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BOBREK TASI NEDENI iLE FLEKSIBL URETERORENOSKOPI LASER
LIiTOTRIiPSi YAPILAN HASTALARDA PERIOPERATIF ALINAN TAS
TOZU ICEREN SIVIDAN X-ISININ KIRINIMI (XRD) YONTEMI iLE
YAPILAN TAS ANALIZININ SONUCLAR

OZET

Amag: Uriner sistem tas hastalimin hayat boyu goriilme prevelanst %1-15
arasindadir. Prevalans ve rekiirrens oranlar1 yliksek olan tas hastaliginin etiyolojisini
ortaya koymak ve predispozan faktorleri belirlemek en az tedavisi kadar 6nem arz
etmektedir. Tedavi kilavuzlarinda da tasin toplanmasi ve analiz edilmesi giiglii
derecede Onerilmektedir. Bu ¢calismada F-URS lazer litotripsisi uygulanan hastalardan
perioperatif toplanan sivinin postoperatif siiziilmesi ile elde edilen tas tozlar1 ve

fragmanlarinin XRD yontemiyle analiz edilerek tag tipinin belirlenmesi amaglanmuistir.

Yontem: 17.01.2024-17.07.2024 tarihleri arasinda Bezmidlem Vakif Universitesi
Uroloji klinigine bagvuran 18-90 yas arasindaki bébrek tasi tanis1 almis olup F-URS
laser litotripsi yapilacak olan hastalar prospektif olarak calismaya dahil edilmistir. Tas
tozu ve fragmanlarimi igeren sivinin toplanmasini takiben siiziilerek elde edilen
materyal, XRD yontemi ile analiz edilmesi i¢in Ankara Maden Tetkik Arama (MTA)

Laboratuvarina gonderilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yasi 50.57 + 14.5 olarak
bulunmustur. Toplam 77 hastadan olusan grupta, %41.6 kadin ve %58.4 erkek hasta
bulunmaktaydi. Hastalarin %42.9'u sag bobrek tasi, %57.1'1 sol bobrek tasi ile tedavi
edilmistir. %25.97'sinde birden fazla iiriner sistem lokalizasyonunda tas bulunmustur.
Ortalama tas dansitesi 1173.3 £+ 359.13 Hounsfield Unitesi (HU) olarak 6lciilmiistiir.
Ortalama tas hacmi 1282 + 1894 mm? olarak hesaplanmistir. Caligmaya dahil edilen
hastalarin %38.96'sinda hidronefroz tespit edilmistir. Operasyon siiresi ortalamasi
89.14 £+ 36.12 dakikadir. Caligmada kullanilan tas toplama yontemi ile XRD analizi
yapilabilen hastalarin orant %85.71'dir. En sik goriilen tas tiirleri Whewellite ve
Whewellite + Weddellite'dir. Calismada tanimlanan yontem kullanilarak tas
toplanabilmesi ile tas analizinin yapilmasinda farkli degiskenlerin etkisi incelenmistir.
Cinsiyet (p=.777), operasyon tarafi (p:.259), tas hacmi (p=.150), tas lokalizasyonu
(p=.918), tas dansitesi (p=.269), hidronefroz derecesi (p=.130), BMI (p=.084) ve
operasyon siiresi (p=.397) degiskenleri ile tas analizi yapilabilmesi arasinda anlaml

bir iliski bulunmamistir (p>.05).
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Sonug: F-URS laser litotripsi yapilan hastalardan perioperatif olarak toplanan tas tozu
iceren s1vinin operasyon sonrasinda siiziilerek elde edilen tas tozu ve fragmanlarinin
XRD ile incelenmesi, kolay uygulanabilir olmasi, ek maliyet olusturmamasi ve bu
operasyonun yapildigt her merkezde yapilabilir olmasi agisindan avantaj
saglamaktadir. F-URS yapilan her hastada bu yontemle XRD analizi igin tas
toplanabilir. Ayrica son donemde kullanima giren aspirasyonlu ge¢is kiliflarina
eklenecek tas toplama diizenegi ile her hastadan tas analizi yollanarak gerekli

hastalarda tag niiksiinii 6nlemek amagli metaflaksi uygulanmasina olanak saglar.

Anahtar Kelimeler: Fleksible Urs, Bobrek Tasi, XRD Tas Analizi
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THE ANALYSIS OF STONE FRAGMENTS SEPERATED FROM
PERIOPERATIVE FLUID IN THE FLEXIBLE URETERORENOSCOPY
LASER LITHOTRIPSY PROCEDURE USED IN KIDNEY STONE
TREATMENT VIA X-RAY DIFFRACTION (XRD) METHOD

SUMMARY

Introduction: The lifetime prevalence of urinary system stone disease ranges between
1-15%. Uncovering the etiology of stone disease, which has high prevalence and
recurrence rates, and identifying predisposing factors is as important as its treatment.
Treatment guidelines strongly recommend the collection and analysis of stones. In this
study, the aim was to determine the type of stone by analyzing the stone dust and
fragments obtained by filtering the perioperative fluid collected from patients

undergoing F-URS laser lithotripsy using the XRD method.

