kiigiik taslar %90 olasilikla spontan olarak diiserler. Bu oran 5-10 mm taslarda
%50 olarak bulunmustur. Bu olasiliklara gore hasta ile konusulur ve konservatif ya da

girisimsel tedavi verilir (144,145).

Ureter iist ug taslarinda sirt iistii pozisyonunda ve her iki lokalizasyon yontemi
kullanilarak tedavi yapilabilir. Orta iireter ve kemik pelvis iizerindeki taglarda ise sadece
fluroskopik gériintiileme ile tas yeri saptanabilmektedir. Ureter alt ug¢ taslarinda her iki
yontem ile de lokalizasyon yapilabilmekte ve siklikla prone pozisyonunda ESWL
uygulanmaktadir. Ureter taslarinda tas etrafindaki su halkasimi arttirmak icin dnceleri
siklikla uygulanan pelvise itme yontemi artik popiilerligini kaybetmistir. Tas1 iireterde,
bulundugu yerde (in-situ) tedavi su anda en sik kullanilan tedavi yontemidir. Yapilan
karsilastirilmali ¢alismalarda, soliter bobrekli hastalar disinda iireteral stentlerin ek yarar

saglamadigi belirtilmistir (114).

Ureter taslarmin spontan diismesi i¢in bekleme siiresi 4-8 hafta kadardir. Ancak renal
fonksiyon kaybi, siddetli ya da uzun siiren renal kolik semptomlar1 ve tas pasaji sirasinda
ortaya ¢ikan semptomlarin varliginda derhal {ireteral kateterizasyon ya da nefrostomi

kateteri ile hasta kalic1 tedaviye kadar olan siirede rahatlatilmalidir.

[liak gaprazin {izerinde bulunan <10 mm ve >10 mm iireter taglarinda ESWLtedavisi
sirastyla %84 ve %72’lik tastan armmma oranit (median) saglarken distal iireterde (iliak
caprazin alt1) ayni boyutlardaki taslar icin bu deger %85 ve %74 olarak bildirilmistir. Bu
veriler distal ya da proksimal lireter taslarinda ESWL tedavisini tek ve 10 mm’lik taslarla
sinirlandirmasi geregini vurgulamaktadir. Ancak >15mm distal {ireter taglarinda randomize
bir ¢alismada her iki yontemin de tastan arinma agisinda miikemmel sonug¢ verdigi ve

ESWL’nin daha az yan etki ve post-operatif agri saglamasi nedeniyle avantajli oldugu
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vurgulanmaktadir (144,145).

Tasin boyutu; Bobrek taslarinin ESWL tedavisinin basarist kullanilan litotriptorlere
bagli olarak degisebilmesine ragmen bu tedavinin basarisiyla ilgili iki temel gercek vardir.
Birincisi tassizlik orani tag biiyiikligi ile ters orantilidir, ikincisi ise alt pol taslarinda

tassizlik oran1 daha diisiiktir.

Taslarin bobrekten c¢ikarilmasiyla iligkili problemler tasin hacmine kosut olarak
artmasina karsin, kritik tas biiyiikligiiyle ilgili agik secik bir esik deger yoktur. Giiniimiizde
yazarlarin ¢ogu, en fazla 20 mm’lik tas c¢apmmi ESWL i¢in pratik iist smnir olarak
gormektedir, ama baz1 merkezlerde daha biiyiik taslar da ESWL ile basarili sekilde tedavi
edilebilmektedir. Kalsiyum oksalat/fosfat taslar1 i¢in 2 cm’den, enfeksiyon (struvite) taslari

icin ise 3 cm’den daha biiyiik taglarin tedavisi i¢in ESWL 6nerilmez.

ESWL’nin basarisi tas boyutuyla yakindan ilgilidir. Tas boyutu arttik¢a tastan
temizlenme orani diismektedir. Cap1 3 cm altindaki taglarda fragmantasyon daha rahat ve
tagtan temizlenme kolay olmaktadir. Tag boyutu arttik¢a obstriiksiyonun 6niine ge¢gmek i¢in

Double J stent gibi kateterlerin kullanilmasi gerekmektedir (114).

3 cm’den kiiciik taslarda tastan temizlenme orant %70 ile 95 arasinda degisirken 3
cm’den biiyiik taslarda bu oran %350’nin altinda olmaktadir. Dolayisiyla 3 cm’nin
tizerindeki taglarda ESWL tedavisi hastaya ek {irolojik miidahalelere neden olabileceginden
ilk tercih olarak perkiitan nefrolitotomi (PCNL) veya cerrahi yontemler dnerilmelidir. Daha
biiylik ve koraliform bobrek taslarinda perkiitan cerrahi ve ESWL kombine bir sekilde
kullanilir. Cok sayida tas1 olan cerrahi miidahale sirasinda alimnamamis bobrek taglar1 da

ESWL ile kirilarak bobrek tagsiz hale getirilebilir (114).

Giincel serilerde bobrek taglarinin ESWL tedavisi ile 10 mm veya daha kiigiik taglar
icin %53,7-81lik basar1 oran1 bildirilmistir. 11-20 mm taslar i¢in bu oran %38,4-66 ve 20
mm tizerindeki taglar icin %28,1-83 olarak bildirilmektedir. Alt kaliks taslar1 i¢in basari
oranlar1 (tastan arinma-stone free) <10 mm, 10-20 mm ve >20 mm taslar i¢in sirasiyla

%81,9, %78 ve %52,5°tur (147,148).
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Koraliform taslarda ilk secenek rest tas kalmasi halinde ESWL ile devam edilmek
tizere PCNL’dir. ESWL tedavisi ilk secenek olmamalidir. Tek basina PCNL ya da
ESWL+PCNL tek basina ESWLile karsilastirildiginda koraliform tas tedavisinde sirasiyla
%74 ve %22’lik basar1 oranlar1 saptanmustir. Ustelik ilk grupta %9 olarak saptanan sepsis
gelisme orani tek basina ESWL uygulanan grupta %37 olarak bulunmustur. Perkiitan
nefrolitotomi’den sonra ESWL uygulanmasi, ESWL’den sonra PCNL uygulanmasina
oranla daha etkili gibi goériinmektedir. A¢ik tas cerrahisi i¢in endikasyon son derecede

nadirdir, ¢iinkii bu yaklasim invazivtir (147,148).

Ozetle koraliform taslarin tedavisinde ESWL'nin giincel rolii primer PCNL

tedavisine yardime1 bir tedavi yontemi olmakla sinirlidir.

Tasin bilesimi ve sertligi; Daha Once tas analizi yapilmamis hastalarda tasin cinsi
konusunda tahmin yapmak zorsa da goriintii olarak tasin yapist hakkinda on bilgi
edinilebilir. Radyoopak taslarin cogu saf kalsiyum oksalat veya kalsiyum oksalat ve
kalsiyum fosfat taslarinin karisimi olup kii¢iik bir kismi ise saf kalsiyum fosfat taglaridir.
Struvit veya matriks taslari daha az opak olup taninmalar1 daha zor olabilmektedir. Saf iirik
asit ve sistin taslar1 bir miktar kalsifiye olup DUSG’de saptanabilirler. Kalsiyum oksalat
dihidrat taglar1 diger saf kalsiyum taglarina gore daha az yogun olup “dut” veya * pamuk
topu” konfigiirasyonunda olabilir. Yogun olarak kalsiyum fosfat iceren taslar, en yogun
taglar olup “sert” goriintiileri vardir. Magnezyum amonyum fosfat igeren struvit tagslari
kalsiyum taglarina gore daha az yogundur. Hem kalsiyum hem de struvit taglarindan daha
az yogun sistin taslar1 ise “buzlu cam” gériintiisiine sahip olmaktadirlar. Urik asit taslari

aslinda non-opak olup ancak baska komponentler icerdiklerinde goriilebilirler (147,148).

Kontrastsiz BT renal kolik ile bagvuran bir hastada en sik kullanilan goriintiilleme
metodudur ve iiriner sistem tag haslaligi tanisin1 koymada intravendz iirografiden daha
efektiftir. Son birkag yilda yapilan c¢alismalarda kontrastsiz spiral BT’de taslarin
Hounsfield Unitesi (HU) yogunlugu &lgiimii ESWL sonrasi tagsizhk durumunu, tas
bilesimini ve kirilganligini belirlemede 6nemli bir 6ngoriiciidiir. Tablo-3 ‘de yapilan bazi in
vitro ve in vivo c¢alismalarda kontrastsiz BT kullanilarak iiriner sistem taslarmin

bilesiminin inceleme sonuglar1 gosterilmektedir.
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Gyan Pareek ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise kalsiyum okzalat ve kalsiyum

fosfat taslarinin HU arasinda istatistiki anlamli fark saptanmamisken, kalsiyum oksalat ve

{irik asit taslarinin HU arasinda istatistiki anlamli fark saptanmustir.

Tablo-3: Bazi in vitro ve in vivo ¢alismalarda tiriner tas bilesimi analizi

Mitcheson Mostafavi ve Saw Nakada Motley | Demirel ve
Parametre K K K
Ve ark. ark. ve ark. ve ark. ve ark. ark.
Siemens Toshiba
Siemens GE GE GE
BT tarayicist ) Somatom ) ) X-vision
Somatom 2 Hi-speed Hi-speed | Hi-speed
Plus 4 GX
125 kV, 120 kV, 120 kV,
460 mA; 240 mA,; 240 mA,; 120 kV, 120 kV, 120 kV,
Enerji ayarlar
77 kV, 80 kV, Veya 200 mA 200 mA 200 mA
747 mA 240 mA 280mAGE
Kesit
kalinligi(mm) 2 ! 3 3-3 > >
Metod In vitro In vitro In vitro In vivo In vivo In vivo
Tas tipi dasitesi (mHU)
Kalsiyum oksalat > 1023 16204232 1249 £45 | 652 +490 | 440+262 | 812+135
Sistin 703 + 69 711 +£228 668 + 38 - 248 £ 0 -
Struvite 651 £108 666 + 87 919+ 72 - 401 +£19 | 614+121
Urik asit 540+ 10 409 + 118 415+29 344+ 153 | 270+ 134 | 413 +£143

BT:Bilgisayarli tomografi, mHU: ortalama Hounsfield iinitesi.

