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1. ON BILGiI

Urolitiazis ((iriner sistem tas hastaligi) bulunan kisiler, giindelik tiroloji pratiginin énemli bir kismini olusturur. Bu
hastalikla klinik olarak en iyi bicimde basa ¢ikilimasi i¢in, tani islemleri, akut tas koliginin akilci tedavisi ve tas ¢ikar-
manin modern ilkeleri konusunda bilgi sahibi olunmasi gerekir. Yinelenmeyi énlemeye yonelik uygun énlemleri
saglam bir temele oturtmak igin, tas olusumuyla ilgili etiyolojik faktorler ve bir metabolik risk degerlendirmesinin
nasll ylratilecedi konusunda temel bir anlayis kazanilmasi da gerekir.

Gecen birkac on yilik dénemde, dikkat cekici teknik basarilara, tas olusumuyla ilgili mekanizmalarin daha
iyi kavranmasina ve tas hastaliginin gesitli yonlerinin farmakolojik tedavisinde kaydedilen ilerlemelere
baglanabilecek degisiklikler, Urolitiazis hastalarin tedavisiyle ilgili alanin timine damgasini vurmustur. Asagida
verilen kilavuzlar ve dneriler, modern literatiirde sunulmus olan sonuclar temel almaktadir. Terapétik ilkelerin
bazilari, randomize ya da kontrollli calismalardan elde edilen kanitlarin sonucu olmakla birlikte, bazi ifadeler de
dnemli klinik deneyimlere dayanmaktadir. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Kilavuzlar Ofisi’nin koydugu ilkelere gore,
cesitli Onerilerin ya da ifadelerin bilimsel temeli, uygun durumlarda, kanit diizeyine ve dneri derecesine gore
siniflandinimigtir.

Kanit diizeyi (KD) ve &neri derecesi (OD) ile ilgili diciitler, sirasiyla asagida Tablo 1°de ve Tablo 2°de
goriilmektedir (1). Bu kilavuzlarin icerdigi tablolarda ve énerilerde, KD ve OD kisaltmalari kullaniimistir.

Tablo 1:Kanit diizeyi (KD)

Diizey Kanit tipi

1a Randomize galismalarin meta-analizlerinden elde edilmis kanitlar

1b En az bir randomize galismadan elde edilmis kanitlar

2a Randomizasyon yapilmaksizin iyi tasarlanarak yUratilen en az bir kontrolll calismadan elde
edilmis kanitlar

2b lyi tasarlanmis, baska tipte en az bir yari-deneysel calismadan elde edilmis kanitlar

3 Karsllastirmali galismalar, baginti calismalari ve olgu raporlari gibi, iyi tasarlanmis deneysel
olmayan calismalardan elde edilmis kanitlar

4 Uzmanlar kurulu raporlarindan veya goruslerinden ya da saygi duyulan otoritelerin klinik

deneyimlerinden elde edilmis kanitlar

Tablo 2: Oneri derecesi (OD)

Derece Onerilerin 6zelligi

A Spesifik 6nerileri irdeleyen ve en az bir tane randomize ¢alismayi kapsayan kaliteli ve tutarli
klinik calismalari temel alan dneriler

B Randomize klinik ¢alismalar olmaksizin, iyi yarGtilmuas klinik galismalari temel alan 6neriler

C Dogrudan dogruya iligkili olan kaliteli klinik galigsmalar bulunmamasina karsin yapilmis dneriler

Cesitli dneriler, konuyla en yakindan ilgili yayinlari temel alan yorumlarlar desteklenmistir. Bununla birlikte,
literattrtin timdind kapsama girisiminde bulunulmamistir, ¢lnki bdyle bir girisim bizim yaptigimiz ¢alismanin
olanaklarini asardi.

Onerileri formdile ediyorken, éncelikle tibbi yénler tstiinde odaklandik, ¢linkii konuyla iliskili ekonomik
sorunlarin tartisiimasi—saglik hizmeti sektériindeki finansal sistemler arasinda var olan gesitlilikten ve genis cografi
farkliiktan dolayi-bir Avrupa kilavuz belgesinin kapsamini asabilirdi. Yararlanilabilecek tedavi ve teknik olanaklarin
cografi farklliklar gosterdiginin bilincindeyiz, ama bizin niyetimiz, invazivlik derecesinin ve komplikasyon riskinin
duslik olmasi agisindan hasta igin en uygun goériinen alternatiflere 1sik tutmak olmustur. Bu, baska ydntem-
lerin uygulanabilir olmadigi anlamina gelmez. Bununla birlikte, belirli bir tedavi sekli 6nerilmedigi zaman, bu 6zel
olarak belirtilmistir.

Metin icinde yer alan birgok tablo, farkli tas durumlarinda ve tas bilesimlerinde taslarin ¢ikariimasi igin en
uygun yontemlere genel bir bakis sunuyor (Tablo 15, 16, 18, 19, 20, 22, 24 ve 26). Prosedurlere tahsis edilen
rakamlar (1, 2, 3, 4, 5), varilan uzlasmaya uygun olarak verilmistir. Iki prosediiriin esit derecede yararli oldugu
diistintlilyorsa, ikisine de ayni rakam verilmistir. ilk alternatifin rakami her zaman 1°dir.

Urolitiazis Kilavuzlar’nin burada yayinlanan simdiki basimi, daha énce yayinladigimiz belgenin (2,3)
glncellenmis seklidir.
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SINIFLANDIRMA

Tas olusturanlarin kategorileri

Tas olusturan hastalari farkll kategoriler olarak alt gruplara ayiran bir sistem Tablo 3’te gortlmektedir. Bu farkl
kategoriler, metabolik degerlendirme ve tibbi tedavi gereksinimi konusunda kararlar veriliyorken yarar
saglamaktadir (1,2,3)

Tablo 3:Tas olusturanlarin kategorileri

Tanim Kategori
KALSIYUM infeksiyon tasi INF
OLMAYAN Urik asit/amonyum drat/sodyum irat tasi UR
TASLAR Sistin tasl ST
Rezidlel tas ya da fragman olmaksizin ilk defa tas olusturan T0
KALSIYUM Reziduel tas ya da fragman ile birlikte ilk defa tas olusturan Trez
TASLARI Reziduel tas ya da fragman olmaksizin ve hafif hastalikla rekirren tas olusturan RhO
Reziduel tas ya da fragman ile birlikte ve hafif hastalikla rekirren tas olusturan Rh-rez
Rezidlel tas ya da fragman olsun veya olmasin, siddetli hastalikli ya da baska turli  Rs
tanimlanmig kategoriye bakiimaksizin spesifik risk faktorlerine sahip rekurren tag
olusturan (Tablo 4)
2.2 Tas olusumu i¢in spesifik risk faktorleri

Tas olusumu igin spesifik risk faktorleri Tablo 4’te siralanmistir.
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Tablo 4: Rekiirren (yinelenen) tas olusumu igin risk faktorleri

e Yasamin erken doneminde, yani 25 yasin altinda hastalik baslangici
¢ Brusit (kalsiyum hidrojen fosfat; CaHPO4.2H20) iceren taslar
e Tas olusumuna iligkin belirgin aile dykust

e Yalnizca tek bobregin islev gérmesi (tek bdbrek, tas olusumu riskinin artmasi anlamina gelmez, ama bu
hastalar, tas yinelenmesini énleme tedbirleri icin 6zellikle distinilmelidirler)

e Tas olusumuyla iliskili hastaliklar
Hiperparatiroidizm (HPT)
Renal tibdler asidoz (RTA) (kismi/tam)
Sistindri

Primer hiperoksaliri
Jejunoileal baypas
Crohn hastalig
Bagirsak rezeksiyonu
K&t emilim durumlari
Sarkoidoz
Hipertiroidizm

o o o o R |

e Tas olusumuyla iliskili ilaglar

Kalsiyum takviyeleri

D vitamini takviyeleri

Asetazolamid

Askorbik asitin blytk dozlar (>4 g/gun)
Sulfonamidler

Triamteren

indanavir

Ooooooo

e Tas olusumuyla iliskili anatomik anormallikler

O Tubuler ektazi (meddller stinger bdbrek)
O Pelvo-Uretral bileske obstriiksiyonu
O Kaliseal divertikil, kaliseal kist
O Uretral daralma
O Veziko-Uretral refli
O At nali bébrek
O Ureterosel
23 KAYNAKLAR
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3. TANI PROSEDURLERI

3.1 Tani amach gorintiileme

Tas hastaligi, ¢cok sik olarak, akut bir tag koligi episodu olarak ortaya cikar. Bobrek tasi koligi olan hastalarda karak-
teristik bel agrisi, kusma ve hafif ates vardir, tag hastaligi 6yktst de bulunabilir. Klinik tani, uygun bir gérintileme
islemiyle desteklenmelidir. Bu islem, konservatif bir yaklasimin mantikli olup olmadigina ya da baska bir tedavinin
dustintlmesinin gerekip gerekmedigine hemen karar verilmesine yardimci olacaktir. Ates ya da tek bobrek bulunan
hastalarda ve tas tanisi stipheli oldugu zaman, gérintileme yapilmasi zorunludur.

idrar yolu taglaryla ilgili semptomlari olan bitiin hastalarin tanisal incelenmesi, givenilir bir gériintiileme
tekniginin uygulanmasini gerektirir (Tablo 5). Akut bdbrek koligi durumunda, ekskretuvar Urografi (intraven6z
piyelografi, IVP) teknigi bir altin standart olarak kabul edilmektedir. Son yillarda, hizli ve kontrastsiz bir alternatif
olarak, kontrastsiz helikal bilgisayarli tomografi (BT) muayeneleri uygulamaya sokulmustur (1,2,3). Randomize
prospektif calismalarda, akut béglr agrisi bulunan hastalar icin bu yéntemin spesifikliginin ve duyarliiginin
Urografiyle saglanana benzedigi saptanmistir (4,5-9). Secilmis olgularda, BT ile kontrast infizyonu birlestirilerek,
bobrek islevine iliskin ek bilgiler elde edilebilir. BT’nin bir blyiik avantaji, diiz filmlerde radyolusent (irik asit ve ksan-
tin taglarinin gosterilmesini saglamasidir. BT'nin bir baska avantaji da alternatif tanilar tespit edebilmesidir (7,10).
Bununla birlikte, kontrastsiz gérintileme tekniginin avantaji, BT arastirmasi sirasinda hastaya verilen daha ylksek
radyasyon dozu dikkate alinarak dengelenmelidir (3,5,11).

Akut bdgur agrisi bulunan hastalari degerlendirmek igin alternatif ve yaygin olarak kullanilan bir yéntem,
ultrasonografi (US) ile kombine olarak bdbreklerin, ireterlerin ve mesanenin diiz filminin (BUM) gekilmesidir.
Hastalarin buylk bir kisminda Uretral tas teshisi koymak igin bu iki yontemin yeterli oldugunu gésteren cok bulytk
bir deneyim birikimi vardir.

Secilmis olgularda gergeklestirilen 6zel muayeneler arasinda piyelografi, antegrad piyelografi ve
sintigrafi vardir.

Tablo 5: Akut bégiir agrli hastalarin tani amach tetkikinde gériintiileme yéntemleri

Muayene OD ve/veya KD Kaynaklar Yorum
BUM + US B/2a 6 3.1
Ekskretuvar Urografi Standart 3.1
Kontrastsiz helikal BT A1 1-10 3.1

OD = dneri derecesi: KD = karit diizeyi: BT = bilgisayar tomografi; BUM = bébrekler, dreterfer ve mesane
drografisi; US = ultrasonograf.

Damar igine kontrast madde uygulanmasi gogunlukla radyologlari ilgilendiren bir konu olmasina karsin,
kontrast madde, sok dalgasiyla litotripsi sirasinda taglarin yerini belirlemeye yénelik bir yardimci prosedir olarak ara
sira kullanilir. Birgok Urolog, tas problemleri bulunan hastalarin tani amagh radyolojik incelemesini yuritme sorumlu-
lugunu da Ustlenir. Bu nedenle, kontrast madde kullanimiyla iligkili riskler ve gerekli ihtiyati &nlemler hakkinda temel
bir anlayisa sahip olunmasi gerekir.

3.17.7 Konltrast maddeye karsi aleri
Alerjik reaksiyonlar gdsterdikleri bildiriimis olan hastalara (Tablo 7) ya da bdyle bir riskle karsi karsiya olanlara
kontrast madde uygulanmasina gereksinim duyuldugunda, asagidaki ihtiyati 6nlemlerin alinmasi gerekir (12,13):

° Her zaman molekuler agirhgr duisuk, iyonik olmayan bir kontrast madde kullanin.

° Kontrast maddeyi injekte etmeden dnceki 12 saat ile 2 saat arasi zaman diliminde bir kortikosteroid
(6rnegin, prednizolon 30 mg) verin.

° Bu ilag, kontrastin uygulanmasindan 1 saat 6nce adale igine bir antihistaminik ajanin (6rnegin, klemastin

2 mg) injekte edilmesiyle birlestirilerek uygulanabilir.

312 Metformin

Metformin (tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan bir ilag) kullanimi, kontrastin indikledigi anliri durumunda laktik asi-

doza yol agabilir (14-16). Bu, dimetilbiguanid tutulumunun neden oldugu alisiimadik bir komplikasyondur. Ne yazik

ki, laktik asidoz ylksek oranda &limle iligkilidir ve metformin alan hastalarda, 6zellikle de b&brek islevi azalmis (yani,

serum kreatinin diizeyi >130 umol/L) olan hastalarda, kontrast madde kullaniliyorken ¢ok dikkatli olunmasi gerekir.
Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi’nin dnerilerine (12,13) gére, metformin ile tedavi edilen diyabetli

hastalarin hepsinde serum kreatinin dlzeyi dl¢tlmelidir.

o Metformin ile tedavi edilen normal serum kreatinin diizeyine sahip hastalarda kontrast madde kullanilabilir,
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ama radyolojik muayene anindan baslayarak 48 saat geginceye ve serum kreatinin diizeyi normal
kalincaya kadar metformin alimi durdurulmalidir.

° Bobrek islevi azalmis hastalarda, metformin alimi durdurulmali ve kontrast madde kullanimi, en son
metformin aliminin Ustlinden 48 saat geginceye kadar ertelenmelidir. Serum kreatinin diizeyinin
muayene oncesi diizeyde kalmasi kosuluyla, muayeneden 48 saat sonra metformin ile tedaviye yeniden

sbaslanabilir.

° Bobrek isleviyle ilgili hi¢ bilginin olmadidi bir durumda, alternatif gériintileme tekniklerinin kullaniimasi
gerekir.

° Metformin tedavisi alan bir hastaya, bobrek isleviyle ilgili bilgi olmadan ya da bodbrek islevinin azalmis

olmasina karsin kontrast maddenin verildigi bir durumda, metformin kullanimi derhal durdurulmali ve 24
saat boyunca dilirezin =100 mL/saat olmasini saglamak icin hasta hidrate edilmelidir. Serum kreatinin,
laktik asit ve kan pH’si izlenmelidir. Laktik asidoz semptomlari arasinda kusma, uyuklama, epigastrik
agr, istahsizlik, hiperpne, letarji, diyare ve susama vardir. Arastirma bulgulari, kan pH’sinin <7,25 ve
laktik asit konsantrasyonunun >5 mmol/L olmasidir (14,16).

372 Azalmis bobrek islevi

intravendz yolla kontrast madde uygulanmasi, renal perflizyonun azalmasina yol acabilir ve tiibiler hiicreler
Ustiinde toksik etkiler yapabilir. Glomeriler afferent arteriyollerin vazokonstriksiyonuna, glomeriler

filtrasyon hizinin (GFH’nin) azalmasina ve renal vaskdler direncin artmasina neden olur. Kontrast maddenin neden
oldugu nefrotoksisite, ajanin intravaskdler yolla uygulanmasini izleyen 3 ginlik stirede alternatif bir agiklama
olmadigi halde serum kreatinin dlizeylerinin %25 ya da 44 umo/L arttiginin gosterilmesiyle teshis edilir.

Azalmis bobrek islevi gelisimi igin risk faktorleri
intravendz kontrast madde kullanilimadan énce, asagidaki risk faktérlerine dikkat edilmelidir:
° Serum kreatininde artma

o Dehidrasyon

° 70’ten blylk yas

° Diyabet

° Konjestif kalp yetmezligi

° Nonsteroid anti-inflamatuvar ilaclar (NSAIl’ler) ve aminoglikozidler gibi nefrotoksik ilaglarla es zamanli

tedavi (aminoglikozid kullanimi en az 24 saat slreyle durdurulmalidir).

Multipl miyelom bulunan hastalar ya alternatif bir yontemle ya da yeterli hidrasyon saglandiktan sonra
muayenede edilmelidir.

Kontrast madde injeksiyonlarini, 48 saat (bak. Kisim 3.1.2) ila 72 saatten kisa araliklarla tekrarlamaktan
kacinmak gerekir.

lyot dozu

Azalmis bobrek islevi, serum kreatinin diizeyinin 2140 umol/L ya da GFH’nin Z0 mL/dakika olmasi anlamina gelir.
GFH’si 80-120 mL/dakika araliginda bulunan bir hasta icin, uygulanan iyot dozu 89-90 grami

gecmemelidir. GFH 50-80 mL/dakika arasi bir diizeye geriledigi zaman, iyot dozu da, mL/dakika/1,73 m2 viicut

yuzey alani olarak ifade edilen GFH’yle ayni miktarda sinirlanmalidir (12,13). GFH’nin ve viicut ylizey alaninin

hesaplanmasi icin yararl formiller Tablo 6'da siralanmistir (17).

Tablo 6: Glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) ve viicut yiizey alaninin hesaplanmasi icin formdiller (17)

Erkekler: GFH = (140 - yas) x kg/(0,82 x serum kreatinin)

Kadinlar: GFH = 0,85 x (140 — yas) x kg/(0,82 x serum kreatinin)

20 yasindan klglk hastalar icin asagidaki formuller kullaniimalidir:

Kreatinin klirensi = (42,5 x boy(cm)/serum kreatinin) x (kg/70)0.07

GFH = kreatinin klirensi x 1,73 m2

Vicut ylzey alani = kg9425 x boy(cm)?.725 x 0,007184

Plazma/serum kreatinin diizeyi >140 pmol/L’yi (1,6 mg/100 mL’yi) asan hastalarda, kontrast madde kullanimi
dncesinde ve sonrasinda hidrasyon uygulanmasi, nefropatiyi dnlemek igin yararli olabilir. Kontrast maddenin
neden oldugu bodbrek yetersizligini dnlemek icin, kontrast injeksiyonundan énceki giin gtinde iki defa 600 mg N-
asetilsistein uygulanmasi énerilmektedir (18).
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3.1.4

7edavi ediimemis hijpertiroidizm

Hipertiroidizm slphesi bulunan hastalar igin, kontrast madde kullanimi éncesinde TSH (tiroid stimilan hormon)
duzeyi deg@erlendirilmelidir. Bu hastalar uygun sekilde tedavi edilmedikge, kontrast madde verilmemelidir.

Tablo 7: Ekskretuvar uirografiyle ilgili dikkat edilecek noktalar

Asagidaki kosullarda kontrast madde KD Secilmis Yorum
verilmemeli ya da bundan kaginiimalidir kaynaklar

Kontrast maddeye alerjisi olan hastalar - 12,13 3.1.1
Serum ya da plazma kreatinin diizeyi >150 umol/L oldugunda 4 13 3.1.1
Metformin tedavisi almakta olan hastalar 3 13-16 3.1.2
Miyelomatoz bulunan hastalar 3 13 3.1.3

KD = karnit dizeyi

3.1.5
1.

10.
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3.2 Tas bilesiminin analizi
Kendiliginden dusen, cerrahi girisimle ¢ikarilan ya da pargalandiktan sonra fragman olarak idrarla atilan taslar,
bilesimlerinin belirlenmesi igin tas analizine tabi tutulmaldir (1-5). Tercih edilen analiz islemleri, X igini
kristalografisi ve infrared spektroskopidir. Butlin hastalarda en azindan bir kez tas analizi yapilmis olmalidir. Tibbi
tedavi, beslenme aligkanliklari, gevre ya da hastalik nedeniyle idrarin bilesiminde herhangi bir degisiklik oldugu ve
tas bilesimini etkilemis olabilecegi tahmin edildigi zaman analizin yinelenmesi endikedir.

Tag(lar) ya da tas materyali elde edilmemisse, tas bilesimine iliskin yargilar asagidaki gézlemlere
dayandirilabilir:

° Kalitatif sistin testi (6rneg@in, sodyum nitroprussid testi, Brand testi [6] ya da baska herhangi
bir sistin testi).
o Bakterilri/idrar kiltara (kltdrin pozitif gikmasi halinde, Ureaz Ureten mikroorganizmalar arayin).
o idrar tortusunun mikroskobik muayenesinde struvit ya da sistin kristallerinin gézlenmesi.
° Serum Urat (Urik asit ya da Urat tasi olasiliginin da bulundugu durumlarda)
° idrar pH degeri (Urik asit tasi bulunan hastalarda diisiik, infeksiyon tasi bulunan hastalarda ise yiiksektir).
o Tasin radyografik karakteristikleri.

Tas materyalinin uygun kantitatif ya da yari-niceliksel analizi, ana bilesenle ya da bilesenlerle ilgili bir yargiya
ulasilmasina olanak saglar.
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infeksiyonla iliskili olmayan asagidaki kalsiyum taglari, radyo-opak taslar olarak adlandirilir:
. Kalsiyum oksalat

° Kalsiyum oksalat monohidrat

° Kalsiyum oksalat dihidrat
° Kalsiyum fosfat

° Hidroksiapatit

° Karbonat apatit

° Oktakalsiyum fosfat

° Brusit (CaHPO4-2H20)

° Vitlokit.

infeksiyonla iligkili olmayan asagidaki taslar, Urik asit/lrat taslari olarak adlandirilir:

. Urik asit
o Amonyum Urat
° Sodyum Urat.

infeksiyon taglari asagidaki tipik bilesenlere sahiptir:
° Magnezyum amonyum fosfat
. Karbonat apatit.

Daha seyrek saptanan tas bilesenleri arasinda 2,8-dihidroksiadenin, ksantin ve gesitli ilag metabolitleri
(6rnegin, sulfonamid, indinavir) vardir. infeksiyonla iligkili olan kalsiyum taslari, Urik asit/(irat taslari ve sistin taglari,

“infeksiyonlu taglar” olarak adlandirilir.
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3.3 Biyokimyasal arastirmalar

337 Akut evrede analliz ¢alismass
Akut bir tas episodu yasayan hastalarda yapilacak rutin laboratuvar arastirmalari sunlar kapsamalidir:

° Kirmizi hiicre (alyuvar) varliginin gdsterilmesi icin idrar sediment/dipstik testi
° Beyaz hicreler (akyuvarlar) ve bakteriler (nitrit)

° Yaklasik pH dizeyi

° Boébrek islevinin bir 6lgclist olarak serum kreatinin analiz edilmeldir.

