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1.GIRiS

Uriner sistem tas hastalig1 bilinen en eski hastaliklardandir. Tas hastalig1 ¢ok eski
zamanlardan itibaren insanlarin genel durumunu ve sosyal yasamini etkileyen 6nemli
bir sorun olmustur. Bundan dolay1 hastaligin nedenlerini ve tedavisini bulma adina
harcanan g¢abalar 6zellikle son 30 yilda tedavide ciddi gelismelerin elde edilmesini

saglamstir.

Uriner sistem tas hastaligimin goriilme sikhigi diinyada cografi bolgelere gore
degisiklik gostermekle birlikte iilkemizde iklim ve g¢evre kosullarina bagli olarak

%15 civarindadir (1).

Tas hastalif1 nedeniyle yapilan tan1 ve tedavi masraflar1 1994-2000 yillar1 arasinda
%50 artigla yillikk 2,1 milyar dolara ulagmis olup (2); hangi taslarin yeniden
olusabilecegi, hangisinin tedavi gerektirdigi, tan1 konulurken hangi tetkiklerin
yapilmasinin mutlak gerekli oldugu gibi konular giinlimiizde siklikla tartisiimaya
baslanmistir. Bu nedenle tas hastaliginin etiyoloji, epidemiyoloji ve patogenezini

anlamak oldukga onemlidir (3).

Uriner sistem tas hastaliginin tedavi alternatifleri arasinda takip, medikal tedavi,
Ekstrakorporal Sok Dalgasiyla Litotripsi (ESWL), {ireterorenoskopi, Perkiitan
nefrolitotomi (PCNL) ve acik cerrahi yer almaktadir. ESWL tedavisinin 1980’li
yillarda gelistirilmesiyle tas hastaliginin tedavisinde Onemli bir mesafe
kaydedilmistir. ESWL, 10-20 mm arasindaki taglarda eger uygunsa birinci basmak
tedavi olarak kilavuzlarda halen onerilmektedir ve erigkinlerdeki taslarin yaklasik

%90’ 1min ESWL i¢in uygun oldugu diistiniilmektedir (4-6).

ESWL’nin basarisi, tas boyutu, tas kompozisyonu, tasin sertligi, renal anatomi,
hastanin genel anatomisi ve cihazin performansiyla iligkilidir. Ote yandan,
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (NKBT), yiiksek duyarlilik ve 0Ozgiilliik

degerleriyle tas hastaliginin tanisinda birinci basamak tani testi olarak kendisine yer



bulmustur. NKBT ile ESWL basarisin1 etkileyen faktorlerin 6nemli bir kismi da

degerlendirilebilmektedir.

Bu calismada NKBT ile degerlendirilen hastalarin tas dansitelerinin ESWL

basarisina olan etkisini degerlendirmek amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

Uriner sistem tas hastaligi, M.O. 4800 yilindan beri Eski Roma, Yunan, Cin, Hint,
Mezopotamya ve Misir’ da bilinen ve tani1 koyulmaya ve tedavi edilmeye ¢alisilan
bir durumdur. Idrarin rengine, tadina ve miktarina gore tas hastaligmin olup
olmadig1 anlasilmaya ¢alisilmistir. 1940’11 yillardan sonra pozitif bilimin yardimiyla
konu iizerine daha ayrintili arastirmalar yapilmaya baslanmis ve yapilan ayrintili
fizyolojik gozlemler ve calismalar sonucunda tas olusum mekanizmalari, tas
olusumuna neden olan faktorler ve taslarin kimyasal ve striiktiirel yapilar1 hakkinda
yeni bilgiler elde edilmistir (7). Kiiresellesme ve batililasmanin etkileriyle eskiden
alt iiriner sistemde daha fazla goriilen taslar {ist iiriner sisteme dogru yer degistirmis
ve Onceleri hemen hemen sadece erkeklerde goriilen hastalik kadinlarda da esit

oranda goriilmeye baslamistir.

1980°de ESWL nin uygulanmaya baslamasi, bobrek taslarinin tedavisinde cerrahinin
roliinii 6nemli 6l¢iide azaltmistir (8) .Uygulanan tedavi ne olursa olsun tedavi sonrasi
basar1 degerlendirilirken asil amag tam tassizlik elde edilmesidir. Bu nedenle ESWL
tedavisine alinacak hastalarin onceden uygunluklarinin degerlendirilmesinin 6nemi

biiytiiktir.

2.1.Tas Hastaliginin Epidemiyolojisi

Tas hastaliginin yasam boyu prevalanst %1-15 olup bu oran yas, cinsiyet, irk ve
yasanilan bolgeye gore degisiklikler gostermektedir (3). Amerika Birlesik
Devletleri’nde tas hastaligi prevalansit %10-15 olarak bildirilmektedir (9, 10).
Stamatelou ve arkadaslarinin ¢caligmasinda 1988-1994 yillar arasinda tas hastaliginin
prevalansinin %5,2 atmis oldugu gosterilmistir (11). Akinci ve arkadaslarinin
iilkemizde yaptiklar1 bir calismada tas hastaligi genel prevalanst %14,8 olarak
saptanmistir. Ayni ¢alismada insidans oran1 %2,2 olarak bildirilmistir (1). 1500 kisi
tizerinde yapilan bu calismada tas hastaligi bakimindan en yliksek prevalansa sahip
bolgelerin giiney ve giiney-dogu bolgeleri oldugu ve erkek/kadin oraninin 1,5 / 1

oldugu saptanmistir (1).



2.1.1. Cinsiyet

Tas hastaliginin tipik olarak erkekleri etkiledigi diisliniilmesine ragmen yakin tarihli
caligmalarda kadinlarda tas hastaligi goriilme oranlarinin arttigi bildirilmektedir
(11).Enfeksiyon taglar1 (striivit) kadinlarda daha sik goriilirken {irik asit taslari
erkeklerde daha siktir (12).

2.1.2. Irk ve Etnisite

Amerikali erkekler arasinda yapilan bir ¢aligmada tag olusumu igin en riskli etnik
grubun beyaz erkekler oldugu ve bunlar1 Hispanikler, Asyalilar ve siyahi
Amerikalilarin izledigi belirtilmistir (13). Amerikal1 kadinlarda ise beyaz irkta tas

hastalig1 yine en yiiksek oranda izlenmektedir (14).

Tas hastaliginin cinsiyete gore dagilimi irklar arasinda degisiklik gostermektedir.
Sarmina ve arkadaslarinin calismasinda erkek/kadin orani beyaz irkta 2,3 ve siyah
irkta 0,65 olarak saptanmistir (14). Michaels ve arkadaslar1 da erkek/kadin oranlarini
Asyalilar i¢in 1,8, beyazlar i¢in 1,6, Hispanikler i¢in 0,7 ve siyahlar i¢in 0,5 olarak
bildirmislerdir (15).

2.1.3. Genetik

Genetik bozukluklar, tag olusumuna neden olan risk faktorlerinin artmasina ya da tas
olusumunu engelleyen faktorlerin azalmasina yol acarak tas olusum mekanizmalari

tizerine etkili olmaktadirlar (16).

Tas hastaligina sahip hastalarinin %25’inde aile Oykiisiiniin pozitif olmasi ve tas
olusum mekanizmalarinda etkisi olan ailesel renal tiibiiler asidoz, primer
hiperokzaliiri, sistiniiri, Lesch-Nyhan sendromu, Dent hastalig1 ya da ksantiniiri gibi
birgok hastaligin genetik gecisinin bulunmasi tas hastaliginda genetik faktorlerin géz
ard1 edilemeyecegini gostermektedir (17). 37999 erkek hastanin yapilan takiplerinde
bobrek tasi olanlarin ailesinde tas hastaligi Oykiisii olma olasiligimin 3 kat fazla

oldugu saptanmistir (18).



2.1.4. Yas

Uriner sistemde tas olusumu 20 yasindan énce nadir gériilen bir durumdur. Yapilan
caligmalar tag olusumunun 4.-6. dekatlar arasinda arttigin1 gostermektedir (19-21).
Kadinlarda tag olusumu bimodal dagilim gostermektedir. Kadinlardaki ikinci pik 6.
dekatta meydana gelmektedir. Baz1 arastirmacilar bu durumun menopozla iliskili
olabilecegini; c¢linkii Ostrojenin renal kalsiyum emilimini artirip kemiklerden

rezorpsiyonu azaltic etkisinin tag olugum riskini azalttigin1 diistinmektedir (22, 23).

Bunun disinda kadinlarda 50 yasina kadar idrar kalsiyumunun daha az oldugu
bilinmektedir. Post menopozal donemde Ostrojen tedavisi alan kadinlarda tas olusma
riskinin ve kalsiyum oksalat satiirasyonunun daha az oldugu da ¢alismalarda
gosterilmistir. Bir kisim arastirmacilar ise kadinlarda tag olusma insidansinin 20’li
yaslardaki pikden sonra azaldigmi ve 50°li yaslara kadar sabit kaldigim
gostermislerdir (21, 24).

2.1.5. Cografya

Tas hastaliklar, daglar, ¢oller ya da tropikal bolgeler gibi genellikle sicak ve kuru
iklime sahip bolgelerde daha sik olusma egilimindedirler. Bu tiir bolgelerin tas
olusumundaki etkileri yadsinamasa da genetik ve diyetsel faktorleri de akildan
cikarmamak gerekir. Finlayson’a gére Amerika Birlesik Devletleri, Ingiliz Adalari,
Iskandinav ve Akdeniz iilkeleri, kuzey Hindistan ve Pakistan, kuzey Avustralya, Orta
Avrupa, Malezya ve Cin tas olusumu i¢in riskli bolgelerdir (25). Soucie ve
arkadaslarina gore tas hastaligi prevalanst Amerika’ da giineye ve doguya dogru
artmaktadir (13). Diger risk faktorleri sabit tutuldugunda, sicaklik ve giines 15181nin

tas prevalansi i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu saptanmistir (26).

2.1.6. iklim

Tas hastaliginda mevsimsel degisim giines 1s18ina bagh vitamin D sentezi ve

sicakliga bagh su kaybi ile iligkili olarak diistiniilmektedir. Prince ve Scardino’ ya



gore tas hastaligi insidansinin en yiiksek oldugu aylar, ortalama sicaklik degerlerinin
en yiiksek oldugu Haziran ve Eyliil aylar arasidir (27). Benzer sekilde Bateson da
Avustralya’da tas hastaligi insidansinin en yiiksek oldugu zaman diliminin yaz
aylarina denk gelen donem olan Aralik ve Mart aylar1 arasinda oldugunu bildirmistir
(28). Daha yakin zamanda Tayvan’da yapilan bir ¢calisgmada da tag ve renal kolik
sikayetiyle hastaneye yapilan basvurularin Haziran ile Eyliil ay1 arasinda pik yaptigi
ve Ekim ayindan itibaren keskin bir diisiis gosterdigi saptanmistir (29). Ortam
sicakligl, atmosfer basinci ve gilineslenme zamani parametrelerinin hepsi tasg
olusumuyla iliskili olarak bulunmustur. Mevsim ve ay sabit tutuldugunda ise ortam

sicaklig1 tagla iliskili olaylardaki en 6nemli belirleyici olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.1.7. Calisma Kosullari

Uzun siireli yiiksek sicakliga maruz kalinan ve dehidratasyon riski yiiksek olan ig
kollarinda ¢alisanlar, tas olusumu agisindan daha fazla risk altindadirlar. Atan ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada, normal sicakliga sahip bir ortamda
calisanlarda tas olusma insidansit %0,9’ken c¢elik endiistrisinde calisan is¢ilerde bu

oran %8 olarak bulunmustur (30).