Method: Patients aged 18-90 years diagnosed with kidney stones who were scheduled
for F-URS laser lithotripsy at the Bezmialem Vakif University Urology Clinic between
17.01.2024 and 17.07.2024 were prospectively included in the study. Following the
collection of fluid containing stone dust and fragments, the material obtained by
filtration was sent to the Ankara Mineral Research and Exploration (MTA) Laboratory

for analysis using the XRD method.

Results: The average age of the patients included in the study was found to be 50.57
+ 14.5 years. In the group consisting of 77 patients, 41.6% were female and 58.4%
were male. Of the patients, 42.9% were treated for right kidney stones, and 57.1% were
treated for left kidney stones. Multiple urinary system localizations of stones were
found in 25.97% of the patients. The average stone density was measured as 1173.3 +
359.13 Hounsfield Units (HU). The average stone volume was calculated as 1282 +
1894 mm?. Hydronephrosis was detected in 38.96% of the patients included in the
study. The average operation time was 89.14 £ 36.12 minutes. The proportion of
patients for whom XRD analysis could be performed using the stone collection method
used in the study was 85.71%. The most common types of stones were Whewellite and
Whewellite + Weddellite. The effect of different variables on the ability to collect
stones and perform stone analysis using the method described in the study was
examined. No significant relationship was found between the ability to perform stone

analysis and the variables of gender (p =.777), operation side (p = .259), stone volume



(p = .150), stone localization (p = .918), stone density (p = .269), degree of
hydronephrosis (p =.130), BMI (p = .084), and operation time (p = .397) (p > .05).

Conclusion: Examining the stone dust and fragments obtained by filtering the fluid
containing stone dust collected perioperatively from patients who underwent F-URS
laser lithotripsy using XRD offers advantages in terms of ease of application, no
additional cost, and feasibility in any center where this operation is performed. Stones
can be collected for XRD analysis using this method in every patient who undergoes
F-URS. Additionally, the inclusion of a stone collection device in the aspiration
sheaths recently introduced into use allows for the analysis of stones from every
patient, enabling the application of metaphylaxis to prevent stone recurrence in

necessary cases.

Keywords: Flexible URS, Kidney Stone, XRD Stone Analysis
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1. GIRIS VE AMAC

Bilinen insanlik tarihi g6z Oniine alindiginda iiriner sistem tas hastaligi milattan
once 4500-5000 yillarinda yasamis Misir mumyalarinda izlenmistir [1,2]. Uriner
sistem tas hastaliginin hayat boyu gériilme prevelans1 %1-15 arasindadir [3,4]. Uriner
sistem tas hastaliginda ilk basvurudan sonraki 1 yil iginde %10; 5 yil iginde %35 ve
10 yilda %50 oraninda niikks goriilebilmektedir [5]. Giliniimiizde bobrek taglarinin
tedavi modaliteleri arasinda farkli yaklagimlar mevcuttur. Bu modaliteler arasinda
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), perkiitan nefrolitotomi (PCNL), laparoskopik
cerrahi, ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL) ve acik cerrahi bulunur. Karl-Storz
tarafindan 1980 yilinda ¢alisma liimeni bulunan ilk rijit iireterorenoskop gelistirilmis
ve ayni yilda Bagley ve arkadaslar aktif ve pasif fleksiyon gibi 6zellikleri de ekleyerek
fleksibl ireterorenoskopinin (F-URS) temelini olusturmuslardir [4, 5]. Yirminci
yiizyilin 2. g¢egreginden giliniimiize endoiirolojideki cihaz teknolojisinin gelisimi ile
baglantili olarak minimal invaziv yontemlerin {irolojinin kullanimina girmesiyle tas
hastaliginin tedavisinde onemli Olgiide ilerleme kat edilmistir [7]. Prevalans ve
rekiirrens oranlar1 yiiksek olan tas hastaliginin etiyolojisini ortaya koymak ve
predispozan faktorleri belirlemek en az tedavisi kadar 6nem arz etmektedir. Bu amacla
yapilacak en O6nemli adimlardan birisi, tagin elde edilmesi ardindan yapilacak tas
analizi ile tagin cinsinin belirlenmesidir. Tedavi kilavuzlarinda da tasin toplanmasi ve
analiz edilmesi gii¢lii derecede 6nerilmektedir [8]. Bu nedenle cerrahi tedaviyi takiben
rekiirrenslarin 6nlenmesi amaciyla altta yatan metabolik ve yapisal sebepler ortaya
konulmali ve buna ydnelik metaflaksi uygulanmali ve metabolik degerlendirmeden
Once tas analizinin bilinmesi gereklidir [9]. Bazi spesifik metabolik hastaliklar igin
iriner tas bilesenlerinin ortaya konmasi tani koydurucu olabilmektedir [10]. Tas
analizi i¢in Kizildtesi Spektroskopi (Infrared Spectroscopy: IRS) ve X-Isin1 Kirmimi
(XRD) yontemleri onerilmektedir [11]. Fakat giintimiizde sik kullanilan F-URS
yaklasimi sonrasi, hastalarin biiyiik cogunlugunda, analiz yapilabilecek kalkiil elde
edilememektedir [12]. Tas fragmani elde edilemeyen hastalar i¢in tas analizine

ulasmaya yonelik farkli calismalar yapilmustir. Ureterorenoskopik lazer litotripsi