Atesli olgularda, C-reaktif protein degerlendirilmeli, beyaz kan hucresi sayimi ve idrar kdltird yapiimaldir.

Kusma durumlarinda, serum sodyum ve serum potasyum diizeyleri l¢tlmelidir. Metabolik risk faktorleri
aramak Uzere gelecekte kan analizlerinin tekrarlanmasindan kaginmak igin, bu noktada serum kalsiyum ve serum
Urat dlizeylerinin de deg@erlendiriimesi yararl olabilir.
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332 7as olusumu igin risk fakitdrileri aramayr amaclayan idrar tahlili
Tas olusumuyla ilgili metabolik risk faktdrlerini saptamak igin, tas olusturanlarin farkli kategorilerine yonelik bir analiz
programi Tablo 9’da goérllmektedir.

Her bir analiz dizisi igin iki idrar 6érneginin alinmasi onerilir. Gerektiginde, idrar toplama islemleri tekrarlanir
(1-3). Birgok alternatif toplama segenegi uygulanabilir, bunlarin birkag¢ 6rnegdi Tablo 8’de siralanmigtir.

Tablo 8: idrar 6rnegi toplama secenekleri

Secenek 1 24 saatte iki 6rnek alma 1. Ornek, 6 mol/L’lik 30 mL hidroklorik asit iceren bir
siseye toplanir
2. Ornek, 0.3 mol/L’lik 30 mL sodyum azid iceren bir
siseye toplanir

Secgenek 2 24 saatte iki 6rnek alma Ornek, 6 mol/L’lik 30 mL hidroklorik asit igeren bir
siseye toplanir
Secenek 3 16 saatte bir idrar érnegi 1. Ornek, 6 mol/L’lik 20 mL hidroklorik asit igeren bir
ve 8 saatte bir idrar 6rnegi siseye 06:00 ve 22:00 saatleri arasinda toplanir

2. Ornek, 0.3 mol/L’lik 10 mL sodyum azid iceren bir
siseye 22:00 ve 06:00 saatleri arasinda toplanir
Secenek 4 Spot idrar 6rnegi idrardaki her degiskenin atiimasi kreatinin diizeyiyle ilgilidir

Hidroklorik asidin (HCI) varligi, kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfatin depolama sirasinda kabin igine ¢dkelmesini
Onler. HCI, askorbatin oksitlenerek oksalata dénliismesine de karsi koyar. Asidifiye edilmis 6rneklerde Urik asit ¢okelir
ve eger Urat atiimiyla ilgileniliyorsa, alkalinizasyon yoluyla ¢éziilmesi gerekir. Urat, sodyum azid ile toplanmis
drneklerde analiz edilebilir. Idrar érneginin HCL olmaksizin alinmasi, pH élciimii icin zorunludur. Bu bakimdan,
sodyum azid ile toplanmis érnekler kullanilabilir. idrar érneginin alinmasindan hemen sonra pH’nin 8lgildigi bir
gece idrar 6rnegi yararl olur, ¢inki eger idrar bekletilirse pH diizeyi degisime ugrayabilir.

Tablo 9: Tas hastaligi bulunan hastalar icin analiz programi

Kategori Kan tahlili idrar tanhlili Onleme
(serum/plazma) Takip
INF Kreatinin Kualtar, pH Evet
UR Kreatinin, Urat Urat, pH Evet
CcY Kreatinin Sistin, pH Evet
To Evet (Tablo 10’a bakin) Sinirli idrar tahlili Hayir
(yalnizca agken spot idrar 6rnegi)
Trez Evet (Tablo 11’e bakin) Evet (Tablo 11’e bakin) Evet
Rho Evet (Tablo 10’a bakin) Sinirli idrar tahlili Hayir
(yalnizca agken spot idrar 6rnegi)
horez Evet (Tablo 11’e bakin) Evet (Tablo 11’e bakin) Evet
Evet (Tablo 11’e bakin) Evet (Tablo 11’e bakin) Evet

Komplikasyonsuz tas hastaligi bulunan bir kisi, ya ilk tas episodundan sonra tastan kurtulmus birisidir ya da tas
episodlari arasinda uzun aralarin bulundugu hafif reklrren hastalik dykiist olan birisidir (T, Ry,q kategorileri; Tablo 3).
Bdyle hastalar icin 6nerilen tas, kan (serum, plazma) ve idrar tahlilleri Tablo 10’da gértimektedir.
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Tablo 10: Komplikasyonsuz tas hastaligi bulunan hastalarda risk faktorlerinin analizi icin gerekli kan ve

idrar arastirmalan

Tas analizi Kan analizi idrar analizi

Her hastada bir tas analiz edilmelidir Kalsiyum Ac karnina sabah spot idrar érnegi,
Alblimin1 dipstik testinde sunlara bakilir:
Kreatinin e pH
Urat2 e |okositler/bakterilerd

e Sistin testi4
1 Ya alblmin baglanmasina atfedilebilecek kalsiyum konsantrasyonu farkiarnm adzeltmek igin kalsiyum+
alblmin analizi ya da iyonlasmis (serbest) kalsiyumun dogrudan analizi.

2 [stege badih analiz, Urik asit/irat tasi hastaligindan scpheleniliyorsa faydal.

3 Bakteridri durumunaa idrar KGltard.

4 Eger sistindiri baska yollaria dislanamazsa ya da dislanmarmissa, sistin testi

Komplike olmus tas hastaligi bulunan bir kisi, bobreklerinde rezidlel fragmanlar veya taslar olsun
olmasin ya da spesifik risk faktorleri tagisin tasimasin, sik rekiirrens dykustne sahiptir. Rezidlel fragmanlarin
bulundugu, ilk kez tas olusturanlar da bu kategoride distnulebilir (kategoriler: R, Ty, Ri-rez; Tablo 3). Bu hastalar
icin dnerilen tas, kan ve idrar tahlilleri Tablo 11’de gériilmektedir (4-12). drar érnegi aima islemi, tasin
¢ikariimasindan sonra ya da bir tikanma episodundan sonra en az 4 hafta geginceye kadar ertelenmeli ve
infeksiyon ya da hemattiri varken asla yapiimamalidir. Gerekli olan 6zel testler Tablo12’de gortiimektedir (13-18).

Tablo 11: Komplike olmus tas hastalig bulunan hastalarda yapilmasi gereken analizler

Tas analizi

Kan analizi

idrar analizi

Her hastada bir tas analiz edilmelidir

Kalsiyum
Albimin?
Kreatinin
Urat?

Acken sabah spot idrar 6rnegi:
Dipstik testinde sunlara bakilir:
pH

Lokositler/bakterilerd

Sistin testi4

Belirlenmis bir zaman déneminde
toplanan idrar 6rnekleri:
Kalsiyum

Oksalat

Sitrat

Uraté

Magnezyumz24

Fosfat2:4.5

Ure25

Sodyum?25

Potasyum?25

Kreatinin

Volim

1 Ya alblmin baglanmasina atfedilebilecek kalsiyum konsantrasyonu farkiarnm adzeltmek igin kalsiyum+
alblmin analizi ya da fyonlasmis (Serbest) kalsiyumun dogruaan analizi.

2 [stege badlh analiz.

3 Normal atilimia ilgili verilerin mevcut olmasi kosuluyla, 24 saatlik idrar, 16 saatlk + 8 saatlik idrar ya aa
herhangi bir rmek toplama dénemi secilebilir (4-7) . Kreatininle ilgili degiskenler konusunda spot idrar

ornegi kullanilabilir (7).

4 Magnezyum ve fosfat analizi, AP(CaOx) indeksi ve AP(CaP) indeksi gibi kalsiyum oksalat (CaOx) ve
kalsiyum fosfat (CaF) ile stpersatirasyon tahminlerini hesaplamak icin gereklidir (8-12).

5 Ure, fosfat, sodyum ve potasyum Slgiimler;, hastarin beslenme aliskanikiarnm degerlendirmek icin kullari.

6 Urik asit asitli ¢ézeltilerde ¢okeldigi igin, drat analizinin asidifiye ediimemis bir Srnekte ya da Urik asidi

¢ozmek icin yapilan alkalinizasyondan sonra yapimaliair. Asitli koruyucu igeren bir siseye 16 saatlik
iarar 6megi toplanaigr zaman, 24 saatlik donemin geriye kalan 8 saati, lirat analizi i¢in soayum azidli

iarar ormegi toplamak icin kullariabilir.
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3.3.3 Analiz ¢alismasina liskin yorumlar

Serum ya da plazma kalsiyum analizinin amaci, hiperparatiroidizm (HPT) bulunan ya da hiperkalsemiyle iligkili
baska durumlari bulunan hastalari tespit etmektir. Kalsiyum konsantrasyonunun yiksek (>2,60 mmol/L) olmasi
durumunda, tekrar kalsiyum analizleri yapilarak ve paratiroid hormonu diizeyi degerlendirilerek HPT tanisi
kesinlestiriimeli ya da diglanmalidir (19-24).

Tas analizi yapilmamis olan hastalarda, serum Urat diizeyinin ylksek olmasiyla birlikte radyolusent tas
varligy, Urik asit tasi stiphesini destekler. Bu bakimdan, rik asit tasinin, diiz bir filmde (BUM’de) cogunlukla
gorilememesine karsin, BT muayenesiyle agik olarak goérulebildigini vurgulamak gerekir.

idrarda pH diizeyini dlgmek igin, sabah ag karnina alinan idrar érnegi (veya sabah spot idrar 6rnegi)
kullaniimalidir (25). Sabah a¢ karnina alinan idrarda pH diizeyinin 5,8’den yliksek olmasi, tam olmayan
(inkomplet) ya da tam (komplet) renal tibuler asidoz (RTA) stiphesi uyandirir (26). Sabah alinan ayni aclik ya da
spot idrar 6érneginde, uygun bir testle bakterilri ve sistintri diglanabilir ya da dogrulanabilir (27).

Analiz programina serum potasyum degerlendirmesinin eklenmesinin amaci, sliphelenilen RTA tanisi
icin daha fazla destek elde etmektir. Tiazidler ile tedavi edilen hastalardaki terapétik basarisizliklarin bir nedeni,
hipokalemik hipositratiri olabilir.

iki idrar 6rneginin toplanmasini isteyen éneri, bdyle bir yaklasimin idrar anormalliklerini saptama
olasiligini artiracagdi yolundaki gézlemleri temel almaktadir. Ornegin toplandigi dénemle ilgili normal degerler
dizisinin mevcut olmasi kosuluyla, 24 saat, 16 saat, 17 saat, 12 saat, 4 saat gibi gesitli 6rnek toplama dénemleri,
hatta spot idrar 6rnekleri bu amagla kullanilir (4-7).

Kalsiyum, oksalat, sitrat ve fosfat analizi i¢in kullanilacak idrar érneginin, tercihen HCL kullanilarak
asidifiye edilmesi gerektigi vurgulanmalidir. Bu asidifikasyonun nedenleri sunlardir:

o Toplama ddénemi sirasinda ve sonrasinda kalsiyum, oksalat ve fosfati ¢ozelti halinde tutmak.
° Bakteri gelismesini ve bununla iligkili olarak idrarin bilesiminin degismesini 6nlemek.
° Askorbatin oksalata in vitro oksidasyonunu énlemek.

Asidifiye edilmis drnekte su idrar degiskenleri analiz edilebilir: Kalsiyum, oksalat, sitrat, magnezyum, fosfat, Ure,
sodyum, klorir ve potasyum.

Kreatinin konsantrasyonu hafifce etkilenebilmesine karsin, kreatininle ilgili degiskenler kullanilacagi
zaman ya da toplama igleminin eksiksiz olduguna karar verilmesi i¢in, ayni érnekte kreatinin de
degerlendirimelidir. Urat, asidifiye edilmis idrarda Urik asit olusturur ve alkaliyle tam olarak ¢dziinmesi
saglandiktan sonra ya da asidifiye edilmemis bir idrar 6rneginde analiz edilmelidir.

Opsiyonel Ure, fosfat ve sodyum analizleri, terap6tik &neme sahip diyet faktdrlerinin yansitiimasina
yardimci olur. Protein alimi, tre atihmi (Uy,e, mmol/L) ve litre cinsinden idrar hacmi (V) temel alinarak asagidaki gibi
hesaplanabilir (30):

24 saatlik dénemde protein alimi (gram) = (Ug,e X 18) + 13

Kalsiyum oksalatin iyon aktivitesi sonuglarina (AP[CaOx] indeksi) ve kalsiyum fosfatin iyon aktivitesi
sonuglarina (AP[CaP] indeksi) iliskin tahminler asagidaki gibi hesaplanabilir (31-37):

AP[CaOx] indeksi = 1,9 x Ca0-84 x Ox x Cit0-22 x Mg-0-12 x V-1.03

Bu formiilde, idrar hacmi (V) litre cinsinden ifade edilir ve idrar degiskenleri (Ca, kalsiyum; Ox, oksalat;
Cit, sitrat; Mg, magnezyum) érnek toplama déneminde atilan mmol cinsinden ifade edilir. Buradaki 1,9 ¢arpani,
24 saatlik bir ddneme 6zgudur. Bu ¢arpan, 16 saatlik idrar drnegi icin 2,3’tur. Diger toplama dénemleri igin,
okuyucunun 5 numarali kaynaga basvurmasi gerekir.

AP[CaOx] indeksi, yaklasik olarak, 108 x AP0, '@ denk duser (burada APq,o, kalsiyum oksalatin iyon
aktivitesi sonucudur). 24 saatlik bir idrar 6rneginin AP[CaP] indeksi asagidaki sekilde hesaplanir:

AP[CaP] indeksi = 2,7 x 103 x Ca'.07 x P0-70 x (pH — 4,5)6.8 x Cit-0-20 x V-1.31

AP[CaP] indeksi, yaklasik olarak, 1015 x APg,p’ye denk diser (burada AP,p kalsiyum fosfatin iyon
aktivitesi sonucudur). Diger toplama dénemlerine iligskin ¢arpanlar, 5 numarall kaynakta bulunmaktadir.

idrarin bilesimindeki anormallikler ile kalsiyum tasi olusumunun derecesi arasinda iliski bulundugu
gOsterilmistir (38-44). Belirtiimesi gerekir ki, tek tek anormal idrar degiskenleri tas olusumu riskinin gostergesi
olabilmesine karsin, asin doyumu ve tasin kristallesmesini saglayan sey, idrarin gesitli bilesenlerinin
esgudumli eylemidir.

Kalsiyum tas hastaligi bulunan hastalarda yapilan ek analiz calismalan Tablo 12’de dzetlenmistir.
Kalsiyum yukleme testi yapilmasi ara sira yararl olabilir, ama bu test bugiin klinikte sik kullanilmamaktadir (13).
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Tablo 12: Kalsiyum tas hastaligi bulunan hastalarda yapilan ek analiz calismalari

pH profili (13)
24 saatlik dénemde tekrarlanan pH olgimleri

Hemen pH kagidiyla ya da cam elektrodla pH 6lgim icin sik érnekler alinmalidir.
iki saatte bir ya da uygun olan baska bir zaman araligiyla rnek alinir.

Asit ylkleme (14-18)
Bu test, hastada tam ya da kismi asidifikasyon defekti bulunup bulunmadigini géstermek igin kan
o6rneklemesiyle birlikte uygulanir:

08.00 Kahvalti + NH,CI tabletleri (0,1 g/kg vucut agirligi), 150 ml ic
09.00 idrar érnegi al ve pH dlcimii yap, 150 mL ic

10.00 idrar érnegi al ve pH dlcimii yap, 150 mL ig

11.00 Idrar 6érnegi al ve pH dlgimii yap, 150 mL ig

12.00 Idrar érnegi al ve pH élcimii yap, 150 mL i¢

13.00 idrar 6rnegi al ve pH élcimi yap, 6gle yemegi

Yorum: 5.4 veya daha dustk pH, RTA olmadigini gdsterir.

Kandaki bulgular Tam RTA Kismi RTA
pH Dusuk Normal
Bikarbonat Dusuk Normal
Potasyum Dusuk Normal
Klorur Yiksek Normal

NH,C/ = amonyum klordr; RTA = renal tibliler asidoz.

3.3.4
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4. TAS YUKU

Konkrementin (tas yUkunun) blyUkltgu farkh sekillerde ifade edilebilir. Literattirde blytklugu ifade etmek icin en sik
kullanilan yol, en biyik ¢apa gore, yani tasin diz filmde 6lgilen uzunluguna goére siniflandirmadir. Tasin uzunlugu
(U) ve genisligi (G) bilinince, taglarin ¢ogu igin tas ylzey alanina (YA) iliskin uygun bir tahmin yapilabilir (1).

YA=UxGxmnx0,25
Tas ylizey alaninin hizli tahmini igin, litfen Tablo 1A’ya bakin (Ek).

Tas ylzey alani, bilgisayarli sistemler ve BT taramalari kullanilarak da élgulebilir, ama bunlar her zaman
kolay proseddirler degildir. Ylzey alani bilinince, asagidaki formulle tasin hacmi hesaplanabilir (2):

Hacim = 0,6 x YA1.27

Bu kilavuz belgede 6nerilerde bulunuyorken, tas ytzey alaninin yani sira, en biyuk tas ¢capini da
temel aldik.
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5. RENAL KOLiK BULUNAN HASTALARIN TEDAVISI

5.1 Agrinin rahatlatiimasi
Akut bir tas episodu gegirmekte olan hastalarda agrinin rahatlatiimasi cogunlukla en ivedi terapotik adimdir.
Agrinin rahatlatiimasi, gesitli yollarla asagidaki ajanlarin uygulanmasini igerir:

° Diklofenak sodyum (KD: 1b)

o indometasin

o ibuprofen

o Hidromorfon hidrokloriir + atropin silfat
o Metamizol

° Pentazosin

° Tramadol.

51717 Nonsteroid anti-inflamatuvar itaglar (NSAH Ter) ile tedavi
Diklofenak ile spazmofen (bir narkotik analzejik) arasinda karsilastirma yapan cift kor bir galisma (1), diklofenakin
etkinliginin daha iyi ve yan etkilerinin daha az oldugunu gostermistir. Baska bir gift kdr plasebo kontrolli ¢alismada
diklofenakin etkinligi acik segik olarak gdsterilmistir (2).

Randomize, cift kor, karsilagtirmali bir galismada diklofenak ile ketoprofen karsilastirildiginda, bu iki ilag
arasinda higbir fark kaydedilmemistir (3). Dahasi, renal kolik bulunan hastalara NSAIi tedavisi verildigi zaman
direng indeksi azalmistir (4).
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Eger olanak varsa diklofenak ile baglanmasi (Tablo 13) ve agrinin devam etmesi halinde alternatif bir ilaca
gegilmesi Onerilir. Eszamanli olarak atropin uygulanmadikga, hidromorfon ve diger opiatlarin kullanimindan
kacinilmalidir, cinkl aksi halde kusma riski artar.

Yorum: Fransa’da, ketoprofen, renal kolik tedavisi i¢in onaylanmis tek ilagtir. Kontrendikasyon (gebelik) ya da
nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaclara alelji olmas! durumunaa, yan etkiler dikkate alinarak, morfin klorfiidrat
(titre edliimis halde) endikedir.

5.1.2 Yinelenen renal kolik episodlarinin énlenmesi

Gift kor, plasebo kontrolli bir galismada, tas sancisina bagl yinelenen agr episodlarinin, ilk 7 giin boyunca giinde
U¢ defa 50 mg diklofenak ile tedavi edilen hastalarda anlamli igtide daha az oldugu gosterilmistir. Bu etki,
tedavinin ilk 4 giniinde en belirgin olmustur (5). Bu nedenle, kendiliginden diismesi beklenen Uretral taglarin bulun-
dugu hastalar igin, 3-10 gunlik bir streyle glinde iki defa uygulanan 50 mg’lik diklofenak supozituvar ya da tablet-
leri, inflamatuvar slireci ve yinelenen agri riskini azaltmakta yararl olabilir. Hastanin, analiz amaciyla konkrement
elde etmek icgin idrarini stizgegten gegirmesi istenmelidir. Tagin distigu ve bobrek islevinin normallestigi, uygun
yontemler kullanilarak dogrulanmalidir. Tibbi yollarla agrida rahatlama saglanamadigi zaman, stent takilarak veya
perkiitan6z nefrostomiyle drenaj yapilmali ya da tas gikarma islemi uygulanmalidir.

513 Diklofenakin bobrek islevi Ustlindeki etkisi
Bobrek islevinin zaten azalmis oldugu hastalarda diklofenak bu islevi etkileyebilecek olmasina karsin, normal
sekilde islev goren bdbrekler icin durum bodyle degildir (6).

Tablo 13. Renal kolik bulunan hastalarin tedavisiyle ilgili oneriler ve diisiinceler

KD/OD Secilmis kaynaklar Yorum
Tedaviye bir NSAIl ile baslanmalidir 1b/A 1-4 5.1.1
Diklofenak, bdbrek islevi azalmis olan hastalarda
GFHyi etkiler, ama bébrek islevi normal olan 2a 6 5.1 .2

hastalarda etkilemez

Bir Uretral kolik episodundan sonra agrinin

yinelenmesine karsi koyma yontemi olarak 1b/A 5 5.1.2
diklofenak sodyum &nerilir

KD = kanit diizeyi; OD =dneri derecesi; GFH = glomeriler filtrasyon hizi;

NSA/l = nonsteroid anti-inflamatuvar ilag.
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6. TASLARIN AKTIF OLARAK CIKARILMASI
ICIN ENDIKASYONLAR

Muayeneye ilk geliste tasin blyukligu, yeri ve sekli, tagi ¢cikarma kararini etkileyen faktorlerdir (Tablo 14).
Kendiliginden disme olasiligi da degerlendiriimelidir. Capi =4 mm olan taslarin bulundugu hastalarin %80’inde
tasin kendiliginden diismesi beklenebilir. Capi 7 mm ya da daha buyik taslar s6z konusu oldugunda,
kendiliginden diisme olasiligi gok zayiftir (1-4).

Uretral taslarin genel diisme orani soyledir:

° Proksimal Uretral taslar: %25.
° Orta Uretral taglar: %45.
o Distal Uretral taglar: %70.

Buna uygun olarak, ¢api 7 mm’yi asan taslar igin tas gikarma islemi endikedir. Bobreklerdeki asempto-
matik taslarin eninde sonunda klinik problemlere yol agtigini bu alanda yapilan ¢alismalar gdstermektedir (5).