Yiiksek sicaklik disinda tas olusum insidansinmi artirabilecek diger bir durum olarak
sedanter is ya da yasam tarzina sahip bireyler gosterilebilir. Robertson ve arkadaglari,
yonetici pozisyonundaki c¢alisanlar ile varlikli bireylerin ve varlikli iilkelerde
yasayanlarin tas hastaligima yakalanma risklerinin daha fazla oldugunu

bildirmislerdir (31).

2.1.8. Viicut Kitle indeksi, Viicut Agirhg ve Diyet

Uriner sistem tas hastalign olusumunda en 6nemli iki faktdr; idrarin bilesimi ve
hastanin  anatomik  yapisidir. Anatomik yap1  disaridan  miidahalelerle
degistirilemezken; idrar bilesimi disaridan miidahale ile degistirilebilir. Bunun en
onemli nedeni idrar bilesiminin diyetle dogrudan iliskili olmasidir (16, 32).
Diyetlerinde proteinden zengin beslenen hastalarda tas olusma insidansinin arttig

bilinen bir durumdur (24, 33-35).



Diyetsel faktorlerin yaninda, viicut agirligi ve tas olusumu arasindaki iliski de
literatiirde sikg¢a incelenen bir durumdur. Yapilan genis kapsamli prospektif
calismalarda; tag olusumu prevalans ve insidansinin her iki cinste de viicut agirligi ve
viicut kitle indeksi (VKI) ile yakindan iliskili oldugu ve bu iliskinin kadimnlarda daha
fazla oldugu saptanmustir (32, 36). Siener ve arkadaslar1 da VKI’nde artisin tas
olusum insidansini artirdigini bildirmisler ancak bu iliskinin 6nceki bilgilerin aksine
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu vurgulamislardir (37). VKi’nin
erkeklerde idrardaki kalsiyum, kadinlarda ise idrardaki okzalat miktarini artirarak
kalsiyum okzalat tagi olusum riskini; idrar pH’sin1 diigiirerek de iirik asit taglarinin

olusum riskini artirdig1 6ne siiriilmektedir (37, 38).

2.1.9. Sivi Alimi

Erigkin bir bireyin giinliik en az 2-2,5 litre idrar ¢ikartacak kadar sivi almasi1 gerektigi
konusunda genel bir fikir birligi saglanmistir. Yapilan fiziksel aktiviteler ve sicaklik
nedeniyle olusan sivi kayiplarin1 da karsilayacak sekilde giinliik sivi gereksinimi
ayarlanmalidir (39). Giinliik yeterli miktarda sivi aliminin tas olusumunu azalttig

uzun zamandir bilinmektedir.

Toplumda genel olarak suyun sertliginin tas hastaligiyla iliskili oldugu seklinde bir
kan1 mevcuttur. Eski tarihli ¢alismalarda sert su kaynaklarina sahip bolgelerde tas
hastalig1 insidansinin yumusak sertlikte suya sahip bolgelere gore daha diisiik
oldugundan bahsedilse de (40, 41); giincel caligmalarda su sertligi ile tas olusum
insidans1 arasinda herhangi bir iliski saptanmamustir. Ancak su sertligi ile idrarda

atilan magnezyum, kalsiyum ve sitrat diizeyleri arasinda bir iligki gosterilmistir (42).

2.2. Tas Hastaligimin Etyolojisi

Tas olusumu, glomeriiler filtratin nefron boyunca ilerlemesi sirasinda meydana gelen
kompleks fizyolojik bir siirectir. Idrarin siipersatiire hale gelmesiyle baslar ve tas

olusturan tuzlarin presipitasyonuyla kristaller ve niikleuslar olusur. Kristaller



olustuktan sonra idrarla atilabilir ya da toplayici sistem igerisinde kalarak tas
formasyonu olusturacak sekilde biiylimeye devam edebilirler (43). Bu kompleks
siirecin evrelerini incelemek tas olusum mekanizmalarinin daha iyi anlasilmasini

saglayacaktir.

2.2.1. Satiirasyonun Evreleri

Icerisinde ¢oziinebilen tuz iyonlar1 ya da molekiilleri iceren ¢dzeltilere konsantre
iirtin (concentration product / solubility product/SP) adi verilir. Daha fazla tuzun
¢oziinemeyecegi noktadaki bir soliisyon da satiire olarak adlandirilir. Satiire durumda
bulunan bu konsantre iirlin de termodinamik ¢oziinebilir iirliin (thermodynamic

solubility product) olarak adlandirilir.

Idrarda ise konsantre {iriinlerin satiirasyon ve kristalizasyonu, idrarin igeriginde
bulunan inhibitér maddelerin etkileriyle yukarida anlatilan sekilde olmayabilir.
Ornegin kalsiyum okzalat, inhibitér maddelerin yardimiyla ¢ok daha yiiksek
konsantrasyonlara ulasabilir ve presipite ya da kristalize olmadan idrarda bulunabilir
(44). Bu durumda idrar yar1 kararli (metastable) olarak adlandirilir. Bu noktadan
sonra tuz konsantrasyonu daha fazla artirilirsa siipersatiirasyon durumu da sonlanir
ve kristaller olusmaya baslar. Konsantre iirlin bu noktadan itibaren olusum iiriini

(formation product / FP) olarak adlandirilir (43).

SP ve FP, idrardaki {i¢ ana satlirasyon evresini birbirinden ayirir. SP’nin altindaki
konsantrasyonlarda hi¢bir durumda kristalizasyon olmaz ve eger olugsalar dahi
coziinmeleri teorik olarak miimkiindiir. FP’nin iizerindeki konsantrasyonlarda ise
cozelti dengesiz bir durumdadir ve kristal olusumlar gozlenir (45). SP ve FP
arasindaki bolge ise yar1 kararli alan olarak adlandirilir. Bu alanda yeni presipitasyon
ya da niikleasyon olusmaz ¢iinkii idrar mesaneye ulasincaya kadar gegen siire bunun
icin yeterli degildir ancak; daha O6nceden olugmus kristaller biiyiiyebilir(46). Bu
evrede yeni kristallerin olusabilmesi i¢in belirli kosullarin olugsmasi gereklidir. Bu
kiimelesme tek bir molekiil tarafindan olusturulursa homojen; farkli molekiillerin

birlikte olusturmasi durumundaysa heterojen niikleasyon olarak adlandirilir.



2.2.2. Niikleasyon ve Kristal Biiyiimesi, Agregasyon, ve Retansiyon

Insan idrarinda kalsiyum okzalat kristalleri suda ¢oziinebileceginden dért kat daha
fazla ¢oziinlir. Eger kalsiyum okzalat konsantrasyonu SP diizeyini asarsa potansiyel
olarak kristalizasyon riski baslar. Ancak bu durum inhibitér maddeler sayesinde

stipersatlirasyon normal ¢oziiniirliigiin 7-11 katin1 astiktan sonra meydana gelir.

Niikleus, olugan en erken kristal formasyonudur ve ¢oziilebilme sansi yoktur. Bu
asamada inhibitdr maddeler niikleusu destabilize hale getirirken, promotér maddeler
nlikleusu stabilize hale getirerek kristal yapiyr destekler. Kristal miikleuslar
genellikle heterojen niikleasyonla olusurlar ve 6nceden var olanepitel hiicreleri,

debris ya da diger kristallere tutunarak biiytirler (47-49).

Idrarin nefrondan gegis siiresi ortalama 5-7 dakikadir. Genelde bu siire icerisinde
kristaller tiibiiler liimeni tikayacak kadar biiyliyemezler. Ancak yeterli niikleus formu
ve bliylimesi saglanirsa kristaller daha biiyiik parcalar halinde birleserek liimeni

tikayabilirler. Buna serbest kristal partikiil biiytime teorisi denir (50).

Diger bir teori de sabit partikiil biiytime teorisidir. Bu teoride kristallerin baglanacag:
bir ana baglanma noktasinin oldugu varsayilmaktadir. Bu nokta kristallerin
stipersatiire idrarla daha uzun siire temas etmesini saglayarak kristal formasyonunun

bliylimesini saglar.

Kristal fiksasyonu iginse Onerilen birka¢ teori bulunmaktadir. Bu konuda en ¢ok
desteklenen teoriye gore; renal tiibiil hiicrelerinde okzalatin indiikledigi bir hasar
sonucunda kalsiyum okzalat kristalleri birlesir (51). Renal papilladaki subepitelyal
plaklar olan bu hasarli alanlar 1937°de Randall tarafindan tarif edilmistir (52).
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Sekil 2.1. Tas olusum mekanizmalari
(Narter F., Sarica K.; Endoiiroloji Biilteni 2013;6:135-142 den alinmigtir.)

2.2.3. Kristal Olusumundaki Inhibitér ve Promotér Maddeler

Bilinen inhibitor maddelerden en 6nemlisi sitrattir. Sitrat, primer olarak kalsiyumun
okzalat ya da fosfat ile kompleks olusumunu engeller. Sekonder olarak kalsiyum

okzalatin presipitasyonunu ve bu kompleksin iirat ile heterojen niikleasyon

olusturmasini engeller

Magnezyum, okzalat ile kompleks olusturarak kalsiyumun baglanmasini 6nler. Ayni

zamanda in vitro olarak kalsiyum okzalat kristallerinin biiylimesini engelledigi

gosterilmistir (55).

(53, 54).
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Glikozaminoglikanlar ve mukopolisakkaridlerin de kristal niivelesmesini onledigi
gosterilmistir. Ozellikle heparin siilfatin kalsiyum okzalat monohidrat kristalleriyle

giiclii bir iligkisi oldugu saptanmistir (56).

Proksimal tiibiil kaynakli bir protein olan nefrokalsin, dort izoforma sahiptir ve gama
karboksilik asidi daha az i¢eren iki izoformu tas hastalarinda daha fazla saptanir (57).
Tamm - Horsfall proteinleri ise distal tiiblil kaynaklhidir ve kalsiyum okzalat

monohidrat kristallerinin ¢okmesini engeller (58).

Henle lupundaki distal tiibiil epitelyal hiicreleri ile kemik matriksinden sentezlenen
ve glikoprotein yapida molekiil olan osteopontin (liropontin), kalsiyum okzalat

kristallerinin gelisip biiylimelerini 6nler (59).

Diger bilinen inhibitor maddeler ise albiimin, kalgranulin, glukozaminoglikanlar,
inter-o-inhibitdr, protrombin F1 fragmani, pirofosfat, renallitostatin ve RNA / DNA

pargaciklari olarak sayilabilir (60).