Iki tas tipi problem olmaktadir; Kalsiyum fosfat dihidrat (Brushite) ve sistin taglar1.

Kalsiyum fosfat taglar1t ESWL ile zor kirilmakta ve biiyiik parcalara ayrilmaktadir. Sistin

taslar1 ise biiyiikleri ile ters orantili olarak ESWL’ye yanit vermektedirler. 2 cm’den kii¢lik

taslar kirilabilirken, 2 cm’den biiyiik taslarda fragmantasyon daha zor olmaktadir. Bu tip

taglarda, oncelikle, perkiitan nefrolitotomi ve/veya kemoliz denenmelidir.
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Kalsiyum ya da struvit igeren biiyiik taglara uygulanan ESWL monoterapisi, tagin
uzaklastirilmas1 ve komplikasyonlar agisindan makul sonuglar saglar (152). Uriner sistem
taglar1 icin ESWL ile tedavi edilen tiim hastalarin yaklasik %1’inde sistin taglar1 vardir.
Sistin taglarinin toplam %76’sinin maksimum ¢ap1 25 mm’den biiyiiktiir (oysa tiim tas
hastalarinin yalnizca %29’unda bu biiyiikliikte taslar vardir). Biiylik sistin taglar1 bulunan
hastalar, diger tas hastalariyla karsilastirildiklarinda, tatmin edici sonuglara ulagsmak i¢in
yaklagik %66 daha fazla ESWL seansina ve sok dalgalarina ihtiyag gosterirler (149).
ESWL monoterapisi, yalnizca, 1 cm’den kiiciik pelvik taslarin bulundugu hastalarda tatmin

edici sonuglar saglamistir.

Coklu ESWL seanslarinin yerine, PCNL, muhtemelen ESWL ile kombine edilerek,
sistin tast bulunan biitiin diger hastalar i¢in etkili bir tedavi seklidir (149,150). Sistin

onemlidir. Diizgiin olanlara oranla, kaba olanlar sok dalgalarindan ¢ok daha kolay etkilenir

(151).

Tasin bilesimi, ufalanip dagilmasinda ve daha sonra fragmanlarin atilmasinda 6nemli
bir etken olabilir. Urik asitten ve kalsiyum oksalat dihidrattan olusan taslarin
fragmantasyon katsayisi, kalsiyum oksalat monohidrattan ve sistinden olusmus taglara
oranla daha iyidir. Bu iki grup tasla ilgili basar1 oranlarinin, sirasiyla, %38-81 ve %60-63
oldugu gosterilmistir (123). Cap1 15 mm’den kiigiik sistin tasglar1 s6z konusu oldugunda,
yaklagik %71°lik bir tastan arinma orani bildirilmistir, tag cap1 20 mm’yi agtig1 zaman bu
rakam %40’a diismektedir (124). Dolayisiyla, ¢apt 15 mm’den biiyiik sistin taglar1 s6z

konusu oldugunda, monoterapi seklinde ESWL bugiin 6nerilmemektedir.

Son c¢alismalar ESWL sonuglarini 6n goérmede yiiksek ¢ozilintirlikli BT
kullanmiglardir. Ornegin Gupta ve arkadaslarmin yaptigi calismada yogunlugu >750 HU
ve tag capmin >1,1 cm olan hastalarda en kotii sonuglar1 elde etmislerdir. Ve bu hastalarin
3 seansdan fazla ESWL ihtiyact olmustur ve tastan temizlenme orani %60 olarak
bulmuslardir. Wang ve arkadaslarinin yaptig1 calismada tas yogunlugunun >900 HU ve tas

3

hacminin >700 mm” olmasit ESWL basarisizliginin 6nemli bir gostergesidir. Yapilan

caligmalarda karsilagtirilabilir sonuglar gézlenmistir, biiyiik tas hacmi ve yiiksek tas
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yogunlugu 3 seans ESWL’den fazlasina ihtiya¢ oldugunun 6nemli bir gostergesidir ve tas
yogunlugunun >1000 HU olmasi tasin pargalanmasinda basarisizigin  onemli  bir

gostergesidir (157).

Uriner obstriiksiyon (Hidronefroz) varhg; ESWL sonuglarini ciddi bir sekilde
etkileyebilir. Hidronefroz bulunmayan bobreklerdeki %83 ‘likk basari orani, orta dereceli
hidronefroz varliginda %50’ye inmekte, siddetli hidronefrozda ise hi¢ basar1 elde

edilmeyebilmektedir.

Bobrek taslarinda lokalizasyona gore basari ortalamalari; pelvis taslarinda %84, st
kaliks taglarinda %77, orta kaliks taslarinda %76 ve alt kaliks taslarinda %58 olarak
bildirilmektedir (153).

2.1.11.6. ESWL Komplikasyonlar1 ve ESWL Sonras1 Hastanin Takibi

Diger tedavi modelitelerine gore ESWL tedavisi sonrasi tastan arinma ve
semptomlarin kaybolmas1 zaman almaktadir. Ozellikle ESWL tedavisinde 3 ay sonra

yapilan degerlendirmede basari l¢iilmelidir.

ESWL tedavisi kullanim siklig1 arttik¢a tedavi sonrast kiiciik rezidiiel fragmanli hasta
sayisinda da bir artismeydana gelmistir. Genellikle 4 mm’den daha kiigiik semptom
vermeyen tas fragmanlar1 varliginda tedavi basarili olarak kabul gormektedir. Ancak uzun
stireli izlemlerde bu rezidiiel taglarin niiks ettigi vurgulanmaktadir. Bir rewiev ¢aligmasinda
Streem ve ark. 4 mm’den kiigiik ve asemptomatik rezidiiel tagli 160 olguda%18 oraninda
taglarda biiyime oldugunu saptamiglardir. Rezidiiel taslarin %43’linde semptomatik episod
gelismis ve bunlarin da %59’una girisim gerekmistir. Meiner de benzer ozellikte rezidiiel
parcacik bulunan hastalarin %71 inde semptomatik episod bildirmis ve bunlarin %79’unun

yine ESWL ile tedavi edilebildigini vurgulamistir (114).

Bu nedenle ESWL uygulanan ve rezidiiel par¢aciga sahip hastalari izlemeye devam
etmeli ve hastalar semptomatik episod ve ikinci bir girisim olasilifi acisindan

bilgilendirilmelidir.

ESWL tedavisini takiben hematiiri goriilebilir ve genellikle 24 saat devam eder.

Hematiiri gecici doku hasarina baglanmaktadir. ESWL travmasi renal parankimde lokalize
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olmus hafif bir kontiizyondan, nadiren, transfiizyon, gerektiren ciddi kanamalarin sebep
oldugu biiyiik hematomlara kadar degisen komplikasyonlara yol agabilir. Intrarenal,
subkapsiiler ve perinefrik lokalizasyonlu perirenal hematomlar bilgisayarli tomografi ile
%30 oraninda goriilebilmesine karsin %0,6 oraninda klinik énemli durum olustururlar.
Hipertansiyon, kanama diyatezleri ve akut iiriner enfeksiyonlar hematom olusumu i¢in risk

faktoriidiir. Bu hematomlar nadiren girisim gerektirmektedir (154).

Biiyiik bobrek taslart i¢in ESWL uygulanmasi ¢ogu kez problemlere neden olur.
Siklikla goriilen komplikasyonlar agri, hidronefroz, ates ve ara sira, Ozellikle yetersiz
parcalanma durumunda tas partikiillerinin diisiiriilmesiyle ilgili gii¢liiklerden kaynaklanan
tirosepsistir (156). Septik tablo gelisme sansi1 %1 civarindadir. Bu hastalarin 6zellikle
infeksiyon tas1 olan hastalarin daha 6nceden uygun antibiyotikle tedavisi komplikasyon

oranini diisiirmektedir (155).

Biiytik bobrek taslarindan dolayi1 ESWL’den sonra olusan obstriiktif ve infektif
komplikasyonlar, d-J stent kullanilarak azaltilir. Cap1 20 mm ya da daha biiyiik olan taslar
icin, stentin ESWL’den once takilmasi savunulmaktadir. Idrar stentlerin icinden ve
cevresinden akarken, tas partikiilleri kolaylikla gegebilir. Bu obstriiksiyonu ¢ogunlukla
onler. Cerahatli ya da mukus igeren materyali drene etmekte stentler bazen etkili olmaz, bu
da obstriiktif piyelonefrit riski dogurur. Atesin birka¢ giinden uzun siirmesi durumunda,
ultrasonografiyle herhangi bir dilatasyon ortaya c¢ikarilamadigi zaman bile, perkiitan

nefrostomi tiipii takilmasi gerekir (154).

Nefron yaralanmasini1 gosteren bir baska bulgu da N asetil D glukozaminidaz, gama
glutamil transferaz ve beta-2 mikroglobulin gibi tubiiler enzimlerin idrar seviyelerinin
ESWL sonrasi ylikselmesidir. Renal hasar ve fonksiyon azalmasi, uygulanan sok sayisina
baglidir ve en 6nemli nedeni F2 odagindaki bobrek boliimiinde intrarenal kan akiminda
belirgin, gec¢ici azalmalidir. Renal hasar1 6nlemek i¢in ESWL oncesinde kalsiyum

antagonistleri, allapurinol, aminofilin gibi ajanlarin kullanilmasi denenmektedir.