Bir kalikste yerlesmis klglk (<6-7 mm) taslarin oldukga blyuk agri ya da rahatsizlik verebilecegi de
dikkate alinmalidir (6-12). Bdyle taslar, mimkin oldugunca az invaziv olan bir teknikle ¢ikariimalidir. Dar olan bir
kaliks boynunun genisletiimesi gerekebilir.

Tablo 14. Aktif tas cikarma islemi i¢in endikasyonlar

Oneri KD/OD  Segilmis kaynaklar
Capl 27 mm olan taslar icin aktif tas ¢cikarma islemi distintimelidir, 2a/B 1-5

¢lUnkl bu boydaki taslarin kendiliginden diisme olasiligi zayiftir

Agrida yeterli rahatlama elde edilemedigi zaman 4/B

Tas obstriksiyonu infeksiyonla iliskili oldugu zaman 4/B

Piyonefroz ya da Urosepsis riski s6z konusu oldugu zaman* 4/B

Tikanmis tek bébrek s6z konusu oldugu zaman* 4/B

Bilateral obstriksiyon oldugu zaman* 4/B

* PN kateteri kullararak ya da bir stentle tas baypas edlilerek idrar diversiyonu yapimasi, bu hastalaraa en az
gerekli olan islemlerdlr.
KD = karut diizeyi; OD =dneri derecesr.
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7. BOBREKTEKI TASLARIN AKTIF OLARAK
CIKARILMASI

71 Tas cikarma icin ekstrakorporeal sok dalgasi ile litotripsi (ESWL)

ESWL teknolojisinin diinya ¢apinda yayginlasmasindan 20 yil sonra, tas kirma cihazlarinin (litotriptor)
gelistirilmesinin yani sira, tedavi endikasyonlarinin ve ilkelerinin degisim gegirmesi de komplikasyonlarin tipini ve
oranini degistirmistir. Modern tas kirma cihazlari daha kigukttr ve olgularin gok blyilk bir cogunlugunda, yalnizca
ESWL tedavisi uygulanmasina olanak saglamakla kalmayip, ESWL tedavisiyle iligkili tim tanisal ve yardimci
proseddurlerin uygulanmasina da olanak saglayan Uroradyolojik araglarin bir pargasidir. Biitin bu faktérler,
piyasaya ilk ¢cikan tas kirma cihazlariyla ayni ya da onlardan Ustiin bir etkinligi daha dustik bir maliyetle ve daha
blylk bir maharetle saglamaktadir. Sok dalgasiyla tas kirma teknolojisi kullanima sunuldugu zaman, tas
cikarmayla ilgili endikasyonlar bile degisime ugramistir. Ginimuizde, ESWL tedavisinin kontrendikasyonlari,
hamilelikle, ciddi iskelet malformasyonlariyla, ciddi obeziteyle, aort ve/veya bdbrek arteri anevrizmalariyla sinirlidir
(1,2). Ayrica, kontrol altina alinmamis kan koagulasyonu ya da kontrol altina alinmamis bébrek yolu infeksiyonu
bulunan hastalara da ESWL uygulanmamalidir. Bununla birlikte, hastanin ritim diizenleyici kullaniyor olmasi bir
kontrendikasyon degildir.

Kazanilmis olan deneyimlerin agikga gosterdigine gére, ESWL’nin basari orani, konkrementin
blydkligiyle (hacmiyle) dogrudan dogruya ilgilidir ve tas yikinun artmasi, yeniden tedavi oraninin artmasiyla
iliskilidir. Buradan yola cikilarak, blylk taslarin perkiitan6z yaklasimla daha iyi tedavi edildigi kararina variimistir
(asagiya bakin). Tasin blyukligine ek olarak, bobrek icindeki konumu ve kimyasal bilesimi de tedavinin
sonuglarini belirleyen etkenlerdir. Cok sayida arastirmaci son yillarda bu sorunu ele alip islemistir (3-12).

Genel olarak, ESWL’nin pargalayici gici ¢ok iyidir ve biylk taslara uygulanan ESWL tedavisiyle ilgili
endiseler, en basta, rezidlel fragmanlarin yaygin olarak gérilmesiyle ve seanslarin yinelenmesine ihtiyag
duyulmasiyla ilgilidir. Son deginilen faktor, sonraki kusaklara ait litotriptorler ile daha blylik 6nem kazanmistir,
¢linkl bunlarin fokal hacimleri, 6rnegin Dornier HM5-litotriptdr cihazina oranla daha kigukttr. Tedavinin
yinelenmesi gerekli oldugu zaman, bdbrek dokusunun zarar gérmesinden ve kanama komplikasyonlarindan
kaginmak icin, sok dalgalarinin sayisinin ve giiciiniin kisitlanmasi tavsiye edilir @sagiya bakir).

ESWL seanslarinin sayisinin (kullanilan litotriptére bagl olarak) t¢ ila besten fazla olmamasi tavsiye
edilir, aksi halde daha akilc bir segenek olarak perkiitandz litotripsi duistindlebilir. Infeksiyonlu taglar ya da
bakteriliri s6z konusu oldugunda, ESWL tedavisinden 6nce antibiyotik terapisi uygulanmali ve tedaviden sonra da
en az 4 gun surdurtlmelidir. ESWL seanslarinin hangi siklikla tekrarlanabilecegi konusunda agik secik olarak
yerlesmis bir kural yoktur. Bununla birlikte, iki ardisik seans arasindaki sirenin, piezoelektrik donanimla yapilan
tedavilere oranla, elektrohidrolik ve elektromanyetik litotripsi icin daha uzun olmasi gerektigini varsaymak
mantiklidir. Ayrica, bobrekteki taslarn hedef alan tedavilerde hasar riski en belirgindir ve Ureterdeki taslar igin
tedavi seanslar arasindaki sirelerin daha kisa olmasi gcogunlukla kabul edilebilir. Klinik deneyimler bu gorist
desteklemektedir.

Bununla birlikte, aradaki stirenin kullanilan enerji diizeyine ve verilen sok dalgalarinin sayisina gére
belirlenmesi gerektigi akla yatkindir. Glinimuzde sayisiz litotriptérin kullanildigi géz 6nline alininca, bu bakimdan
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genel bir 6neride bulunmak olanaksizdir. Bununla birlikte, bdbrek dokusundaki konttizyonlarin iyilesmesi igin
gereken silirenin yaklasik 2 hafta araliginda oldugunu (13) belirtmek yararl olabilir ve buna uygun olarak, bobrek-
teki taslar icin iki ardisik ESWL seansi arasinda 10-14 gunlik bir slirenin gegmesinin beklenmesi akillica olabilir.

Her bir seansta verilebilecek sok dalgalarinin maksimum sayisi konusunda goéris birligi yoktur. Yine bu
sayl da kullanilan litotriptoriin tipine ve sok dalgasi glicline baglidir.

ESWL tedavisinin sonucunu etkileyebilecek bir faktor, anatomik anormalliklerin varligidir. Renal toplayici
sistemdeki malformasyonlar, idrarin atima mekanizmasinin degisime ugramasindan ve bdylece tas pargalarinin
disme stirecinin bozulmasindan dolayi, tas olusumunun nedeni olabilir. Bu hastalarda yardimci prosedirlere
duyulan gereksinim yuksektir; bu konudaki bir calisma, 3. ayda yapilan takipte hastalarin yalnizca %50’sinin
tastan annmis oldugunu goéstermistir (14). At nali bdbrek olgusunda tas insidansi yaklasik %20’dir. Basari orani,
en basta, kullanilan litotriptére baglhdir ve %53 ile %60 arasinda degisir. Bir tedavi serisinde, yardimci
prosedUrlerin insidansi %24 olarak ve yeniden tedavi orani %27 olarak bildiriimistir (15).

Bazi yazarlar, perkiitan®z cerrahinin bu hastalar igin tercih edilecek tedavi oldugunu ileri sirmektedirler
(16,17), ama bu teknigin morbidite ve komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu dikkate alininca, perkitan6z
litotripsi ancak dnceki ESWL tedavisi basarisiz oldugu zaman 6nerilebilir. ESWL’nin meddller stinger bébrek
(tibller ektazi) ve nefrokalsinozis bulunan hastalar igin de yararli oldugunu gdsteren bazi raporlar vardir (18,19).
Ektopik bébreklerde ESWL’nin etkinligi normal bdbreklerdekine benzer ve iyi tolere edilir, herhangi bir 6zel yan
etkisi de yoktur (20). Bébrek taslari icin 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 orani %70 olmus, %10.5’ine tekrar tedavi uygulanmistir (21-52).

7.1.2 Blyik bobrek taslarinin ¢ikariimasi igin ESWL

Buyik bobrek taglar icin ESWL uygulanmasi ¢cogu kez problemlere neden olur. Siklikla gértilen komplikasyonlar
agr, hidronefroz, ates ve ara sira, 6zellikle yetersiz pargalanma durumunda tas partikillerinin distrilmesiyle ilgili
glgcliklerden kaynaklanan Urosepsistir (53-58).

Buyik bobrek taglarindan dolayi ESWL’den sonra olusan obstriktif ve infektif komplikasyonlar, ¢ift J
stent kullanilarak azaltilir. Capi 20 mm ya da daha biiyilk olan taslar igin, stentin ESWL’den &nce takiimasi
savunulmaktadir (54,55). Idrar stentlerin icinden ve gevresinden akarken, tas partiklleri stentlerden kolaylikla
gecebilir. Bu, Uretral kasiimanin kaybolmasiyla, obstriiksiyonu gogunlukla 6nler. Cerahatli ya da mukus igeren
materyali drene etmekte stentler bazen etkili olmaz, bu da obstriktif piyelonefrit riski dogurur. Atesin birkag giin-
den uzun siirmesi durumunda, ultrasonografiyle herhangi bir dilatasyon ortaya ¢ikarilamadigi zaman bile, PN tipi
takilmasi gerekir.

Asagidaki etkenler, tedavinin basarisi bakimindan belirleyici dneme sahiptir:

o Tas kutlesinin yeri (pelvik ya da kaliseal).

o Toplam tas yUka.

° Kontralateral bobregin durumu: diger tarafta nefrektomi ya da islevsiz bdbrek.
° Tasin bilesimi ve sertligi (53).

7.1.2.1 Tas kidtlesinin yeri
Alt kaliseal taslarin basarili sekilde temizlenme oraninin, bébregin baska yerlerinde bulunan taslara gére daha
disiik oldugu kabul edilmektedir. Ust kutup taslarinin daha hizli temizlendigi gézlenmistir.

Neredeyse ESWL’nin kullanima sunulmasinda bu yana, alt kaliksteki taglarla basa ¢ikmanin en iyi yolu
konusunda strekli tartismalar olmaktadir. Bu 6nemli bir sorundur, ¢linki bdbrek taslarinin biytk kismi bébregin
bu bdlgesinde bulunur. Dahasi, iyi bilindigi gibi, artakalan pargalarin gogu alt kaliseal sistemde barinir. Béyle
parcalar ya bdbregin bu béliminde ilk basta bulunan taslardan ya da bagka bdlgelerdeki taglardan kaynaklanir.
Taslarin nigin éncelikli olarak alt kutup kalikslerinde gelistigi hala bilinmemektedir, ama fragmanlarin bu konumda
birikmesi ¢cok bliylk bir olasilikla yergekiminin bir sonucudur.

ESWL tedavisi uygulanan hastalarin %35’ine varan kisminda, alt kalikslerin parcalanmis tas
materyalinden yetersiz sekilde temizlendigi gdzlemlenmistir. Fragmanlarin yetersiz sekilde temizlenmesine bir
aciklama getirmek ve alt kaliks anatomisine iliskin geometrik gbzlemlerle ESWL tedavilerinin sonucunu énceden '
kestirmek icin girisimlerde bulunulmustur.

Bazi yazarlar, infundibulopelvik agi élglimleri yapmanin yani sira, infundibulumun uzunlugunu ve
genisligini de 6lgerek, infundibulum agisinin dar olmasinin (59-63), infundibulumun uzun olmasinin (59,63) ve/veya
infundibulumun dar olmasinin (59-61,63), fragman klirensini olumsuz etkiledigi yargisina ulagsmiglardir. Bununla
birlikte, baska ¢alismalarda bdyle bir iliskinin varligi gosterilmemistir (64-69) ve hatta bir raporda yazarlar,
infundibulopelvik agi 70°°den dar degil, daha genis oldugu zaman fragmanlarin daha iyi temizlendigini
belirtmislerdir (68). Geometrik bir agiklamanin yoklugunda, taslarin blyUkliginin en dnemli belirleyici faktor
oldugu saptanmistir (64,66,67,69). Bu yargi, ESWL ile PNL'yi karsilastiran randomize prospektif bir calismanin (66)
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ve bir multivaryat analizinin (64) gézlemlerine dayandirimistir. Blyik 6nem tasidigi gok kesin olan bir baska
faktor, kaliks fizyolojisinin daha az anlasiimis olmasidir (63,69).

Bazi yazarlar, 6zellikle taglarin blyUkligu arttikga, PNL’yle daha iyi tastan arinma oranlari elde
edilebildigini gdstermislerdir. Hig kusku yok ki, PNL’yle iligkili morbiditenin ve farksizligin g6z éniinde bulundurul-
masi gerekir. Hi¢ degilse en bilytk ¢api 20 mm (ylzey alani ~ 300 mm?2) olan taslar i¢in dnerilen tedavi yontemi,
fragman klirensinin daha az olmasina karsin, ESWL'dir. Bir ¢calismada (69) daha dnceki perkitandz prosediriin
fragman klirensi igin negatif bir belirleyici olarak gorildigind belirtmek anlamli olabilir.

Dar bir a¢1, uzun bir kaliks boynu ya da dar bir kaliks hi¢ kusku yok ki fragmanlarin atiimasini
glclestirmesine karsin, elde edilen bulgular geligkilidir ve ESWL’nin sonucunu énceden kestirmek igin bu
degiskenlerin kullanilabilecegini gosteren higbir kuvvetli kanit yoktur.

7.1.2.2 Tas yiuki

Taslarin boébrekten cikariimasiyla iliskili problemler tasin hacmine kosut olarak artmasina karsin, kritik tag
blydklugiyle ilgili agik secik bir esik deger yoktur. Gliniimlzde yazarlarin gogu, en fazla 20 mm’lik tas ¢apini
ESWL igin pratik Ust sinir olarak gérmektedir, ama bazi merkezlerde daha biyik taslar da ESWL’yle basaril
sekilde tedavi edilmektedir.

Tas ¢apl 200 mm’den (ylUzey alani 300 mmz2’den) kiiglk olan taslarin oldugu hastalarda rezidiel frag-
manlar bulundugu igin ve gok blylk taslar yalnizca tek ESWL seansiyla basarili sekilde pargalanabildigi igin,
taslarin bébrekten nasil uzaklastirilacagi konusunda spesifik kilavuz ilkeler belirlemek zordur. Bu belgede ESWL
igin 6nerilen Ust blydklik sinir 200 mm’dir (ylzey alani 300 mm?2). Daha buiylk taglar s6z konusu olunca, PNL
kullanilarak problem daha akilci bir bigimde ¢éziime kavusturulabilir. Bununla birlikte, artilarin ve eksilerin acgikga
belirlenmesi kosuluyla, ESWL bunlarda da hala bir tedavi segenegi olarak dustnulebilir.

Oyle gériiniyor ki, 40 x 30 mm’lik (940 mm2’lik) bir alan, tek basina ESWL igin bir Ust sinir olusturabilir.
Ylizey alani bundan daha kiigik olan taslarla ilgili olarak, ESWL monoterapisi (yalnizca stent) ile 3 ay sonra
%86’lik bir basari (tastan arinma ya da kendiliginden atilabilecek rezidiel materyal) orani elde edildigi bildiriimistir.
Daha buyik taslarda ESWL monoterapisiyle 3 ay sonra elde edilen basari orani yalnizca %43 olmustur.

Alani 40 x 30 mm’den biyik taslarin tedavisinde, PNL ve ESWL (sandvi¢ yontemi) bir segenek olarak
ortaya cikmistir; basar orani %71-96 arasindadir, kabul edilebilir bir morbidite ve komplikasyon profiline sahiptir.
PNL’den sonra ESWL uygulanmasi, ESWL’den sonra PNL uygulanmasina oranla daha etkili gibi gériinmektedir.
Acik tas cerrahisi igin endikasyon son derecede nadirdir, ¢linkl bu yaklasim invazivtir (55,56). Bununla birlikte,
kombine tedavinin ya da tek basina PNL’'nin komplikasyonlara yol agma riskinin ESWL monoterapisiyle iligkili
riskten daha ylksek oldugu belirtiimelidir. Tek bdbrek durumunda, tasin alani 40 x 30 mm’den bulytik olsa bile,
ilkdnce ESWL monoterapisinin denenmesi uygun olabilir (57).

7.1.2.3 Tasin bilesimi ve sertligi

Kalsiyum ya da struvit iceren blyUk taslara uygulanan ESWL monoterapisi, tasin uzaklastiriimasi ve
komplikasyonlar agisindan makul sonuclar saglar (58). Idrar yolu taslar icin ESWL’yle tedavi edilen tiim hastalarin
yaklasik %1’inde sistin taglari vardir. Sistin taslarinin toplam %76’sinin maksimum ¢api 25 mm’den bUyuktdr
(oysa tim tas hastalarinin yalnizca %29’unda bu blyUklikte taslar vardir). BlyUk sistin taslar bulunan hastalar,
diger tas hastalariyla karsilastirildiklarinda, tatmin edici sonuglara ulagsmak igin yaklasik %66 daha fazla ESWL
seansina ve sok dalgalarina ihtiyag gosterirler (70). ESWL monoterapisi, yalnizca, 1 cm’den klglk pelvik tasglarin
bulundugu hastalarda tatmin edici sonuclar saglamistir.

Coklu ESWL seanslarinin yerine, PNL, muhtemelen ESWL’yle kombine edilerek, sistin tasi bulunan
bltln diger hastalar icin etkili bir tedavi seklidir (70,71). Sistin taslarinin morfolojik olarak diizgiin ve kaba olmak
Uzere iki tipinin bulundugunu belirtmek énemlidir. Dizgliin olanlara oranla, kaba olanlar sok dalgalarindan ¢ok
daha kolay etkilenir (72). Tasin bilesimi, ufalanip dagilmasinda ve daha sonra fragmanlarin atiimasinda dnemli bir
etken olabilir. Urik asitten ve kalsiyum oksalat dihidrattan olusan taslarin fragmantasyon katsayisi, kalsiyum
oksalat monohidrattan ve sistinden olusmus taslara oranla daha iyidir. Bu iki grup tasla ilgili basari oranlarinin,
siraslyla, %38-81 ve %60-63 oldugu gosterilmistir (8). Capi 15 mm’den kiigik sistin taglari s6z konusu
oldugunda, yaklasik %71’lik bir tagtan arinma orani bildirilmistir, tas ¢api 20 mm’yi astigi zaman bu rakam %40’a
dismektedir (9). Dolayisiyla, gapi 15 mm’den biylk sistin taslar s6z konusu oldugunda, monoterapi seklinde
ESWL bugtin 6nerilmemektedir.
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7.2 Bobrek taslarinin perkiitanéz yolla ¢ikariimasi

ilke olarak, bobrek taglarinin gogunlugu perkiitandz cerrahiyle gikarilabilir. Bununla birlikte, eger ESWL olanag
varsa, PNL i¢in endikasyonlar, ESWL’den sonra daha olumsuz bir sonucun beklendigi olgularla sinirli tutulmalidir.
PNL asgari diizeyde invaziv olmasina karsin, yine de bir cerrahi prosedirdiir ve dolayisiyla, komplikasyonlardan
kaginmak igin hastanin anatomisini dikkatli bir bigimde g6z 6niinde bulundurmak gerekir.

Erisimi planlamak icin, prosediir éncesinde BUM ve intravendz lrografi ya da tiro-BT taramasi yapilir. Bu
gorlntiler, taglanin ESWL'ye yetersiz sekilde cevap verip vermeyecegi (s6zgelimi, sistinden, kalsiyum oksalattan,
kalsiyum monohidrattan, brusitten olusan taslar gibi) ya da pargalarin dékilmesinin imkansiz olup olmadigi (blytk
taslar, kaliseal divertikiller) konusunda da bazi gdstergeler saglayacaktir. En uygun erisim yerini ve tasin
bobrekteki konumunu (ventral, dorsal) belirlemek, bébrege komsu organlarin (dalak, karaciger, kalin barsak, plevra
ve akcigerler gibi) planlanan perkiitanz glizergah iginde kalmamasini saglamak igin, prosedir éncesinde bébrek
ve gevre yaplilarin sonografisinin alinmasi onerilir (1,2).

Toplayici sistemi dilate etmek ve opaklastirmak igin ilk olarak bir balon Uretral kateterin yerlestiriimesi,
perkiitandz ponksiyonu kolaylastirabilir. Dahasi, boyle bir kateter, fragmanlarin GUreter icine dismesini 6nleyecektir.
Ponksiyon, kombine ultrason ve réntgen kontroll altinda ya da biplanar fluoroskopi altinda gergeklestirilebilir.
Ultrason kullanimi, komsu organlarin kolaylikla saptanmasina olanak saglar ve bdylelikle, bitisik organlarin zarar
go6rmesi riskini azaltir. Anatomik anormalliklerin bulundugu segilmis olgularda, BT kilavuzlugunda bébrek erisimi bir
secgenek olabilir (3).

En sik kullanilan erisim yeri, alt kutbun dorsal kaliksidir. En az travmatik erisimde, deri Ustlindeki erigim
yeri hedeflenen kaliksin uzun ekseninin uzantisinda bulunur ve ponksiyon papilladan geger. Bu bdlgede major
damar yoktur ve yalnizca asgari 6lgiide kanama olur. Ayni zamanda da burasi en glvenli erisim noktasidir, glnki
pelvise uzanan kanal olarak infundibulumu kullanir.

Amplatz sistemi, balon dilatatorler ya da metal dilatatorler kullanilarak yolun dilate edilmesi olanaklidir.
Yapilacak sec¢im, deneyimle, bulunabilirlikle ve maliyetle ilgilidir. Standart nefroskoplarin gévde kalibreleri 24-30 F
arasinda olmakla birlikte, “mini-perk” denilen cihazlarin boyutlari daha kiglk olup 12-20 F arasindadir. Bu kiiglk
kalibreli cihazlarin, kanama ya da renal travma gibi yol dilatasyonuyla ilgili komplikasyonlara yol agma orani daha
duslik olabilir. Bununla birlikte, tedavi sliresi tagin blydkligine bagh olarak uzar, bu ydéntemin yalnizca gapi 20
mm’den kiglk taslar igin 6nerilmesini nedeni iste budur (4). Erigkinlerde “mini-perk”in degeri belirlenmemis
olmakla birlikte, cocuklarda perkiitandz tas gikarma icin tercih edilen yontem budur (5-7).