2.2.4. Matriks

Taslarin kristallerden olugsmayan kismi matriks olarak adlandirilir. %65 protein, %10
su, %9 seker, %12 organik komponent ve %5 glukozaminden olusur (61). Tas

olusumumdaki kesin rolii heniiz tam olarak anlagilmamustur.

2.3. Siiflandirma

2.3.1.inorganik Taslar

1. Kalsiyum oksalat

2. Kalsiyum fosfat

3. Kalsiyum oksalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfatin degisik
kombinasyonlar1 (mikst)

4. Sulfonamid ve fenezopridin taglar1 gibi cok nadir rastlanan taglar.
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2.3.2.0rganik Taslar

1. Magnezyum amonyum fosfat (striivit)
2. Urik asit

3. Sistin

4. Ksantin

2.4. Degerlendirme ve Tam

2.4.1. Medikal OyKkii

Sivi alim miktar1, diyet, ila¢ kullanimi, predispozan hastalik varligi, aile dykdisi,

hematiiri ve diziiri sorgulanmalidir.
2.4.2. Klinik Bulgular

Hasta nonspesifik semptomlara sahip veya asemptomatik olabilir. En sik bulgu
agridir ve siklikla kolik tarzdadir. Agr kiint vasifli da olabilir. Kolik agr1 toplayici
sistem ya da iireterin obstriiksiyonuna bagli olusurken; kiint agri renal kapsiiliin
gerilimine baghdir. Makroskopik ya da mikroskobik hematiiri siklikla agriya eslik

edebilir. Bulant1 ve kusma gibi gastroenterolojik semptomlar goriilebilir.

Fizik muayenede kostovertebral a¢1 hassasiyetine mutlaka bakilmalidir. Atesin olup
olmadigr sorgulanmali ve atesin olmasi durumunda piyelonefrit lehine
degerlendirilmelidir. Ileri derecede hidronefroz varsa fizik muayenede bobrek ele

gelebilir.

2.4.3. Goriintilleme Yontemleri

2.4.3.1. Ultrasonografi (USG)

Tas stiphesi olan hastalarda primer goriintiileme yontemi USG olabilir. Radyasyon
icermemesi ve ucuz bir yontem olmasi nedeniyle siklikla kullanilir. Gebelerde
kullanilabilmesi diger bir avantajidir. 5 mm’den biiyliik taslarda USG’nin

sensitivitesi %96, spesifitesi %100°diir (62).
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2.4.3.2. Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Uriner sistem taslarinda sensitivitesi %44-77, spesifitesi %80-87’dir (63). Eger
hastadan kontrastsiz bilgisayarli tomografi (NKBT) istenecekse DUSG istemek
gereksizdir. Taglarin radyo — opak olup olmadiginin degerlendirilmesi ve tedavi

sonrasi takip amacl kullanilabilir.
2.4.3.3. Kontrastsiz Bilgisayarh Tomografi

NKBT, son zamanlarda akut yan agrisi arastirilmasinda standart goriintiileme
yontemi haline gelmis ve yillardan beri yapilan intravendz piyelografinin (IVP)
yerini almistir. NKBT ile hem aksiyel hem de koronal planda goriintii alinabilmesi
sayesinde tasin viicuttaki 3 boyutlu konumu ve renal anatomi rahatlikla

anlasilabilmektedir.

NKBT ile DUSG’de radyoliisen olarak gériilen iirik asit ve ksantin taslar1 da tespit
edilmektedir. Tas boyutu, dansitesi ve cilt-tas mesafesi hakkinda bilgi sahibi
olunabilmektedir. Tas dansitesi Ol¢limiiyle tasin kirillabilme olasiligi ve sertligi

hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Bu sayede ESWL basaris1 dngoriilebilir (64-67).

NKBT’nin dezavantajlar1 olarak renal fonksiyonlar ve toplayici sistem anatomisi
hakkinda yeterli bilgi saglayamamas1 gosterilebilir. Bir diger dezavantaji indinavir
taslarin1 gosterememesidir (68). NKBT sirasinda alinan radyasyon dozunun yiiksek
olmas1 da dezavantajlarindan bir digeridir. Ancak diisiik doz ve ultra diisiikk doz

NKBT’lerin uygulamaya girmesiyle radyasyon riski azaltilabilmektedir (69).

NKBT nin spesifitesi %94-100, sensitivitesi %92-100 arasinda degismektedir (70-
72). Diisiik doz NKBT’nin ise yapilan bir meta-analizde sensitivitesi %96,0,
spesifitesi %94,9 olarak bildirilmistir (73).

2.4.3.4. intravenoz Piyelografi (IVP)

Toplayici sistem anatomisi hakkinda bilgi sahibi olunmak istediginde kullanilabilir.
Non-opak taslart dolma defekti halinde gosterebilir. NKBT’nin kullanima

girmesiyle standart yontem olma 6zelligini kaybetmistir.
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2.4.3.5. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Cocuk ve hamileler gibi diger yontemlerin kullanilamadig1 hastalarda uygulanmasi
diisiiniilse de tas belirlemesinde kesin sonu¢ vermemesi nedeniyle kullanimi

Onerilmemektedir.

2.5. Tedavi

2.5.1. Bobrek Taslarinin Genel Tedavi Prensipleri

Sanayi devriminden Once tas hastaligl insidanst az olmasina ragmen Hipokrat
tarafindan ‘Bobreklerin Ilk Hastahg’ adi altinda nefrolitiyazis semptomlar

bilinmekteydi (74).

Uriner sistem tas hastaliginin tanis1 konulduktan sonra ilk degerlendirilmesi gereken
konu hastaligin ciddiyet derecesidir. Akut renal kolikli hastalarin yaklasik %20-40’1
hastaneye yatmaktadir. Anlamli bir tikaniklik, direngli ve rekiirren piyelonefrit
ataklari, ilerleyici renal fonksiyon bozuklugu ya da gegmeyen agr1 gibi durumlarda

bu semptomlara neden olan etkenin ortadan kaldirilmasi gereklidir.

Tas hastaligi olanlarin 3 durumda hastaneye yatirilip takip edilmeleri gerekir.
Bunlar; oral tedavi ile semptomlari gegmeyen hastalar, soliter bobrekli hastalar ve

tas hastaligina enfeksiyon ve yiiksek atesin eslik ettigi hastalardir.

Tas hastalig1 nedeniyle girisim yapilmadan Once tagin boyutuna, kompozisyonuna
ve kimyasal yapisina bagl olarak izlem, medikal ekspulsif tedavi ya da kemoliz

tedavisi uygulanabilmektedir (75).

izlem, asemptomatik kaliks taslarinda onerilmektedir fakat tartismali bir konudur
(75). izlem sirasinda tasa bagli obstriiksiyon, enfeksiyon ve agri gelisirse ya da tas

boyutlarinda artis saptanirsa girisim planlanmasi 6nerilmektedir (75).

Tasa acil miidahalenin bir avantaj saglamayacagi ve bu yaklasimin hasta tarafindan
da kabul edilmesi durumunda medikal ekspulsif tedavi hastalara onerilebilen bir

secenektir (75). Tedavide genellikle a-blokdrler ve kalsiyum kanal blokorleri
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kullanilmaktadir (76-80). Yapilan ¢alismalar genellikle 5 mm’den kiiclik ve distal
ireter yerlesimli taslarin spontan diisme oranlarinin daha yiiksek oldugunu

gostermektedir (81, 82).

Kemoliz tedavisi, genellikle diger tedavilere yardimei olarak onerilmekle birlikte
bazi durumlarda tek basina da kullanilabilir. Perkiitan kemoliz, enfeksiyon ve iirik
asit taglarinda bir tedavi segenegi olarak Onerilebilir (83, 84). Oral kemoliz ise
yalnizca iirik asit taglarinin tedavisinde Onerilen bir yontem olup idrar

alkalizasyonunu saglamak amag¢lanmaktadir (85, 86).

Bobrek taginin ¢ikarilmasi amaciyla yapildig: bilinen ilk operasyonun, 1550 yilinda
geng bir kizin lomber absesini agan ve 18 adet tas c¢ikartan Milano’lu Cardan
tarafindan yapildig1 sdylenmektedir. Ik planli nefrolitotominin ise 1872 yilinda
Boston Sehir Hastanesi’nden William Ingalls tarafindan yapildigina inanilmaktadir.
1967 yilinda Smith ve Boyce tarafindan anatrofik nefrolitotomi tanimlandi ve
staghorn taslarin tedavisinde uzun siire altin standart yontem olarak kabul gordii

(87).

1970’lerin baslarina kadar ¢ogu doktor bobrek taslarimin tedavi edilmeden
birakilmalarinin en iyi se¢enek olduguna inanmaktaydilar. Blandy ve Singh’in
yaptiklar1 caligsmada, tedavisiz birakilan olgularda 10 yillik mortalitenin %28
oldugunu bildirmeleriyle, bu diisiince de degisti (88).

1900’1 yillarin basinda bobrege peruktan girisim tanimlanmasina ragmen tasg
cikartilmasi i¢in ilk perkiitan girisim 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson
tarafindan tanimlandi (89). Acik cerrahiye gore diisiik morbidite, maliyet ve kisa
hastanede kalis siiresi sayesinde kisa zamanda bir¢ok merkezde staghorn taslarda

standart tedavi yontemi haline geldi.

Son yillarda fiberoptik ve lazer teknolojisindeki gelismeler sayesinde
tireterorenoskopi (URS) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) tas hastaliginin

cerrahi tedavisinde 6n plana ¢ikmaya basladi (75).
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1980’11 yillarda Chaussy tarafindan ekstrakorporeal sok dalgasiyla litotripsinin
(ESWL) bir tedavi secenegi olarak tamimlanmasiyla tas hastaliginda tedavi
yaklasimi1 tamamen degisti ve 1980-2000 yillar1 arasinda ESWL tedavisi lriner

sistem taglarinin ¢ogunda ilk tedavi segcenegi haline geldi (90).

Mart 2013’te giincellenen Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlarinda proksimal
tireter taglarinda ESWL ve URS esit etkinlikteyken, distal tireter taglarina URS ilk
basamakta Onerilmektedir (75). Bobrek taslarinda ise ESWL tedavisi 10 mm’den
kii¢iik ve 10-20 mm arasindaki bobrek taglarinda ilk basamak tedavi yontemi olarak
RIRS ile birlikte onerilmektedir (75). A¢ik cerrahi girisim ise asagidaki durumlar

harig¢ artik onerilmemektedir (75):

e Kompleks taslar

e Basarisiz endoskopik girisim

e Morbid obezite

e intrarenal anatomik anomaliler

e Iskelet sistemi deformiteleri

e Gegirilmis agik cerrahi oykiisii

e Afonksiyone bobrek (nefrektomi) ya da afonksiyone alt pol (parsiyel
nefrektomi)

e Hasta istegi

e Endoskopik girisime izin vermeyen ektopik bobrek
2.5.2. Tas Tedavisinde Kullanilan Yontemler

1. Ureterorenoskopi
ESWL

Perkiitan nefrolitotripsi

i A

Acik cerrahi

2.6. Ekstrakorporeal Sok Dalgasiyla Litotripsi (ESWL)

ESWL, 1980 yilinda Chaussy ve arkadaslari tarafindan ilk defa iiroloji pratigine

eklenmistir(90) ve zaman igerisinde iiriner sistem tas hastaliginda ilk tedavi se¢enegi
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haline gelmistir. Endotirolojik ekipmanlardaki gelismelere ragmen taslarin %90’ 1min
halen ESWL tedavisi i¢in uygun oldugu belirtilmektedir (4-6). Diisiik mortalite ve
morbidite riski, kolay ulasilabilir olmasi ve hasta uyumu ESWL tedavisinin

avantajlar olarak 6ne ¢ikmaktadir.