esnasinda elde edilen tas tozu igeren sivinin, spektroskopik incelemesi, tas yapisini
belirlemede yiiksek hassasiyeti olan bir yontem olarak tanimlanmistir [12,13]. Maliyet
etkinliginin zayif ve ulasilabilirliginin zor olmasi bu analiz y6nteminin
yayginlagsmasina mani olmustur. Buradan yola ¢ikarak, tas elde etmek i¢in daha kolay
uygulanabilir ve diisiik maliyetli yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. F-URS lazer
litotripsi yapilan hastalardan perioperatif tas tozu iceren sivinin toplanarak, operasyon
sonrasinda siiziilerek elde edilen tas tozu ve fragmanlarmin XRD ile incelenmesi,
kolay uygulanabilir olmasi, ek maliyet olusturmamasi ve bu operasyonun yapildigi her
merkezde yapilabilir olmasi acisindan avantaj saglamaktadir. Literatiir taramasi
yapildiginda bu yontem ile ilgili herhangi bir ¢alisma bulunamamistir. Bu ¢alismada
F-URS lazer litotripsisi uygulanan hastalardan perioperatif toplanan sivinin
postoperatif siiziilmesi ile elde edilen tas tozlar1 ve fragmanlarinin XRD yontemiyle

analiz edilerek tas tipinin belirlenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Ust Uriner Sistem Genel Anatomisi

2.1.1 Bobreklerin anatomik konumu

Bobrekler retroperitoneal alanda yer alan gevre doku itibariyle iyi korunan ve
derin yerlesmis organlar olarak tarif edebilirler. Karacigerin bulundugu konumu
itibariyle sag bobrek sol bobrege gore siklikla 1-2 cm daha asagida izlenmektedir.
Vertebral kolonun her iki yaninda yerlesmis olan bobreklerden sag bobrek 1. lomber
vertebranin tepesi ile 3. lomber vertebranin alt kenari1 arasinda konumlanir. Sol
bobregin st kenar1 ¢ogunlukla 12. torakal vertebra, alt kenar1 ise 3. lomber vertebra
diizeyinde izlenir. Bobreklerin konumu viicudun pozisyonuyla, inspirasyon ve
ekspirasyon esnasindaki diyafram hareketlerinden etkilenerek degisebilmektedir.
Bobrek boyutlar1 cinsiyet ve viicudun yapisal Ozelliklerine gore farklilik
gosterebilmekle beraber yaklasik olarak uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinligi 3
cm, agirligr ise yaklasik 150 gramdir [14].

2.1.2 Bobreklerin anatomik yapisi

Bobrekler distan i¢e dogru yapisal olarak siralanacak olursa en dista pararenal yag
dokusu (corpus adiposum pararenale) ile gevrelenmis olup altinda gerota fasyasi
(fascia renalis) bulunur. Gerota fasyasinin altinda perirenal yag dokusu (capsula
adiposa) vardir. En igte ise fibroz kapsiilii bulunur. Gerota fasyasinin 6n ve arka
yapraklar1 inferior kismi haricinde birlesirken inferior kisminda kapanmaz. Bobrek
parankim dokusu korteks ve medulla ad1 verilen iki kisimdan olusur. Medulla, tabani
kortekse doniik 8-18 adet piramit yapisi igerir. Mindr kalikslere agilan yapilar olan
piramitin apeksine papilla renalis denir. Papillalarin tepesinde ana toplayici kanallar
bulunur. Bu kanallar, idrar1 pelvikalisiyel sisteme tasiyan yapilar olarak bilinir ve
bunlara Bellini Kanallar1 denir. Piramitler ise renal kortekslerle ¢evrilmistir. Renal

piramitler ile korteks arasinda kalan korteks bdliimlerine Bertini kolonlar1 ad1 verilir
[15].



2.1.3 Bobreklerin anatomik komsuluklari

Sag bobregin anterior yiizii; sag bobrek lstii bezi, karaciger, ¢ikan kolon, sag
kolon fleksurasi, duodenumun ikinci kitast ve jejunum ile komsudur. Sol bobregin
anterior yiizli; sol bobrek iistii bezi, dalak, mide, pankreas govdesi, splenik vaskiiler
yapilar, sol kolon fleksurasi, inen kolonun baglangici ve jejunum ile komsuluk yapar.
Bobreklerin ig-iist yiizleri bobrek iistii bezleri ile yakin komsudur [8]. Arka yiiz
minimal konvekstir, diyafram, m. psoas major, m. quadratus lumborum, m. transversus

abdominis, v.a.n. subcostalis, n. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis’le komsudur [16,
17].

Anterior Relations of Kidneys

Inferior vena cava

Gastrophrenic ligament
Right suprarenal gland

Area for bare area of liver Qusrospisnis Roament

Left suprarenal gland

Splenorenal ligament

Area for stomach

descending colon

Area for small intestine

4rea for small intestine Transverse mesocolon

Sekil 2-1: Bobregin Anterior (On) Komsuluklari



Posterior Relations of Kidneys

Area for diaphragm

Inferior vena cava

Area for diaphragm

Projection of
12th ib

Areafor psoas
major muscle

Area for aponeurosis of transversus abdominis muscle

Sekil 2-2: Bobregin Posterior (Arka) Komsuluklari

2.1.4 Bobreklerin vaskiiler ve lenfatik anatomisi

Renal arterler L1 -L 2 vertebralar arasi discus diizeyinde, abdominal aorttan
ayrilarak bobrekleri besler [16]. Abdominal aorttan dallanan renal arterler en ug dal
olarak vas afferens olarak glomertil igine girerler buradan vas efferens olarak ¢ikan
damarlar, son olarak renal vende toplanarak inferior vena kavaya dokiilir [19].
Bobreklerin lenf yapist ¢ogunlukla kan damarlar1 ile beraber renal pedikiile dogru
ilerleyerek sonunda lumbal lenfatik lenflere baglanarak dokiiliirler. Bobregin yiizeyel
lenfatikleri ile fibroz kapsiile ait olan lenfatikler adipoz kapsiile ait olan lenfatiklerle

birleserek komsu lenfatik nodlara dokiiliirler [17].