Taslar, dogrudan dogruya cikarilabilecegi gibi, ultrason, elektrohidrolik, lazer ya da hidropnématik
sondalarla pargalandiktan sonra da gikarilabilir. Rezidiiel fragmanlarin sayisini azaltmak igin, kiiglik fragmanlarin
emme ya da ekstraksiyon yapilarak surekli uzaklastiriimasi tercih edilir. Prosediiriin tamamlanmasindan sonra,
yolun tamponlanmasini ve toplayici sisteme erisimi saglamak igin en iyi segim, yerinde kalan (self retaining) bir
balon nefrostomi tliplddr. Bununla birlikte, segilmis hastalarda, tlpsiz perkitandz nefrolitotomi gtivenli bir
alternatif olabilir (7).

721 Komplikasyonlar

Majér komplikasyonlar, komsu organlarda olusan lezyonlardir. Ultrason kilavuzlugunda ponksiyonla bunun énline
gegilebilir. Yukarida anlatildigi gibi, anatomik olarak ydnlendirilen erisimle, genelde kanamadan kacinilabilir. Sepsis
ve “transtretral rezeksiyon sendromu”, maniptlasyon sirasinda toplayici sistem iginde yliksek basing varken
yetersiz bir teknigin kullanildigini gdsterir. Strekli akim cihazlari ya da Amplatz kilifi kullanilarak bu problemlerden
kaginilabilir (1,8). Prosedir sirasinda olusan major kanama, operasyonun sonlandirilmasini, bir nefrostomi tlpdinin
yerlestiriimesini ve daha sonraki bir tarihte sekonder girisim yapilmasini gerektirir. Olgularin cogunda, nefrostomi
tlpl birkag saat yerlestirildiginde vendz kanama durur. Bir arterin hasar gdrmesi, persistan, klinik olarak anlamli
kanamayla sonuglanir ve anjiyografik stiperselektif embolizasyonla bu kanamanin tstesinden gelinebilir.

Acik cerrahide oldugu gibi, perkiitandz prosediirlerin farkli zorluk dereceleri vardir. llk ponksiyon,
dilatasyon ve enstrimantasyon igin sadece sinirli bir alan birakan anatomik durumlar, s6zgelimi divertikillerdeki
taslar ya da hedef kaliksi tamamen dolduran taslar, zor bir prosedirl gerekli kilar. Béyle durumlarda, prosedirin
sadece deneyimli cerrahlar tarafindan gerceklestirilmesi gerekir.
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7.3 Geyik boynuzu tas tedavisinin cesitli yonleri ve tas yukiinin 6nemi

Geyik boynuzu (staghorn) taslar, blyuklik, bilesim ve toplayici sistem igindeki dagiim yéniinden oldugu kadar,
bobrek anatomisi ve islevi Uzerindeki sekonder etkileri yoninden de dnemli farkliliklar gdsterir. Tek ya da kombine
prosedurlerin basari ve komplikasyon oranlarinin belirlenmesine olanak saglayan, genel kabul gérmds bir
siniflandirma sistemi yoktur. Dolayisiyla, bitln teknikler—ESWL, PNL, cerrahi ve kismi ya da tam nefrektomi—
tedavi stratejisi kapsaminda yer alir (1). Eger global bobrek islevi azalmigsa ya da bilateral tas hastaligi varsa, islev
goren nefronlari korumak igin her turlt caba gdsterilmelidir.

7.3.7 ESWL

Tas goruntustnin kontrastla dolu normal bir toplayici sistemi yansittidi, yani toplayici sistemde hicbir
dilatasyonun bulunmadigi ve tas hacminin kiiglik oldugu olgularda, cift J stent ile kombine olarak asamali ESWL
kullanilabilir (2).

7.3.2  Perkiitandz nefrolitotomi (PNL)

Hacmi daha buyUk olan, genisleyerek toplayici sistemi tikayan, tas hacminin blylUk kisminin renal pelvis ve hedef
kaliks iginde bulundugu taslar icin perkitandz nefrolitotomi (PNL) kullanilabilir. Bunlar, blytk, merkezi olarak
konumlanmis bir tas hacmine sahip taslardir. iki ya da daha fazla perkiitandz erisim kullanildiginda ayni kurallar
izlenmelidir (3). Multi-tract PNL morbiditeyi yalnizca orta derecede artirmasina karsin, fleksibl nefroskoplarin
kullaniimasi, ¢oklu erisim ihtiyacini azaltabilir (4).

7.3.3  ESWL ve PNL

Kombine bir prosedir, tek olarak her bir adimin baslh basina basarili olacagi sekilde planlanmalidir. Kalikslerde
tikanma bulunmaksizin, erisim kaliksinde ve renal pelviste blylk bir merkezi tag hacmine, orta ve Ust kaliseal
grupta da bir ya da iki kliglk uzantiya sahip olan staghorn taslar, kombine proseddr igin iyi endikasyonlardir.
Toplayici sistemde tikanmayla birlikte, kalikslerin i¢cine dogru buytk hacimli uzantilar olan taslar bu yaklasim igin
uygun degildir.

7.3.4 Bdbrek taslarnnin ¢ikariimasinda ESWL ye perkiitandz cerrahi
PNL ve ESWL, birbiriyle yarisan prosediirler olmaktan gok, birbirini tamamlayan prosediirlerdir. ilke olarak, PNL
endikasyonu, ESWL uygulama olanaginin bulunmadigi “kolay vakalar” denilen vakalari da kapsayacak bigimde
genigletilebilir. Obstriiksiyon ve dilatasyon olmaksizin, renal pelviste ya da Ust ve orta kaliseal grupta bulunan,
¢apl =2 cm olan taslar, genellikle ESWL igin ideal endikasyonlar olarak kabul edilir.

Tas fragmanlarinin alt kutup kalikslerinden temizlenme orani galismalar arasinda farklilik gosterir, ama
genellikle yetersiz kabul edilir, genel olarak tastan arinma oranlari %37 ile %67 arasindadir (Kisim 7.1.2.1°e bakin),
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oysa perkltandz prosedirler %97’ye varan tastan arinma oranlariyla sonuglanir (4-11). Bundan dolayi, 6zellikle alt
kaliksi tikanmig olan hastalar i¢in ya da tas yiki oldukga biyik oldugu (yani tas gapi 20 mm’yi astigi ya da tas
ylzey alani 300 mm2’den genis oldugu) zaman perkiitan6z yaklasim tercih edilebilir. Alt kutbun 10-20 mm (75-300
mm?2) dlgllerindeki taslardan temizlenmesi sorunu pek gok ¢alismada ele alinmig ve alt kaliksin uzamsal
anatomisinin analizini temel alarak sonucu dngérme girisimlerinde bulunulmustur. infundibulopelvik agiyi ve
kaliksin uzunlugu ile genisligini 6lgmenin yararliiigi konusunda simdilik bir goris birligi yoktur (yukardaki Kisim
7.1.2.1°e [Tas kitlesinin yeri] bakin) ve alt kalikslerdeki taglara yénelik en iyi tedavi sekli hala tartigmalidir. Bununla
birlikte, ilk basta sagladigi tastan arinma orani daha ylksek olmasina karsin, PNL'nin ESWL’ye oranla daha ciddi
komplikasyonlarla iligkili oldugu belirtilebilir.

7.3.5
1.

10.

11.
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74 Boébrek taslarinin ¢ikarilmasi icin agik cerrahi

Gegen 15-20 yilda ESWL’de ve endo-Urolojik cerrahide (treteroskopi [URS] ve PNL’de) kaydedilen ilerlemelerle,
aclk tas cerrahisinin endikasyonlar belirgin bicimde azalmigstir. Bobrek yolu taslarinin cerrahi tedavisinde gerekli
donanima, uzmanlhg@a ve deneyime sahip olan merkezler, olgularin %1 ila %5,4’tnde agik cerrahiye gereksinim
duyuldugunu bildiriyorlar (1-5). Bazi kosullarda taslarin acgik cerrahi girisimle cikariimasina gerek oldugu bugiin
kabul edilmektedir. Bu olgularin ¢cogu genellikle zor taslarla ilgili durumlari icerecegi icin, trologlarin acik renal ve
Uretral cerrahi teknikleri konusundaki yetkinliklerini, becerilerini ve uzmanliklarini stirdtrip gelistirmeleri Snemlidir.
Bununla birlikte, cerrahi yolla taglarin Gstesinden gelinmesi icin simdi ¢esitli tedavi modaliteleri mevcut olduguna
gore, belirli bir olguda agik operasyonun ne zaman uygun oldugu ya da olmadigi konusunda bazi tartismalarin
yasanmasi kaginilmaz olacaktir. Dolayisiyla, deneyimlerden ve daha az invaziv alternatif yaklasimlarin teknik
sinirliliklarindan yola gikilarak ulagilan goris uzlagsmasi temelinde ancak agik cerrahiye iligkin genel ilkelerin
onerilmesi olanaklidir.

Her ne zaman majér tas hacmi periferik olarak kalikslerde yerlesmis olsa, 6zellikle de eger bu kaliksler,
tasin ¢ikariimasini tamamlamak icin birkag defa perkitandz erisim ve birka¢ defa, muhtemelen basarisiz, sok
dalgas! seansi gerektirecek bicimde tikanmissa, bir agik cerrahi proseduri tercih edilmelidir. Bugln birgok
hastanede agik tas cerrahisi alanindaki deneyimlerin sinirli olmasi nedeniyle, hastalarin, uzatiimis piyelokalikotomi
(6), anatrofik nefrolitotomi (7-10), multipl radyal nefrotomi (11,12) ve hipotermi altinda bébrek  cerrahisi
tekniklerinin nasil uygulanacagi konusunda Urologlarin hala bilgi sahibi olduklari merkezlere sevk edilmeleri salik
verilebilir. Bu alanda kaydedilen en son ilerleme, bébrek islevi kaybina yol agmaksizin kiigik multipl radyal
nefrotomilerle biylk geyik boynuzu taslarin ¢ikariimasina olanak saglamak igin taslara ya da dilate olmus kalik-
slere yakin bdbrek parankimasinda damarsiz alanlari saptamayi amaglayan intra-operatif B-mod tarama
ve Doppler sonografinin (13,14) kullanima sunulmus olmasidir

74.7 Acik cerrahi icin endikasyonlar
Taglar gidermeyi amaclayan acik cerrahi igin endikasyonlar arasinda sunlar vardir:

o Karmagik tag yuku.

° ESWL ve/veya PNL tedavisinin ya da Uretroskopik prosediriin basarisiz olmasi.

° Bdébrek iginde anatomik anormallikler: infundibular stenoz, kaliseal divertikilde (6zellikle bir anterior
kalikste) tas, Ureteropelvik bileskenin tikanmasi, daralma.

° Morbid obezite.

° iskeletsel deformite kontraktiirleri ve kalgalar ile bacaklarin sabit deformiteleri.

. Komorbid tibbi hastalik.

. Eszamanli acik cerrahi.

° islevsel olmayan alt kutup (kismi nefrektomi), islevsel olmayan bébrek (nefrektomi).

o Asgari diizeyde invaziv proseduirlerin basarisiz olmasindan sonra hastanin kendi segcimi-muhtemelen
birden fazla PNL prosedirl yerine tek prosediriin tercih edilmesi.

° Ustteki bagirsagin hasar gérmesi riskinin séz konusu olabilecegi, nakledilmis bir bébrekteki tas.

o Perkitandz yaklasimin ve ESWL'nin zor ya da imkansiz olabilecegi ektopik bobrekteki tas.

o Dev bdbrek tasi igin sistolitotomi.

° Cerrahi erisimin kolay olmasi ve yalnizca bir tek anestezi isleminin gerekmesi nedeniyle, cocuklardaki
blydk tas yuka.

7.4.2  Ameljyat prosediirleri
Uygulanabilecek ameliyat prosedurleri arasinda sunlar vardir:

° Basit ve uzatiimis piyelolitotomi.

° Piyelonefrolitotomi.

° Anatrofik nefrolitotomi

. Ureterolitotomi

° Radyal nefrolitotomi

. Piyeloplasti

° Kismi nefrektomi ve nefrektomi.

o Ureterin reimplantasyonuyla tasin ¢ikariimasi—{ireteroneosistotomi.

Tastan arinma oranlari bakimindan, acik cerrahinin daha az invaziv olan terapiye gére sahip oldugu usttinlik
oldukcga buyuk tarihsel deneyimleri temel almaktadir, ama (heniiz) bu konuda yapilmis bir karsilastirmal calisma
bulunmamaktadir (KD: 4).

Yakin tarihli bir raporda acik cerrahi uygulanmasi igin gosterilen nedenler sdyleydi: Olgularin %55’inde
karmasik tas yukl, %29’unda invaziv derecesi daha disik olan cerrahinin basarisizligi, %24’inde anatomik
anormallikler, %10’unda morbid obezite ve %7’sinde komorbid tibbi hastaliklar (5). Baska bir rapor, bdbrek taslari
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icin yapilan 799 tedavide 25 agik cerrahi prosedire deginirken, bir retrospektif calismada (15) olgularin %31’inde
endoskopik erisimi sinirlayan anormal anatomiyle iligkili blylk tas ylku, %24’Unde es zamanl cerrahi islemler ve
%17’sinde de daha 6nceki endo-Urolojik prosedirlerin basarisiziigi agik cerrahi nedeni olarak gosterilmistir.
Singapur’da gergeklestirilen 2,651 tas prosedirinde agik cerrahi gereksinimi %2 olarak kaydedilmistir (16).

7.4.3
1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Ozellikle ventral kaliseal divertikiilde yerlesmis taslar icin laparoskopik cerrahi de bir segenektir (17).
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7.5 Kemolitik olanaklar

Taslarin ya da tas parcaciklarinin kemolitik olarak eritilmesi, tas pargaciklarinin ya da rezidiel fragmanlarin tam
eliminasyonu icin ESWL, PNL, URS ya da agik cerrahiye yardimci olan faydall bir ydntemdir. Kemoliz ile
ESWL’nin kombine olarak uygulanmasi, ¢zellikle, kismi ya da tam olarak infekte olmus geyik boynuzu taglarin
bulundugu secilmis hastalar i¢in invazivlik derecesi dlsik bir secenektir. Oral kemolitik tedavi de Urik asit
taslarinin giderilmesi igin ¢ok cazip bir terapétik alternatiftir. Bu kisim, kemolitik tedavi segeneklerinin bir 6zetini
yapmaktadir.

Perkiitandz kemoliz igin hastada en az iki tane nefrostomi kateteri bulunmalidir. Bu, bir yandan kemolitik
sivinin mesaneye drene olmasini 6nlerken ve bdbrek i¢i basincin yikselmesi riskini azaltirken, bir yandan da renal
toplayici sistemin irrigasyonuna olanak saglar. Buylk bir tas yUkinin bulunmasi durumunda, Ureter, prosedir
sirasinda bir double J stent ile korunmalidir (1,2).

7.5.1  Infeksiyon taslar

Magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitten olusan taslar, pH dizeyi 3,5-4 arasindaki bir asit sollisyonu
olan %10’luk hemiasidrin sollisyonu iginde ¢éziinebilir. Baska bir yararli ajan da Suby sollisyonudur. Uygun
antibiyotik tedavisi esnasinda, kemolitik soliisyonun bir nefrostomi kateterinden iceri akip digerinden disar
¢clkmasi saglanir. ESWL,Tasin ya da tas kalintilarinin yizey alanini arttirir. Gézlinme igin gerekli olan zaman tas
yukiine baglidir, ama bir komplet geyik boynuzu tagin ESWL'yle birlikte kemoliz kullanilarak ¢ézlinmesi igin birkag
hafta gerekecektir. Bu terapétik yaklasimin en biyik avantaji, anestezi uygulanmadan gergeklestirilebilmesi ve
dolayisiyla, yiksek riskli hastalar igin ya da anesteziden veya bagka cerrahi prosedurlerden kaginiimasi gereken
diger hastalar icin bir secenek olabilmesidir (3-13). Hemiasidrin ve Suby G sollisyonlarinin, hipermagnezemiden
dolayi ciddi bir mortalite (kalp durmasi) riski tasidigini belirtiimelidir. Bu tedavi sekli, ancak, cerrahiden sonra
bdbrek yolunun iyilesmis oldugunu gosteren saglam kanitlar oldugu zaman uygulanmali ve asla hemen ameliyat
sonrasi asamada verilmemelidir.

7.6.2 Brusit (kalsiyum fosfat dihitrat) taslarn

Brusit de yukarida Kisim 7.5.1’de deginilen asit ¢ozeltileri icinde erir. Bu secenek, diger tas giderme
prosedirlerinden sonra rezidlel brusit fragmanlari kalmis olan hastalarda dustnilmelidir. Brusit taslarinin
yinelenme oraninin ¢ok ylksek oldugu dikkate alininca, bu 6zellikle ilgi ¢ekici bir tedavi yaklagimidir.

7.5.3 Sistin taslar

Sistin, alkali ortamlarda ¢6zlnebilir. Bu amagla 0,3 ya da 0,6 mol/L’lik trihidroksimetil aminometan (THAM)
solusyonu kullanilabilir. Bu soltisyonlarin pH’si 8,9-9,0 araligindadir. Bagka bir se¢cenek de asetilsisteindir. Bu iki
sollsyon kombinasyon olarak da kullanilabilir. Perkiitanéz kemoliz, diger tag giderme teknikleriyle kombinasyon
halinde taslarin tam olarak temizlenmesi igin yararl bir ydntemdir. (14-18).

7.5.4  Urik asit taslar

Urik asit tasi olusumunun belirleyicisi olan etkenler, yiiksek bir {irat konsantrasyonu ve diisiik (asidik) bir pH
duzeyidir. THAM solUsyonlariyla perkitanéz ¢éztinme gerceklestirilebilir. Bununla birlikte, oral kemoliz en cazip
alternatiftir. Bu yontem, allopurinol kullanilarak, sivi alimi arttirilarak ve pH dizeyi alkaliye yikseltilerek trat kon-
santrasyonunun dusurdlmesini igerir (19-21).

7.8.5  Kalsiyum oksalat ve armonyum Urat taslar

Kalsiyum oksalattan ya da amonyum Urattan olusan taslarin eritiimesi icin fizyolojik olarak yarar saglayan hicbir
kemolitik ajan simdilik yoktur (22). Bir infeksiyon tasinda kalsiyum oksalatin varlid, tasin hemiasidrin iginde
¢6zlnebilirligini belirgin bicimde azaltir (6).
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7.6 Bobrek taslarinin ¢ikarilmasi icin 6neriler

Bobrekten taslarin ¢ikariimasi i¢in en uygun yéntemle ilgili 6neriler bircok dnemli dislinceyi temel alir. Mevcut
olan segenekler ESWL, PNL, fleksibl URS, video-endoskopik retroperitoneal cerrahi ve acik cerrahidir. Biittin bu
ydntemlerin uygulanmasi olanaklidir, ama verili herhangi bir tas durumu igin, invazivlik derecesi ve morbiditesi
duslk olan bir yéntemin secilmesi mantiklidir.

invaziflik derecesi diisiik olan yéntemler konusunda 20 yil askin siiredir kazanilan deneyimlerin acikca
gOsterdigine gore, acik cerrahi ancak olagandisi olgularda ve anatomik rekonstriiksiyona ihtiyag gésteren
hastalarda gereklidir. Video-endoskopik retroperitoneal cerrahi, bazi rekonstriktif cerrahi tiplerinde avantajli
olmasina karsin, bébrekten taslarin ¢ikariimasi igin standart bir prosedur olarak uygulamada bir yere sahip
degildir.

Kiguk (capi en fazla 20 mm’ye ya da ylizey alani 300 mmz2’ye kadar olan) taslar igin, ESWL standart
prosedur olarak yerlesmistir, clnki invaziv degildir, diistik bir komplikasyon oranina sahiptir, bdlgesel ya da genel
anestezi yapllmasini gerektirmez. Daha blyUk taslar da ESWL'yle basarili sekilde tedavi edilebilmesine karsin,
tasin daha hizl elimine edilmesi i¢in perkitanéz tas ¢ikarma islemi tercih edilebilir. Bununla birlikte, taslarin
kaliseal sistemden perkitandz teknikle tam olarak temizlenmesi igin oldukga blyik uzmanligin ve deneyimin
gerekli oldugu vurgulanmaldir.

BiyUk bobrek taglari s6z konusu olunca, blylk bdbrek taslarinin ESWL’yle mi, yoksa PNL’yle mi en iyi
sekilde tedavi edilebilecedi konusundaki tartisma stirmektedir. ESWL’nin eksik yonleri, siklikla tedavinin
tekrarlanmasini gerektirmesi ve rezidiel fragmanlarin géreceli olarak yaygin olmasidir. Bununla birlikte,
perkitan6z cerrahi kil kirk yaran bir teknikle gerceklestiriimedikce, bu hastalarda rezidlel tas pargaciklarinin
kalabilecegini belirtmek énemlidir.

Rezidiel fragmanlar yeni taglara dontisebilmesine karsin, bazi raporlarda bu riskin makul él¢tide dusik
oldugu gosterilmistir. Rezidiel fragmanlarin bulundugu hastalar icin bir takip programi zorunlu gériinmektedir,
ama bdyle bir rutin uygulama, tas hastaligi olan kisilerin ayirt edici 6zelligi olan yeni tas olusumu yénindeki
yapisal egilimden dolay da gereklidir.

En belirgin yinelenme riskiyle iliskili olan rezidlel infeksiyon tasi fragmanlari perkitandz kemoliz ile
elimine edilebilir. Boyle bir adim, sistin taslarinin tedavisinde de yardimci bir prosedir olarak kullanilabilir.

Urik asit taslar séz konusu olunca, oral kemoliz, tas parcalama igin ilk segilen tedavidir. Bununla
birlikte, tasin pargalanmasinin ardindan artan bir erime hizi elde edilebilir ve blyik Urik asit taglarinin
uzaklastiriimasi igin bu tedavi sekli distnulebilir.

Belirli caplardaki oval tas cikintilarina karsilik gelen yaklasik ytzey alani tahminleri Ek A’da verilmistir.

Tas blyUkligine ve tipine gbre yapilan tedavi Onerilerine genel bir bakis Tablo 15 ve 16’da
gOrulmektedir.
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Tablo 15: Capi <20 mm (yiizey alani <300 mm?2) olan bobrek taslarinin aktif olarak cikarilmasi icin 6neriler*

Tasin tipi Prosediir KD 6D

Radyo-opak taslar 1. ESWL 1b A
2. PNL 1b A

infeksiyon taglari ve infeksiyonlu taglar Obstrilksiyonun bulunmamasi ve 2a B

semptomatik infeksiyonun yeterli
sekilde tedavi edilmis olmasi kosuluyla,
bu taslar da diger taglar gibi tedavi

edilebilir.
Urik asit/lrat taglari 1. Oral kemoliz 2a B
2. Stent + ESWL + oral kemoliz 2a B
Sistin taslari 1. ESWL 2a B
2. PNL 2a B
3. Acik ya da video-endoskopik

retroperitoneal cerrahi
KD = karut diizeyi: OD = éneri derecesi: ESWI. = ekstrakonporeal sok dalgasiyla litotripsi, piezolitotripsi de dahil;
PNL = perkiitandz nefrolitotom.
* Vanilan uzlasmaya gére prosediirlere rakamiar (1, 2, 3) tahsis ediimistir. Iki prosedir ayri dlciide yarari
gorildigd zaman, buniara ayni rakam verilmistir. llk alternatif her zaman 1 rakamiyla ifade edilmistir.