ESWL; viicut disindan gonderilen ses dalgalariyla tasin kirilmasi demektir. Sok
dalgalarmin medikal olarak kullanilmasi fikri 1950’li yillarda ilk defa Rusya’da
ortaya ¢ikmistir (91). 1974 yilinda Dornier firmasmnin Alman Teknoloji
Bakanligi’nin destegiyle baslattig1 calismalar1 takiben hayvan deneylerinde alinan
basarili sonuglarla 1980°de Dornier HM-1 cihaziyla insan {izerinde ilk basarili

deneme renal pelvis tasinda gergeklestirilmistir (90).

1984 yilinda gelistirilen Dornier HM-3 (Dornier Med Tech, Wessling, Almanya),
piyasaya pazarlanan ilk ESWL cihazidir ve yine aymi yi1l Amerika Birlesik
Devletleri’nde FDA onay1 alarak kullanima girmistir (92). Bu cihazda hastanin icine
yerlestirildigi bir adet su dolu tank, floroskopi iinitesi ve reflektdr bulunmaktaydi.
Hastalara ESWL 6ncesi anestezi verilmesi gerekliligi ve hastanin su tanki igerisinde
uzun silire pron pozisyonda durmasinin zorlugu, alt u¢ taslarinda rahat

kullanilamamasi, cihazin en biiylik dezavantajlartydi (93).

Daha sonra gelistirilen ikinci kusak tas kirma cihazlarinda teknolojik ilerlemeler ve
hasta konforunu artiran yenilikler saglanmistir. Tiim teknolojik gelismelere ragmen
yeni  gelistirilen litotriptorler ilk kusak Dornier HM-3’iin  basarisini

yakalayamamustir.

2.6.1. ESWL’nin Calisma Prensibi

ESWL’de temel prensip, viicut disinda olusturulan sok dalgalarinin iletken bir ortam
kullanilarak (genellikle su) viicuda yonlendirilmesidir (93). Ses dalgalari, su ve insan
viicudu benzer dansitelerde oldugundan kolayca iletilir fakat tas dansitesinin yiiksek
olmasi nedeniyle olusan degisim tasin parcalanmasmi saglar (93). Tim

litotriptorlerde asagidaki 4 ana 6zellik mevcuttur:
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1. Sok dalgas1 iireten enerji kaynagi (elektrohidrolik, elektromanyetik,
piezoelektrik)

2. Sok dalgalarinin odaklanmasini saglayan cihaz (elipsoid reflektor, akustik
lens)

3. Ara ortam (kiivet, su yastig1, jel)

4. Tas lokalizasyon sistemi (floroskopi, ultrasonografi)

Babrek Tasgi
e . i
A .
i Gardntileme
Su Havuru B 1 Uniesi
. Fo
Transdiser
(-
et — Mo
&
Jenerator

Sekil 2.2. ESWL cihazinin komponentleri

Islem esnasinda tas lokalizasyonu USG ya da floroskopi ile saglanmaktadir.
Floroskopinin avantajlari; tirologun aligkin oldugu bir yontem olmasi ve toplayici sistem

anatomisini gostermek i¢in kontrast madde kullanimina olanak saglamasidir (93).

Dezavantajlar ise daha genis alan gerektirmesi, radyasyon riski ve radyoliisen taglar
icin uygun olmamasidir (93). USG’nin avantajlar1 ise devamli monitdrizasyonla tag
lokalizasyonu saglamasi ve radyoliisen taglar1 radyasyona ihtiyagc olmadan
gostermesiyken; dezavantajlar ise lirologlarin USG tecriibelerinin yetersiz olusu ve

USG’nin treter taglarin1 gostermedeki yetersizligidir (93).
2.6.2. Tas Kirma Mekanizmasi

Tasin kirilmasini agiklayacak baglica 4 mekanizma tanimlanmustir.
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2.6.2.1. Kompresyon Fraktiirii (Compression)

Sok dalgalar1 tasta ¢evredeki idrara gore daha hizli yol alir ve pozitif bir basing
cephesi yaratilir. Tas odagi, daha genigse yaratilan basing cephesi tasa dairesel olarak
kompresyon yapar ve tas igerisindeki diizensiz alanlar basingtan etkilenerek tas

kirilir (94).
2.6.2.2. Parcalanma (Shattering)

Ses dalgalar1 tasin arka yliziine gegince tas-idrar gecis yiizeyinde bir dansite
degisikligi ile karsilagir. Bunun sonucunda tas lizerinde refleksiyon ve inversiyon
etkisi yaratir. Eger negatif basing tasa geri donerse tas ilizerinde ve merkezinde

mikro-gatlaklar olusturur (93).
2.6.2.3. Kavitasyon

Sok dalgalar1 siviya dogru gectiginde olusan gerilim ya da negatif basing dalgalar
tag ve sivi arasindaki ylizeyde kabarciklar olusmasina neden olur. Olusan basing
degisimleri sirasinda bu kabarciklar genisleyip enerjilerini salarak c¢oker. Bu
mekanizma kavitasyon olarak adlandirilir ve tas paralanmasi ve olusan doku

hasarinda major rol aldig1 kabul edilir (95, 96).
2.6.2.4. Dinamik Yorgunluk

Tas parcalanmasindaki son mekanizmadir ve tiim mekanizmalarin bir birlesimi

olarak kabul edilir (93).

Shattering

Erosion /" F=C

Compression 4 " Eroson
‘ { o

Sekil 2.3. Tas kirma mekanizmalari
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2.6.3. ESWL Basarisin1 Etkileyen Faktorler ve Teknik Detaylar

Uriner sistem taslarmin %90°1 ESWL ile tedavi edilebilir (4-6). Saglik hizmetlerinin
kolay ulasilabilir olmasi ve egitim seviyesinin artmasi sayesinde tag hastaliklarinin
tanis1 daha erken konmaya baslamistir. Bu durum ESWL tedavisine imkan
saglamaktadir. ESWL’nin basaris1 ¢ok cesitli faktorlerden etkilenmektedir. Bu
faktorler sirasiyla; tasin blyukligi, tasin icerigi (sertligi), tasin yerlesim yeri,

hastanin genel fiziki durumu, hasta uyumu ve cihazin giicii olarak sayilabilir (75).

ESWL tedavisi oncesinde mevcut radyolojik tetkiklerle tagin biiyiikligi, yerlesim
yeri, sertligi ve yerlesim yerinin anatomik Ozellikleri iyice belirlenmelidir. Bu
amagla ¢ogu zaman IVP ve NKBT’ye ihtiyag duyulur. NKBT ile tasin sertligi
Hounsfield iinitesi (HU) olgiilerek belirlenir. Ortalama yogunlugu 1000 HU’nin
tizerinde olan hastalarin ESWL tedavisinden fayda gérme sanslari diisiiktiir (64).
Brusit, kalsiyum okzalat monohidrat ve sistin taslar1 gibi sert taglar ESWL ile

kirilamayabilir ve cerrahi tedavi gereksinimi ortaya ¢ikabilir (97).

Hasta uyumunu saglamak ESWL tedavisinin basarisim1 arttirmak i¢in onemli bir
faktordiir. Tedavi sirasinda olusan agri, hastanin hareket etmesine neden olarak
odaklanmada sorun yaratir. Bu durum tedavi basarisizligina yol acabilecegi gibi
hastanin tedaviyi yarida birakmasimna da neden olabilir. ESWL 06ncesi uygun
analjezik tedavi verilerek ya da hastanin agr1 esiginin ¢ok diisiik oldugu durumlarda

anestezi uygulanarak tedavi bagarisi artirilabilmektedir (98).

ESWL tedavisi sirasinda ortalama 14-21 kV gilic uygulanmaktadir. Tedaviye diistik
enerjiyle baslaylp zamanla giicii artirmanin tedavi basarisi oranlarini %72’den
%96’ya yiikselttigi (99)ve ayn1 zamanda vazokonstriiksiyona neden olarak bdbrek

hasar1 ihtimalini azalttig1 gosterilmistir (100).

ESWL tedavisinde kullanilan sok dalgalarinin sayisinin alt ve st smirlart hakkinda
genel bir fikir birligi olmamakla birlikte (101); dalga frekans1 120°den 60-90 araligina

diistiriildiigiinde tedavi basarisinin arttigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (102).
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2.6.4. ESWL Tedavisi icin Kontrendikasyonlar
ESWL tedavisinin kontrendike oldugu bazi durumlar vardir. Bunlar:

e Gebelik (fetiis iizerindeki potansiyel etkileri nedeniyle) (103),

o Kanama diyatezleri (islemden 24saat 6nce ve 48 saat sonrasini kapsayacak
sekilde diizeltilmelidir) (104),

e Uriner sistem enfeksiyonlari (75),

e (Odaklanmayi gii¢lestirmesi nedeniyle ciddi iskelet deformiteleri (75),

e Tasa yakin bolgelerde anevrizma olmasi (105),

e Tasin distalinde olan {iriner sistem obstriiksiyonlar1 (75).

Koagiilopatisi olan hastalarda (altta yatan hastalik ya da ila¢ kullanimi) ESWL

tedavisi, koagiilopatiye neden olan durum diizeltildikten sonra uygulanabilir (106).
2.6.5. ESWL Tedavisi ve Stent Uygulamasi

ESWL tedavisi dncesinde rutin olarak stent takilmasmin tagsizlik oranlarmi artirmadigi
bilinmektedir (107). JJ stentler, renal kolik ve obstriiksiyon riskini azaltirlar fakat tas

yolu ve enfektif komplikasyonlar tizerine herhangi bir etkileri yoktur (108).

Stentler her ne kadar obstriiksiyonu engelleseler de mukoid ya da piiriilan
materyaller stenti tikayabilir ve bu durum piyelonefrit riskini artirmaktadir. Eger
stentli bir hastada ates oluyor ve stentin dogru yerde oldugu gdsterilebiliyorsa gec

kalinmadan stentin yenisiyle degistirilmesi 6nerilmektedir (75).

Stent konulmas1 cerrahi bir islem oldugundan olas1 komplikasyonlar da goz ardi
edilmemelidir. Ayrica stent takilan hastalarda pollakiiri, diziiri, ani idrar sikigmalari

ve suprapubik agr sikayetleriyle siklikla karsilasiimaktadir (109).