Abdominal aorta
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"

Inferior gluteal and internal

pudendal arteries Middle rectal artery

Uterine artery

Obturator artery

Vaginal artery Inferior epigastric artery
Inferior vesical artery and ureteric branch
Ureteric branch from superior vesical arter Superior vesical arteries

Sekil 2-3: Bobrekleri Besleyen Vaskiiler Yapilar

2.1.5 Bobreklerin sinir anatomisi

Pleksus renalis bobreklerin innervasyonunu saglar. Erkeklerde bu pleksusa ait
lifler ile gonadlardan gelen sinirler arasinda baglantilar mevcuttur [18]. Pleksus
renalisden ¢ikan sinirler renal arterler ile birlikte ilerleyerek bobrek parankimi igine
girer ve nefronlara kadar ulagir [17]. Parasempatik innervasyonu nervus vagustan gelir.
Sempatik lifleri nervus splanchnicus minor ve nervus splanchnicus minimus

araciligiyla torakal 10-12 ve lomber 1 segmentlerinden gelmektedir [19].

2.2 Bobreklerin fizyolojik gorevleri

Bobreklerin yagamsal onemi olan fizyolojik gorevleri vardir. Viicutta sivi-
elektrolit dengesi saglayarak kan basincinin kontroliinde ve asit-baz dengesinin
saglanmasinda aktif rol alirlar. Ayrica eritrosit olusumuna etki eden renin ve

eritropoetin iiretimi ve D vitamini metabolizmasi gibi endokrin fonksiyonlar1 vardir
[20].



2.3 Uriner Sistem Tas Hastalig

2.3.1 Tarihge

4500-5000 yillarinda yasamis Misir mumyalarinda izlenmistir [1,2]. Antik
medeniyetlerin ¢ogunda tas hastaliginin tanisi i¢in alternatif fikirler tiretilmistir. Antik
Yunanistan’in tinlii hekimi Hipokrat kayitlarinda mesane taslarina deginmistir [21].
Uriner sistem enfeksiyonlar1 ve prostatla ilgili patolojiler 1. ve 2. siklikta goriilen
tirolojik yakinmalarken {irolitiyazis toplumda goriilen {iglincii en sik irolojik

patolojidir [22].

2.3.2 Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalif1 toplumun %31-5’ini etkileyen bir hastaliktir [22].
Urolitiyazis yasam boyu goriilme prevelansinin yaklasik %15 oldugu tahmin
edilmektedir [23]. Ulkemiz tas agisindan endemik bir cografyadir ve iiriner sistem tas
prevalansi 2011 yilinda yayinlanan bir ¢alismada %11,1 olarak bulunmustur [24]. Tas
hastaliginda 1950 yilindan sonra prevalans artis1 izlenmektedir. Bu artis gergek bir
artig olabilir, fakat giiniimiizde goriintiileme teknolojilerinin gelismesi ve tipta
kullanimlarinin ~ artmasiyla birlikte asemptomatik hastalarin  tam1  almasiyla
ilintilendirilebilir [25]. Tasin igerdigi komponentlerine gore degerlendirme
yapildiginda ise sanayilesmis toplumlarda %70-80 oranda tas komponentinin
kalsiyum oksalat ve bunun hidroksiapatit kombinasyonlarinin olusturdugu izlenmistir.
Kalsiyum taslarindan sonra sirasiyla enfeksiyon taslar1 (%10-15), tirik asit taslart
(%10) ve sistin taslar1 (%1) gortiilmektedir [26].

Uriner sistem tas hastalig1 beyaz irkta daha sik gériiliir [27]. Uriner tas hastaliginin
sikligina bakilarak diinya tas haritas1 ¢ikarilmistir; Iskandinav iilkeleri, Akdeniz
cevresi iilkeler, Hindistan, Pakistan, Orta Avrupa iilkeleri ve Orta Amerika iilkelerinde
goreceli olarak daha sik izlenmektedir [29, 30]. Tas hastaliginda en yiiksek
prevalans %20 ile Suudi Arabistan' da izlenmistir [27]. Ulkemiz incelendiginde
Gilineydogu Anadolu Bolgesi tas prevalanst %14.8 ile ilk sirada yer almaktadir [28].
Diger sik goriildigi bolgeler Akdeniz ve Karadeniz bolgeleridir [29, 30].
Sosyoekonomik olarak toplumlarda 6nemli bir etkisi olan {iriner sistem tag hastaliginin

A.B.D’ deki maliyetinin yillik yaklasik 2 milyar dolar oldugu hesaplanmistir [31].