ESWL sonras1 kirilan tas parcalarinin olusturdugu obstriiksiyonun radyolojik
gorliinimii tas yolu olarak adlandirilmaktadir. ESWL’den sonra 48 saat ig¢inde alinan

grafilerde %15 oraninda tas yolu olusumu meydana gelir. Tas yolu insidansi, serilerde
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%5°in altinda olup genellikle %1 civarinda goriilmektedir. Tag yolu %75 oraninda distal
tireterde olusur ve %50 kadarmna bir girisim yapilmas1 gereklidir. Diger yarisi spontan
dokiiliir. Tedavi prensibi basitce iireter tagi tedavisiyle aynidir. Eger 6nde tikayan biiyiik
parca varsa, total obstriiksiyon varsa enfektif tablo eklendiyse miidahale gerekmektedir.
Oncelikle ESWL ile éndeki biiyiik par¢anin fragmantasyonu saglanmaya calisilir. Basarili
olunamadig takdirde iireteroskop ile tas goriilerek alinmaya calisilir. Biitiin bu islemlere
ragmen tas yoluna bagl obstriiksiyon kaldirilamiyorsa d-j iireteral stent veya perkiitan
nefrostomi kateteri takilarak taglar dokiiliinceye kadar bobrek fonksiyonlar: korunmalidir

(114).

Hipertansiyon olduk¢a fazla tartisma yaratmis bir konudur. Erken donemlerde %8
oraninda ESWL sonrasi hipertansiyon tespit edilmesine ragmen uzun dénemde yapilan
ESWL tedavisi goren ve gormeyen hasta gruplarinin karsilagtirilmasi yeni hipertansiyon
saptanmasi agisindan bir fark bulunamamistir. Hasta yasi, cinsiyet, dnceki kan basinci, sok
ve seans sayist gibi parametrelerin istatistiksel olarak kontrol edildigi bir ¢alismada ESWL
tedavisi ile baglantili olarak diastolik kan basincinda kii¢iik ancak istatistik acidan dnemli
degisiklikler bulunmustur. Ancak ESWL sonrasi kan basincinda her hangi bir degisiklik
olmadigini bildiren ¢alismalar da vardir. Hatta bir ¢galismada ESWL o6ncesinde ve ESWL
sonrast 1 yillik takipte 3 ayda bir yapilan ambulatuar kan basinci dl¢timlerinde bobrek tasi
nedeniyle ESWL yapilan hastalarin kan basincinda istatistiksel anlami diigme goriiliirken,
tireter tasina ESWL yapilanlarda her hangi bir degisiklik olmadig: bildirilmistir. Bununla
beraber ESWL tedavisi sirasinda olusabilecek renal hasar1 engellemede kalsiyum kanal

blokorleri gesitli hayvan ve insan modellerine denenmemistir (114).

Nadir olarak gézlemlenen pulmoner komplikasyonlar genellikle ¢ocuklarda akciger
sahasinin iyi korunmamasi nedeniyle olmaktadir. Bunlarin disinda ¢ok ender vakalar

halinde mide, duodenum ve kolon mukozasinda erozyon ve pankreatit bildirilmistir ( 114 ).
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3. GEREC VE YONTEM

ESWL tedavisine uygun ve ESWL tedavisi gorecek iist iiriner sistem tas hastalarina,
ESWL isleminden 30 dakika once intravendz 20 mg furosemid ile birlikte ESWL islemi
stiresince devam eden intravenéz 1000 cc %0,9 NaCl inflizyonu yapilmasinin ESWL

sonuclarina etkisini arastiran ¢alisma prospektif ve randomize olarak tasarlandi.

Caligmaya baglamadan 6nce ¢alismanin amaci kapsami, materyel ve metodu ile ilgili
bir calisma protokolii yazildi. Bu protokolde ¢alismanin amaci ve gerekgeleri belirtildi.
Calismanin nasil gerceklesecegi, arastirmada kullanilacak ilaclarin ve tibbi malzemelerin
hastalara nasil temin edilecegi, ¢alisma yOnteminin nasil olacagi ortaya konuldu. Hasta
secimi, randomizasyon, kontrollerin nasil olacagi, arastirmadan c¢ikarilma kriterleri,
kullanilacak istatistiksel yontem belirlendi. Hasta sayisi, randomizasyon ve istatistiksel
yontemler gibi konularda istatistik uzmanina danmisildi. Ayrica hasta onam formu, hasta

bilgilendirme formu ve hasta takip formlar1 hazirlandi.

Calismada hastalarin kimlik bilgileri de i¢inde olmak iizere ve iirolojik muayenesi ile
birlikte tiim bilgilerin kaydedildigi ve kontrollerde muayene sonuglarinin yazilacagi bir

calisma ve takip formu bilgisayarda hazirlandu.

Saglik Bakanlig1 Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulunda onay alind.
Caligsma stiresi kontrol muayeneleri de dahil 12 ay i¢inde bitirilmesi planlandi. Caligmanin
devam ettigi slirece aylik olarak calismanin durumu, seyri, elde edilen sonuglar ve

karsilasilan zorluklar klinigimizde tartisildi.
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Calisma ve Kontrol Grubu
Calismaya Haziran 2009 ile Haziran 2010 tarihleri arasinda, S.B. Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Poliklinigi’ne basvuran, uluslararasi kilavuzlara gére ESWL

tedavisine uygun olan ve ESWL tedavisi planlanan, bébrek tasi olan 200 hasta dahil edildi.

Calismaya 18 yas lstii eriskin, ESWL’ye uygun bobrekte en biiyilik ¢apt 6-20 mm
aras1 primer radyoopak tasi olan, ultrasonografide ve intravenoz iirografide en fazla grade

1 hidronefroz saptanan hastalar alind1.

Tedavi yapilmasi planlanan taraf {ist iiriner sistemle alakali olarak; spontan tas
diistirme, ESWL tedavisi, bobrek ve/veya lreteral cerrahi Oykiisii, lireter darligi ve/veya
tireteropelvik bileske darligi olan; konjenital iireteral ve/veya renal anomalisi, kronik
bobrek yetmezligi olan, tek bobrekli, mesane tasi, liretra darligi olan, grade 1’den fazla
hidronefroz saptanan, gebe, 18 yas alt1, furosemide kars1 alerjik oykiisii, aktif koagiilopatisi
olan, bilinen hipertansiyonu olan ve/veya hipertansiyon nedeniyle ila¢ tedavisi alan,
kardiyak hastalik oykiisii olan (gecirilmis miyokard enfarktiisti, kalp yetmezligi, aritmi,

gecirilmis kardiyak cerrahi, iskemik kalp hastalig1 vs.) hastalar calismaya dahil edilmedi.

Islem Oncesi Degerlendirme

Calismaya alman 200 hastanin tiimii tam idrar tahlili (TIT), idrar kiiltiirii ve
antibiogram, kan iire, kreatinin, koagiilasyon parametreleri (PT, aPTT, INR), DUSG, USG,
IVP ve NKBT ile degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde {iremesi olanlara antibiograma uygun
antibiotik tedavisi uygun siire verildi ve tedavi sonunda kiiltiirleri tekrarlandi ve steril gelen

hastalar ESWL tedavisine alind.

Tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, tas yiizey alani (mm?), yeri, maksimum ve ortalama
yogunlugu (HU), cilt-tas mesafesi (cm), hidronefroz derecesi, her ESWL seansindaki atis
sayist, toplam enerji miktar1 (Ee), her atistaki ortalama enerji miktar1 (Eort), her atistaki
maksimum enerji miktar1 (Emaks.) (joule), her seansdaki kullanilan skopi siiresi (sn),
toplam ESWL seans sayist ve son ESWL seanst sonrasit 3. ayda basari durumu ve

komplikasyonlar kaydedildi.

Calismaya alinan hastalarn tas boyutu DUSG’de ikili diizlemde eni ve boyu

milimetrik olarak 6l¢iildii ve yiizey alan1 = [¥W#*1*0,25 formiilii ile mm® olarak hesapland:
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(I: boy, W: en, m = 3,14159 ). Tiim ¢aligma hastalarina ESWL oncesi uygulanan NKBT
goriintiileri 3 mm’lik kesitler alinarak elde edildi ve hepsi 64 kesit BT (Toshiba Aquilion,
Milwakue, USA) kullamlarak yapildi. Her hastanin tagiin maksimum ve ortalama HU
biriminden yogunluk 6l¢iimii radyolog tarafindan, bilgisayarda, ESWL oOncesi cekilen
NKBT goriintiilerinden elde edildi. Cilt-tas mesafesi yine ayni radyolog tarafindan
bilgisayarda, ESWL oncesi ¢ekilen NKBT goriintiilerinden tagin merkezinden cilde

zeminden 45”lik a1 ile gegirilen sanal diizlem ile 6l¢iildii.