21



2.6.6. ESWL Endikasyonlari

2.6.6.1. Bobrek taslarinda ESWL

Teorik olarak goriilebilen biitiin bobrek taslarinin ESWL ile kirilmast miimkiindiir.
Ancak her tasin tedavisinde ayni basari elde edilememektedir. ESWL tedavisinde
genel basari oranlart %80 olarak bildirilse de bu oran klinikler arasinda farkliliklar
gostermektedir (110). ESWL tedavisinin basar1 oranlarimi yiiksek tutabilmek igin

tedaviye uygun hasta se¢imine dikkat etmek dnemlidir.

Alt pol taslar1 disinda 2 cm’den kiigiik taslar icin ESWL tedavisi ¢ok basarili
sonuclar vermektedir (111-113) ve bu grup taslarda ESWL ilk segenek tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir (75).

Bobrek Tagi
(alt pol taglar harig, 10-20 mm)

i 1. PNL
2y 2. RIRS ya da ESWL
OB MM ----~~---~--===-r-======sro-=mecrmoocmmeoacomom—ooo o ESWL ya da Endodiroloji

s 1. ESWL ya da RIRS
oo L 2. PNL

Sekil 2.4. Alt pol disindaki bobrek taslarinda tedavi secenekleri

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 48 'den uyarlanmigtir.

Alt pol taglarinda ise ESWL nin basarist %25-85 arasinda degismektedir (75). Bunun
sebebi olarak kirilan tas parcalarinin dokiillememesi nedeniyle kaliks i¢inde kalmasi

ve rekiirren tas olarak goriilmesidir. Bu nedenle 6zellikle 1,5 cm’den biiyiik alt kaliks
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taslarinda ESWL’den 6nce endoskopik girisimlerin uygulanmasi tartisilmaktadir

(114).

Alt pol taglart ESWL tedavisi i¢in degerlendirilirken asagidaki faktorler goz oniinde
bulundurulmalidir (115):

e Iinfundibulopelvik aginmn dik olmasi,
e Infundibulumun dar olmasi (<5 mm),

e Alt kaliksin uzun olmasi (>10 mm).

Alt pol taglari
>20 mmve <10 mm boyutlu taslar
ust pol taglan gibi tedavi edilirler

ESWL ya da Endotroloiji
Evet) .
19:20'mmj} -------------- ESWL'ye uygun mu?
Hayir (1. Endodiroloji
2. ESWL

Sekil 2.5. Alt pol taglarinda tedavi segenekleri

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 48 'den uyarlanmigtir.

2 cm’den biiyiik taglara ESWL yerine PNL uygulanmasi 6nerilmektedir. Ciinkdi bu
taslarda coklu ESWL tedavisi, ESWL sonrasi obstriiksiyon ve ek tedavi gereksinim
riski fazladir (114).

Tablo 2.1. Bobrek taslarinda ESWL basarisint olumsuz etkileyen faktorler

ESWL rezistan taglar (kalsiyum okzalat monohidrat, brusit, sistin)
Dik infundibulopelvik ac1
Uzun alt pol kaliksi (>10 mm)

Dar infundibulum (<5 mm)

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 47 den uyarlanmigtir.
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2.6.6.2. Ureter taslarinda ESWL

Ureter taslarinda tedavi segimi yaparken dikkat edilecek en 6nemli faktdrler tasin
yeri ve biiyiikliigiidiir. Ureter taslari icin ESWL basaris1 degerlendirildiginde iist ug
taglarinda basar1 oram1 %85°ken alt uca inildiginde basar1 orani da %70’e

dismektedir (75).

Tablo 2.2. ESWL ve URS tedavisi sonrasi tagsizlik oranlari

Tas yerlesimi ve ESWL URS
boyutu Hasta sayis1  SFR/ %95 CI Hasta sayis1  SFR/ %95 CI
Distal tireter 7217 %74 (73-75) 10372 %93 (93-94)
<10 mm 1684 %386 (80-91) 2013 %97 (96-98)
> 10 mm 966 %74 (57-87) 668 %93 (91-95)
Orta iireter 1697 %73 (71-75) 1140 %87 (85-89)
<10 mm 44 %84 (65-95) 116 %93 (88-98)
> 10 mm 15 %76 (36-97) 110 %79 (71-87)
Proksimal tireter 6682 %382 (81-83) 2448 %382 (81-84)
<10 mm 967 %389 (87-91) 318 %84 (80-88)
> 10 mm 481 %70 (66-74) 338 %81 (77-85)

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 50 den uyarlanmigtir.
CI: Giiven araligi SFR: Tagsizltk orami

10 mm’den kiiclik proksimal iireter taglarinda URS ve ESWL basarisi benzer olarak
bildirilmektedir (116). Ancak tas boyutu arttik¢a ve distale dogru gidildik¢e bu oran
URS lehine donmektedir. Bu nedenle EAU kilavuzlarinda da 10 mm’den kiigiik
proksimal iireter taslari i¢in birinci tercih tedavi olarak ESWL onerilirken; distal

tireter taglarinda birinci basamak tedavi olarak URS onerilmektedir (75).
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Tablo 2.3. Ureter taslarinda 6nerilen tedavi secenekleri

Tas yerlesimi ve boyutu Birinci tercih Ikinci tercih
Proksimal tireter < 10 mm ESWL URS
Proksimal tireter > 10 mm URS (retrograd ya da antegrad) ya da ESWL
Distal tireter < 10 mm URS ya da ESWL
Distal tireter > 10 mm URS ESWL

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 51 'den uyarlanmigtir.

2.6.7. ESWL Sonrasi Takip ve Tedavi

ESWL tedavisi sonrasinda fragmente olan tas parcalarinin dokiilmesi zaman
alacagindan kontroliin 2-3 hafta sonra yapilmasi 6nerilmektedir. Tedavi sonrast USG
ya da DUSG ile yapilan kontrollerde tas gériilmemesi tedavinin basarili oldugunun

belirtecidir.

Tedavi sonrasinda goriilebilen rezidiiel fragmanlar, anatomik yapidan dolay1 ve yer
¢cekiminin etkisiyle en ¢ok alt kalikste birikirler (75). ESWL sonrasi olusan rezidiiel
fragmanlar klinik olarak Onem tasiyabilirler. Bunun nedeni; bu fragmanlarin
temelinde heterojen niikleasyonla yeni taslarin olusabilmesi, persistan idrar yolu
enfeksiyonlarinin gelisebilmesi ve bu fragmanlarin yer degistirmesiyle obstriiksiyona
neden olmalar1 ya da hareketlere baghh semptomlarin gelismesidir (117, 118).
Ozellikle enfeksiyon taslari icin rezidiiel fragmanlar nedeniyle yeni tas olusma

ihtimali daha fazladir (119).

Kirilan bu tas parcalarinin dokiilmesini kolaylagtirmak i¢in hastalara bol sivi alimi,
hareket, sicak su banyolar1 ve tas alt kaliksteyse araliklarla bas asagi durma
egzersizleri onerilebilir (120). Medikal ekspulsif tedavi kullaniminin faydali oldugu
bildirilmistir (98). Eger hasta semptomatikse ek girisimler gerekebilir (75).
Kortikosteroidlerin kullaniminin da faydali olabilecegi diisiiniilmesine ragmen bu

konuda heniiz yeterli veri bulunmamaktadir (121).

25



2.6.8. ESWL Tedavisinin Komplikasyonlar:

ESWL tedavisi lilkemizde yaygin sekilde kullanilan ve kolay ulasilabilir hale gelmis
bir tedavi yontemidir ve her tedavi yonteminde oldugu gibi ESWL tedavisinin de
komplikasyonlar1 bulunmaktadir. PNL ve URS ile karsilastirildiginda, ESWL’ nin
komplikasyonlarinin sayisi ve sikligi azdir (114, 122).

Tedavi sliresince hastanin agri esigine bagl olarak siddeti degismekle birlikte renal
kolik sik goriilen bir durumdur ve basit agr1 kesicilerle tedavi edilebilir (123) ve

fragmanlarin diistiriilmesi i¢in medikal ekspulsif tedavi verilebilir (75).

Tedavide amag hastay1 tagsiz hale getirmek oldugundan rezidiiel fragmanlara
yaklagim 6nemlidir. 5 mm’nin altindaki parcalar spontan diisme olasiliklar1 ytiksek
oldugu i¢in medikal tedavi ile takip edilebilirler (75). Eger kalan pargalar 5 mm’den
biiyiikse bu fragmanlarin temelinde pediatrik grupta %23-33, eriskinlerde ise %22
oraninda yeniden tas olugma riski vardir (124) ve bu grupta tagsizligin saglanmasi

icin ikinci bir girisim yapilmasi (ESWL, RIRS) 6nerilmektedir (75).

Tas yolu, ESWL tedavisi sonrasinda %4-7 oraninda goriilmektedir (125) ve
olusumundaki ana faktdr tas boyutudur (126). 15 mm’den biiyiik taglarda ESWL
tedavisi oncesinde JJ stent takilmasinin tas yolu olusumunu azalttigina dair veriler
mevcuttur (127). Asemptomatik olgular medikal tedavi ile takibe alinmalidirlar. Eger
hastalar semptomatik duruma gegerlerse ikinci bir girisim (ESWL, RIRS, URS) idrar

yolu enfeksiyonu varligina dikkat edilerek uygulanmalidir.

ESWL tedavisi dncesinde antibiyotik proflaksisi rutin bir uygulama degildir. Ancak
islem Oncesinde idrar tetkiki ve kiiltiirii mutlaka yapilmali ve enfeksiyon varliginda
uygun antibiyoterapi verilmelidir. Bu sayede ESWL sonrasi enfeksiyon riski (%7-

23) azaltilmis olup sepsis (%1) neredeyse hi¢ goriilmemektedir (124, 128).

Deride morarma ve hematiiri, goriilen gecici komplikasyonlardandir. Bu bulgular
ESWL’ye bagli doku travmasi nedeniyle olusurlar ve nadiren transfiizyon
gerektirirler (124). Renal hasar1 6nlemek amaciyla toplam vurus sayisi ile frekansi

azaltmak ve giicii kademeli olarak artirmak fayda saglayabilir (102). Renal hematom
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olusmast durumunda genellikle konservatif tedavilerle takip yeterlidir fakat bazi

durumlarda girisim gerekebilir (4, 129).

ESWL tedavisi sonrasi bazi hastalarda kardiyak ritim bozukluklari bildirilmis olsa da
hayati tehlike yaratan durumlarla oldukca nadir olarak karsilasilmaktadir (124, 130).
ESWL sonrasi erken donemde hastalarin %@8’inde hipertansiyon bildirilmesine

ragmen uzun donemde bu durumun kalici hale gelmedigi goriilmiistiir (124).

Bagirsak yaralanmalari, karaciger ya da dalak yaralanmalari; mide, duodenum ya da

kolon mukozasinda erozyon; pankreatit ve Ozellikle pediatrik grupta akciger

yaralanmalar1 oldukga nadir goriilen komplikasyonlardir (131-135).