7



Uriner tas hastaligiin oksalat, karbonhidrat veya proteinden zengin gidalarla beslenen
kisilerde daha sik goriildiigii bildirilmistir [32]. Uriner tas hastalig1 olan hastalarin %50
den fazlasinda 8 yil i¢erisinde i¢inde niiks goriiliir [33]. Ailede tas 6ykiisii olan hastalar
tim hastalarin %25 idir. Gliniimiizde erkek/kadin goriilme sikligi 1,3/1 seklindedir
[24]. Yirminci yiizy1l 2. yarisinin baslarinda ise tas hastaligr siklig1 erkek/kadin orani
3/1idi [23]. Uriner sistem tas hastalig1 2. dekat dncesi nispeten az goriiliir ve goriilme
siklig1 40-60 yas araliginda zirve seviyelere ¢ikar [29]. Kadinlarda iiriner sistem tasi
goriilme ihtimali postmenopozal dénemde en yiiksek seviyededir. Uriner sistem
taglarinin kadinlarda erkeklere gore daha diisiik siklikta goriilmesi menopoz &ncesi
donemde Ostrojenin koruyucu etkisine baglanmustir [34, 35]. Ayrica kadinlari tas
olusumundan koruyan mekanizmalardan birisi idrarda yliksek sitrat miktar1 digeri ise
idrarda kalsiyum diizeyinin 50 yasina kadar daha diisiik olmasidir. Menopoz sonrasi
Ostrojen tedavisi alanlarda almayanlara kiyasla idrar kalsiyumu ve idrar kalsiyum
oksalat satiirasyonu daha diisiik izlenmistir [36]. Yine tas hastaliginin kadinlarda ve
cocuklarda erkeklere nazaran daha az goriilmesi bu gruptaki diisiik testosteron diizeyi
ile ilintili olarak diislik oksalat iiretimine baglanabilir. Bu durum kadin ve ¢ocuklarin,
erkeklere kiyasla tas olusumundan korundugu diisiincesine neden olmustur. Herhangi
medikal tedavi almayan tas hastalarda yeniden tas olusma riski ilk 2 yil, 5 y1l ve 10 yil
icerisinde sirasiyla %20, %35 ve %60 olarak tahmin edilmektedir [31]. Ote yandan
diyet diizenlemeleri veya medikal yaklasimla ile bu oranlarin yar1 yariya azaldigi
saptanmistir ve tag olusumunun hayat tarzi degisimi veya medikal tedavilerle

Onlenebilecegi ortaya konulmustur [37, 38].

2.3.3 Etiyopatogenez

Uriner sistem taglari, fizyolojik tas olusumunu &nleyen ve tetikleyen
mekanizmalar arasindaki dengenin bozulmasiyla idrarla atilmasi gereken maddelerin
bir araya gelip katilagsarak birikmesiyle olusur [39]. Ondokuzuncu yiizyilin ilk
yarisinda bilimsel gelismeleri takiben tas olusum mekanizmalarina dair gesitli tas
olusum teorileri ortaya atilmistir [22]. Tas hastaligmin tek bir teori ile
aciklanamayacak kadar nedeni oldugu unutulmamali ve degerlendirme yaparken bu

durum g6z onilinde bulundurulmalidir.



2.3.3.1 Siiper satiirasyon — kristalizasyon teorisi

Idrarda maddelerin ¢ogu ¢dziinmiis bir halde bulunmaktadir. Idrarin pH degeri ve
idrardaki inhibitorlere bagl olarak maddelerin idrarda ¢oziinmiis halde olmasina siiper
satiire idrar denir. Coziiniir maddelerin miktar1 arttig1 zaman inhibitorlere ragmen
maddeler ¢okelmeye baslar bu noktadaki satiirasyona “Solubility Product (SP)”
denilmektedir. Idrardaki maddelerin konsantrasyonu bu noktadan sonra artmaya
devam etmesiyle kristalizasyon baslar ve bu noktanin adina “Formation Product (FP)”

denilir [40].

2.3.3.2 idrarda azalms inhibitor teorisi

Benzer 6zellikte idrara sahip insanlarin bazilarinda tag olusurken, bazi insanlarda
tas olusmamaktadir. Bu durum idrarda kristalizasyonu Onleyen inhibitorlere
baglanabilir. Bu inhibitorler genel olarak organik ve inorganik olarak 2 baslikta
degerlendirilebilir. Organik inhibitorler arasinda diisiik molekillii peptitler, yiiksek
molekiillii glikoproteinler, matriks-A maddesi, alanin ve sitratlar bulunur. inorganik
Inhibitérler ise pirofosfatlar, fosfatlar, magnezyum ve cinkodur. Iglerinde en
etkilisinin pirofosfat oldugu disiiniilmektedir. Cogu saglikli bireyde idrarda siiper
satlirasyona bagli kristalizasyon baslayabilir, ancak bu kristaller genellikle kiigiik kalir
ve idrarla atilir; fakat driner sistem tas hastaligindan mustarip kisilerde siiper
satiirasyon Ve Kristalizasyona ek olarak idrardaki inhibitor maddelerin eksikligi sikca

gozlemlenebilir [40].