ESWL Islemi

Her ESWL seans1 Oncesi tiim hastalara yapilacak islem anlatildi ve ‘bilgilendirilmis
onam formu’ okunarak aydinlatilmig onamlar1 alindi. Tim ESWL islemleri sirtiistli yatar
pozisyonda ve floroskopik odaklama kullanilarak yapildi. Tiim hastalara islem oncesinde
olas1 ilag alerji hikayeleri ve dispeptik sikayetleri olup olmadigi sorgulandiktan sonra
analjezik olarak ESWL isleminden 45 dakika once diklofenak 75 mg amp 1%*1
intramiiskiiler yapildi. Tim ESWL islemleri elektromanyetik litotriptdr olan Siemens
Modularis Vario Lithostar® kullanilarak yapildi. ESWL iglemine her seansda diisiik
voltajda ve enerjili atimlar ile basland1 ve 500 atistan sonra hasta uyumu saglandikga,
yavasca ve kademeli olarak arttirilarak maksimum 5,5 kV’ya cikildi. Her bir seansta
hastaya tas kirilincaya kadar veya maksimum 4000 atis uygulandi. Tiim hastalara dakikada
90 sok dalgasi atig frekans1 uygulandi. Her ESWL seansindan sonra kullanmaya baglamak
tizere hastalara 7 giinliik oral florokinolon antibiyotik (siprofloksasin 500 mg tb 2*1 veya
levofloksasin 500 mg tb 1*1) ile oral analjezik (diklofenak 75 mg tb 2*1) regete edildi. Her
bir seanstan 3 hafta sonra hastalardan alian DUSG ve USG ile tag boyutundaki degisim ve
hidronefroz derecesi incelendi. {1k 3 seans sonrasinda tasta kirilma veya boyut degisikligi
saptanmayan hastalarin tedavisi basarisiz sayilarak diger tedavi yontemlerine yonlendirildi.
Ug seans ESWL sonrasinda tasta kismen de olsa kirilma saptanan hastalarda ESWL’ye
devam edildi. Maksimum 5 seans ESWL uygulandi. Son ESWL seansindan 3 ay sonra
DUSG ve USG ile goriintiileme yapilarak tedavi basarisi degerlendirildi. Tagsi1zlik veya <4
mm rezidiiel parca kalmasi durumunda tedavi basarili olarak degerlendirilirken, >4 mm

rezidiiel parca kalmasi durumunda tedavi basarisiz olarak degerlendirildi.
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Hastalar 2 gruba randomize edildi. Birinci gruptaki 100 hastaya yukarida belirtilen
standart ESWL tedavi protokolii uygulanarak kontrol grubu olusturuldu. Ikinci gruptaki
100 hastaya ise standart ESWL tedavisine ek olarak; damar yolu agildi ve her ESWL
seansindan 30 dakika once intravenoz 20 mg furosemid ile birlikte ESWL islemi siiresince
devam eden intravendz 1000 cc 9%0,9 NaCl inflizyonu yapildi. Her bir ESWL seansinin
yaklagik 30 dakika slirmesinden yola ¢ikarak inflizyon hizi 1000 cc siv1 1 saatte (16,6
cc/dk) gidecek sekilde ayarlandi. Islem sirasinda hastalar tansiyon agisindan monitdrize
edildi.

Calisma sonunda her iki grup; tedavi basarisi, komplikasyon, ESWL seans sayisi, atig

sayist, kullanilan toplam enerji miktar1 agisindan karsilastirildi.

Calismamizda kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki kare testi ve
Fisher’s exact testi kullanildi. Niimerik verilerin karsilastirilmasinda Student-t testi ve
Mann-Whitney-U testi kullanildi. Basari ile iliskilendirmede Spearman korelasyon testi

kullanildi ve anlaml1 iligkiler Lineer Regresyon analizi ile test edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan toplam 200 hastanin 1401 erkek, 60’1 kadindi. Standart ESWL
protokolii uygulanan kontrol grubunda 66 erkek, 34 kadin vardi. ESWL seansindan 30
dakika once intraven6z 20 mg furosemid ile birlikte ESWL islemi siiresince devam eden
intravendz 1000 cc %0,9 NaCl inflizyonu yapilan ¢alisma grubunda ise 74 erkek ve 26
kadin vardi (Tablo-4). Kontrol grubu ve c¢alisma grubu cinsiyet dagilimi

karsilastirildiginda; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,217).

Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubundaki 45 hastanin tasi1 sag
tarafta, 55 hastanin tas1 sol tarafta idi. Calisma grubundaki 49 hastanin tas1 sag tarafta, 51
hastanin tas1 sol tarafta idi (Tablo-4). Kontrol grubu ve ¢alisma grubundaki hastalar tagin
bulundugu taraf yoniinden karsilastirildiginda; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p=0,571).

Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubundaki 100 hastanin 53’iinde
(%53) grade 1 hidronefroz varken, 47°sinde (%47) hidronefroz yoktu. Calisma grubunda
ise, 100 hastanin 46’sinda (%46) grade 1 hidronefroz varken, 54 ‘linde (%54) hidronefroz
yoktu (Tablo-4). Kontrol grubu ve ¢alisma grubu hidronefroz dagilimi karsilastirmasinda;

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,322).
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Tablo-4: Gruplarda cinsiyet, taraf, hidronefroz dagilimi.

Cinsiyet Taraf Hidronefroz Toplam
erkek kadin Sag Sol Var Yok

GRUP kontrol say1 66 34 45 55 47 53 100
% GRUP %66 %34 %45 %355 %47 %353 %100

% Toplam | %47,1 | %56,7 | %47,9 | %51,9 | %46,5 | %53,5 %50

calisma say1 74 26 49 51 54 46 100

% GRUP %74 %26 %49 %51 %54 %46 %100

% Toplam | %52,9 | %43,3 | %52,1 | %48,1 | %53,5 | %46,5 %350

Toplam say1 140 60 94 106 101 99 200
% GRUP %70 %30 %47 %53 | %50,5 | %49,5 | %100

% Toplam | %100 %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100

Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubundaki 100 hastanin tas yeri

dagiliminda; 40 hastanin tas1 pelviste (%40), 21 hastanin tas1 iist kalikste (%21), 15

hastanin tas1 orta kalikste (%15), 24 hastanin tas1 alt kalikste (%24) yerlesimliydi. Calisma

grubundaki 100 hastanin tag yeri dagilimi ise sdyleydi; 42 hastanin tasi pelviste (%42), 19

hastanin tas1 iist kalikste (%19), 16 hastanin tasi orta kalikste (%16),23 hastanin tas1 alt

kalikste (%23) yerlesimliydi (Sekil-8). Kontrol grubu ve ¢alisma grubu tas yeri dagilimi

karsilastirmasinda; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,923).
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Sekil- 8: Gruplarin tas yeri dagilimi karsilastirma grafigi (p=0,923)
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Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubundaki 100 hastanin ortalama yas1
43,04+10,6 (19-69), ortalama tas boyutu 135,31£100,8 (35-600) mm’, ortalama maksimum
tas yogunlugu 766,41+309,9 (360-1689) HU, ortalama genel tas yogunlugu ise
545,68+235,5 (250-1371) HU, ortalama cilt-tas mesafesi 9,86+1,93 (6-14) cm, ortalama
idrar dansitesi 1017,86+6,5 (1001-1039), ortalama idrar pH’s1 5,63+0,72 (5,0-7,0) olarak
bulundu. Calisma grubunda ise hastalarin ortalama yas1 44,82+13,13 (19-77), ortalama tas
boyutu 130,614£89,57 (35-400) mm?, ortalama maksimum tas yogunlugu 765,14+333 (330-
1639) HU, ortalama genel tas yogunlugu 560,21+254,19 (280-1312) HU, ortalama cilt-tas
mesafesi 10,09+1,86 (7-17) cm, ortalama idrar dansitesi 1018,19+6,28 (1003-1033),
ortalama idrar pH’s1 5,51+0,66 (5,0-7,0) olarak bulundu (Tablo-5).

Kontrol grubu ve ¢alisma grubundaki hastalarin yas, tas boyutu, maksimum ve genel
tag yogunlugu, cilt tas mesafesi, idrar dansitesi, idrar pH’st karsilastirildiginda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo-5).
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Tablo-5: Kontrol ve ¢alisma grubu tanimlayici istatistik verilerinin kargilagtirilmasi.

_ Std Std. Hata t-test
GRUP | N | Min. | Maks. Ort. ) )
Sapma Ortalama | p degeri
kontrol | 100 | 19 69 | 43,04 | 10,602 1,060
Yas (y1l) 0,862
calisma | 100 | 19 77 | 44,82 | 13,136 1,313
Tas Boyutu | kontrol | 100 | 35 | 600 | 13531 | 100,892 = 10,089 0,78
2 )
(mm”) calisma | 100 | 35 | 400 | 130,61 @ 89,570 8,957
Maks. Yog. | kontrol | 100 360 ' 1689 | 766,41 | 309,938 | 30,994 0078
(HU) calisma | 100 | 330 | 1639 | 765,14 | 333,094 | 33,309 ’
Genel Yog. | kontrol | 100 | 250 | 1371 | 545,68 | 235532 | 23,553 0675
(HU) calisma | 100 | 280 | 1312 | 560,21 | 254,197 | 25,420 ’
Cilt-Tas | xontrol | 100 | 6 14 | 986 | 1,935 0,193
Mesafesi 0,395
(cm) ¢alisma | 100 | 7 17 10,09 1,860 0,186
idrar kontrol | 100 | 1001 | 1039 |1017,86 | 6,506 0,651
L 0,716
dansitesi calisma | 100 | 1003 | 1033 | 1018,19 | 6,287 0,629
_ kontrol | 100 | 5 7 5,630 | 0,7269 0,0727
Idrar pH’s1 0,223
¢alisma | 100 | 5 7 5510 | 0,6590 0,0659

Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubunda hasta basina ortalama
2,4+1,26 seans ESWL, 6911,6+£3923,24 toplam atig, 255,19+£151,76 joule toplam enerji
uygulanirken (Tablo-6), calisma grubunda ise ortalama 2,37+£0,92 seans ESWL,
6911,6+£2773,43 toplam atis, 238,13+£102,50 joule toplam enerji uygulandi (Tablo-6).
Kontrol grubu ve ¢aligma grubundaki hastalara uygulanan ortalama toplam seans sayist,
toplam atis sayisi, kullanilan toplam enerji miktarlar karsilastirildiginda iki grup arasinda

anlaml fark yoktu (Tablo-6).
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Tablo-6: Kontrol grubundaki ve calisma grubundaki hastalara uygulanan toplam

seans, toplam atig, toplam enerji miktarlarinin karsilagtirllmasini gésteren tablo.