Tablo 2.4. ESWL ile iligkili komplikasyonlar

Komplikasyonlar

Tas fragmanlarina bagh

Tas yolu

Rezidiiel fragmanlarin
yeniden biiylimesi

Renal kolik
Enfeksiyon disi1 taglarda

%
4-7 (125, 136, 137)

21-59 (124)
2-4(123)

7.7 23 (124, 128)

Enfeksiyoz bakteriiiri
Sepsis 1-2.7(124, 128)
Hematom, semptomatik <1 (4, 129)
Renal
Hematom, asemptomatik 4-19 4, 129)
Disritmi 11-59 (124, 130)
Kardiyovaskiiler ildirimi
Doku Y Morbid kardiyak olaylar Olgu bildirimi (124,
etkisi 130)
< Olgu bildirimi (132,
Bagirsak perforasyonu 134, 135)
Gastrointestinal Olgu bildirimi (131
. gu bildirimi ,
Karaciger/dalak hematomu 133, 134)

EAU Guidelines on Urolithiasis 2013 sf. 27 den uyarlanmigtir.
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3. YONTEM ve GEREC

3.1. Hasta Secimi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Klinigi’nde Kasim 2009 —
Mart 2014 tarihleri arasinda 7 mm ile 20 mm arasindaki bdbrek taslari nedeniyle
ESWL uygulanan 296 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.18 yasindan
kiiciik olanlar, kanama diyatezi olanlar ve ESWL o6ncesi BT ile tas dansitesi
degerlendirilmeyen hastalar calisma disinda birakildi. 120 hasta calismaya uygun

bulundu.

Tiim hastalara islem Oncesinde ayrintili bilgi verildi ve onamlar1 alindi. ESWL
oncesi ayrmtili fizik muayene yapildi ve sistemik hastaliklar1 sorgulandi. NKBT’leri
incelendi ve tas boyutu, yerlesimi ve dansitesi ile cilt tas mesafesi kaydedildi. Tim
hastalara tek seans ESWL uyguland1 ve hastalar 1 ay sonra degerlendirilmek {izere

kontrole ¢agrildi.
3.2. ESWL Basarisinin Degerlendirilmesi

Hastalar ESWL sonrast 1. ayda NKBT ve USG ile degerlendirildi. NKBT, iiriner
sistem radyolojisinde uzman tek bir radyolog tarafindan degerlendirildi. NKBT ler 1
mm kesit araliginda ve kontrast madde kullanilmadan ¢ekildi. ESWL sonrasi
goriintiileme yontemlerinde 4 mm’den kiiclik rezidii tas goriilmesi (klinik 6nemsiz
rezidiiel fragman) ya da tas goriilmemesi; tagsizlik ve ESWL tedavisinde basari
olarak kabul edildi. Sonuglarin degerlendirilmesinde, ESWL tedavisi basarili olan
grup ile olmayan gruplar arasindaki taslarin dansiteleri, yerlesimleri, boyutlar1 ve
cilt-tag mesafeleri karsilagtirildi. Tas dansitesinin, yerlesiminin, boyutunun ve cilt-tag
mesafesinin ESWL basarisina olan etkileri degerlendirildi ve ESWL basarisinin tag

dansitesi icin bir esik deger ile iliskili olup olmadig1 incelendi.

Istatistikler igin ‘SPSS for Windows v.15.0° programi kullanildi. Analizlerde; Mann-
Whitney U, Wilcoxon W, Pearson Ki - Kare testleri ve lojistik regresyon analizleri
ile ROC analizleri kullanild1 giiven araligi %95 ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 120 olgunun yas arali§1 19-72, ortalama yas 42,65 (+ 14,3) ve
ortanca yas 42 (19 — 72) olarak saptandi. Hastalarin 65’1 (%54,2) erkek, 55’1 (%45.,8)
kadindi. Hastalarin ortalama VKI degerleri 23,32 kg/m? (+ 3,66) ve ortanca VKI
22,45 kg/m? (18,1 — 31,3); tas boyutu ortalama 11,95 mm (£ 2,66), ortanca 12 mm (7
— 20); tas dansitesi ortalama 898,75 HU (+ 240,53), ortanca 960,5 HU (402 — 1425)
ve cilt — tas mesafesi ortalama 96,23 mm (£ 23,86), ortanca 90,5 mm (54 — 175)
olarak hesaplandi (Tablo 5). Hastalardaki taglarin yerlesimleri ve hangi tarafta

olduklar1 da Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

N=120
Yas (mean = SD) 42,65 (£ 14,3)
VKI (mean + SD) 23,32 kg/m? (+ 3,66)
Tas Boyutu (mean + SD) 11,95 mm (£ 2,66)
Tas Dansitesi (mean + SD) 898,75 HU (+ 240,53)
Cilt-tas mesafesi(mean + SD) 96,23 mm (+ 23,86)

Erkek 65 (%54,2)
Cinsiyet Kadin 55 (%45.,8)

Sag 69 (%57,5)
Taraf Sol 51 (%42,5)

Ust 33 (%27,5)

Orta 22 (%18,3)
Yerlesim Alt 20 (%16,7)

Pelvis 45 (%37,5)

Calisma sonunda 80 hastada (%66,7) tagsizlik saglanirken 40 hastada (%33,7) rezidii
tas saptandi. Tagsizlik saglanan hastalarin 28’inde (%23,3) klinik 6nemsiz rezidiiel

fragman (KORF) mevcuttu.

Tas dansitesi ile ESWL basaris1 arasindaki iliski incelendiginde tagsizlik saglanan

grubun ortalama tas dansitesi 826,8 HU (+ 212,71) ve ortanca tas dansitesi 869,5 HU
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(402 — 1187); rezidii tas1 kalan grubun ise ortalama tas dansitesi 1042,67 HU (+
230,25) ve ortanca tas dansitesi 1024 HU (498 — 1425) olarak saptandi. Tas dansitesi
ile ESWL basaris1 arasindaki iliski icin bu degerlerin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 6). Tas dansitesi i¢in yapilan ROC analizinde egri
altinda kalan alan (AUC) 0.75 olarak bulundu. Bu analizde, ESWL tedavisi
sonrasinda tagsizligt 6ngdérmede 960 HU degerinin %77,5 duyarlilik ve %64
ozgiilliik degerlerine sahip oldugu saptandi (Sekil 6).

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties AUC=0.75

Sekil 4.1. 960 HU degerinin %77,5 duyarlilik ve %64 6zgiilliik ile ESWL tedavisi
sonrasinda tagsizlig1 saptamada anlamli oldugunu gosteren ROC egrisi.

Cilt — tas mesafesi ile ESWL basaris1 arasindaki iliski incelendiginde tagsizlik saglanan
grupta ortalama mesafe 89,34 mm (£ 17,42) olgiiliirken; rezidii taslar1 kalanlarda
mesafe 110,02 mm (% 28,81) olarak bulundu. Istatistiksel olarak, cilt- tas mesafesinin

ESWL basarisi lizerine anlamli etkisi oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 6).
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Tas boyutu ile ESWL basaris1 arasindaki iliski incelendiginde tagsizlik saglanan
grupta ortalama tas boyutu 11,6 mm (+2,52) ve ortanca tas boyutu 11 mm (7 — 17);
rezidii taglar1 kalan grupta ise ortalama tas boyutu 12,65 mm (+ 2,84) ve ortanca tas
boyutu 12 mm (8 — 20) olarak saptandi. iki grup karsilastirldiginda tagsizlik
saglanan grupta tas boyutu daha kiiciik olmasina ragmen aradaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 goriildii (p=0,053) (Tablo 6).

Hastalar ESWL basarisini  degerlendirmek icin tas yerlesimlerine gore de
degerlendirildi. Alt kaliks yerlesimli tas1 olan 20 hastadan 9’unda (%45), orta kaliks
yerlesimli tast olan 22 hastadan 15’inde (%68,2), iist kaliks yerlesimli tas1 olan 33
hastadan 21’inde (%63,6) ve renal pelvis yerlesimli tas1 olan 45 hastadan 35’inde
(%77,8) ESWL tedavisi sonrasinda tagsizlik saglandig1 goriildii (Tablo 6).

Tablo 4.2. Tas 6zelliklerine géore ESWL basarisi.

Basarili Basarisiz P

Dansite (mean + SD) 826,8 HU (£212,71) 1042,67 HU (£230,25) <0,001
Cilt-tas mesafesi (mean + SD) 89,34 mm (£ 17,42) 110,02 mm (+ 28,81) <0,001
Boyut (mean + SD) 11,6 mm (£2,52) 12,65 mm (£ 2,84) 0,053

Ust 21 (%63,6) 12 (%36,4)
Yerlesim Orta 15 (%68,2) 7 (%31,8)

Alt 9 (% 45) 11 (% 55)

Pelvis 35 (% 77.8) 10 (% 22,2)

Tas yerlesimleri (bulundugu yerler) tek baslarina ESWL basarisi i¢in degerlendirildi.
Alt kaliks yerlesimli taglardaki ESWL basarisi, st kaliks ve orta kaliks taslarindaki
ESWL basarisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermezken (sirasiyla
p=0,185, p=0,129), alt kaliks taslar1 ile pelvis taslar1 arasindaki ESWL basaris1
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,009) (Tablo 7). Ayrica, pelvis taglari, {ist ve
orta kaliks taglar1 bir grup olarak degerlendirildiginde ve bu grup alt kaliks taslartyla
karsilastirildiginda; ESWL basarisinin  yine istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriildil (%71 vs. %45; p=0,024) (Tablo 7).
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Tablo 4.3. Alt kaliks taglariyla diger gruplarin ESWL basarilarinin karsilastiriimasi.

Basarili Basarisiz p degeri

Alt Kaliks 9 (%45) 11 (%55)

Orta Kaliks 15 (%68,2) 7 (%31,3) e
élt Kaliks 9 (%45) 11 (%55) 0,185
Ust Kaliks 21 (%63,6) 12 (%36.,4)

Alt Kaliks 9 (%45) 11 (%55) 0,009
Pelvis 35(77,8) 10 (%22,2)

Alt Kaliks ) 9 (%45) 11 (%55) 0,024
Orta Kaliks + Ust Kaliks + Pelvis 71 (%71) 29 (%29)

Yapilan ¢ok degiskenli analizlerde tas dansitesi (p=0,002; OR:1,004 [1,001-1,006]),
cilt — tas mesafesi (p=0,005; OR:1,030 [1,009-1,051]) ve tasin alt kaliks yerlesimli
olmasmin (p=0,047; OR:3,193 [1,018-10,018]) tassizlik saglamada anlamli oldugu
saptandi. Tas boyutu ise tassizlig1 gdstermede istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,151). Tas dansitesi, tas yerlesimi ve cilt — tas mesafesi birlikte
degerlendirildiklerinde, bu hasta grubunda, ESWL sonrasi tagsizligi %92,5 oraninda

ongordiikleri saptandi.
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5. TARTISMA

Bobrek tasi insanlik tarihinde bilinen en eski hastaliklardan biri olup bu rahatsizligi
tedavi etmek icin eski ¢aglardan beri ¢ok ¢esitli yontemler denenmistir. 1550 yilinda
yapildig diisiiniilen agik nefrolitotomiden itibaren tas hastaligi i¢in ¢ok cesitli tedavi
yontemleri gelistirilmistir. Ikinci Diinya Savasi sirasinda ses dalgalari iizerine
yapilan ¢aligmalar sayesinde 1980’1 yillarda ESWL tedavisi {iroloji pratigine girmis
ve kisa zaman igerisinde kendisine tas hastaliginin tedavisinde Onemli bir yer

edinmistir.