Tablo 16: Capi >20 mm (yiizey alani >300 mm?) olan bébrek taslarinin aktif olarak cikariimasi icin 6neriler*

Tasin tipi Prosediir KD 6D
Radyo-opak taslar 1. PNL 1b
2. ESWL, stentle birlikte ya da stent olmadan 2a B
3. PNL + ESWL 2a B
infeksiyon taglari ve infeksiyonlu taglar Obstriksiyonun bulunmamasi ve semptomatik  2a B
B

infeksiyonun yeterli sekilde tedavi edilmis olmasi
kosuluyla, bu taslar da diger taslar gibi tedavi

edilebilir.
Urik asit/urat taslari 1. Oral kemoliz 2a
2. Stent + ESWL + oral kemoliz 2a B
Sistin taslar 1. PNL 2a B
2. PNL + ESWL 2a B
3. PNL + esnek nefroskopi 2a B
4. Acik ya da video endoskopik retroperitoneal B
cerrahi

KD = kanit diizeyi: OD = éneri derecesi; ESWL. = ekstrakorporeal sok dalgasiyla litotrjpsi, piezolitotrjpsi de
aahil; PNL = perktitandz nefrolitotomi.

* Vanilan uzlasmaya gére prosediirlere rakamiar (1, 2, 3) tahsis ediimistir. Iki prosediir ayri dlciide yarari
gorildigd zaman, buniara ayni rakam verilmistir. ik alternatif her zaman 1 rakamiyla ifade edilmistir.

8. URETERDEKI TASLARIN AKTIF OLARAK
CIKARILMASI

8.1 Uretral taslann cikariimasi icin ESWL

Ureterdeki taslarin parcalanmasi icin ESWL kullanimina ilk baslarda kuskuyla bakiimasinin ardindan, bu teknik
genis bir kullanim alanina kavusmustur ve kazanilan olduk¢a zengin deneyimler, Ureterdeki taslarin ¢ikariimasi igin
ESWL’nin ¢ok kullanisli oldugunu ortaya koymaktadir. Olgularin gogunda, bdlgesel ya da genel anestezi
uygulanmaksizin ve ¢cok distik bir komplikasyon ve yan etki oraniyla, Uretral taslart ESWL kullanarak gidermenin
muimkun oldugu acik secik olarak gosterilmistir. Bununla birlikte, Uretral taglarin genellikle daha yiksek sok
dalgasi enerjisi ve daha fazla sayida sok dalgasi gerektirdigi varsayllmaktadir. Komplike olmus olgularda ESWL ve
invazivlik derecesi disiik olan yardimci prosedurler (6rnegin, stent ya da Uretral kateter takilmasi) birlestirilerek
daha iyi sonuglarin alinmasi saglanabilmektedir. Literatirde, degisken basari oranlar bildiren pek gok rapor
bulunmaktadir. Bu tutarliiktan yoksunluk, acikca, kullanilan litotriptdr tipiyle, tagin buyUkluga ve bilesimiyle, sok
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dalgasinin darbe derecesiyle ve tekrarlanan seanslarin boyutunun ne 6lgtide kabul edilebilir olduguyla iligkilidir.
Bir baska 6nemli ve belki de ihmal edilen faktdr, operatériin deneyimi ve meslegine bagliigidir.

Ureterdeki taslar, bir kateter ya da stent kullanilarak ya da kullanilmadan, tas kateterle dusiriilerek ya
da tasin altina bir kateter yerlestirilerek /77 s/t tedavi edilebilir. Tagin bébrege retrodrad manipilasyonu ("geri it ve
patlat” proseduru) takip edilerek de tas tedavisi tamamlanabilir. Ginimuzde Uretral taslarin buyik cogunlugu,
yardimci prosedurlere bagvurulmaksizin ve yalnizca analjezikler ve sedasyon kullanilarak basaril sekilde /7 s/itu
tedavi edilmektedir.

Uretral taslarin bulundugu yaklasik 20.000 hastanin %87’inin tastan arinmasi (tassizlik) saglanmistir
(1-40). Bu hastalarda yeniden tedavi orani %12 olmustur. Hastalarin %17’sinde yardimci prosediirler ve
%26’sinda bolgesel ya da genel anestezi kullanilmistir. Birlesik Devletler’de Uretral taslar igin ESWL tedavisinin
uygulandigi 18.825 hastayi kapsayan bir raporda, hastalarin %84’l tastan arnmistir. Bu son bahsedilen hasta
serisinde yeniden tedavi orani %11 olmustur (41).

Ureterin farkh diizeylerindeki taslar farkl zorluk dereceleri gésterir. Birgok raporda ortaya konuldugu gibi,
proksimal, orta ve distal Ureterdeki taslara uygulanan ESWL tedavisinin sonuglari Tablo 17°de 6zetlenmektedir.

Tablo 17: ESWL'yle tedavi edilen iiretral taslara iliskin literatiir sonuclari

Ureterde tasin diizeyi Hasta sayisi Tastan arinma  Yardimci Anestezi Yeniden
% (aralik) prosediirler % (%) ESWL %

Proksimal (30 rapor) 8,825 77.4 13.0 11.3 10.0
(63-100)

Orta (24 rapor) 429 80.3 4.3 4.3 8.2
(60-98)

Distal (38 rapor) 6,896 77.9 12.9 11.1 9.4
(59-100)
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8.2 Taslarin retrograd manipilasyonu

Uretral taslarin yeterince pargalanmamasiyla ilgili problemlerden kacinmak igin “geri itme” teknigi kullanilmistir. /7
s/tu tedaviden sonra saglanan %62-%97 arasi tastan arinma oranlariyla (1-10) karsilastinldiginda, retrograd
manipulasyon, %73-%100 arasi tastan arinma oranlari saglamistir (5,7,9,11). Bununla birlikte, tasin bébrege
yukari itilmesiyle iligkili basari oraninin oldukga blytk degiskenlik gosterdigini ve buyik ya da sikilasmis taslari
manipuile etmenin son derecede zor ya da olanaksiz olabilecegini vurgulamak gerekir.

8217 Stent takma

Tasin etrafinda genisleyen bir sivi odasinin tasidigi deger, tasi baypas eden ya da tasin hemen altina yerlestirilen
bir Uretral kateter kullaniimasina dayanak olusturan gerekcedir. Bu prosedirle birazcik daha iyi sonuglar
bildirilmis olmasina karsin, yeniden tedavi orani genellikle anlamli olarak azalmamistir (3,8-14). Bununla birlikte,
blylk ve sikilagsmis taslar tedavi ediliyorken Uretral kateter kullanmak bir dereceye kadar yardimci olabilir, ama lit-
eratlrde bu varsayimla ilgili kesin kanit bulmak zordur. Stent takiimasinin bir bagka nedeni, kiicik ve daha az
radyo-opak taslarin yerinin saptanmasini kolaylastirmanin yani sira, radyolusent taglar saptamak icin toplayici
sistemi kontrast maddeyle doldurmak da olabilir.
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8.3 Uretral taslarin cikarilmasi icin lireteroskopi (URS)
Gecen 20 yilik stirede URS, Uretral taslarin tedavi edilmesini dramatik bir bicimde degistirmistir. Glinimuzde,
URS dunyanin her yanindaki pek ¢cok Uroloji merkezinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Bununla birlikte,
ESWL'yle karsilastinldiginda, invaziv bir tekniktir ve ¢api 1 mm ya da daha buyuk olan Uretral taslar igin tercih
edilecek tedavi sekli hala tartigmalidir.

Yeni Ureteroskoplar (semi-rijit ve fleksibl) ve litotripsi cihazlari son zamanlarda kullanima sunulmustur.

8317 Standart endoskopik teknik

Temel endoskopik teknik uzun yillar iginde iyice standardize olmustur (1,2). Idrarin steril olmasini saglamak igin,
prosedirden dnce antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Tasin yerini dogrulamak icin, islem éncesinde idrar
yolunun duz filmi ¢ekilir. Operasyon odasinda fluoroskopik ekipman bulunmalidir.

Hasta, genel spinal anestezi ya da intravendz sedasyon altindayken, litotomi pozisyonuna getirilir.
Prosedr, rijit ya da fleksibl sistoskopiyle baslar. Endoskopik ve fluoroskopik kontrol altinda bir kilavuz tel
yerlestirilir ve dreyplere sabitlenir. intramural (retral dilatasyon rutin olarak endike degildir, ama (reteroskobun
boyutuna ve Ureterin genisligine baglidir. Ust idrar yoluna retrograd erisim, gogunlukla, video kilavuzlugunda bir
rijit Ureteroskopla (9,5-11 F), bir semi-rijit Ureteroskopla (6,0-8,5 F) saglanir. Ya ucu egilip bikulebilen ikinci bir
0,0035 inglik givenlik kilavuz teli boyunca ya da 10-13 F bir kilif igine bir fleksibl Greteroskop sokulur.

Endoskopik litotripsi, tasi kirp toz haline getirmek ya da ¢api 2 mm ya da daha ki¢lk olan fragmanlara
pargalamak igin farkl cihazlarin kullaniimasini temel alir. Tas, ultrasonik litotripsiyle, elektrohidrolik litotripsiyle,
lazer litotripsiyle ya da balistik (pndmatik) litotripsiyle pargalara ayrilabilir. Gapi 5 mm ya da daha kiiglk olan
fragmanlarin ve kicik taslarin bir basket ya da grasper (yakalayici) ile toplanmasi en iyi yoldur (3,4).
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iyi bir dogrudan gériis saglamak igin, bir pistonlu siringa ya da akig kontrol linitesi yardimiyla irrigasyon
gereklidir. Blyuk fragmanlar ya da tasin kendisi renal pelvise veya kalikslere yukari kagabilir ya da Ureter
duvarinda perforasyon meydana gelebilir. Givenlik kilavuz teli, perforasyon halinde yalanci gegit riskini azaltir.
Prosediiriin sonunda stent takilmasi istege baglidir ve tartismall bir konudur (2). Tastan ya da
Ureteroskoptan dolay {iretral mukozada hasar olusmasina baglidir. intramural Ureter dilatasyonu ve lazer
kullanimi igin, gogunlukla, fluoroskobik kilavuzluk altinda tek/cift domuz kuyrugu (pigtail) stent takimasi gerekir.
Stent genellikle yaklasik olarak 1 hafta yerinde kalacaktir. Operasyon siresi genellikle 10 ile 60 dakika arasindadir,
ama fleksibl URS’de epeyce daha uzun olabilir. Tas sikilasmissa, en iyi yaklasim, URS’den birka¢ gtin dnce bir
Uretral stentin takiimasidir (2). Hastalar, 2-12 hafta sonra, diz abdominal filmle, ultrasonografiyle ya da
intravendz Urografiyle takip edilmelidirler (2,5)

832  Anestezi

Ureteroskoplarin ve tas ¢ikarma enstriimanlarinin daha da gelistirilmesi, treteroskopi prosediirlerinin genel
anesteziye benzer bir basari oraniyla (%88-%97) sedasyon analjezi altinda gergeklestirimesine olanak
saglamaktadir. Bu teknik, kadinlardaki distal Ureter taslarinin gideriimesinde 6zellikle yararhdir (2,6,7).

83.3  Farkii cihazlara iliskin degerfendirme

8.3.3.1 Ureteroskoplar

Semi-rijit ve ince Ureteroskoplar bulunmaktadir. Cihazin minyatdrlestiriimesi, olgularin %50’sinden gogunda
intramural Ureterin dilate edilmesinden (beraberindeki komplikasyonlarla birlikte) kaginiimasini saglar (8-10). Cihaz
capinin kiiguk (6,0-7,5 F) olmasi, Ureteroskobun proksimal Uretere daha kolay ilerlemesine olanak verir.

Fleksibl treteroskoplarin (7,0-7,5 F) kullanimi de@erlendirilmistir (1,2,11-15). Bunlar, olgularin %75’inden
¢ogunda intramural Ureterin dilate edilmesine gerek kalmaksizin Ureterin Ust kismina ve bdbrek toplayici sistemine
erisim icin uygundur. Mesaneye dénme egiliminden dolayi, fleksibl Ureteroskobun alt Ureterde kullanimi énerilmez
(1,3). Yakin zamanda gelistirilen, sapmaya karsi glglendirilmis (yari-)fleksibl Greterorenoskoplar (Storz),
Ureteroskopik cerrahide 6zel avantajlar saglamaktadir (36-39).

8.83.3.2 Parcalama cihaziarn

Lazer litotripsi, tasin sertligi ne olursa olsun, Uretral taglarin tedavisi igin glivenilir bir ydntemdir (16). Fleksibl URS
yapiliyorken uygulanabilecek tek yéntem budur (12,17,18). Uretral taslar igin 365 pm holmiyum:itriyum aliiminyum
garnet (Ho:YAGQG) lazer lifi en iyi segimdir, ¢linku tasa erismek igin sapmanin minimum olmasi gerekir. 200 um fiber
daha pahalidir, ama maksimal u¢ sapmasini en az olumsuz etkileyen tek fiberdir ve bu nedenle, bobrek ici taslarin
pargalanmasi i¢in dnerilir (12,19). Nd:YAG cift frekansli lazer, Ho:YAG sisteminden daha disuk bir verimlilige sahip-
tir ve bu nedenle, ¢ok sert taglar ya da sistin taglar i¢in uygun degildir, ama tags bilesimlerinin ¢ogu icin yeterince
etkili bir segenek saglar. Bu cihaz mikemmel bir maliyet-performans orani sunar (40).

ideal enerji ve frekans ayarlar, 1.0 J ve 5-10 Hz’den dustiktir. Ozenle kullanildigi zaman, bu lazer retral
mukozaya zarar vermez (16,18,20). Lazer litotripsi igin 7 dakika ile 45 dakika arasi bir operasyon suresi kabul
edilebilir bir stredir (18).

Pulsed dye lazer kullanilarak yapilan lazer litotripsi, Ho:YAG lazer kullanilarak elde edilen sonuglara ben-
zer sonuglar gdstermistir (21). Distal Ureter taglari icin Ho:YAG litotripsisiyle saglanan tastan arinma oranlari, elek-
trohidrolik litotripsiyle saglanandan daha iyi gériinmektedir (%97’ye karsilik %87) (5). Bununla birlikte, gcapi 15 mm
ya da daha buyuk olan Uretral taslar igin, lazer litotripsi, elektrohidrolik teknikten daha uzun bir operasyon suresi
gerektirecektir (5), ama doku hasari riskinin daha biyik olmasindan dolayi, elektrohidrolik cihazlar standart bir
prosedir olarak kullaniimamalidir.

Semi-rijit bir Ureteroskopta 2,4 F probun kullanildidi balistik (pndmatik ya da elektropndmatik)
litotriptérler mikemmel fragmantasyon oranlar (%90-96) saglar. Bu tip cihazin baslica avantajlari, yatinm
maliyetinin dusik, kullaniminin ise basit ve glivenli olmasidir. Bu tip cihazin maliyet-etkinlik orani, lazer
litotripsininkinden U¢ kat daha olumludur (9,14,22-24). Bununla birlikte, taslarin orta ya da proksimal Ureterden
renal pelvise gdogmesi balistik litotripsi icin sinirlayici bir faktor olabilir (25).

83.83.3 Basketler

Kuguk Uretral taglarin bir basketle Ureteroskopik olarak ¢ikariimasi, morbidite orani litotripsiden daha disuk olan
nispeten hizli bir islemdir (3,4). Basket teknigi ilk 6nce kiiguk distal Uretral taslar icin denenmelidir. Endoskopik tas
toplama basketlerinin ¢esitli yeni tasarimlari mevcuttur. Nitinol u¢gsuz basket, daha fazla esneklige sahip olmasi
nedeniyle, yassi tel basketten daha etkilidir (4,13,23). Ugsuz nitinol basket travmaya ol agmaz ve kaliksler iginde
mukemmel kontrol olanagi saglar. Lazer ya da elektrohidrolik litotripsi, basketin tellerini koparabilir (16). K¢k
Uretral taslar ya da fragmanlar, basketten daha iyi kontrol edilebilen forsepsle hizli ve glivenli bir bigimde
cikarilabilir.
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8.8.3.4 Dilatasyon ve stent takma
Standart dilatasyon ve stent takma teknigini modifiye etmek amaciyla son yillarda bazi girisimlerde
bulunulmustur. Ozellikle (iretere birkag kez yeniden girilmesi gerektigi zaman, érnegin biiyiik bir tas yikinin
bulundugu bir durumda (41) ve Ust idrar yolunun igindeki basinci diistik tutmak arzu edilir bir sey oldugu zaman,
bir erisim kilifinin kullaniimasi URS'yi kolaylastirabilir. Uygun boyuttaki bir erisim kilifi bir kilavuz teliyle
yerlestirilebilir. Bununla birlikte, prosedirlerin gogdu, erisim kilifi kullanilmadan yuritilebilmektedir (42).

ince Ureteroskoplarin kullaniimasi, dilatasyon gerekliliginin azalmasiyla (%0-40), operasyon siiresinin
kisalmasiyla ve post-operatif Uretral stent takilmasi ihtiyacinin azalmasiyla sonuglanmistir. Komplikasyonsuz
URS’den sonra rutin olarak stent yerlestiriimesi gereksiz olabilir. Hastanin hissettigi rahatsizlik hafiftir ve oral
analjeziklerle tatmin edici bicimde kontrol altina alinabilir (21,26).

8.8.3.5 Kiinik sonucglar

Amerikan Uroloji Birligi’nin Uretral Klinik Kilavuzlar Kurulu, 1966-1996 yillari arasinda bu konuyla ilgili olarak
yayinlanmis ¢alismalarin bir meta-analizini yapmistir. Kurul Gyeleri, Agustos 1997°de kilavuzlarla ilgili bir rapor
hazirlamislardir ve bu rapor Journal of Urology’de yayinlanmistir (27). Veriler proksimal ve distal Uretral taslar
olarak gruplandirnldigi zaman, genel tassizlik oranlari, sirasiyla, %72 ve %90 olarak bulunmustur. Capi <10 mm
olan Uretral taslar s6z konusu olunca, proksimal ve distal taglarla ilgili tagsizlik oranlarinin, sirasiyla, %56 ve %89
oldugu saptanmistir.

Gegen 3 yilda yayinlanan literattriin analizi, tagsizlik oranlarinda bir iyilesme oldugunu gostermektedir.
Semi-rijit ve/veya fleksibl Ureteroskoplar, distal Uretral taslar icin %90-100 arasi ve proksimal Ureterdeki taglar
icin yalnizca %74’luk tassizlik oranlari saglamaktadir. Bu son bulgu, 1997°den 6nce incelenmis olan
bulgulardan epeyce daha iyidir (25,28,29). Cocuklarda ve obez hastalarda benzer sonuglar gézlemlenmistir
(11,30). Hastalarin toplam olarak %95’i, yalnizca tek bir endoskopik prosedirle basarili sekilde tedavi edilmistir.
En iyi sonuglar, dzellikle proksimal Ureterde, Ho:YAG lazer litotripsiyle bildirilmistir (5). Bu son s6zu edilen
teknik, s6zgelimi obez hastalarda ya da taslarinin gérulebilirligi daha az olanlarda, ESWL'ye iyi bir segenek
olabilir (9,11).

8.3.8.6 Komplikasyoniar
Proksimal ve distal Ureterler icin, sirasiyla, %11 ve %9’luk anlamli akut komplikasyon oranlari bildirilmistir (27).
Uzun dénemde bildirilen tek komplikasyon Uretral darliktir ve tahmini orani %1°dir.

Komplikasyon orani ile kullanilan ekipman ve/veya Urologlarin uzmanhgi arasinda kuvvetli bir iligki vardir
(81,32). Yakin tarihli literatlirde bildirilen genel komplikasyon oranlari %5 ila %9 arasindadir ve anlamli
komplikasyonlarin orani %1°dir (3,8-10,12,20,29,32-35).

Uretral avulsiyon, majér akut komplikasyon olma niteligini korumaktadir (9,33). Avillsiyon olgularinda
tercih edilen yontemler, otolog transplantasyon ya da uretro-ileoplastidir (33).

Tasin bulundugu yerde Ureterin perforasyon, darlikla ilgili birincil risk faktéridir. Prosediir esnasinda
gorilen perforasyonlarin gogu, yaklasik 2 hafta streyle stent takilarak basarili bigcimde tedavi edilir (8).

8337 Yorum
Ureteroskoplarin tasarminda, yardimci gereclerde ve URS tekniginde kaydedilen ilerlemeler, (iretral taslarin
cikariimasiyla ilgili basari oranlarini anlamli olarak arttirmis ve morbiditeyi azaltmistir (3). Bunun anlami sudur:
Deneyimli ellerde, hem proksimal Uretral taglarin hem de distal Uretral taslarin tedavisi igin, 6zellikle tasin ¢capi <10
mm oldugu zaman, yeni kusak Ureteroskoplarin kullanilabilir. Dolayisiyla, bu pozisyonlardaki taslar igin hem ESWL
hem de URS, kabul géren tedavi segenekleri olarak distnulebilir.

Ureteroskopik tedavinin maliyet-etkinlik profili degerlendirilmemistir. Endoskopik sterilizasyon igin
getirilen yeni kosullar, operasyon suresinde ve komplikasyon oraninda buna paralel bir azalma olsa bile,
prosedrlerin maliyetini garpici bir bigimde arttirabilir.
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8.4 Taslarin cikariimasi icin ESWL mi, yoksa URS mi kullaniimali?

Bu, Uzerinde ortak bir gérustin bulunmadigi gercekten tartismall bir konudur. Her iki prosedurle ilgili olarak lehte
ve aleyhte tezler ortaya atilmistir. ESWL’de yeniden tedavi ihtiyaci URS’ye gdre kesinlikle daha ylksek olmasina
karsin, ESWL'nin avantajlari, invaziv olmamasi ve bdlgesel ya da genel anestezi gerektirmemesidir. Yardimci
prosedrlerin ilave edilmesi halinde bile, ESWL, invazivlik derecesi diisiik ve nazik bir prosedir olarak gorilebilir.