2.3.3.3 Matriks — niikleasyon teorisi

Matriks idrar proteinlerinin bir iiriinii olup, genellikle kalsiyum i¢eren taglarin %3'
inii, trik asit taglarimin %2' sini ve matriks taslarinin %65' ini olusturur. Proksimal
tiibiil hiicrelerinde {iiretilen bu proteinler hekzan ve hekzanaminleri igermektedir.
Matriks bir yandan kristal biiylimesini ve agregasyonunu Onleyerek inhibitdr etki
gosterirken, diger yandan tas yapisinin %2-10 'unu olusturur. Nadiren enfekte ve
hipofonksiyonlu bobreklerde tamamen matriksten olusan matriks taslari goriilebilir
[40].

2.3.3.4 Epitaksi teorisi

Eger idrarda yogun miktarda kristal olusursa, kristal olusturan maddenin

cozeltideki doygunlugu azalir ve bu durum kristal biiyiimesini engeller. Ancak, baska
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bir element asirt miktarda bulunuyorsa bu elementler kristalin yiizeyine yapisarak
(epitaksi) farkli bir cins tas olusumuna neden olabilir. Ornek olarak iirik asit kristalleri
izerine kalsiyum oksalat kolayca epitaksi ile baglanabilir. Asir1 iirik asidin atilmasinda
veya yiiksek oksalat igeren gidalarin tiiketilmesi sonucunda {irik asit niikleusu tizerinde
kalsiyum oksalat tasi olusabilir ancak sistin kristali baska bir kristal iizerinde
tutunamaz [40].

2.3.3.5 Kombine teoriler

Bu teorilerin tiimii bobregin kristalize olacak maddeleri atmasi1 ve idrarin pH
degerlerine etki etmesi gerektigini savunur. Ekstranefronik ve serbest partikiil
niikleasyonu teorisine gore Kristaller serbest olarak idrarda olusur ancak inhibitor
defekti nedeniyle biiyiir ve tas olusturur [41]. Intranefronik ve fiks niikleasyon
teorisine gore ilk kristal ¢ekirdegi tiibul hiicrelerine baglanir ve bu hiicrelerden tiibul

igindeki idrara atilir. Bu teoriye gore serbest kristal niikleasyonu gerekli degildir [42].
2.3.4 Predispozan ve risk faktorler

2.3.4.1 Idrar pH degeri

Idrar pH’s1 siiper satiirasyon 6zelligini etkiler ve sadece asidik idrarda iirik asit ve
sistin kristalizasyonu gerceklesebilir. Fosfat kristalleri siklikla asit idrarda olusur.
Olusan tas iirik asit tagi olsa bile idrar alkalize edilerek eritilebilir. Bu bulgular 15181inda
diistik idrar pH’s1 oldugunda idrar alkalizasyonu i¢in potasyum sitrat ile bazi tag tipleri

tedavi edilebilir [43].

2.3.4.2 Uriner sistem enfeksiyonlar

Uriner enfeksiyonlarda iireyi parcalayan mikroorganizmalar idrarin alkali hale
gecmesine ve boylece enfeksiyon tasi olugmasina yol agabilir. Ayn1 zamanda bakteri
ve lokositler tas olusumu i¢in bir zemin hazirlayarak matriks gorevi gorebilirler. Ek
olarak iireyi parcalayan bakteriler idrarin alkali hale gelmesine neden olarak tas
olusumuna zemin hazirlayabilirler. Konjenital anomaliler, {iriner staz, iiriner sistemde
yabanci cisimlerin bulunmasi, iiriner sistem tiimdorleri ve nekrotik dokular — gibi
enfeksiyona zemin hazirlayarak veya matriks gorevi gorerek tas olusumuna katki

saglayan bazi faktorler vardir.
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2.3.4.3 Cinsiyet

Erkeklerdeki bobrek tasi hastaligi kadinlara kiyasla 2-3 kat daha fazla goriiliir
(erkeklerde %12, kadinlarda ise %6). Ancak son zamanlarda bu farkin azaldigi

gbzlemlenmektedir [25].

2.3.4.4 Genetik faktorler

Tas hastalig ile ilgili aile 6ykiisii olan bireylerde risk yaklasik 2-3 kat artmaktadir.
Aragtirmalar beyaz irkta tag hastaliginin Hispanikler, Asyalilar ve Afro-Amerikalilar'a

kiyasla daha sik gortldiigiini tespit etmistir [25].

2.3.4.5 Yas

Tas hastaligi kadin ve erkek cinsiyette altinci dekatta daha sik gozlenirken,
erkeklerde 4. dekatta kadinlarda ise ikinci dekatta tas insidansinin arttigi izlenmistir
[25].

2.3.4.6 Cografi bolge ve meslek

Tas hastaliginin yayginligi g¢evresel risk faktorleri ve cografi bolgelerden
etkilenmektedir. Yapilan arastirmalarda, tas hastaliginin prevalansinin kuzeyden
giineye ve batidan doguya dogru gidildik¢e arttig1 gozlenmistir. Bu hastaligin yaz
aylarinda daha sik goriilmesinin sebebi giines 15181nin D vitamini iiretimini artirmasi
ve sicak hava nedeniyle viicuttan s1vi kaybinin artmasidir. Ozellikle sicak hava altinda
calisan ve dehidratasyon yasayan kisilerde tas hastaliginin daha sik goriildigi
gozlenmektedir. Celik is¢ileri {lizerinde yapilan bir calismada normal sicaklikta
calisanlara gore idrar miktarinda azalma, {riner iirik asit seviyelerinde artis ve
hipositratiiri tespit edilmis ve bunun da tas hastaliginin daha sik goriillmesine neden

oldugu 6ne stiriilmiistiir [25].