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) ve Amerikan Uroloji Birligi (AUA) tarafindan
yayinlanan tas hastaligi kilavuzlarinda 2 cm’den kiigiik bobrek taslari igin ilk
basamak tedavi secenegi olarak ESWL onerilmektedir. Bazi istisnai durumlar ve
yeni kullanima giren teknikler (retrograd intrarenal cerrahi gibi) disinda ESWL’nin

birinci basamak tedavideki yeri hemen hemen hi¢ degismemistir.

Zaman igerisinde daha sik ve daha basarili sekilde uygulanan ESWL tedavisi i¢in
basarinin degerlendirilmesi ve basariyr Ongorebilecek faktdrlerin tanimlanmast;
cevap verilmesi gereken bir soru olarak ortaya ¢ikmistir. Her ne kadar ESWL
tedavisi, tag hastaliginda kullanilan diger tedaviler kadar invaziv bir tedavi yontemi
olmasa da gerek islem oncesi hastalara anestezi uygulanabilmesi, gerekse de ESWL
tedavisi sonrasinda ek girisimlere ihtiya¢c duyulabilme ihtimali nedeniyle hangi
hastalarin bu islemden fayda gorebileceklerini 6ngérmek ve tedavi planini buna gore

¢izmek onemlidir.

Literatirde ESWL basarisint  6ngoérmede kullanilabilecek ¢esitli  faktorler
arastirilmistir. Cilt — tag mesafesi, tag boyutu, tasin yerlesimi ve tas dansitesi gibi
faktorlerin iizerine yapilmis c¢aligmalar mevcuttur (65, 138-141). Bu g¢alismalar
15181nda tedavi basarisin1 ongérmede hangi faktorlerin kullanilabilecegi konusu hala

netlesmemisgtir.

Miller ve arkadaslarina gore ESWL, erigkindeki taslarin tedavisinde %90 gibi yiiksek
bir oranda basarili olmaktadir (5). Ancak bu basariy1 ¢esitli faktorler etkilemektedir.

Tas boyutu, yeri ve kompozisyonu, hastanin yapisal Ozellikleri ve litotriptoriin
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ozellikleri bu basariy1 etkileyen faktorler arasinda yer alir. Bu faktorlere bagh olarak

ESWL tedavisinin sonucu ve tekrar tedavi oranlar1 degismektedir (75).

Tas yerlesiminin ESWL basaris1 {izerine etkisi literatiirde siklikla incelenen bir
konudur. Renal pelvis yerlesimli taglarin, kaliks taslarina oranla ESWL tedavisinden
daha fazla fayda gordiikleri bildirilmektedir (142). Aynmi zamanda iist kalikste
yerlesen taslar da diger kalikslerdeki taslara gére ESWL tedavisine daha iyi cevap
vermektedirler (142, 143). Calismamizda, pelvis taglarinda ESWL basaris1 6zellikle
alt kaliks taglarindaki ESWL basarisindan anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p=0.009). Yine, pelvis taslar ile orta ve tist kaliks taglar1 bir grup
olarak alindiginda da, bu grupta ESWL basaris1 alt kaliks taslarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.024). Ayrica tas yerlesiminin alt
kalikste olmasimmin, ESWL sonrasi tassizlik agisindan ¢ok degiskenli analizde de
anlamli parametre oldugu ¢alismamizda tespit edildi. Bu verilerimiz literatiirle genel
anlamda uyumluluk géstermektedir. Ote yandan, ¢aligmamizda alt kaliks taslarinda
ESWL basarisi, iist veya orta kaliks taslarindan sayisal deger olarak daha diisiik
bulunsa da, aradaki fark istatistiksel anlamlilik gostermemektedir. Bu bulgu

gruplardaki hasta sayilarinin nispeten az olmasina baglanabilir.

Son zamanlarda tas hastalig1 tanisinda NKBT’nin yeri olduk¢a artmis ve IVP’nin
yerine gecerek tani icin ilk basamakta kullanilan goriintiileme yontemi olmustur.
Bunda NKBT’nin taslar1 gostermedeki yiiksek sensitivite ve spesifitesinin dnemi
biiyliktiir (64, 69, 72). Ayrica NKBT, {iriner sistem ve abdominal organlar1 ve
bunlarin anomalilerini de oldukga iyi bir sekilde gdsterdigi i¢in glinimiizde IVP’den
daha sik tercih edilmeye baslanmistir. NKBT’ nin bu yaygin kullanimi yalnizca tag
tanis1 koymay1 kolaylastirmakla kalmamuis; tas hastaligi tedavisinin se¢iminde ve
secilen tedavi yonteminin basarisini 6ngdérmede de kullanilmaya baslanilmistir. Bu
sayede ESWL tedavisi i¢in NKBT’deki tas boyutu, cilt — tas mesafesi ve tas dansitesi
Olciimii  gibi parametreler tedavi basarisint Ongorebilecek faktorler olarak

distinitilmustiir (64, 138, 144).

Genel anlamda tas boyutu, ESWL basarisini 6ngdrmenin yani sira, tedavi

yonteminin se¢iminde onemlidir. AUA ve EAU kilavuzlarinda onceleri 2 cm’ye
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kadar olan taglarda ESWL ilk basamak tedavi yontemi olarak oOnerilirken, son
zamanlarda On plana ¢ikmaya baslayan retrograd intrarenal cerrahi, 10 — 20 mm aras1
boyuttaki taglarda ESWL ile beraber onerilen bir tedavi secenegi haline gelmistir
(75).

Literatiirde ESWL basarisi ile tas boyutu arasindaki iligskiyi inceleyen ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (64, 138, 141, 142, 144-148). Bu calismalarda tas boyutu ile
ESWL basaris1 arasindaki iligki net bir sekilde ortaya konmustur. Calismamizda tas
boyutu ile ESWL basaris1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli goriinmese de
(p=0.053); tassizlik saglanan grubun ortalama tas boyutu diger gruptan daha
kiigiiktiir. Ancak, ¢ok degiskenli analizde de tas boyutu ESWL sonrasi basariy1
ongdrmede anlamli bulunmamistir. Bu duruma, literatiirdeki benzer ¢aligmalarda da
rastlanilmakta olup, caligmaya dahil edilen hastalarin tag boyutlarinin genel anlamda
homojen olmasmin (caligmamizda 7-20 mm arasi taglar), bunun nedeni oldugu

diisiiniilmektedir (142, 149),

NKBT’nin yaygin kullanimiyla literatlirde aragtirma konusu olan bir bagka faktor de
cilt — tas mesafesidir. Cilt — tas mesafesi diisiik olan hastalarda ESWL tedavisi
sonras1 tagsizlik saglanma oranlarinin daha yiiksek oldugunu gosteren calismalar
bulunmaktadir (138, 141, 149). Ozellikle; Pareek ve arkadaslari, yaptiklar: calismada
cilt — tas mesafesi 10 cm’nin iizerine ¢iktiginda ESWL bagarisinin belirgin sekilde
azaldigim gostermislerdir (p<<0.01) (138). Calismamizda da, cilt — tas mesafesi uzun
olan grupta kisa olanlara gore ESWL basarisi istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha diistiktiir (110,02 vs. 89,34; p<0.001). Cok degiskenli analizde de cilt-
tas mesafesi ESWL basaris1 i¢in, anlamli parametre olma oOzelligini devam
ettirmistir. Bunun nedeni; sok dalgasinin odaklanmasinin cilt-tag mesafesi uzun
olanlarda daha zor yapilabilmesi ve sok dalgasinin tasa ulastigindaki giicliniin daha

zay1f olmasi olarak agiklanabilir.

ESWL basarisin1 6ngérmede iizerinde durulan faktorlerden biri de tas dansitesidir.
NKBT ile dlgiilen tas dansitesinin ESWL basaristyla korele oldugu bildirilmistir
(64). 1000 HU degerinin iizerinde dansiteye sahip taglarin digerlerine oranla ESWL
tedavisine daha kotii yamit verdigi EAU kilavuzlarinda bildirilmektedir (64, 75).
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Gupta ve arkadaslari; ¢calismalarinda, 750 HU degerinin ESWL basarisi i¢in bir esik
deger oldugunu bildirmislerdir (144). Ouzaid ve arkadaglar ise yaptiklar1 ¢alismada
basarili bir ESWL tedavisini 6ngdrmeye yardimci olacak tas dansitesi esik degerinin
970 HU oldugunu bildirmislerdir (142). Biz de calismamizda ESWL basarisini
ongdrmede 960 HU degerinin %77,5 duyarlilik ve %64 6zgiilliikle basarili oldugunu
gosterdik. Cok degiskenli analizde de tas dansitesi EWSL basarist i¢in anlamli

parametre olma 6zelligini devam ettirdi.

Calismamizdaki kisitlamalardan birisi ESWL tedavisi sonrasi kontroliin 4 hafta sonra
yapilmasi olarak goriinmektedir. 4 — 6 mm arasindaki rezidiiel fragmanlar 3 aya
kadar kendiliginden ya da medikal ekspulsif tedavi ile diisebileceklerinden
(75),calismamizda ESWL basarisizligi, oldugundan daha yiiksek ¢ikmis olabilir.
Osman ve arkadaslari, yaptiklar1 calismada rezidiiel fragmanlarin %78,6’sinin
spontan olarak diistiigiinii gostermislerdir (118). EAU kilavuzlarinda da ESWL
tedavisi sonrasinda verilecek medikal ekspulsif tedavinin rezidiiel fragmanlarin

diisiisiinii kolaylastirdig: bildirilmektedir (75).

960 HU degeri ESWL basarisi1 6ngérmede anlamli bir faktér olsa da
calismamizdaki 12 hastanin ESWL tedavisi, tas dansiteleri 960 HU degerinden fazla
olmasina ragmen basarili olmustur. Bu durum ESWL basarisin1 6ngérmede tek bir
faktorden ¢ok; tas yerlesimi, tas boyutu, cilt — tas mesafesi ve tas dansitesi gibi belirli
birkag parametrenin  beraber kullanilmasinin daha akile1  olabilecegini
gostermektedir. Nitekim bizim c¢alismamizda inceledigimiz parametrelerden 3’iinii
(tas dansitesi, cilt-tag mesafesi, tas lokalizasyonu) birlikte kullandigimizda, ESWL
sonrast basarili sonucu 6ngdérme olasiligimizin arttiginmi ve % 92,5’lik bir orana
ulastigin1  belirledik. Bu nedenle, ESWL basarisini  6ngérmek i¢in tek bir
parametreyle degerlendirme yapmaktansa, bu basarty1r 6ngérmede kullanilabilecek

nomogramlar olusturulmasi ve bunlarin kullanilmast daha faydali olabilir (150).