Ote yandan URS, calismalarin cogunda anestezi uygulanarak gerceklestirilmis olan tek adimli bir
prosedir olarak gorllmektedir. Literatiirde, URS ile ESWL'yi karsilastiran bazi calismalar bulunabilir, ama bunlarin
cogu distal Ureterdeki taslar Ustiinde odaklanmistir (1-10). Bu ¢alismalar yukarida deginilmis olan seyleri ortaya
koymasina karsin, bazi gruplar, daha dusilk invazivlik derecesini dikkate alarak ESWL’nin tercih edilebilecegi
kararina varmiglardir.

Fleksibl Ureteroskoplara ve etkili lazer cihazlarina erisim olanagi, orta ve distal Ureterdeki taglarin
Ureteroskopik olarak tedavi edilmesini daha cazip hale getirmis olmasina karsin, tekrarlanan treteroskopik
prosedurlere Ureterin nasil tepki verdigi konusunda pek az bilgi bulunmaktadir. Dahasi, anestezi ihtiyacinda
degisiklik yoktur.

ilk HM3 cihazina gére agikga daha etkisiz olan litotriptérlerin Uretiimesinin ve pazarlanmasinin, ESWL’ye
karsi Urologlarin daha olumsuz bir tavir takinmalarina katkida bulunmus oldugu varsayilabilir. Bununla birlikte,
Uretral taslan HM3 cihazi kadar, hatta ondan daha etkili sekilde parcalama kapasitesine sahip litotriptorler
sayesinde, son yillarda dikkate deger bir ilerleme gbézlenmektedir.

Uretral taglarin biyiklagi de ESWL icin sinirlayici bir faktér olarak gériilmektedir, ama taglarin URS’yle
parcalanmasinda da rezidiiel fragmanlarin elimine edilmesi gereklidir.

Sonug olarak, bu prosedurlerin birine ya da digerine 6ncelik vermek zor hatta olanaksizdir. Belirli bir
hasta i¢in hangi ydntemin en uygun olacagini en iyi belirleyen etkenler, belki de, trologun deneyimi, yeterli
ekipmana erisim olanag ve spesifik kosullardir.
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8.5 Her boydaki Uretral taslarin aktif olarak cikarilmasi icin 6neriler

Asgari derecede invaziv tekniklerin basarisiz olmasi durumunda, tasi ¢ikarmak icin agik bir cerrahi prosedir
gerekli olabilir. Video-endoskopik retroperitoneal cerrahi, agik cerrahinin asgari derecede invaziv bir
secenektir. ESWL ve URS ile ilgili kontrendikasyonlarin séz konusu oldugu durumlarda, érnegin bir Uretral
striktlrlin proksimalinde tasin bulundugu hastalarda, bu teknikler de uygulanmistir.

Uretral taglarin, 6zellikle de alt treterde yerlesmis taslarin gikarilmasi igin en iyi yéntemin ESWL mi,
yoksa URS mi oldugu konusunda uzlasmazlik vardir. Bu iki proseduiriin ikisinin de avantajlari ve
dezavantajlari vardir, ama ESWL ¢ogunlulukla anestezi yapiimadan uygulanabilir ve distik bir morbiditeye
sahiptir. ESWL’yle tedavi edilen hastalarin dnemlice bir kisminda yeniden tedavi gerekmesine karsin, bizim
gorusimuze gore, distal Uretral taglarin ¢ikarilmasinda bu yéntemler esit derecede yararli kabul
edilmektedir.

Amonyum Urat ya da sodyum Urat bilesimli taslarin degil, yalnizca Urik asit taslarinin oral kemolitik
tedaviyle eritilebildigini belirtmek gerekir. Radyodansitesi disik olan taslar s6z konusu olunca, bir Uretral
kateter ya da cift J-stent kullanilarak lokasyon kolaylastirilabilir. infeksiyon taslarinin, rik asit taglarinin, sistin
taslarinin ve saf kalsiyum fosfat taslarinin bulundugu segilmis olgularda, tas fragmanlarinin temizlenme hizini
artirmak igin perkttan6z kemolitik irrigasyon kullanilabilir. Kemolitik tedavi yukarida ana gizgileriyle
anlatilmistir (Kisim 7.5’e bakin).
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Tablo 18: Proksimal lireterdeki taslarin (her boydaki) aktif olarak cikariimasi igin ilkeler

Tasin tipi Prosediir KD oD
Radyo-opak taslar 1. ESWL /n situ 1a A
2. Tasin retrograd manipilasyonunu B

(“yukar itme”) takiben ESWL
3. URS + kontakt disintegrasyon:
semi-rijit ya da fleksibl URS
4. Antegrad yonde PNL + URS 1a A

infeksiyon taslar ve
infeksiyonlu taglar

Obstriiksiyonun bulunmamasi ve
semptomatik infeksiyonun yeterli sekilde
tedavi edilmis olmasi kosuluyla, bu taslar
da diger taglar gibi tedavi edilebilir.

Urik asit/urat taslar

1. Stent + oral kemoliz 2b B
2. ESWL /n situ (i.v. ya da retrograd
kontrastla) + oral kemoliz
3. URS + kontakt disintegrasyon:
semi-rijit ya da fleksibl URS
4. Antegrad yonde perkitanéz URS

Sistin taslan

1. ESWL /n situ 2a B
2. Tasin retrograd maniptlasyonunu
(“yukari itme”) takiben ESWL
3. URS + kontakt disintegrasyon:
semi-rijit ya da fleksibl URS
4. Antegrad yonde PNL + URSO

KD = kanit diizeyi; OD = éneri derecesi; ESWL = ekstrakonporeal sok dalgasiyla litotripsi, piezolitotripsi de
aahill; PNL = perkiitandz nefrolitotomi, litotrjpsiyle birlikte ya ada litotrjpsi olmaaan; URS = (reteroskopi.
Proksimal dretral taslarn ESWL yle sirtdsti pozisyonda mi, yoksa yiizikoyun pozisyonaa mi teaavi
edlimesinin gerektigi, kullanian litotrpiorin tipine ve geometrik ozelliklerine gore belirlentr.

* Vanlan uzlasmaya gore prosediirler igin rakamiar (1, 2, 3,4) belirlenmistir. Iki proseddir aym dlciide yararl
gorildigi zaman, buniara ayri rakam verilmistir. ik secenek her zaman 1 rakamiyla ifade ediimistir.

Tablo 19: Orta iireterdeki taslarin (her boydaki) aktif olarak cikariimasi i¢gin ilkeler

Tasin tipi Prosediir KD oD
Radyo-opak taslar 1. ESWL /7 situ, yuzikoyun pozisyon2 2a B
1. URS + kontakt disintegrasyon: 2a B

semi-rijit ya da fleksibl URS

2. Uretral kateter ya da intravendz
kontrast + ESWL

2. Retrograd manipilasyon (“yukari itme”) ile
Uretral kateter + ESWL

3. Perkutan6z antegrad URS

infeksiyon taslari ve
infeksiyonlu taslar

Obstriiksiyonun bulunmamasi ve 2a B
semptomatik infeksiyonun yeterli sekilde

tedavi edilmis olmasi kosuluyla, bu taslar da

diger taslar gibi tedavi edilebilir.

Urik asit/iirat taslan

1. ESWL in situ, ylziikoyun pozisyona 2a B
1. URS + kontakt disintegrasyon: 2a B
semi-rijit ya da fleksibl URS
2. Uretral kateter ya da intravendz kontrast +
ESWL
2. Retrograd manipulasyon (“yukari itme”) ile
Uretral kateter + ESWL
2. Stent + oral kemoliz
3. Perkitan6z antegrad URS
semi-rijit ya da fleksibl URS
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Sistin taslari 1. ESWL /7 s/tu, yuzilkkoyun pozisyon? 2a B
1. Litotripsiyle birlikte URS: 2a B
semi-rijit ya da fleksibl Ureteoskopi
2. Uretral kateter + ESWL
2. Retrograd manipilasyon (“yukari itme”)
ile Uretral kateter + ESWL
3. Perkutan6z antegrad URS

KD = karut diizeyi: OD = dneri derecesi: ESWL = ekstrakonporeal sok dalgasiyla litotripsi, piezolitotrjpsi de
aahil; URS = dreteroskopr.

? Sok dalgasi kaynagi hastarin altinda olan litotrjptorier icin.

* Vanilan uzlasmaya gdre prosediirier icin rakamiar (1, 2, 3) belirlenmistir. Iki prosediir ayr digiide yararl
gorildigd zaman, buniara ayni rakam verimistir. ik secenek her zaman 1 rakamiyla ifade edilmistir.

Tablo 20: Distal tireterdeki taslarin (her boydaki) aktif olarak cikariimasi i¢in ilkeler

Tasin tipi Prosediir KD 6D
Radyo-opak taslar 1. ESWL in situ 1b A
1. URS + kontakt disintegrasyon: 1b A

- rijit URS + US, lazer ya da balistik/pnématik
disintegrasyon
- semi -rijit URS
2. Uretral kateter + ESWL
infeksiyon taslar ve Obstriiksiyonun bulunmamasi ve semptomatik 1b A
infeksiyonlu taslar infeksiyonun yeterli sekilde tedavi edilmis olmasi
kosuluyla, bu taslar da diger taslar gibi tedavi
edilebilir.
. ESWL in situ (i.v. kontrast madde) 3
. URS + kontakt disintegrasyon 3 B
. Uretral kateter (+ kontrast madde) + ESWL
. PN + antegrad kontrast + ESWL in situ
. ESWL in situ 8 B
. URS + kontakt disintegrasyon 3 B
- rijit URS + US, lazer ya da elektrohidrolik
disintegrasyon
- semi-rijit URS
2. Uretral kateter + ESWL

Urik asit/iirat taslari

oy}

Sistin taslan

_ A WO N 2

KD = kanit diizeyi; OD = dneri derecesi; ESWL = ekstrakorporeal sok dalgasiyia litotrjpsi, piezolitotrjpsi de
aahll; PN = perkiitandz nefrostomi; URS = dreteroskopi; US = ultrason. Distal dretral taslarnn ESWL yile
SISt pozisyonda mi, yoksa yizikoyun pozisyonaa mi teaavi eailimesinin gerektigi, kullanitan litotrjptordn
tipine ve geometrik ozelliklerine gore belirlentr.

* Vanilan uzlasmaya gére prosediirler icin rakamiar (1, 2, 3) belirlenmistir. Iki prosediir ayr digiide yararl
gorildigd zaman, buniara ayni rakam verimistir. ik secenek her zaman 1 rakamiyla ifade edilmistir.

9. TASLARIN CIKARILMASIYLA ILGILI GENEL
ONERILER VE IHTIYATI ONLEMLER

9.1 infeksiyonlar
Tas ¢ikarma prosediuriniin planlandigi bittin hastalarda bakteridri testi yapiimalidir. Komplike olmayan vakalarda
dipstik ile tarama yapilmasi yeterli olabilir. Digerlerinde ise idrar kiltlri gereklidir.

Klinik olarak anlamli infeksiyonun ve obstriiksiyonun bulundugu olgularda, taslar ¢ikarmak igin aktif
girisimden 6nce, birkag giin boyunca stent ya da nefrostomi ile drenaj islemi yapilmaldir.
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9.2 Kanama

Kanama bozukluklari ve antikoagtilan tedavi dikkate alinmalidir. Bu hastalar, tas ¢cikarma islemi sirasinda uygun
terapdtik dnlemlerin alinmasi igin bir dahiliyeciye sevk edilmelidir. Koagtilasyon bozukluklari bulunan hastalar i¢in
su tedaviler kontrendikedir: Ekstrakorporeal sok dalgasiyla litotripsi (ESWL), litotripsi ile ya da litotripsi olmadan
perkitanoz nefrolitotomi (PNL), Ureteroskopi (URS) ve agik cerrahi.

9.3 Gebelik

Gebe kadinlarda ESWL, PNL ve URS kontrendikedir. Uzman ellerde, URS, Uretral taslar ¢cikarmak icin gebelik
sirasinda basariyla kullanilmistir, ama bu prosediriin komplikasyonlariyla basa ¢ikmanin zor olabilecegini
vurgulamak gerekir. Boyle kadinlarda tercih edilen tedavi, ya bir perkiitandz nefrostomi kateteriyle ya bir double
J-stentle ya da bir Uretral kateterle drenajdir (1-7).

9.4 Ritim diizenleyici
Ritim dizenleyici kullanan hastalara ESWL tedavisi uygulanabilecegdi kurali gegerli olmasina karsin, ESWL
tedavisine girisiimeden dnce hastanin kardiyologuna danigiimasi tavsiye edilir.

9.5 Sert taslar
Brusitten ya da kalsiyum oksalat monohidratan olusan taslarin ayirt edici 6zelligi, son derecede sert olmalaridir.
Bu durum, boyle taslarin, 6zellikle de buyukseler, perkiitandz yolla ¢ikariimalari lehine bir egilim yaratabilir. Brusit
tas fragmanlarina yonelik kemolitik tedavi olasiligi, bu tip taglarda gérilen yuksek yinelenme orani géz éntine
alininca, dikkate deger bir olasiliktir.

Sistin taslarinin iki tipi vardir - ESWL'ye iyi cevap verenler ve zayif cevap verenler (8). ESWL’ye direngli
blyuk taslar séz konusu olunca, tasin etkili bicimde cikarilmasi ve bdylelikle, bobrek dokusuna asir sok dalgasi
uygulamaktan kaginiimasi icin en iyi segenek, PNL’dir.

Tablo 21: Dikkate alinacak 6zel hususlar

oD Yorum

idrar kultdriiniin pozitif gikmasi, dipstik testinin pozitif olmasi ya da infeksiy6z bir

unsurdan siiphelenilmesi halinde, tas cikarma isleminden dnce antibiyotik B 9.1
tedavisi yapilmahdir.

Tas c¢ikarma islemi icin planlanan tarihnten 10 giin 6nce, salisilat tedavisi

durdurulmahdir B 9.2
ESWL ve PKNL gebe kadinlarda kontrendikedir C 9.3
Ritim duzenleyici kullanan hastalara ESWL uygulanmasi mimkindur C 9.4

OD = dneri derecesi; ESWL. = ekstrakorporeal sok dalgasiyla litotrjpsi:
PKNL = perkiitandz nefrolitolrjpsi.

9.6 Radyolusent taslar

Ultrason uygulanarak ya da intraven®z veya retrograd kontrast madde kullanilarak Urik asit konkrementlerinin yeri
belirlenebilir. Sodyum urat ya da amonyum Urat taslarnnin degil, yalnizca urik asit taglarinin kemolitik tedaviyle
eritilebildigini belirtmek gerekir.
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10. TAM YA DA KISMi GEYiK BOYNUZU
(STAGHORN) TASLAR

Geyik boynuzu (staghorn) tas, merkezi bir gdvdesi ve en az bir tane kaliseal dali olan tas olarak tanimlanir.
Parsiyel geyik boynuzu tas, toplayici sistemin yalnizca bir kismini doldurdugu halde, tam geyik boynuzu tas,
btln kaliksleri ve renal pelvisi doldurur. Geyik boynuzu taslarin her iki tipinin tedavisi Tablo 22’de ayrintili olarak
verilmigtir.

Kiglk geyik boynuzu taslarin bulundugu, sistemi dilate olmamis hastalarda, stentle birlikte tekrarlanan
ESWL seanslari makul bir tedavi segenegi olabilir. Bobregin islev gérmemesi durumunda nefrektomi
dustndlmelidir.

Tablo 22: Tam ya da kismi geyik boynuzu taslarin aktif olarak ¢ikariimasi*

Tasin tipi Prosediir KD 6D

Radyo-opak taslar 1. PNL 1b A
2. PNL + ESWL 1b A
3. ESWL + PNL 1b A
4. Acik cerrahi standart

infeksiyon taslari ve 1. Antibiyotikler + PNL 1b A

infeksiyonlu taslar 2. Antibiyotikler + PNL + ESWL 1b A
3. Antibiyotikler + ESWL + PNL 1b A
4. Antibiyotikler + ESWL + lokal kemoliz 2a B
5. Antibiyotikler + acik cerrahi standart

Urik asit/iirat taslar 1. PNL 1b A
2. PNL + ESWL 1b A
2. PNL/ESWL + lokal kemoliz 1b A
3. ESWL + PNL 1b B

Sistin taslan 1. PNL 2a B
2. PNL + ESWL 2a B
3. ESWL + PNL 2a B

KD = karnt diizeyi; OD = éneri derecesi: ESWL = ekstrakonporeal sok dalgasiyla litotripsi, piezolitotrijpsi de
aahil; PNL = perkitandz cerrali.

* Vanlan uzlasmaya gdre prosediirler icin rakamiar (1, 2, 3,4,5) belirlenmistir. Iki proseddir ayri dlciide yarari
gorildigd zaman, buniara ayni rakam verimistir. llk secenek her zaman 1 rakamiyla ifade edilmistir.
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11. OZEL PROBLEMLERLE BASA CIKILMASI

Kaliseal divertikdil taslari, ESWL, PNL (eger olanaklysa) ya da retrograd URS kullanilarak tedavi edilir. Divertikil
taslarinin gikarilmasi i¢in opsiyonel bir yéntem, video-endoskopik retroperitoneal cerrahidir. Video-endoskopik
cerrahi prensipleri baska kaynaklarda ana gizgileriyle anlatiimistir (1-5). Divertikdl ile renal toplayici sistem
arasindaki baglantinin dar olmasi durumunda, iyi parcalanmis tas materyali orijinal konumunda kalacaktir.
Yalnizca tasin pargalanmasinin bir sonucu olarak, bu hastalar semptomatik olmayabilirler.

At nali bébrek, yukarida sunulan tas tedavisi ilkelerine uygun olarak tedavi edilebilir (6). Bununla birlikte,
bdbregin anterior pozisyonuna gére, ESWL tedavisinin siklikla hasta ylziikoyun durumdayken (yani, sok dalgasi
girisi karin tarafindan olacak sekilde) uygulanmasi gerektigi vurgulanmalidir.

Nakledilmis bdbreklerdeki taslarin ¢ikariimasi igin dnerilen prosediirler ESWL ve PNL’dir. Pelvik bobrek
icin, ESWL ya da video-endoskopik laparoskopik cerrahi 6nerilir. ESWL, PNL ya da ac¢ik cerrahi, obez hastalar
icin var olan segeneklerdir.

Bir kontinent rezervuarda olusan taslar, degisik ve cogu kez zor bir problem olusturur (7-14). Bu prob-
lemle basa ¢ikilmasi konusunda genel yonergeler vermek olanaksizdir. Her tas problemi bireysel olarak ele
alinmali ve tedavi edilmelidir.

Ureteropelvik bileskesinde tikanma olan hastalardaki taslar, gikis anormalliginin ya perkiitanéz
endopiyelotomi (15-35) ya da agik rekonstriiktif cerrahi uygulanarak diizeltimesiyle ayni anda ¢ikarilabilir. Ho:-YAG
lazer endopiyelotomiyle yapilan transuretral endopiyelotomi, bdyle bir anormalligi diizeltmek igin kullanilan bir
baska secenektir. Taslarin pelvo-Uretral insizyon i¢ine diismesinin 6nlenebilmesi kosuluyla, bir Acucise balon
kateterle insizyon yapilmasi da disundlebilir (36-39).
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12. REZIDUEL FRAGMANLAR

Rezidlel fragmanlar (artakalan pargalar) ESWL’den sonra siklikla goriilur; bunlar, biylk taslarin pargalanmasinin
ardindan en sik olarak alt kalikste bulunur. Ne var ki, her boydaki tas icin ESWL uygulanmasindan sonra da rezidiel
fragmanlar meydana gelebilir.

Farkli gérunttleme tekniklerinin duyarliliklar degisik derecelerdedir. Nitekim, bir BT ya da topografik
muayene kiiglik parcalar standart bir filmden (DUS) daha iyi ortaya cikarir. BT taramasi, baska tiirlii radyolusent
olan Urik asit konkrementlerini gésterme olanagina da sahiptir. Bu nedenle, rezidiiel fragmanlara iliskin raporlar,
hangi gorintileme tekniginin kullanildigina bagh olarak, bir kurumdan digerine degisiklik gdsterir. Bununla birlikte,
yalnizca BT taramasinda gorilebilen minicik pargaciklari saptayabilmenin klinik degerini ortaya koyan higbir veri
literattirde yoktur. Ayrica, BT taramalarini her yerde yapma olanagi yoktur.

Bizim 6nerimiz sudur: Bir tas cikarma prosediriiniin sonuglar yiiksek kaliteli bir DUS filminin bulgularini
temel alir ve BT tetkiki yalnizca Urik asit taslan icin gereklidir.

En buyigunin ¢api 4 mm olan tas kalintilari, rezidiel fragman olarak adlandiriimalidir. Gapi 5 mm ya da
daha blyik olan kalintilar ise rezidlel tas olarak adlandirimalidir.

Bobrekteki asemptomatik tas kalintilarinin olusturdugu klinik problem, bdyle niduslardan yeni taslarin
gelismesi riskiyle baglantilidir. Rezidlel fragmanlarin bulundugu hastalar diizenli sekilde takip edilerek hastaliklarinin
seyri izlenmelidir. Biyokimyasal risk faktorlerinin ve uygun tas 6énleme tedbirlerinin tespit edilmesi, rezidlel fragman-
larin ya da taslarin oldugu hastalarda &zellikle gerekli olabilir. Semptomatik hastalarda, obstriiksiyon olasiligini
dislamak ve eger varsa, bu problemi tedavi etmek 6énemlidir. Diger durumlarda, semptomlar ortadan kaldirmaya
yonelik gerekli terapétik adimlar atiimalidir. Tasin diisme olasiliginin bulunmadigr asemptomatik hastalarda, ilgili tas
durumuna gére tedavi uygulanmalidir.

infeksiyon taslari icin tedavi uygulandiktan sonra rezidiel fragmanlarnn bulundugu hastalarda yinelenme
riski iyi bilinmektedir. Elli ¢ hastanin 2,2 yil strdlrllen takibinde, tas fragmanlarinin bulundugu hastalarin %78’i
tedaviden 3 ay sonra tasta ilerleme gostermistir. Buna karsilik disen tassizlik orani %20 olmustur (1).