Std. Hata t-test
GRUP N Min. Maks. | Ortalama | Std. Sapma
Ortalama p degeri
Toplam kontrol 100 1,00 5,00 2,40 1.26331 0,12
seans 0,848
¢aligma 100 1,00 4,00 2,37 0,91734 0,09
kontrol 100 1500 16118 6911,59 3923,23 392,32
Toplam atis 1,00
caligma 100 2250 13000 6911,59 2773,43 277,34
kontrol 100 4421 682,19 255,18 151,75 15,17
Toplam 0.353
enerji (Be)  psma | 100 46,86 | 483,61 | 238,12 102,50 10,25

Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubunda 1. Seans ESWL
uygulamasindan 3 hafta sonra yapilan DUSG ve USG kontrolii sonucunda; 34 hastada
tagsizlik elde edilirken, 66 hastada basarisiz olundu (Tablo-7). Caligma grubunda ise 18
hastada tagsizlik elde edilirken, 82 hastada halen taslarin devam ettigi gozlendi (Tablo-7).

Kontrol grubu ve ¢alisma grubu 1. Seans ESWL sonuglarina gore karsilastirildiginda;
iki grup arasinda kontrol grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,010).

Ikinci ESWL seans1 sonrasinda kontrol grubunda toplam 49 hastada tagsizlik
saglanirken, calisma grubunda 43 hastada tassizlik elde edildi ve ilk seans sonunda iki grup

arasinda var olan istatistiksel farkin ortadan kalktig1 goriildii (p=0,395).

Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubunda toplam 3 seans ESWL
sonrasinda; 60 hastada tagsizlik elde edildi ve 40 hastada basarisiz olundu. Calisma
grubunda ise; 64 hastada tassizlik saglandi, 36 hastada basarisiz olundu (Tablo-7). Iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,621).

Ilk ii¢ seans sonunda gériintiileme yontemleri ile tag boyutunda degisim saptanmayan
veya tas diislirme tarif etmeyen hastalar icin ESWL tedavisi sonlandirilirken, her iki grupta

da tedaviye kismen yanit veren ama hala tasi olan az sayida hasta icin ESWL seanslarina
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devam edildi. Bu sekilde 4. seans ESWL sonrasinda; tassizlik orani kontrol grubunda

%68’e, caligma grubunda ise %71 e yiikseldi fakat anlamli fark olusmadi (p=0,645).

Bu baglamda uygulanan 5. seans sonunda ise kontrol grubunun toplam basarisi

%69’a ¢iktr. Caligma grubunda ise ek bir ESWL (5. Seans) uygulamasi yapilmadi ve
toplamda %71 tassizlik elde edildi (Tablo-7).

Tiim hastalar i¢in tedavi sonlandirildiginda kontrol ve ¢alisma gruplarinda tagsizlik

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (%69 vs %71, p=0,758).

Tablo-7: ESWL sonuclarinin dagilimi

1 seans ESWL

2 seans ESWL

3 seans ESWL

4 seans ESWL

5 seans ESWL

Total
sonucu sonucu sonucu sonucu sonucu
basarili | basarisiz | basarili | basarisiz | basarili | basarisiz | basarili | basarisiz | basarili | basarisiz
GRUP Kontrol  Sayi 34 66 49 51 60 40 68 32 69 31 100
% GRUP 34 %66 %49 %51 %60 %40 %68 %32 %69 %31 %100
0,
S/gn'll;gplam %6sd | wade | %533 | war2 | wdsa | wsae | waso | ws2s | w493 | st | wso
Calisma  Say1 18 82 43 57 64 36 71 29 71 29 100
% GRUP %18 %82 %43 %57 %64 %36 %71 %29 %71 %29 | %100
0,
s/(‘;nzgplam %346 | %554 | %467 | %528 | %516 | %474 | %511 | %47,5 | %507 | %483 | %50
Total Say1 52 148 92 108 124 76 139 61 140 60 200
% GRUP %26 %74 %46 %54 %62 %38 | %695 | %305 | %70 %30 | %100
0,
S/;nzgplam %100 %100 %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100
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Sekil-9: ESWL sonuclarinin karsilastirilmas: gosteren grafik.
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Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubunda 9 hastada komplikasyon
gelisti: Yedi hastada tas yolu, bir hastada komplike iiriner sistem enfeksiyonu ve bir
hastada iireter darligi. Ureter darlig: gelisen hastaya iireterorenoskopi ile birlikte balon
dilatasyonu uygulandi, komplike iiriner sistem enfeksiyonu gelisen hastaya dj stent takilip
uygun antibiyoterapi verildi Calisma grubunda 6 hastada tas yolu olusumu seklinde
komplikasyon gelisti. (Tablo-8). Her iki grupta tas yolu olusan hastalara 6nce alfa bloker
ajan olan Tamsulosin 0,4 mg kapsiil 1*1 ile birlikte antienflamatuar ajan Deflazakort 30
mg tablet 1*1 verilip 3 hafta takip edildi ve takip sonunda taslarini diisiiremeyenlere
ireterorenoskopi ile miidahale edildi. Toplamda komplikasyon gelisimi acisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,421) (Tablo-8).
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Tablo-8: Calisma sonunda; kontrol grubunda toplam 5 seans ESWL ve ¢alisma
grubunda toplam 4 seans ESWL sonrasinda hastalarin komplikasyon sonuglarinin

karsilastirilmast (p=0.421).

KOMPLIKASYON
Total
Yok Var
GRUP Kontrol Say1 91 9 100
% GRUP %091 %9 %100
% Komplikasyon %49,2 %60 %350
Calisma Say1 94 6 100
% GRUP %94 %06 %100
% Komplikasyon %350,8 %40 %50
Total Say1 185 15 200
% GRUP %92,5 %7,5 %100
% Komplikasyon %100 %100 %100

ESWL basarisi ile; yas, cinsiyet, tag boyutu, tas yeri, tas yogunlugu, cilt tas mesafesi,
hidronefroz, idrar dansitesi, idrar pH’s1, toplam seans sayisi, toplam atis sayisi, toplam
verilen enerji miktar1 arasindaki iligkinin saptanabilmesi i¢cin Spearman korelasyon testi
uygulandi. Spearman korelasyon testinde iliskiyi degerlendirmede korelasyon katsayisi (R)
onemlidir. Soyle ki; R=0-0,2 iliskinin olmadigini, R=0,2-0,3 ise zayif derece iliskiyi,
R=0,3-0,4 hafif derece iliskiyi, R=0,4-0,6 orta derece iliskiyi, R=0,6-0,8 iyi derece iliskiyi,
R=0,8-1 ileri derecede iliskiyi gosterir.

Standart ESWL protokolii uygulanan kontrol grubunda ESWL sonucu/basarisi ile
iligkilendirmede uygulanan Spearman korelasyon testinde; tas boyutu i¢in p=0,001,
maksimum HU igin p=0,001, ortalama HU i¢in p=0,001, idrar pH’s1 i¢in p=0,004, toplam
seans sayisi i¢in p=0,001, toplam atis sayis1 i¢in p=0,001, toplam harcanan enerji miktari

(Ee) icin p=0,001 olup istatistiksel anlamlilik saptandi (Tablo-9,10).

Sonug ile olan korelasyon katsayilar1 (R) ; tas boyutu icin R=0,471, maksimum HU
icin R=0,569, ortalama HU i¢cin R=0,646, idrar pH’s1 i¢in R=-0,283, toplam seans sayis1
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icin R=0,562, toplam atis sayis1 i¢gin R=0,602, toplam harcanan enerji i¢in R=0,593 olarak

saptandi. Bunun anlami; ESWL sonucu ile tas boyutu, maksimum tas yogunlugu, toplam

seans sayist ve toplam harcanan enerji arasinda orta, ortalama tas yogunlugu ve toplam atis

sayist arasinda iyi, idrar pH’s1 ile zayif dereceli ters istatistiksel iliski oldugudur (Tablo-

9,10).

Tablo-9: Kontrol grubu Spearman's korelasyon testi ile tas boyutu, maks. HU, ort

HU, idrar Ph’sinin ESWL sonuglar iizerine etkisi.