NKBT kullanim; direkt iiriner sistem grafisi, IVP ya da USG’ye gore daha fazla
radyasyon igeren ve daha pahali bir yontemdir. Ancak ESWL basarisin1 ongérmede
kullanilabilecek bir¢cok parametre de NKBT ile diger yontemlerin aksine kolaylikla
elde edilebilmektedir. Ozellikle tas dansitesinin olciimiiyle ESWL tedavisine
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alinacak hastalarin sonuglar1 daha iyi ongoriilebilmekte ve tedavi sonrasi bagar1 daha
iyi degerlendirilebilmektedir (151). Ayrica, son yillarda NKBT ¢ekiminde diisiik
radyasyon dozu igeren teknikler kullanilmasi ile tag goriintiilemesinde ayni basari
yakalanabilmekte ve hastalarin aldigi radyasyon dozu yaklasik %55 oraninda
azaltilabilmekte ve sekonder malignensilerin Oniine gegilebilmektedir (69). Biitiin
bunlar1 géz oniine aldigimizda, her ne kadar ESWL tedavisinde NKBT kullanimi
maliyeti artiran bir durum olarak diisiiniilse bile; gereksiz ve tekrarlayan tedavileri

onleyerek aslinda tedavi maliyetini diistirmektedir (142).
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6. SONUC

ESWL, tas hastaligimin tedavisinde iiroloji pratiginde siklikla kullanilan bir
yontemdir. Gelisen teknolojiler sayesinde ESWL cihazlarinin performansi artmig ve
tedavi basar1 oranlar1 da yiikselmistir. Her ne kadar cihazin gelismesi ile tedavi
basarist ylikselmis olsa da tedaviye alinacak hastalarin se¢imi tedavi basarisini

etkileyen dnemli bir faktordiir.

Literatiirde ESWL tedavisini 6ngérmede kullanilacak faktorler hakkinda uzun
zamandir yapilmis ¢alismalar mevcuttur. Ozelikle NKBT kullanimiyla taslarin daha
basarili bir sekilde goriintiilenmesi sayesinde, tas ile iligkili ¢esitli faktorler daha
ayrintilt sekilde incelenmeye baglanmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda ozellikle tas
yerlesimi ve tag boyutunun ESWL basarisini etkileyen énemli faktorler oldugu kabul
gbérmiis ve tedavi kilavuzlarinda taglarin bu 6zelliklerine yonelik tedavi yaklasimlari
Onerilmistir. Son zamanlarda 6zellikle cilt — tas mesafesi ve tas dansitesi lizerine
yapilan az sayidaki c¢aligmalar sonucunda, ESWL basarisini 6ngérmede bu

parametrelerde iiroloji kilavuzlarinda yer almaya baslamislardir.

Bizim ¢alismamizdaki bulgular da literatiirle uyumlu olacak sekilde tag dansitesinin
ve cilt — tag mesafesinin ESWL basarisin1 6nemli derecede etkileyen faktorler
oldugunu géstermistir. Ozellikle 960 HU ve iizerindeki degerlerde tas dansitesine
sahip olan hastalarin ESWL tedavisinden daha az fayda gorecekleri belirlenmistir.
Ayrica, tas lokalizasyonunun da ESWL basarist adina diger 6nemli bir parametre

oldugu, ¢alismamizda bir kez daha tespit edilmistir.

ESWL tedavisine uygun hastalar1 secerken bu kriterleri géz oniinde bulundurmak
tedavi basarisint ongoérmede Onemli faktorler olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Her ne
kadar tedavi oncesi bu faktorleri degerlendirmek icin NKBT ¢ekilmesi maliyeti
artiran bir faktor olarak goriilebilse de, hastalarin daha iyi degerlendirilmesi
sayesinde dogru tedavi yaklasimi benimsenerek, tekrarlayan ya da gereksiz

tedavilerden kaginilmakta ve tedavi masraflar1 diisiiriilebilmektedir.
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7. OZET

EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA LITOTRIiPSiSi ONCESINDE
CEKILEN  KONTRASTSIZ  BILGISAYARLI TOMOGRAFIDEKI
PARAMETRELERIN BOBREK TASLARININ TEDAVI BASARISINA
OLAN ETKIiSI

AMAC: Bu c¢aligmada, klinigimizde Kasim 2009 — Mart 2014 tarihleri arasinda 7
mm ile 20 mm arasindaki bobrek taslari nedeniyle ESWL uygulanan 120 hastanin
verileri incelenerek, NKBT ile 6l¢iilen tas 6zelliklerinin ESWL basarisina olan etkisi

incelendi.

YONTEM ve GEREC: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dali’nda Kasim 2009 — Mart 2014 tarihleri arasinda 7 mm ile 20 mm arasindaki
bobrek taslar1 nedeniyle ESWL uygulanan 120 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tiim
hastalar ESWL oncesi NKBT ile degerlendirilerek tas dansitesi, cilt — tas mesafesi,
tag yerlesimi ve tag boyutu degerleri kaydedildi. ESWL tedavisi sonrasi 1. ayda
hastalar NKBT ve USG ile degerlendirildi ve tas 6zelliklerinin ESWL tedavisinin

basarisina olan etkileri incelendi.

BULGULAR: Caligmaya dahil edilen 120 olgunun yas araligi 19-72, ortalama yas
42,65 (£ 14,3), ortalama VKI degerleri 23,32 kg/m? (= 3,66), tas boyutu ortalama
11,95 mm (£ 2,66), tas dansitesi ortalama 898,75 HU (+ 240,53), ve cilt — tas
mesafesi ortalama 96,23 mm (+ 23,86), olarak hesaplandi. Calisma sonunda 80
hastada (%66,7) tassizlik saglanirken 40 hastada (%33,7) rezidi tas saptandi.
Tassizlik saglanan hastalarin 28’inde (%23,3) klinik 6nemsiz rezidiiel fragman
(KORF) mevcuttu. Tagsizlik saglanan grubun ortalama tas dansitesi 826,8 HU (+
212,71), rezidii tast kalan grubunsa ortalama tas dansitesi 1042,67 HU (+ 230,25)
olarak bulundu (p<0,001). Cilt — tas mesafesi tassizlik saglanan grupta ortalama
89,34 mm (£ 17,42) ol¢iiliirken; rezidii taglar1 kalanlarda ortalama 110,02 mm (£
28,81) olarak saptandi (p<0,001). Alt kaliks taslar1 ile pelvis taslarmin ESWL
basarist arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,009). Ayrica, pelvis
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taslari, list ve orta kaliks taslar1 bir grup olarak degerlendirildiginde ve bu grup alt
kaliks taslariyla karsilastirildiginda; ESWL basarisinin yine istatistiksel olarak
anlamli oldugu gorildi (%71 vs. %45; p=0,024). Tas boyutu, tagsizlik saglanan
grupta ortalama 11,6 mm (+2,52) iken, rezidii taslar1 kalan grupta ortalama 12,65
mm (£ 2,84) idi (p=0,053). Yapilan ¢ok degiskenli analizlerde tas dansitesi (p=0,002;
OR:1,004 [1,001-1,006]), cilt — tas mesafesi (p=0,005; OR:1,030 [1,009-1,051]) ve
tagin alt kaliks yerlesimli olmasinin (p=0,047; OR:3,193 [1,018-10,018]) tagsizlik
saglamada anlamli oldugu saptandi. Tas boyutu ise tassizligi géstermede istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,151). Yapilan ROC analizinde 960 HU degerinin
%77,5 duyarlilik ve %64 0Ozgiillik ile ESWL tedavisi sonrasinda tassizligi

gostermede anlamli olabilecegi gosterildi.

SONUC: Literatiirde ESWL tedavisini 6ngdérmede kullanilacak faktorlerle ilgili
yapilmis ¢alismalar mevcuttur. Calismamizda 960 HU ve iizerindeki degerlerde tas
dansitesine sahip ve cilt — tag mesafesi uzun olan hastalarin ESWL tedavisinden daha
az fayda gorecekleri belirlenmistir. Bu nedenle ESWL tedavisine uygun hastalar

secerken, NKBT ¢ekerek bu kriterleri goz onilinde bulundurmak faydali olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Bobrek tasi, hounsfield iinitesi, kontrastsiz bilgisayarli

tomografi, tas dansitesi, tag kirma
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8. SUMMARY

EFFECTS OF PARAMETERS IN NON-CONTRAST COMPUTED
TOMOGRAPHY BEFORE EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE
LITHOTRIPSY ON TREATMENT OUTCOME OF KIDNEY STONES

PURPOSE: Between November 2009 and March 2014, 120 patients with kidney
stones ranging between 7 — 20 mm were treated in our department with ESWL. The
effect of stone characteristics in non-contrast CT on treatment outcome was

evaluated.

MATERIALS and METHODS: Between November 2009 and March 2014, 120
patients who undergone to ESWL treatment at Department of Urology, School of
Medicine, Ankara University were included in this study. All patients had a NCCT
before ESWL treatment and stone density, distance from skin to stone, stone location
and stone size were recorded. Patients were re-evaluated with NCCT and USG 1
month after ESWL and the effect of stone parameters on treatment outcome was
evaluated. Mann — Whitney U, Wilcoxon W and Pearson Chi — Square tests and
ROC analysis were used for statistical analysis and p<0,05 were accepted for

statistical significance.

RESULTS: Mean age of the patients was 42,65 (+ 14,3), mean BMI was 23,32
kg/m? (£ 3,66), mean stone size was 11,95 mm (+ 2,66), mean stone density was
898,75 HU (+ 240,53) and mean distance from skin to stone was 96,23 mm (+
23,86). At the end of study; 80 patients (%66,7) were stone free and ESWL
treatment was not successful for 40 patients (%33,7). Of those 80 stone free patients
28 (%28,3) had clinically insignificant residual stone fragments. In the stone free
group mean stone density was 826,8 HU (+ 212,71) whereas in patients with
unsuccessful treatment it was found to be 1042,67 HU (+ 230,25) (p<0,001). Mean
distance from skin to stone was 89,34 mm (+ 17,42) and 110,02 mm (£ 28,81) in
stone free group and in patients with unsuccessful treatment, respectively (p<0,001).

The difference of ESWL success between lower calyceal and pelvis located stones
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was statistically significant (p=0,009). Also; pelvis, middle calyceal and upper
calyceal stones grouped together and compared with lower calyceal stones, ESWL
success rates was higher and this finding was also statistically significant (%71 vs.
%45; p=0,024). There were no statistically significant difference for stone size
between stone free and unsuccessful treatment groups (p=0,053). In multivariate
analysis, stone density (p=0,002; OR: 1,004 [1,001-1,006]), distance from skin to
stone (p=0,005; OR: 1,030 [1,009-1,051]) and lower calyceal stones (p=0,047; OR:
3,193 [1,018-10,018]) were found to be statistically significant predictors for being
stone free. On the other hand, stone size was not found to be a statistically significant
factor for being stone free (p=0.151). In the ROC analysis, 960 HU was found to be
the threshold value with %77,5 sensitivity and %64 specifity for determining ESWL

Success.

CONCLUSION: In the literature, many studies took place for determining factors
affecting ESWL success. In our study we detected stone density >960 HU and longer
skin to stone distance values as strong predictors of unsuccessful treatment. Thus,
these factors should have to be taken into account for selecting patients for ESWL

treatment.

Key Words: Hounsfield unit, non-contrast computed tomography, shockwave

lithotripsy, stone density, urolithiasis
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