Kalsiyum taslari icin, “klinik olarak 6nemsiz rezidiiel fragmanlar” (KORF) terimi kullanima sunulmustur.
KORF’nin rélii bir siire tartisma ve endise konusu olmustur (2-13). Rezidiiel fragmanlarin oldugu hastalarda
hastaligin uzun dénemdeki seyrine iliskin calismalarin cogu 1 ila 6 yil arasi dénemlerle siniridir. En uzun takip
dénemini, Yu ve galisma ark.,’1 bildirmiglerdir (14). Hastalarin %26’sinda, 6.3 yil sonra tas blyumesi ve %15’inde
yineleyici tas olusumu gozlenmistir. Ortalama takip siresi 3,4 yil olmak Uzere, 7 ila 96 ay arasi bir takip sirasinda
rezidUel fragmanlarin blyUkligl hastalarin %37’sinde artmistir. Hastalarin %22’sinde yeni bir tas ¢cikarma
prosedrl gerceklestiriimistir (15). Rezidiel fragmanlarin oldugu 104 hastaya iliskin verilere gére,
ortalama 1,2 yillik bir takip slresinde hastalarin %40’inin hastaliyi azalma gostermis ya da degismeden kalmis,
%5’inin hastalidi ise ilerleme gbstermistir (16); takibin ikinci yill doldugunda hastalarin %9,3’lnde daha ileri girisim
ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Rezidiel fragmanlarin gapi <4 mm olan hastalarin 4 yillik bir ddnemi kapsayan takibinde,
%37’sinde belirgin bir boyut artisi olmus ve %12’sinde yeniden tedavi ihtiyaci dogmustur (17).

Tastan arinmis hasta oraninin abartiliyor oldugu varsayimindan dolayi, ESWL tedavisi uygulanmis
hastalarda dikkate alinmasi gereken bir baska yon de yeni tas olusumudur. Nitekim, tas yinelenmelerinin 1 yil sonra
%8.4, 1.6 yil sonra %6.2, 3.3 yil sonra %9.7, 3.5 yil sonra %20 ve 3.6 yil sonra %7 oldugu bildiriimigtir (18).
Japonya’da yayinlanan bir rapora gore, 1, 3 ve 5 yil sonra yinelenme oranlari, sirasiyla, %6.7, %28.0 ve %41.8
olmustur (19). Kalsiyum taglarinin bulundugu isvegli bir hasta grubunda, ESWLyi izleyen ilk 4 yilda yinelenen tas
olugumu riski %20 olarak kaydedilmigtir. Infeksiyon taglarinin bulundugu hastalarin %25’i 2 yil sonra yeni taglar
olusturmustur. En biyUk risk, ylksek bir kalsiyum fosfat icerigine sahip taslarin bulundugu hastalarda gézlenmistir (20).

Alt kaliseal sisteminde taslar ya da fragmanlar bulunan ve o bélgesi artik islev gérmeyen bdbrekler s6z
konusu olunca, alt kutup rezeksiyonu, diisiiniilebilecek segenek bir tedavi seklidir (21).Ust ve orta kalikslerde tas
s0z konusu olunca, kontakt disentegrasyon ile URS bir bagka tedavi segenegidir. Magnezyum amonyum fosfat,
karbonat apatit, Urik asit, sistin ve brusit bilesimli tas fragmanlari i¢in segenek bir tedavi, perkiitandz kemolizdir.

Steinstrasse olarak bilinen (Kisim 13’e bakin), taslarin birikerek Ureteri tikamasiyla ilgili problemlerden
kacinmak icin, en buytk ¢apr 20 mm (300 mm2) olan taslar s6z konusu olunca ESWL’den énce ¢ift J-stent uygulan-
masi salik verilir (22-34). Rezidlel fragmanlarin tedavisiyle ilgili dneriler Tablo 23’te 6zetlenmektedir.

Tablo 23: Rezidiiel fragmanlarin tedavisiyle ilgili 6neriler

Rezidiel fragmanlar, Semptomatik fragmanlar Asemptomatik fragmanlar
Taslar (en buylk cap)

< 4-5 mms Tas cikarilir Makul takip

> 6-7 mm Tas cikarilir Tasin cikarnlmasi icin uygun

yontem dusunulir
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13. STEINSTRASSE

Steinstrasse ya da Ureterde tas caddesi, makul bir zaman iginde diismeyen ve idrarin gegisine engel olan kum
birikimidir (1). Blylk bébrek taslar icin ESWL uygulanmadan 6nce ¢ift J-stentlerin serbestce kullaniimasiyla, bu
komplikasyonun sikligi azalmistir. infeksiyon belirtisi bulunan biitiin hastalara antibiyotik veriimesi ve mimkiin
olan en kisa zamandan yeterli drenaj saglanmasi gerekir. Bir PN kateterin takilmasi gogunlukla fragmanlarin
dismesiyle sonuglanir (2). Distal olarak yerlesmis fragmanlar s6z konusu olunca, bastaki fragmani kontakt
disintegrasyon ile gikarmak i¢in URS faydali olabilir. Tedaviyle ilgili dneriler Tablo 24’te 6zetlenmistir.

Tablo 24: Steinstrasse tedavisiyle ilgili 6neriler*

Tasin konumu Tikanmamis Tikanmis ve/veya semptomatik
Proksimal lireter 1. ESWL 1. PN PN

3. Stent

4. ESWL ESWL
Orta lireter 1. ESWL 1. PN PN

2. Stent

3. ESWL ESWL
Distal Ureter 1. ESWL 1. PN PN

2. URS 2. ESWL
3. URS

ESWL = ekstrakorporeal sok dalgasi ile litotripsi, ayrica piezolitotripsiyi icerir; PN = perkiitanéz nefrektomi;
URS = lireteroskopi

*Rakamlar (1, 2, 3, 4) konsenstise gére prosediirlere atanmustir, Iki prosediir esit derecede uygun bulun-
duysa ayni rakam verilmistir. llk alternatif her zaman 1°dir.
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14. KALSIYUM TASI HASTALIGINDA ONLEYiCi
TEDAVI

141 Genel Oneriler

Kalsiyum tasi hastaligi bulunan kisilerde 6nleyici tedaviye koruyucu énlemlerle baslanmalidir. Farmakolojik tedavi,
ancak koruyucu rejim basarisiz olursa uygulanmalidir. Hastalar bol sivi almaya tesvik edilmelidir (1). Tas bilesimi
ne olursa olsun, bu tavsiye gecerlidir. Normal bir erigkin icin, 24 saatlik idrar hacmi 2.000 mL’yi ge¢gmelidir, ama
asir doyum duzeyi, gerekli olan idrar dillisyonu derecesinin bir kilavuz olarak kullaniimalidir. Sivi alimi 24 saatlik
sUreye esit olarak dagitilmalidir ve olagandigi sivi kaybinin meydana geldigi durumlara 6zel bir dikkat
gOsterilmelidir.

Diyet “sagduyuyu yansitan” tirden olmalidir — bitlin gida gruplarinin katkida bulundugu, ama herhangi
bir gesidin asiriya kagmadigi dengeli bir karma diyet uygulanmalidir (2). Lifin yararli etkilerinden dolayi, meyve ve
sebze tiketimi tesvik edilmelidir (3). Bununla birlikte, oksalat igerigi zengin olan meyvelerden ve sebzelerden
kacinilmalidir. Sézgelimi, bugday kepeginin oksalat icerigi ylksektir ve oksalat yliklemesinden kaginmak igin
oksalattan zengin Urtnlerin asir alimi sinirlanmali ya da bdyle Urtinlerden uzak durulmalidir. Bu, oksalat atiiminin
yuksek oldugu gosterilmis olan hastalarda 6zellikle dnemlidir. Asagidaki Urlinlerin oksalat icerigi ylksektir (4):
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o Ravent 530 mg oksalat/100 g.

° Ispanak 570 mg oksalat/100 g.

° Kakao 625 mg oksalat/100 g.

° Cay yapragi 375-1450 mg oksalat/100 g.
o Kabuklu yemigler 200-600 mg oksalat/100 g.

Tas olusumu riskini arttirmaksizin, glinde 4 grama kadar C vitamini dozlan alinabilir (5-7). Hayvansal
protein asirn miktarda tiketilmemelidir (8-14) ve glinllk hayvansal protein aliminin yaklasik 150 gramla
sinirlandiriimasi onerilir. Kalsiyum aliminin kisitlanmasi tavsiyesi igin kuvvetli nedenler olmadikga, bdyle bir
kisitlama yapiimamalidir. Giinltik asgari kalsiyum gereksinimi 800 mg’dir ve genel 6neri glinliik 1000 mg’dir.
Yemeklerle birlikte ilave kalsiyum alinmasini gerektiren enterik hiperoksaluri olgular diginda, kalsiyum takviyeleri
Onerilmez.

Hipertirikozolrik kalsiyum oksalat tas hastaligi bulunan kisilerin (15-20) yani sira, Urik asit tag hastaligi
bulunanlarda da Urat igerigi 6zellikle zengin olan gidalarin alimi kisittanmalidir. Gunlik Grat alimi 500 mg’yi
asmamalidir. Urattan zengin gidalarin &rnekleri sunlardir (21):

° Dana timUsu 900 mg Urat/100 g.
° Karaciger 260-360 mg Urat/100 g.
° Bobrek 210-255 mg drat/100 g.
o Kimes hayvani derisi 300 mg Urat/100 g.
° Derisiyle birlikte ringa, sardalya, hamsi, gaga  260-500 mg Grat/100 g.
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14.2 Yinelenen kalsiyum tasi olusumunun 6nlenmesinde farmakolojik ajanlar

icecek ve yiyecek aligkanliklarina iliskin tavsiyelerle idrar bilesimindeki anormallikleri diizeltmek ve patolojik
kristallesme risk faktorlerini ortadan kaldirmak i¢in her zaman girisimlerde bulunulmasi yéniinde genel bir goris
vardir. Ancak bdyle bir uygulama basarisizlikla sonuglandigi zaman, icecek ve yiyecekle ilgili 6nerilere ek olarak
farmakolojik bir yaklagim diisiinilmelidir. Bu bakimdan, en uygun tedavi seklinin secilmesi esastir. ideal
farmakolojik ajan, kalsiyum tasi olusumunu durdurmali, yan etkilerden arinmis olmali ve kolay kullanilabilmelidir.
Tedaviye makul dlgtide iyi bir uyum gosterilmesini saglamak i¢in bitin bu yodnler son derecede dnemlidir.

Bu kilavuz belgede verilen oneriler, bu alanda yayinlanmis olan ¢alismalari temel almaktadir. Avrupa
Urolitiazis Arastirma Grubu, 1996’da Aimanya’nin Mannheim kentinde diizenlenen bir Konsensiis Konferansi’'nda
literatlr sonuclarini genis sekilde gdézden gegirmis ve yorumlamistir; yukarida deginilen énerilerin temelini bu
calisma olusturmaktadir (1). Konsensiis Konferansi'nda alinan kararlar ayri olarak yayinlanmistir (2,3,4). Urolitiazis
kilavuz belgesinin bu basiminda, randomize ¢alismalardan saglanan verilere 6zellikle agirlik verilerek, yakin tarihli
galismalarin sagladigi bilgiler ilave edilmistir.

Cesitli ajanlarla ilgili dnerilerimizi yaparken, hem bunlarin segici olmayan bir bicimde kullanildiklari
durumlari (Tablo 25) hem de spesifik bir idrar anormalligi i¢in verildikleri durumlari (Tablo 26) esas aldik. Bu ikinci
yaklasimin teorik olarak en cazip yaklasim olduguna inaniyoruz, ama bdyle bir géris Ustiinde mutlak uzlasma
saglanmis olmadigini vurgulamak gerekir (5,6).

Kalsiyum tasi olusumunun yinelendigi hastalarda en yaygin olarak kullanilan farmakolojik ajanlar,
tiazidler, ortofosfat, magnezyum, sellloz fosfat, sodyum seliiloz fosfat, allopurinol ve bazi durumlarda, pridoksin
ve oksabsorbdur. Bu tedavi sekillerinin bilimsel temeli asagida kisaca 6zetlenmektedir.

74.2.7  Tiazidler ve tiazid benzeri ajaniar
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Kalsiyum tasi hastaligi bulunan kisilerde yinelenmeyi dnlemek igin hidroklorotiazid, bendroflumetiazid,
triklorotiazid ve indapamid kullaniimaktadir. Tiazid tedavisinin amaci, hiperkalsilrik hastalarda kalsiyum atilimini
azaltmaktir, ama normokalsilrili hastalarda da kalsiyum azalmasi gorilmektedir (7). Tiazidlerin hipokalsitirik
etkinligine aracilik eden mekanizmanin, nefronun gerek proksimal gerekse distal kisimlarinda kalsiyum geri
emiliminin artmasi oldugu disltntlmektedir (7,8). Dahasi, tiazidlerin, muhtemelen barsaktan kalsiyum emiliminin
azalmasi yoluyla, oksalat atiimini azaltabildikleri ileri strilmUstdr (9-11). Bununla birlikte, idrardaki oksalatta tiazid
tarafindan indiklenen bir azalma, klinik calismalarda tutarli olarak saptanmis bir bulgu degildir.

Tas 6nleme yontemi olarak tiazidlerle kazanilan klinik deneyim 30 yildan fazladir. Yendt’in 1970’te
yayinladigi ilk rapordan (12) sonra ¢ok sayida rapor yayinlanmistir ve bunlari gogu, yinelenmenin énlenmesindeki
olumlu etkiyi desteklemektedir.

Tiazid tedavisinin klinik etkisi, randomize olarak yapilan 10 galismada degerlendiriimistir, bu calismalarin
4’0 plasebo verilen hastalari da kapsamaktadir. Kisa dénemli plasebo kontrollli 2 ¢alismada (13,14) tiazidlerin
olumlu bir etkisi dogrulanamamis olmasina karsin, 3 yil slreyle takip yapilan 3 ¢alismada yinelenme oraninin
anlamli olarak azaldigi kaydedilmistir (15-18). Ayrica 2,3 yil ve 4,3 yil tiazidlerle tedavi edilen 3 hasta grubunda da
koruyucu bir yaklasimla tedavi edilen hastalara oranla benzer bir bulgu elde edilmistir (19-21). Yineleyici tas
olusturanlara aralikli olarak tiazid verildigi zaman tas olusumu oraninda anlamli bir azalmanin meydana geldigi de
g6zlenmistir (22).

Tedavi uygulanan hastalarin herhangi bir farmakolojik ajan veriimeyen hastalarla karsilastirildiklari birgok
baska calismada da yinelenme oraninin azaldigi gézlenmistir (23-26). Birkag baska calismadan elde edilen
bulgular daha az ikna edicidir (27,28).

Aktif tedavinin plasebodan ya da hi¢ tedavi uygulanmamasindan anlamli olarak daha iyi sonuglar (p<0,02)
ortaya koydugu randomize ¢alismalarin bir meta-analizi de tiazid tedavisinin olumlu etkisini desteklemektedir (29).

Tiazid tedavisinin en dnemli olumsuzlugu, yan etkilerin meydana gelmesidir. Erektil disfonksiyonun yani
sira, normokalsemik HPT’nin ortaya ¢ikmasi, diyabet ve gut gelismesi de toleransin dusik ve birakma oraninin
yuksek olmasina katkida bulunan etkenlerdir. Tedaviye uyum ¢ogunlukla yalnizca %50-70 araligindadir.

Tiazid tedavisinin yalnizca hiperkalsidrili hastalar igin mi saklanmasi gerektigi, yoksa bu anormalligin
bulunmadigi hastalarda kullanilmasinin da gerekip gerekmedigi, gesitli calismalara dayanilarak kesin bicimde karara
baglanamaz. Su kadarini séylemek yeterlidir: Randomize galismalardan 3’Unde (19-21) hiperkalsitrili hastalar
secilmistir ve bu galismalarin 3’0 de tiazidlerin anlamli derecede olumlu etkiye sahip oldugunu gdstermistir.

Higbir secimin yapilmadigi diger 7 randomize ¢alismanin 5’inde anlamli bir etki bildirilmistir. Secilmemis
tas olusturanlar grubunda da siklikla hiperkalsiliri meydana gelmesinden dolayi, bu bakimdan bir &neride
bulunmanin giclu bir bilimsel temeli yoktur. Bununla birlikte, bizim gértisimize gore, bir tiazidin ya da tiazid
benzeri ajanin tercih edilmesi icin majér endikasyon hiperkalsitri olmalidir. Kalsiyum atiliminin yliksek olmadigi
durumlarda, bagka tedavi sekilleri ilk secilecek segenekler olarak daha uygun olabilir. Farmakolojik tedavi
uygulanmasinin distntldigi buttin durumlarda oldugu gibi, ilacin olumlu ve olumsuz etkileri arasinda bir karara
varilmasi gerekir.

74.2.2  Alkalin sitrat

Alkalin sitrat ile tedavi, hipositratirili hastalarda Uriner sitrati arttirma yéntemi olarak siklikla kullanilir. DUstk sitrat
atiimi, kalsiyum tas hastaligi bulunan kisilerde sik rastlanan bir bulgudur. Kalsiyumun roll énemlidir, ¢linki sitrat
kalsiyumla selat olusturur ve bdylece, hem kalsiyum oksalatin hem de kalsiyum fosfatin iyon aktivitesi sonuglarini
azaltir. Dahasi sitrat, bu kristallerin bllymesini ve bir araya gelmesini inhibe eder (30). Bir alkalin tuzun verilmesi,
pH diizeyinin ylkselmesini ve sitrat atiliminin artmasini saglar. Alkalin sitrat ile tedavi sirasinda reziduel
fragmanlarin temizlenmesine iliskin olumlu raporlar da vardir (asagiya bakin).

Genel ilke sitrat preparatlari vermek olmasina karsin, sitrat atilimindaki artigi etkileyen en 6nemli faktor,
tubuler hiicrelerin alkalinizasyonudur; verilen sitratin yalnizca kicuk bir kismi idrarla atilir.

Yinelenen kalsiyum tasi olusumunu 6nlemek icin kullanilan alkalilestirici ajanlar, sodyum potasyum sitrat,
potasyum sitrat, sodyum sitrat, potasyum magnezyum sitrat, potasyum bikarbonat ve sodyum bikarbonattir.
Alkalin sitrat, 4 randomize galismada kullaniimigtir. Potasyum sitrat, 2 ¢alismada (31,32), sodyum potasyum 1
calismada (33) ve sodyum magnezyum sitrat 1 calismada (34) kullaniimistir. Potasyum sitrat kullanilan 2
galismada yinelenme oraninin anlamli olarak azaldigi kaydedilmistir. Tedavi uygulanmayan bir grupla
karsilastirldiginda, potasyum magnezyum sitratla da olumlu bir etki bildirilirken, sodyum potasyum sitratla hi¢bir
etki gbzlenmemistir.

Alkalin sitratla ilgili diger randomize olmayan calismalar degisken sonuglar ortaya koymustur. Bununla
birlikte, genel izlenim, potasyum sitratin (31,32,35-40) yinelenmeyi 6nleme potansiyelinin sodyum potasyum
sitrattan (2,33,41,42) daha fazla oldugu yolundadir. Bu gbzlemi, potasyum sitratin ve sodyum sitratin idrar bilesimi
Uzerindeki farkl etkileri de desteklemektedir (43).

Potasyum magnezyum sitrat yinelenen tas olumunu énlemede etkili gibi gériinmesine karsin, bu ajanin
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bulunabilirligi hentiz yaygin degildir. Bu preparatin potasyum sitrattan Ustln olup olmadigini gostermek igin bagka
galismalarin yapiimasina gerek vardir.

Alkalin sitrat preparatlarinin hipositrattrili hastalarin icin mi saklanmasi, yoksa segici olmayan bir bigimde
mi kullanilimasi gerektigi, herhangi bir calismada uygun sekilde degerlendiriimemistir. Literatir verilerini
karsilastirmaya yonelik bir galisma, segici tedavi yéniinde bir egilimin oldugunu ortaya koymaktadir (44).
Randomize caligmalarin bir meta-analizinde, tedavinin sonucunu yeterli bir sekilde analiz etmek mimkin
olmamistir (29).

Sok dalgaslyla tas kirma sonrasinda taslarin temizlenmesini arttirmanin bir yolu olarak alkalin sitratin
yararlihd@ bazi gruplar tarafindan arastinimistir ve yakin zamanda Avrupa’da yuritilen gokmerkezli bir galismaya
konu olmustur (henliz kesin analizler bitmemistir). Buna goére, potasyum sitratin (40,46) yani sira, sodyum
potasyum sitratin (45) da tas fragmanlarinin temizlenmesini arttirdigi gosterilmistir.

Yan etkilerin sikligi oldukga yUksektir ve alkalin sitrat tedavisine uyumun yaklasik %50’den daha iyi olmadigi
gOsterilmistir.

Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristallesmesi ile tas olusumu Usttindeki birgok etkisinden dolayi,
alkalin sitrat tedavisi yinelenen taglari dnlemeye yodnelik tedavi olarak tavsiye edilebilir.

Onerilen ajan potasyum sitrattir. Bu tedavi seklinin sitrat atilimi diisiik olan hastalara en fazla yarar saglama
olasiligi bulunmasina karsin, simdiye kadar literatlirde bu varsayimi destekleyen somut bir kanit yayimlanmamistir
ve daha fazla ¢alisma yapilmasina gerek vardir. Artan pH’nin sonucu olarak kalsiyum fosfat taslarinin olusmasi
riski teoriktir, ama literattirde bu problemle ilgili hi¢gbir rapor yoktur.

74.2.3  Orfofostat

Yinelenen kalsiyum oksalat tas olusunun goérildigu hastalara ortofosfat verilmesinin teorik gerekgesi, kalsiyum
atiimini azaltmak ve pirofosfat atilimini artirmaktir. Pirofosfat, hem kalsiyum oksalat hem de kalsiyum fosfat
kristallerinin blyldmesini inhibe eder. Kalsiyum emiliminin dismesi ve kemik rezorpsiyonunun azalmasi ile iligkili
olarak 1,25(0H),- D vitamini olusmasinin, Uriner kalsiyumun etkisine aracilik yaptigi varsayilmaktadir. Ortofosfat
(notr) verilmesinin Uriner sitrati da arttirdigi bildirilmistir. Literatiirde, ortofosfatin tas olusumu Ustlindeki etkisini ele
alan yalnizca birkag calisma vardir. Ug yillik bir ddnemde verilen potasyum asit fosfat ile ilgili randomize, plasebo
kontrollli bir galismada, tas olusumu ortofosfatla tedavi edilen grupta artmistir (47).

Fosfatla yapilan 3 yillik tedavi sirasinda tas olusumu orani da iki randomize galismada incelenmistir
(16,17). Bu calismalarin ikisinde de hasta sayisi azdir ve tedavi uygulanan hastalar ile uygulanmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Daha yetersiz kontrol uygulanan bazi galismalarda (48,49),
fosfat tedavisinin givenilir bir etkisini teyit etmek de mimkin olmamistir. Bununla birlikte, baska ¢alismalarda
(50,51) tas olusumu oraninin azaldigi gdérilmastur. Literatlr bulgular Ustiinde yapilan degerlendirmelerde,
kalsiyum tasi olusumunu 6nlemekte fosfatin etkili oldugunu gdsteren bir bilimsel kanit yoktur (29,52).