Toplam Tas Maks. Ort. Idrar
Sonug 5 Boyutu HU HU pH
Spearman’s tho - Toplam = Korelasyon [} 000 0 47104%) | 0.569¢%) | 0.646(*%) | -0.283("*)
Sonug 5 katsayis1
Anlamlilik 0,001 0,001 0,001 0,004
N 100 100 100 100 100
Tas Boyutu llfa(gzl;ssfon 0,471(**) | 1,000 | 0,285(**) | 241(*) | -0,231(*%)
Anlamlihik | 0,001 0,004 0,016 0,021
N 100 100 100 100 100
ggksmum llfa‘gzlyalssfon 0,569(**) | 0,285(**) | 1,000 | 0,912(**) | -0,131
Anlamlilik 0,001 0,004 0,001 0,194
N 100 100 100 100 100
g%alama kKa‘ZZiZOH 0,646(**%) | 0241(%) | 0,912(**) 1,000 0,117
Anlamlilik 0,001 0,016 0,001 0,248
N 100 100 100 100 100
Islr;r kK;ZZiSsTOH L0,283(**) | -0,231(*) | -0,131 0,117 1,000
Anlamlihik | 0,004 0,021 0,194 0,248
N 100 100 100 100 100
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Tablo-10: Kontrol grubu Spearman's korelasyon testi ile toplam seans, toplam atis,

toplam enerjinin ESWL sonuglari iizerine etkisi

Toplam Toplam Toplam Toplam
Sonug 5 Seans Atis Enerji
Toplam
Spearman's tho Korelasyon 1,000 | 0,562(**) | 0,602(**) | 0,593(**)
Sonug 5 katsayis1
Anlamlilik 0,001 0,001 0,001
N 100 100 100 100
Toplam Korelasyon o . -
Seans Katsay1s! 0,562(*%) 1,.000 0,959(**) | 0,942(**)
Anlamlilik 0.001 0,001 0,001
N 100 100 100 100
Toplam Korelasyon . . .
Atis Katsay1si 0,602(**) | 0,959(**) 1,000 0,988(**)
Anlamlilik 0,001 0,001 0,001
N 100 100 100 100
Toplam Korelasyon . . .
Enerji Katsay1si 0,593(**) | 0,942(**) | 0,988(**) 1,000
Anlamlilik 0,001 0,001 0,001
N 100 100 100 100
(Calisma grubunda, degiskenleri ESWL sonucu/basarist ile iligkilendirmede

uygulanan Spearman korelasyon testinde; tas boyutu igin p=0,001, maksimum HU icin

p=0,001, ortalama HU i¢in p=0,001, toplam seans says1 i¢in p=0,015, toplam atis say1si

i¢cin p=0,006, toplam harcanan enerji miktar1 (Ee) i¢in p=0,001 olup istatistiksel anlamlilik

saptandi (Tablo-11,12).

Sonug ile olan korelasyon katsayilar1 (R) ; tas boyutu icin R=0,366, maksimum HU

icin R=0,554, ortalama HU i¢in R=0,583, toplam seans sayis1 icin R=0,243, toplam atis
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sayist icin R=0,272, toplam harcanan enerji miktar1 (Ee) i¢cin R=0,340 olarak bulundu.
Bunun sonucunda; ESWL sonucu ile tag boyutu arasinda hafif, maksimum ve ortalama tas
yogunlugu arasinda orta, toplam seans sayisi arasinda zayif, toplam atis sayisi arasinda
zay1f, toplam harcanan enerji arasinda hafif derecede istatistiksel iliski saptandi (Tablo-

11,12).

Tablo-11: Calisma grubu Spearman's korelasyon testi ile tas boyutu, maks. HU, ort

HU, idrar Ph’sinin ESWL sonuglari iizerine etkisi

Toplam Maks. Ort.
Sonu¢ 5 | Tas Boyutu HU HU
Spearman's Toplam Korelasyon
tho Sonuc 5 Katsayist 1,000 0,366(**) | 0,554(**) | 0,583(**)
Anlamlilik 0,001 0,001 0,001
N 100 100 100 100
Tas Boyutu kKa‘gZ;“IZOH 0,366(**) 1,000 | 0,221(*) | 0,223(%)
Anlamlilik 0,001 0,027 0,026
N 100 100 100 100
paksimum Ea‘gz;alzon 0,554(%%) | 0,221(%) 1,000 ,897(**)
Anlamlilik 0,001 0,027 0,001
N 100 100 100 100
ggalama kK;g?yafs-‘{"“ 0,583(**) | 0,223(*) | 0,897(**) 1,000
Anlamlilik 0,001 0,026 0,001
N 100 100 100 100
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Tablo-12: Calisma grubu Spearman's korelasyon testi ile toplam seans, toplam atis,

toplam enerjinin ESWL sonuglari iizerine etkisi

Toplam Toplam Toplam Toplam
Sonug 5 Seans Atig Enerji
Spearman's tho  Toplam Korelasyon
Somc Katsayist 1,000 0,243(%) | 0,272(**) | 0,340(**)
Anlamlilik 0,015 0,006 0,001
N 100 100 100 100
gggllgm kKa‘gzlyazon 0,243(%) 1,000 | 0,950(**) | 0,936(**)
Anlamlilik 0,015 0,001 0,001
N 100 100 100 100
;‘g’;am Ea‘gfl;“zon 0,272(**) | 0,950(**) | 1,000 | 0,950(**)
Anlamlilik 0,006 0,001 0,001
N 100 100 100 100
Eﬁgi’;‘fﬂ kKa‘gZ;“IZOH 0,340(**) | 0,936(**) | 0,950(**) 1,000
Anlamlilik 0,001 0,001 0,001
N 100 100 100 100
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5. TARTISMA

ESWL, tip ve endiistri diinyast arasindaki verimli isbirliginin miikemmel bir
ornegidir. Chaussy ve arkadaglarinin 1980°de klinik kullanima sunusundan beri iirolithiazis
tedavisinde devrim yaratmistir. Cogu st iiriner sistem taglarinin tedavisinde birinci tercih
olmustur. Bu acik cerrahi ve endoiirolojik prosediirlerin kullanimini dramatik bir sekilde
azaltmistir (158). ESWL, 1986’dan beri artan bir sekilde popiilarite kazanmustir,
eriskinlerde ve c¢ocuklarda iist {iriner sistem taglarinin ¢ogunda ilk basvurulan tedavi

secenegi haline gelmistir (159).

Yeni nesil litotriptdrler bu islemi daha etkin, glivenli ve agrisiz hale getirmistir.
ESWL ile tedaviye diisiik giic seviyesinde baslanir, bu gittikce arttirilir. Boylece
baslangigtaki soklar derideki sinir reseptorlerini, elektrikli transkiitandz sinir stimiilatoriine

benzer etkiyle duyarsizlastirir (160).

Yapilan caligmalarda tas kirilmasimi etkileyen potansiyel faktorler saptanmaya
calisilmigtir. Bu calismada biz ESWL isleminden 30 dakika once intravendz 20 mg
furosemid ile birlikte ESWL islemi siiresince devam eden intravendz 1000 cc %0,9 NaCl

inflizyonu seklinde yapilan hidrasyonun ESWL basarisi tizerine etkilerini arastirdik.

Sok dalgalar1 basing kirigi, spallation (ufalanma, yiizeyden ayrilma), akustik
kavitasyonlar, dinamik yorulmayr iceren dort mekanizma ile tagin kirilmasini
saglamaktadir (161). Kavitasyon ESWL etkisinin Onemli bir mekanizmasidir ve
parcalanmada bir¢ok rolii vardir. Bu akustik bir fenomendir, her ESWL’nin F2 odaginda
meydana gelir ve diisiik viskositeli sivi gerektirir. Kavitasyon fenomeni tagin kabugunda

oyuk olusumuna neden olur (162). Yiiksek hizli filmlerin analizi ile zamanla tas
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kirilmasindaki ilerleme agik bir bigimde ispat edilmistir. Ilk catlaklar sok dalgalar:
tarafindan meydana gelmekle birlikte, sonra ¢evredeki sivi ¢atlaklara girer ve tasin gergek

kirilmasi kavitasyon kabarcigi ¢okiisii sonucu meydana gelir (161,162).

Hastalar ESWL seansina goreceli olarak dehidrate durumda gelmektedir. Bu iyi bir
ESWL i¢in, islemden bir gece dnce barsak temizligi i¢in kullanilan purgatiflerin ve ertesi
giine kadar a¢ kalmanin sonucudur. Dehidratasyon sonucu olusabilecek goreceli oligiirinin
tagin kirilmasinda negatif etkisi oldugu anlasilmistir. Tasin ¢evresinde sivi film tabakasinin
bulunmasi tasin kirilmasi i¢in basarili bir faktér oldugu rapor edilmistir (163).
Dehidratasyon, tedavi edilen bobregin obstriiksiyona bagli fonksiyonlar1 azalmigsa, hedef
tasin cevresinden iyi bir idrar akimini azaltir. Ditiretikler tasin etrafindan idrar akimin

arttirarak, kavitasyon fenomeninin meydana gelebilme ihtimalini arttirir (164).

ESWL sirasinda tas kirilmasini arastiran fizikgiler, baslangictaki soklarin tasin
disindaki sert kabugun kirilmasina neden oldugunu rapor etmislerdir. Daha sonraki etkileri
tasin merkezinde yer almaktadir, kirilmis kabuktan daha derine yeterince idrar sizmasi ara
yliz olusmasina neden oluyor ki bu dehidratasyon durumunda saglanamamaktadir. Sok
dalgalar1 seans1 sirasinda diilirezin saglanmasi Ozellikle tasin merkezine olan bu derin
penetrasyonu saglamada faydali goriinmektedir. Bu sayede, kirilmis tas kabugunun
dokiilmesi artmakta, tasin merkezi daha sonraki sok dalgalarina maruz kalabilmekte veya
kirilmis kabuk arasindan yeterli idrar sizmasina ve tas merkezinde yeterli arayiiz

olusmasina izin vermektedir (165).