2.3.4.7 Sistemik hastaliklar ve viicut Kkitle indeksi

Crohn hastalig, renal tiibiiler asidoz ve primer hiperparatiroidizm gibi metabolik
rahatsizliklar kalsiyum taslarinin bilinen nedenlerindendir. Tag hastalarinin %S5' inde
primer hiperparatiroidizm tespit edilmistir. Diyabetli hastalarda, viicut kitle indeksi ve
diyet faktorlerinden bagimsiz olarak {iriner sistem tas hastaligi riskinde bir artis
gozlenmistir. Gut hastalig1 olan kisilerin yarisinda iirik asit tas1 saptanabilir. Yapilan

arastirmalarda iiriner sistem tas hastaligi ile viicut kitle indeksi ve viicut agirhig
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arasinda dogrusal bir iliski belirlenmistir. Bu baglantinin nedeninin, insiilin direncine
bagli olarak idrarin ph’sindaki azalma oldugu diisiiniilmektedir. Yiiksek viicut kitle
indeksine sahip olan bireylerin idrarinda oksalat, iirik asit, sodyum ve fosfor miktarinin

arttig1 gézlemlenmistir [25].

2.3.4.8 Sivi alim ve beslenme bi¢imi

S1v1 tiiketimi ve buna bagli olarak idrar {liretimi arttikca tag olusumu riski ve tekrar
etme siklig1 azalir. Icilen suyun kalsiyum karbonat seviyesi ile idrarda bulunan
magnezyum, kalsiyum ve sitrat seviyeleri arasinda bir iligki oldugu gozlemlenmistir
[33]. Bazit meyve sularmin (portakal, limon ve elma gibi) tiikketilmesi, idrarda sitrat
atitlimini artirir buna bagli olarak triner pH degerini arttirarak tas olusumunu
azaltmaya yardimci olabilecegi gosterilmistir [44]. Protein ve karbonhidrat agisindan
zengin ancak liften fakir bir beslenme tarzi tas hastaliginin olusumunu artirabilir [45].
Fazla miktarda tuz tiiketimi, idrardaki kalsiyum seviyesini artirarak potasyum kaybina

ve hipositratiiriye neden olarak tag olusumuna egilimi artirabilir [46].

2.3.5 Uriner taslarda smiflama

Uriner sistem taglarinin biiyiik bir kismi kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat
taglaridir ve taslarin yaklasik %80' ini olusturur. Urik asit taslar1 ise yaklasik
olarak %9' una denk gelir. Sitriivit taglar1 ise %10' luk bir orana sahiptir. Bunlarin
disinda, daha nadir goriilen tas tipleri arasinda sistin, amonyum asit iirat ve ilag
kullanim1 sonucu olusan taglar bulunmaktadir. Ayrica, bazen ayni hastada birden fazla
tas tipi bulunabilir [47,48]. Uriner sistem taslari; etiyoloji, tas icerigi ve x-ray opasite
durumuna gore smiflanabilir. Tablo 2.1, Tablo 2.2 ve Tablo 2.3 ‘te kisaca

Ozetlenmistir.

2.3.5.1 Etyolojiye gore taslarin siniflandirmasi

Uriner sistem taglarinin  etyolojiye gore siniflandirmast Tablo 2.1°de

gosterilmistir.
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Tablo 2-1: Etyolojiye Gore Taglarin Siniflandirmasi

Enfeksiyon nedenli olmayan taslar

s+ Kalsiyum oksalat

« Kalsiyum fosfat

] « Urik asit

Enfeksiyon taslan

+ Magnezyum amonyum fosfat

« Karbonat apatit

« Amonyum lrat

Genetik nedenler

« Sistin

« Ksantin

« 2 8-Dihidroksiadenin

ilag taslan

2.3.5.2 Tas icerigine gore taslarin simiflandirilmasi ve taslarin 6zel adlar

Tablo 2-2: Tas Igerigine Gore Taslarin Smiflandirilmas: Ve Taslarin Ozel Adlar

| Kimyasal ad Mineral adi [15] Kimyasal formiilii
Kalsiyumn oksalat monohidrat Whewellit CaC,0,HO
Kalsiyum oksalat dihidrat Weddelit CaC,0,2H O
Basit kalsiyurn fosfat Apatit Ca, (PO, (OH),
Kalsiyum hidroksil fosfat Karbonat apatit Ca (PO,).[OH)
b-trikalsiyum fosfat Whitlockit Ca (PO,),
Karbonat apatit fosfat Dahillit Ca_(PO,).OH
Kalsiyum hidrojen fosfat dihidrat Brusit CaHPO,2H.O
Kalsiyumn karbonat Aragonit CaCO,
Oktakalsiyum fosfat - CaH (PO, 5H,0
Urik asit Urisit C5H4N403
Urik asit dihidrat Urisit CHO.2H 0
Amonyum Grat - MHCHNO.
Sodyum asit Grat monohidrat - MaC_HNOHO
Magnezyum amonyum fosfat heksahidrat Strivit MgNH PO _&6H O
Magnezyum asit fosfat trihidrat MNewberyit -
Magnezyum amonyum fosfat monohidrat Dittmarit -
2.3.5.3 Taslarin X-Ray opasite durumuna gore simiflandirilmasi
Tablo 2-3: X-Ray Opasitelerine Gore Taglarin Siniflandirmasi
Radyopak Semi opak Radyoliisent
Kalsiyum oksalat dihidrat Magnezyum amonyum fosfat Urik asit
Kalsiyum oksalat monohidrat Apatit Amonyum lrat
Kalsiyum fosfatlar Sistin Ksantin