Hastalarin tedaviye uyumunun iyi oldugu bildirilmesine karsin, ishal, karin kramplari, bulanti ve kusma
gibi yan etkiler sik gorulir. Dahasi, PTH (paratiroid hormonu) Gizerindeki olasi bir etkinin de dikkate alinmasi
gerekir. Yavas salinan potasyum fosfatin yan etki ériintiistini olumlu sekilde etkilemesi mimkindur (53). Fosfat
uygulamasinin kalsiyum fosfat tas olusumu Ustindeki etkisi aydinlatiimamistir.

Sonug olarak, ortofosfatin kalsiyum oksalat tas olusumunu anlamli olarak azalttigina iliskin yalnizca ¢ok
zayIf kanitlar vardir. Bu tedavi sekli absorbtif hiperkalsitrili hastalar icin muhtemel bir segenek olabilmesine karsin,
simdiye kadar elde edilen kanitlar, kullanimini énermek icin yetersizdir.

74.2.4  Magnezyum

Magnezyum atiiminin artmasi, kalsiyum oksalatin iyon aktivitesi sonuglarini azaltabilir ve kalsiyum fosfat
kristallerinin buylmesini inhibe edebilir. Sitrat atiliminin artigina iliskin gézlemler de vardir (54). Magnezyum, cesitli
kalsiyum fosfat kristal evreleri arasindaki dénisim igin de énemli kabul edilir. Dolayisiyla, idrarda magnezyum
konsantrasyonunun ylksek olmasinin, brusit olusumu riskini azalttigi distiniimektedir. Magnezyum oksit,
magnezyum hidroksit, magnezyum hidroksit, potasyum magnezyum sitrat ve magnezyum aspartat
kullaniimaktadir. Potasyum magnezyum sitratin etkisi, alkalin sitratla ilgili Kisim 14.2.2 altinda anlatiimaktadir ve
burada daha fazla ele alinmayacaktir.

Magnezyumun klinik etkileri konusunda yapilmis iki randomize ¢alisma vardir; bunlarin birisinde
magnezyum hidroksit tedavisi, plasebo kontrol grubuyla (55) ve digerinde magnezyum oksit, tedavi
uygulanmayan kontrollerle (16) karsilastiriimistir. Sirasiyla, dort ve g yillik takip donemlerine ragmen, bu
galismalarin hicbirisi, tas olusumu Usttinde istatistiksel olarak anlamli bir etki ortaya koymamigtir.

Magnezyum kullaniminin daha énce bildirilmis olan (56,57) olumlu etkileri, yakin tarihli kontrollG
galismalarla dogrulanmamistir (52,29). Dolayisiyla, kalsiyum tasini énlemede monoterapi olarak magnezyumu
tavsiye etmek icin kanitlar yetersizdir.
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74.2.5  Allopurino/

Kalsiyum oksalat taglarinin olusumunu énlemek icin allopurinol tedavisi, hipertrikoziri ile kalsiyum oksalat tasi
olusumu arasinda bir iliski bulundugu gosterildikten sonra uygulanmaya baslanmistir (58). Tuzla ¢gékeltme
(salting-out) etkisindeki azalma, kalsiyum oksalat ¢okelmesi destekleyicileri olarak Urik asit ya da Urat kristali
riskinin azalmasi, koloidal Urat ile makromolekiler inhibitérler arasindaki kompleks olusum ve/veya muhtemelen
oksalat atiiminin azalmasi, allopurinolun kalsiyum oksalat tagi olusumu tzerindeki etkisine aracilik ediyor olabilir.
Allopurinolun, sahip oldugu antioksidatif 6zelliklerle kristalizasyonu etkileyebilecegine de deginilmesi gerekir.

Allopurinol, hem hiperurikoziri bulunan hem de bulunmayan hastalari tedavi etmek igin klinik olarak
kullaniimistir. Allopurinol ile tedavi edilen, hipertrikozirili, kalsiyum oksalat tasi olusturan hastalarin katildig
plasebo kontrolll bir galismada, allopurinol verilen hastalarin %75’i, plasebo grubundakilerin ise %401 yinelenen
tas olusumundan bagisik kalmistir. Bu etki istatistiksel olarak anlamlidir. Hiperirikoziri nedeniyle secilmeyen
hastalarin katildigi baska t¢ randomize ¢alismada (16,17,59), allopurinol ve plasebo tedavisi alanlar ile hi¢ tedavi
almayanlar karsilastirimistir. Bu galismalarin higbirinde, tedavi edilen hastalar ile tedavi edilmeyen hastalar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

GUnlik 300 mg allopurinol ile tedavi edilen, secilmemis, kalsiyum oksalat tasi olusturanlarin uzun
dénem takibinde, tag olusumuyla ilgili higbir etki saptanmamistir (60). Isveg’te yapilan bagka bir galismada da
benzer bir sonug kaydedilmistir (61). Bu sonuglar, hiperirikozdri igin tedavi edilen hastalardaki sonuglarla
karsitlk icindedir (62,63).

Allopurinole gosterilen tolerans ¢ogunlukla iyidir, ama ylksek dozlarla ciddi yan etkiler bildirilmistir.
Uyum konusunda bir bilgi yoktur. Sonuglarin gésterdigine gore, allopurinol, hiperirikozirik kalsiyum oksalat tasi
olusumu bulunan hastalar tedavi etmekte yararl olabilir, ama baska biyokimyasal anormalliklerin bulundugu
hastalarin tedavisi igin énerilemez.

74.2.6  Seliloz fostat
Sellloz fosfat ve sodyum selliloz fosfat, absorbtif hiperkalsitrili hastalarda kalsiyum emilimini azaltmak icin
kullaniimaktadir. Ne yazik ki, bu karmasik olusum hiperoksaliiri ile sonuglanabilir. Magnezyum baglanmasi,
hipomagneztiriye neden olur ve diger iyonlar da bu tedavi seklinden olumsuz etkilenebilir. Literattirdeki dokuz
calismanin higbiri randomize degildir (64-71). Genel sonuglar, hastalarin %40’inda yeni taslarin olustugunu
gOstermektedir.

Selliloz fosfat ve sodyum selliloz fosfat, yeniden tas olusumuna karsi profilaktik tedavi olarak
Onerilemez.

74.2.7  Piridoksin
Piridoksin (Bg vitamini) kullanimi, teorik olarak, endojen oksalat tretimini olumlu sekilde etkileyebilir. Béyle bir etki,
piridoksal fosfatin aktivitesinden dolayi glioksilat transaminasyonunun artmasiyla agiklanabilir.

Piridoksin, idyopatik hiperoksalirili hastalarin yani sira, primer hiperoksalrili hastalarin (72) tedavisinde
de ortofosfatla birlikte basarili bicimde kullaniimaktadir (73,74). Su anda, idyopatik kalsiyum oksalat tas hastaligi
bulunan kisilerde piridoksin kullanimini destekleyen hicbir kontrollti galisma yoktur.

Primer hiperoksalirinin ender ve siddetli olmasindan dolayi, piridoksinin etkinligi konusunda higbir
randomize ¢alisma yapilmamistir. Bununla birlikte, gesitli raporlar, Tip 1 hiperoksalurili hastalarin bir kisminin
yuksek piridoksin dozlarina olumlu yanit verdiklerini dogrulamaktadir. Etkili baska bir tedavi seklinin
olmamasindan dolayi, Tip 1 hiperoksalUrili hastalarda oksalat atilimini azaltmak igin piridoksin tedavisi kesinlikle
denenmeye deger.

74.2.8  Oneriler
Su tedavi sekillerinden uzak durulmasi 6nerilir: Monoterapi olarak magnezyum oksit ve magnezyum hidroksit.
Bununla birlikte, magnezyum tuzlar, tiazidler ile kombinasyon halinde yararli olabilir (74). Kalsiyum tasi hastalig
bulunan kigilerde yeniden tas olusumunun énlenmesinde seliiloz fosfatin ve sodyum selliloz fosfatin yeri yoktur.
Sentetik ya da yari-sentetik glikozaminoglikanlarin (GAG) (6rnegin, sodyum pentosan polisulfatin) da
yeri yoktur.

idyopatik kalsiyum tasi hastaliginin yinelenmesinin dénlenmesi igin segici bir tedavinin segici olmayan bir
tedaviden daha iyi oldugu konusunda mutlak gorus birligi yoktur. Bununla birlikte, literatlirdeki verilerin analizi,
bireysel biyokimyasal anormallikleri hedef alan tedavinin lehine hafif bir farkin oldugunu distindiirmektedir (6).
Segici tedavi yaklasimi igin oneriler Tablo 25’te verilmektedir.
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Tablo 25: Yineleyen kalsiyum tas hastaligi bulunan kisilere yonelik ¢esitli farmakolojik tedavi
sekillerinin kanit diizeyi ve 6neri derecesi

Farmakolojik ajan KD 6D Secme kaynaklar Yorum
Tiazidler/tiazid benzeri ajanlar 1a A 7-29 14.2.1
Alkalin sitrat 1b A 2,30-46 14.2.2
Allopurinol 1b A* 16,17,58-63 14.2.5
Ortofosfat 8 - 16,17,29,47-53 14.2.3
Magnezyum 3 - 16,29,54-57 14.2.4
Piridoksin 2b B** 72-73 14.2.7
Selliloz fosfat - Onerilmez 64-71 14.2.6

Sodyum selliloz fosfat

* yalnizca hiperdrikozdnili hastalar igin, ** yalnizca hjperoksalinii hastalar igin.
KD = kanit diizeyi; OD = éneri dereces.

Tablo 26: idrarinin bilesiminde anormalliklerin oldugu bilinen kalsiyum tasi olusturanlar igin
secici tedavi onerileri*

Tedavi Tedavi gruplan

Tiazidler? 1) Hiperkalsitri

Tiazidler + magnezyum? 2) Brusit tas olusumu
3) Diger anormallikler

)
)
)
Alkalin sitrat 1) Hipositratiri
1) RTA
2) Enterik hiperoksaliri
3) Dustik inhibe edici aktivite2
4) Diger anormallikler
Allopurinol 1) Hipertirikozuri
Piridoksin 1) Tip 1 primer hiperoksaliri
2) Hafif hiperoksaltri
Kalsiyum takviyeleri 1) Enterik hiperoksaliri
Ortofosfatd 1) Hiperkalsitri

1 Hjpokalemiden ve hijpokalemik intraseliler asidozun neden oldugu hipersitratiriden kaginmak icin
jpotasyum takviyeler gerekiialr.

2 Kristal blydmesinin ya aa kristal agregasyonunun degerlendinimis olmas: aurumunada.

3 Ortofosfat itk basamak segenek degildir, ama tiazidleri tolere edemeyen hijperkalsidirili hastalarda
kullariabilir.

* Vanlan uzlasmaya gdre prosediirler icin rakamiar (1, 2, 3,4) belirlenmistir. Iki prosediir ayni dlciide yarari

gorildigi zaman, buniara ayrni rakam verilmistir. llk secenek her zaman 1 rakamiyla ifade edilmistir.
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Urik asit tas hastaliginin farmakolojik tedavisi

Urik asit taslarinin nlenmesine ya da gideriimesine yénelik ilkelerin hepsi, (g risk faktériinin birini ya da timini
ortadan kaldirmayi amaglar: Diisiik idrar pH’si, yiiksek rat atiimi ve diisiik idrar hacmi (1-4). idrar pH’si 6,5’ten
yiksek bir diizeye gikariimalidir ve genel 6neri 6,5-7,2 araliginda bir pH degeri elde etmektir (1,2,4). Yirmi dort
saatlik idrar hacmi en azindan 2,0-2,5 litre olmali (1-4) ve 24 saatlik Grat atilimi 4 mmol’ln altinda kalmaldir (5).

Bugtinlerde gecerli genel 6neri, idrarin alkalinizasyonu igin potasyum sitrat kullaniimasidir. Potasyum

alkalinin klinik etkisinin, sodyum alkalininkinden Ustln oldugu gdsterilmistir (5). Potasyum Gratin ¢6zUnUrliGga,
sodyum Uratinkinden daha fazladir (6,7) ve potasyum, kalsiyum atilimini arttirmaz. Urik asit tasi hastaligi bulunan
kisilerin farmakolojik tedavisi Tablo 27’de 6zetlenmektedir.
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Tablo 27: Urik asit tas hastaliginin farmakolojik tedavisi

Amac

Terapotik 6nlemler oD Kaynaklar

Onleme idrar diliisyonu

Yiksek sivi aimi; 2,000 mL’yi asan 24 B 1-4
saatlik idrar hacmi

Alkalinizasyon

Potasyum sitrat 3-7 mmol x 2-3 B 3-5
Sodyum potasyum sitrat 9 mmol x 2-3

Serum ya da idrar Urat diizeyleri

ylksek hastalarda

Allopurinol 300 mg x 1 B 1

Urik asit taslarinin tibbi idrar diliisyonu
olarak eritilmesi Yiksek sivi alimi; 2,000 mL’yi asan 24 B 1

saatlik idrar hacmi

Alkalinizasyon

Potasyum sitrat 6-10 mmol x 2-3 B 1-4
Sodyum potasyum sitrat 9-18 mmol x 2-3

Mutlaka Urat atilimini azaltin

Allopurinol 300 mg x 1 B 1-4

OD = éneri dereces.
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14.4

Sistin tasi hastaliginin farmakolojik tedavisi

Sistin tasi hastaligi bulunan kisilerin farmakolojik tedavisi Tablo 28’de 6zetlenmektedir.

Tablo 28: Sistin tasi hastaliginin farmakolojik tedavisi

Terapotik onlemler 6D Kaynak

idrar diliisyonu

24 saatlik idrar hacminin 3.000 mL’yi asmasini saglayacak bigimde B 1-3
ytiksek sivi alimi 6nerilmelidir. Bu amaca ulasmak igin, alimin en az

150 mL/saat olmasi gerekir

Alkalinizasyon

24 saalfik sistin atilim 3 mmol’den az olan hastalar i¢in:

pH dizeyinin >7,5 olmasini saglamak icin 2-3 defa 3-10 mmol

potasyum sitrat verilmelidir. B 1-3

Sistin ile kompleks olusumu

24 saatlik sistin atilimi 3 mmol’den fazla olan hastalar igin:

Tiopronin (c.-timerkapto-propionil glisin) (250-2.000 mg/giin) ya da B 1-7
Captopril (75-150 mg)

OD = éneri derecesi.
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infeksiyon tasi hastaliginin farmakolojik tedavisi

infeksiyon tasi hastaligi olan kisilerin farmakolojik tedavisi Tablo 29’da ézetlenmektedir. Magnezyum amonyum
fosfattan ve karbonat apatitten olusan, Uireaz Ureticisi mikroorganizmalarin neden oldugu taslar infeksiyon taslari
olarak tanimlanr.

Tablo 29: infeksiyon tasi hastaliginin farmakolojik tedavisi

Terapotik onlemler OD Kaynak

Tasin cikarilmasi
Tas materyalinin mimkin oldugu kadar tam olarak cerrahi islemle ¢ikariimasi 1

Antibiyotik tedavisi

Kisa dénem antibiyotik kirt

vs}
\S]

Kisa dénem antibiyotik kiirti B

Asidifikasyon
Amonyum klorlr 1 g x 2-3) 3
Metionin 500 mg x 2-3 B

Ureaz inhibisyonu
Agrr infeksiyonlarin bulundugu ¢ok segilmis olgularda asetohidroksamik asit B 4,5
(Lithostat) ile tedavi uygulanmasi bir terapétik secenek olabilir

OD = 6neri derecesi.
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15. TESEKKUR

Avrupa Urolitiazis Aragtirmalari Danisma Kurulunun (yeleri, metabolik degerlendirme ve énleyici tedavi ile ilgili
kisimlara katkida bulundular. Bu Uyeler asagidaki kisilerden olusmaktadir:

W. Achilles, D. Ackermann, P. Alken, J.M. Baumann, K.H. Bichler, R. Caudarella, M. Daudon, B. Dussol, B. Hess,
A. Hesse, Ph. Jaeger, D.J. Kok, B.D. Leusmann, P.N. Rao (Baskan Yardimcisi), K. Sarica, P.O. Schwille, W.L.
Strohmaier, H.-G. Tiselius (Baskan).
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16. METINDE KULLANILAN KISALTMALAR

Bu liste, en yaygin kullarilan kisaltmalarnn timdind kapsamamakiadir.

APca0x kalsiyum oksalatin iyon aktivitesi sonucu

APcgp kalsiyum fosfatin iyon aktivitesi sonucu

AP(CaOx) indeksi yaklasik AP0, tahmini

AP(CaP) indeksi yaklasik AP, p tahmini

BT bilgisayarll tomografi

DUS boébreklerin, Ureterlerin ve mesanenin diiz abdominal filmi

Ca kalsiyum

CaHPO,2H,0 kalsiyum hidrojen fosfat

CaOx kalsiyum oksalat

CaP kalsiyum fosfat

Cit sitrat

CRF C-reaktif protein

EHL elektrohidrolik litotripsi

ESWL sok dalgasi ile litotripsi

G (tasin) genisligi

GAG glikozaminoglikan

GFH glomerdler filtrasyon hizi

HCI hidroklorik asit

Ho:YAG holmiyum:itriyum aliiminyum garnet

HPT hiperparatiroidizm

INF infeksiyon tasi

VP intravendz piyelografi

KD kanit dlizeyi

KORF klinik olarak 6nemsiz rezidiiel fragmanlar

Mg magnezyum

Nd:YAG cGift frekansli lazer

NH,CI amonyum Klordr

NSAIi nonsteroidal anti-inflamatuvar ilag

Ox oksalat

oD dneri derecesi

PKNL perkutandz nefrolitotripsi

PN perkitanéz nefrostomi

PNL litotripsi ile birlikte ya da litotripsi olmadan perkitandz nefrolitotomi

PTH paratiroid hormonu

Rho rezidiel tas(lar) ya da tas fragmanlari olmaksizin ve hafif hastalikla birlikte
rekUrren tas olusturan

Ri-res rezidiel tag(lar) ya da tas fragmanlari ile birlikte ve hafif hastalikla birlikte
rekurren tas olusturan

Riez rezidlel tas(lar) ya da fragmanlar olsun veya olmasin, siddetli hastalikli ya da

baska tirlG tanimlanmis kategoriye bakiimaksizin spesifik risk faktdrlerine sahip
rekurren tas olusturan

RTA renal tlbuler asidoz

ST sistin tasi

T, rezidlel tas ya da tas fragmanlar olmaksizin ilk defa tas olusturan
Trez rezidiel tas ya da tas fragmanlariyla birlikte ilk defa tas olusturan
THAM trihidroksimetil aminometan

TSH tiroid stimdlan hormon

U (tasin) uzunlugu

UR Urik asit/sodyum Urat/amonyum Urat tasi

URS Ureteroskopi

us ultrasonografi

\ idrar hacmi

YA tas ylzey alani
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EKLER

17.

E1.

Tasin caplan bilindiginde yaklasik tas yiizey alani
DUS’deki uzunluk ve genislik temel alinarak, tasin yiizey alanina (mm?2) iliskin yaklasik bir tahminde bulunulabilir.

25 mm’ye kadar olan tasin ¢aplarinin herhangi bir kombinasyonu i¢in hesaplanan yiizey alani Tablo E1’de

gOrulmektedir.

E2.

hazlar

icin ci

Taslarin endoskopik olarak parcalanmasi
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ELEKTROHIDROLIK LITOTRIPS/ (EHL)

ilke: Elektrik akimi probun ucunda bir parlama Uretir; sonugta olugan isi bir kavitasyon kabarcig
olusturarak kuresel bir sok dalgasina yol acar.

EHL, her tirden kimyasal bilesime sahip taslar parcalayabilir.

Yoneltiimemis s iletimi siklikla doku hasari riski yaratir; EHL’nin artik standart bir prosedir olarak
kullanilmamasinin agiklamasi da budur.

Semi-rijit ya da fleksibl skoplarda kullaniimak tzere farkli boylarda fleksibl elektrohidrolik problar
bulunmaktadir.

PNOMATIK LITOTRIPS/

2.4 F problarla pnématik ya da balistik litotripsi, semi-rijit URS’de siklikla kullanilir; pargalama oranlari
%90’nin Ustlindedir.

Bu sistemlerin avantajlari, glivenli kullanim ve mikemmel maliyet-etkinlik profilidir (1).

Uygulama sonucunda fragmanlarin idrar yolunun daha proksimal kisimlarina dogru hareketlendirilmesi
tastan arinma oranini azaltabilir (1). Tas basketlerin ya da “tas koni” gibi 6zel toplama araglarinin
yerlestiriimesi bu fragman kaybini dnleyebilir (1).

Fleksibl problar bulunmaktadir, ama bunlar potansiyel olarak skobun maksimum ug¢ defleksiyonunu
olumsuz etkileyebilir (2).

ULTRASON LITOTRIPS/

ilke: Ultrason temelli litotripsi problari, sesten hizli dalgalar (23,000-27,000 Hz) olusturan yiiksek frekansli
osilasyon Uretir. Ultrason, probun ucuna iletilir ve temas aninda taslari pargalayan bir titresime yol agar.
Kombine ultrason/pnématik problar bulunmaktadir ve semi-rijit URS ve PNL igin kullanilabilir (3,4).

LAZER TEMELL/ LITOTRIPS/

ES.

Neodimyum:itriyum-aliminyum garnet (Nd:YAG) ve holmiyum:YAG (Ho:YAG) lazer, cogunlukla,
intrakorporeal lazer litotripsi i¢in kullanilir.

Her iki lazer i¢in de cesitli lifler bulunmaktadir, 365 pm lif tipik olarak semi-rijit skoplarda, 220 um lif ise
fleksibl skoplarda kullanilir (2).

Litotripsi icin Nd:YAG:¢ift frekansli lazerler (FREDDY, 532 ve 1064 nm) kullanilir.

Kalsiyum oksalat-monohidrat taslar gibi sert taglarda verimliligi disuktar.

Sistin taglan Nd:YAG lazerle pargalanamaz.

Nd:YAG lazerin Ho:YAG lazere oranla distik maliyetli olmasi, bu lazeri ilgi gekici bir secenek yapmaktadir.
Ho:YAG: Bu tip lazer (2100 nm) her turden kimyasal bilesime sahip taslar pargalayabilir.

Fleksibl URS’yle tas tedavisi icin glinUmuizde tercih edilen yontemdir (5).

Nd:YAG lazerle karsilastirldiginda, 0.5 mm’den az olan duslik doku penetrasyonu, termal hasar
olusumunun azalmasini saglar.

Tas gocu riski balistik problara oranla daha azdir.

Lazer probu tas ylzeyiyle temas halinde olmalidir.

Ureterin ya da pelvis duvarinin delinmesi olasiligi vardir. Bununla birlikte, darliklarin insidansinda artis
oldugu gdsterilmemistir (6).
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