Azm ve Higazy’nin 106 hastada yapmis oldugu bir klinik calismada; farkh
seviyelerdeki iireter taglarinin tedavisinde standart ESWL ile karsilastirmali olarak ESWL
seans1 siiresince 40 mg furosemid iceren 500 cc intravendz salin inflizyonu
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada hastalar iki gruba ayrilarak 1. gruptaki 54 hastaya
standart ESWL uygulanirken, 2. gruptaki 52 hastaya ESWL seansi siiresince 40 mg
furosemid igeren 500 cc salin inflizyonu eklenerek ESWL uygulanmigti. Standart ESWL
grubunda ortalama seans sayisini 1,92 ve ortalama sok dalga sayisint 6295 olarak
saptanirken, 40 mg furosemid igeren 500 cc salin soliislonunun intravendz inflizyonu
eklenmis ESWL grubunda ise ortalama seans sayisin1 1,5 ve ortalama sok dalga sayisinm

5300 olarak saptanmisti. Bu sekilde, dilirez tesvik edilen grubun tas basina daha az
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ortalama seans sayis1 ve daha az sok sayisi ile karakterize oldugunu rapor etmislerdir.
Bununla birlikte distal iireter taglarinda, ditirezli grupta, géze carpan sekilde tas basina
diisen ortalama seans sayis1 ve ortalama sok sayisinin daha az oldugu vurgulanmistir (166).
Bizim caligmamizda standart ESWL uygulanan grupta ortalama seans sayisini 2,4 ve
ortalama sok dalga sayisin1 6911 ve ortalama harcanan enerji miktarini 255 joule olarak
bulundu. Calisma grubunda ortalama seans sayis1 2,37 ve ortalama sok dalga sayisin1 6911
ve ortalama harcanan enerji miktarin1 238 joule olarak saptandi. Sonu¢ olarak
calismamizda; kontrol ve ¢alisma grubundaki hastalara uygulanan ortalama seans sayisi,
atis sayisi, harcanan enerji miktarlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmadigi, baska bir deyisle yapilan ek tedavinin bu agidan bir yarar

saglamadig1 gézlendi.

Azm ve Higazy’nin yaptig1 ¢caligmada; standart ESWL grubunda tas kirilma oraninin
%87 ve 3 ay sonraki bagsar1 oraninin da %87 oldugu rapor edilmistir. 40 mg furosemid
igeren 500 cc salin soliislonunun intravendz infiizyonu eklenmis ESWL grubunda tas
kirilma oraninin %96,2 ve 3 ay sonraki basari oraninin da %92,3 oldugu rapor edilmistir.
Yerine bakilmaksizin tiim iireter taslarinin sonuglarinda ditirezli ESWL’nin, standart
ESWL’ye gore daha yiiksek fragmantasyon ve basart oranina sahip oldugunu rapor
etmiglerdir. Bununla birlikte fragmantasyonda farkin daha fazla goze carptig1 belirtilmistir.
Ust iireter taslarinda fragmantasyon ve bagar1 oranlarinin, diiirezli grupta daha yiiksek iken,
orta ireter taslarinda diiirez tesviginin avantaji olmadig1 rapor edilmistir. Diger yandan
distal tireter taglarinda goze carpici fark saptandigi belirtilmis ve diiirezli grupta standart
uygulamaya gore daha iistiin fragmantasyon ve basar1 orami saptandigi rapor edilmistir
(166). Bizim c¢alismamizda; toplam 4 seans ESWL sonrasinda hastalarin sonuglar
karsilastirildiginda; kontrol grubunda %68, ¢aligma grubunda ise %71 oraninda tassizlik
sagland1 ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,645) (Tablo-
7 ve Sekil-9). Benzer sekilde ¢alisma sonunda; kontrol grubunda toplam 5 seans ESWL
sonrasinda ve ¢alisma grubunda toplam 4 seans ESWL sonrasinda; kontrol grubunda %69,
calisma grubunda ise %71 tassizlik saglandgi ve kontrol grubundaki az sayida hastaya

uygulanan ek ESWL seansinin basariy1 ¢ok az seviyede (%1) artirdig1 goriildii.
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Azm ve Higazy’nin yaptig1 ¢alismada standart ESWL grubunda ESWL bitiminden 2
saat sonra elde edilen ortalama idrar hacmi 115 ml iken, 40 mg furosemid igeren 500 cc
salin inflizyonu eklenmis ESWL grubunda; ortalama idrar hacmi 380 ml olarak bulunarak
yapilan ek tedavinin dilirezi artirmadaki etkisi ortaya konmustur (166). S6z konusu
calismada ESWL tedavisini takiben hicbir hastada komplikasyon gelismedigi belirtilirken,
bizim c¢alismamizda; toplam 15 (%7,5) hastada komplikasyon goriildii ve gerekli

girisimlerle listesinden gelindi.

Syed Jafri ve arkadaglarinin yaptig1 toplam 115 hastay1 iceren bir klinik ¢aligmada;
hastalar iki gruba ayrilmis; 57 hastayr iceren bir gruba ESWL o6ncesi intravenéz 10 mg
furosemid verilip hastalara ESWL’den hemen sonra en az bir litre sivi almalar1 tavsiye
edilirken, 58 hastayi iceren diger gruba furosemid verilmemisti. Diiiretik alan grupta tastan
temizlenme oran1 %71,9 diger grupta ise %39,7 olarak bulunarak iki grup arasinda
istatistiki anlamli fark oldugu rapor edilmistir (p=0,007). Bobrek taslarinda furosemid
verilen grupta basar1 oran1 %63,3 ve furosemidsiz grupta %43,8 olarak saptanirken, lireter
taslarinda furosemidli grupta basar1 oran1 %81,5 ve furosemidsiz grupta ise sadece %20
olarak bulundu. Ozellikle VKI> 30 olan hastalarda furosemidin basariyr artirdig
gozlenirken (%81,3’e karsin %38,9), calismada acil bir major komplikasyon saptanmadigi
vurgulanmigtir. Yine ayni ¢aligmanin devaminda bir yillik takip sonunda ikinci girisim
gereksinimi furosemid verilen grupta %21,1; furosemid verilmeyen grupta %44,8 saptandi

(p=0,0096) (167).

Zomorrodi ve arkadaslar farkli seviyelerdeki iireter tasi olan 87 hastayi iceren klinik
bir ¢alismada; hastalar1 2 gruba randomize etmisler. 43 hastayi iceren birinci gruba standart
ESWL tedavisi uygulamislar. 44 hastay1 i¢eren ikinci gruba ESWL seansindan 6nce 40 mg
furosemid vermisler. Birinci grupta tas kirilma oranim1 %81 ve tas klirensini %68,2 olarak
saptanuglar. ikinci grupta tas kirtlma oranmi %93,1 ve tas klirensini %88,4 olarak rapor
etmislerdir. Ureter taglarinda lokalizasyona bakilmaksizin ESWL’ye diiiretik eklenmesinin

hem tas kirilmasini hem de tas klirensini iyilestirdigini rapor etmislerdir (168).

Diiiretik tedavisinin ESWL basarisi iizerindeki etkisini degerlendiren bu calismalarda
genel olarak yapilan ek tedavinin basariy1 kisa ve uzun vadede belirgin sekilde arttigi

bulunurken bu sonuclar daha genis bir hasta grubunun yer aldig1 bizim arastirmamizdaki
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bulgularla desteklenmemistir. Calismamizda genel olarak ESWL basaris1 genel literatiir ve
klinik ile uyumlu olarak %70 olarak bulunmustur. Bu ¢alismalarda hastalarin ortalama tas
yiikii 70-90 mm? iken, ¢aligmamizda hastalarin ortalama tas yiikii ise 130 mm? bulundu
(Tablo-5). Dolayisiyla c¢alismamizdaki hastalarin ortalama tas boyutu sozii edilen
caligmalardakilerden belirgin olarak daha fazlaydi. Calismanin her iki kolunda tas boyutu
ve tag yogunlugunun basarty1 ongérmede dnemli bir faktor oldugu goze ¢arpmistir. Genel
ESWL literatiiriinden bilindigi iizere tas yiikii ile ESWL basaris1 arasindaki kuvvetli iligki
diisiiniildiglinde ¢alismamizda tassizlik oraninin nispeten diisilk olmasi bu agidan olagan
karsilanabilir. Her ne kadar tedaviye alinan vakalardaki taslarin kimyasal analizi
yapilmadig1 ve dolayisiyla bu agidan ¢aligma gruplarinin eslenik olup olmadig1 bilinmese
de kontrol ve ¢alisma gruplari arasinda tas yiikii, hidronefroz derecesi, lokalizasyon gibi
hastaya ait endojen degiskenler agisindan farklilik gostermemistir. Bunlarin yaninda
toplam seans ve atis sayisinin her iki gruptaki basarili ve basarisiz grupta ¢ok fazla
degiskenlik gostermemesi endojen faktorlerin biraz daha 6n planda oldugu diisiincesini
uyandirmaktadir. Yine de yapilan ek tedavinin etkisizligini ac¢iklamada tedaviye ait
faktorlerin yani sira ek uygulama tekniginin sorgulanmasi geregini ortaya ¢ikarmaktadir.
Bahsedilen caligmalarda ESWL cihazi olarak Siemens Lithostar Plus kullanilmisti ve
calismamizda kullanilan Siemens Modularis Vario Lithostar® ile benzer 6zellikler ve ayni
nesil elektromanyetik lithotriptdr olmasi ve her iki cihazinda etkinliginin iyi oldugunun
bilinmesi, ¢aligmalarda elde edilen sonuglarin farkliliginda cihaz faktoriiniin rol almadiginm
diisiindiirmektedir. Bunun yaninda s6z konusu caligmalarda hasta pozisyonu, uygulanan
birim enerji ve atis frekansi gibi teknik parametrelerin benzer olmasi uygulama teknigine
bagl fark olusma olasiligin1 ortadan kaldirmaktadir. Bu degiskenin yani sira ek tedavi
protokoliindeki uygulama farklar1 da sonuglarda farklilik yaratmis olabilir. Ornegin verilen
ditiretik miktar1 ve inflizyon hizi yapilan bu tedavinin etkinliginde farklilik yaratmis
olabilir. Bizim ¢alismamizda uyguladigimiz dilirez rejimi ile alakali olarak islem sonrasi
nicel bir degerlendirme yapilmamis olmasina ragmen soézii edilen caligmalarda bu
uygulamanin dilirezi anlamli bir sekilde arttirdigi vurgulanmistir (166). Bir diger tedavi
varyasyonuysa, islem dncesi tek doz olarak yapilan 1V uygulamanmn bir alternatifi olarak,

medikal tas diisiirme tedavisinde alfa bloker uygulamasi gibi siiregen bir ila¢ ve hidrasyon
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rejimi olabilir. Bunun yaninda tek doz uygulamanin yetersizligi olasi bir durumdur.

Yaptigimiz ¢alismada islem 6ncesi baslanan ditiretik ve hidrasyon tedavisinin etkinligi
konusunda destekleyici veriler elde edilmese de, ESWL basarisin1 etkileyen faktorler
acisindan giincel literatiirle uyumlu bulgular elde edilmistir. Ozellikle son yillarda
NKBT’nin kullaniminin artmasi ESWL’nin bagarisin1 6ngérme agisindan NKBT destekli

tas yogunlugu 6l¢limiinii dikkat edilmesi gereken bir parametre haline getirmistir.

El-Nahas ve arkadaslarinin ESWL basarisim1 dngérmesde ilgili faktorleri arastirdigi
120 hastay1 iceren bir caligmasinda; hastalarin ortalama VKI 28,6+5,3 kg/m?, tas hacmi
13084943 mm?, tas yogunlugu 743+181 HU, cilt-tas mesafesi 9,4 cm olarak kaydedildi.
S6z konusu calismada 15 hastanin (%12,5) tas1 kirilamadi. Bu calismada yapilan
univaryant analizlere gére yiiksek VKI, kadin cinsiyet, tas yogunlugunun >1000 HU, uzun
cilt-tas mesafesi ve biliylik tas hacmi basarisizlikla 6nemli belirleyici faktorler olarak
bulundu. Bu c¢alismada 105 basarili vakanin 77’si (%73,3) 3 seansdan az ESWL gerektirdi
ve 28 tanesi (%26,7) 3 seansdan fazla ESWL gerektirdi (4-6 seans). Ug seansdan fazla
ESWL gereksinimi obezite (VKI>30 kg/m?), tas yogunlugu ve tas hacmi ile iliskili
bulundu. Bu c¢alismada ESWL’den 3 ay sonraki basari oram1 %87,5 olarak belirtildi.
Komplet tas pargalanmasi gereksinimi ile ortalama tas yogunlugu ve sok dalga sayisi
arasinda zayif iliski vardi. Bu hastalar arasinda rezidiiel pargacik i¢in 6nemli tek belirleyici
tas yogunlugu idi. Tass1z kalan hastalarda ortalama tas yogunlugu 721+183 HU ve rezidiiel
parcacikli hastalarda 848+85 HU olarak bulundu (p<0,001) (169). Bizim ¢alismamizin her
iki kolunda da ESWL basarisini etkileyen faktorler tas boyutu, maksimum ve ortalama tag
yogunlugu, cilt-tas mesafesi, toplam atis sayisi, seans sayisi, kullanilan enerji miktari
olarak bulundu. Istatistiksel olarak yapilan iliski derecelendirmesinde; ESWL sonucu ile
tag boyutu, maksimum tas yogunlugu, toplam seans sayisi ve toplam harcanan enetji
arasinda orta, cilt-tas mesafesinde zayif, ortalama tas yogunlugu ve toplam atig sayisi
arasinda iyi derecede iliski saptandi (Tablo-9-10). Bu degiskenlerin lineer regresyon
analizlerinde ise en etkili faktoriin ortalama tas yogunlugu oldugu bulundu. Ortalama tas
yogunlugu igin tedavi basarisimi belirlemede en iyi esik deger 512 HU saptandi.
Calismamizda tek bagina ortalama tas yogunlugu hastalarin yaklasik %40’ inda basariy1 6n

gormekte iken, degiskenlerin hepsi ile birlikte %60’1nda basariyr 6n gorebilmektedir. Bu
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da calismamizdaki bu %40’lik hasta grubunda farkli degiskenlerin tedavi basarisini
etkileyebilecegini ortaya koymaktadir.

Bandi ve arkadaglarinin yaptigt ESWL basarisin1 etkileyen faktorleri degerlendiren
benzer bir ¢aligmada; hastalar tagsiz (58,%62) ve rezidiiel pargacikli (36,%38) olmak tizere
iki gruba ayrildi. Gruplar yas, cins, tasin bulundugu taraf ve tas yerleri agisindan benzerdi.
Bu iki grup arasinda ortalama VKI, cilt-tag mesafesi, anestezi tipi ve uygulanan sok dalga
sayist yoniinden fark saptanmadi. Ortalama tas hacminde (p=0,002) ve ortalama aksiyel tas
capinda (p=0,042) ve maksimum tas yogunlugunda (p=0,012) onemli fark var iken,
ortalama tag yogunlugunda fark yoktu. S6z konusu ¢alismada univaryan lojistik regresyon
analizinde tag hacmi tassizligi belirlemede en giiclii faktdr olarak vurgulandi (p=0,001).
Basarty1 belirleyen diger degiskenler maksimum tas yogunlugu (p=0,012), ortalama tas
yogunlugu (p=0,006), aksiyel tas cap1 (p=0,006) ve kalsiyum oksalat iceren taslardi
(p=0,03). Ilging olarak VKI (p=0,71), ortalama cilt-tas mesafesi (p=0,29) ve maksimum tas
uzunlugunun (p=0,20) ESWL basarisinda belirleyici olmadig1 rapor edildi (170). Bizim
calismamizda da bu caligmadakine benzer sekilde artan tas hacmi ile beraber tagsizlik
oranlarinda diisme oldugu ve yapilan istatistiksel analize gore 111 mm? (12*12 mm)
tizerinde rezidiiel tag kalma ihtimalinin arttig1 goriildii. Fakat bizim ¢alimamizda ise bu
calismadan farkli olarak cilt-tas mesafesinin hafif derecede de olsa ESWL tedavisine
etkisinin olabilecegi saptandi (p=0,042,R=0,144). Bununla birlikte s6z konusu ¢alismada
gruplar arasinda uygulanan sok dalga sayist yoniinden farklilik saptanmamigken, bizim
calismamizda toplam atis yaninda, toplam seans sayisi1 ve kullanilan toplam enerji miktari

ESWL sonucuyla iligkili bulunmustur.

Pareek ve arkadaslarinin yaptigi1 VKI ve tas yogunlugunun ESWL basarisina etkisini
inceleyen 100 hastay1 iceren ¢alismada; hastalar tagsiz ve rezidiiel parcacikli olmak tizere
iki gruba ayrildi. Tassiz grupta 72 ve rezidiiel grupta 28 hasta vardi. Gruplar arasinda
ortalama VKI (p<0,05) ve ortalama tas yogunlugu (p<0,05) degerleri agisindan anlamli
fark varken, yas, cins, sok dalga sayisi ve ESWL siiresince uygulanan enerji bakimindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (171). Son iki c¢aligmada da goriildigi tizere
literatiirde ortalama tas yogunlugunun, sok dalga sayisinin, uygulanan enerji miktariin

ESWL basarisin1 ongérmede anlamli oldugunu ve anlamli olmadigimi bildiren yayinlar
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mevcut iken, bizim ¢aligmamizda ortalama tas yogunlugu ESWL basarisin1 6ngérmede tas
boyutu, maksimum tas yogunlugu, cilt-tas mesafesi, toplam atis sayisi, seans sayisi,
kullanilan enerji miktar1 ile birlikte, bunlardan daha Onemli bir faktor olarak goze

carpmustir (Tablo-9-11).
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6. SONUC

Ust iiriner sistem tas hastalarinda ESWL isleminden 30 dakika 6nce intravendz 20
mg furosemid ile birlikte ESWL islemi siiresince devam eden intravendz 1000 cc %0,9
NaCl inflizyonu kolay, ucuz ve giivenli bir dilirez yontemidir. Standart ESWL tedavisi ile
karsilastirildiginda, g¢aligma grubunda hasta basina ortalama seans sayisi daha az,
kullanilan ortalama enerji daha diisiik ve basar1 oran1 kismen daha yiiksek olmasina karsin,
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamustir. Literatiirde ESWL
sirasinda yapilan intravendz diiiretik ve sivi inflizyonunun tedavi basarisini artirdigini
vurgulayan klinik ¢aligmalar olmasina ragmen, calismamizda elde edilen bulgular bu
sonuglart desteklememekte ve tedavi basarisinda anlamli artis yapmadigin1 ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte ¢aligmamizda giincel literatiirle uyumlu olarak ESWL
basarisin1 6n gormede Ozellikle tas yogunlugu ve boyutunun etkili oldugu saptanmustir.
Cilt-tas mesafesinin 6nemi konusunda ise literatiirde ¢eliskili sonuglar bildirilmis olup
calismamizda cilt-tas mesafesi ESWL basarisin1 6ngérmede zayif etkili kalmistir. Bu
faktorlerin calismamizda uyguladigimiz ek tedavi protokoliine olan etkisi standart
ESWL’den farkli bulunmamistir. Sonug itibariyla ¢aligmamiza konu olan ESWL 6ncesi
diiiretik ve IV hidrasyon tedavisinin olas1 avantaj veya dezavantajlarin1 daha iyi belirlemek
i¢cin daha fazla sayida hastanin ele alindig1 ve eslenik kontrol gruplarinin oldugu randomize

klinik calismalara ihtiya¢ vardir.
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