2, 8-Dihidroksiadenin

llag taslan (Balim 4.11)
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2.3.6 Uriner sistem tas hastaliginda tam

Standart degerlendirme ayrintili anamnez ve hekim muayenesini i¢ermelidir.
Hastalar genellikle yan agrisi, kusma ve nadiren eslik eden ates sikayeti ile poliklinige
basvururlar ancak bazen insidental olarak iiriner sistem taslar1 saptanabilmektedirler

[55].

2.3.6.1 Goriintiileme

Ultrasonografi (USG) birincil tanisal goriintiileme araci olarak kullanilmalidir.
USG radyasyon agisindan giivenli, tekrarlanabilir ve maliyet uygundur. Uriner taslar
icin ultrason, iist iiriner sistem dilatasyonu olan hastalarin yani sira kalikslerde,
pelviste ve iireteropelvik ve vezikoiireteral bileskelerde bulunan taslar1 belirlemede
kullanilabilir. Ultrasonografi; iireter taslari tanisi igin %45 duyarlilik ve %94 6zgiilliik,

bobrek taglari tanisi igin ise %45 duyarlilik ve %88 6zgiillikk saglar [56,57].

Gorlntiilemede sik kullanilan diger bir yontem olan direkt tiriner sistem grafisinin
(DUSG) tanidaki hassasiyeti ve ozgiinliigii %44 ile %77 arasinda degismektedir.
Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) gerekiyorsa DUSG ¢ekilmesine gerek yoktir.
Bu hastalarda DUSG izleme amagcl karsilastirma i¢in kullanilabilir [58,59].

Akut yan agrisinin goriintiilemesinde altin standart hale gelmis olan kontrastsiz
BT intravenodz irografinin (IVU) yerini almistir. BT ile tasin ¢ap1 ve dansitesi
belirlenebilir. Tag tespit edilemediginde karin agrisinin nedeni belirlenebilir. Akut
irolitiyazis siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesinde kontrastsiz BT, IVU ve
USG’ye kiyasla énemli dl¢iide daha iistiindiir [60]. DUSG’de gériilemeyen iirik asit
ve ksantin taglar1 Kontrastsiz BT de saptanir ancak indinavir taglar1 BT ile saptanamaz
[61]. Kontrastsiz BT tas ve bobregin cevresel anatomisini belirleyerek tedavi
seciminde katki saglayabilir [62]. Diisiik doz BT kullanimiyla hasta tizerindeki
radyasyon riski azaltilabilir. Bir aragtirmada; VKi<30 olan hastalarda diisiik doz

BT’nin >3 mm taslarda %100 duyarlilik sagladigi gosterilmistir. [63].

2.3.6.2 Temel laboratuvar analizi

Tas diistiren her hastada tas analizi yapilmalidir. Metabolik degerlendirmeden
once tas analizinin bilinmesi gereklidir [9]. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU)

kilavuzundan belirtilen oneriler tablo 2.4° de 6zetlenmistir.
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Tablo 2-4: EAU Kilavuzunun Laboratuvar Analiz Onerileri

Oneriler |

idrar

Spot idrar 6rneginde dipstick testi:

« Eritrositler;

« Lakositler;

« Nitritler;

+ Yaklasik idrar ph';

+ idrar mikroskopisi ve/veya kiiltiir(.

Zayif

Kan

Serum Grnegi:

« Kreatin;

« Urik Asit;

+ (lyonize) Kalsiyumn;
+ Sodyum;

« Potasyum;

+ Kan Hucre Sayimi;
+ C-Reaktif Protein.

Giiclii

2.3.6.3 Tas tipi analiz yontemleri

Cerrahi miidahaleden sonra yapilmasi gerekenler tekrarlamalarin onlenmesine
yonelik incelemelerdir. Bu incelemeler sonucunda altta yatan anatomik ve metabolik
nedenler belirlenmeli ve ardindan gerekli metabolik tedavi baslanmalidir. Hastanin tag
analizinin bilinmesi metabolik inceleme 6ncesinde kritik bir 6neme sahiptir [9]. Bazi
spesifik metabolik hastaliklar igin triner tas bilesenlerinin ortaya konmasi tani
koydurucu olabilmektedir [10]. Hastanin taginin kimyasal yapisinin belirlenmesi,
hangi metabolik bozuklugun tagin olusumunda neden oldugunun anlasilmasi, tedavide
kullanilacak lazer enerjisinin tasa tipe 0zgii ayarlar yapilmasimin saglanmast ESWL
yapilip yapilamayacagmnin anlagilmasi ve hastada rekiirrensi onlemek igin koruyucu
tedavilerin uygulanmasini saglamak gibi amaglara hizmet eder. Buradan yola ¢ikarak
niikslerin 6nlenmesi ve tedavi planinin belirlenmesi igin yapilabiliyorsa her tiriner
sistem tasi olan hastada liriner tas analizi yapilmalidir [64,65]. Bobrek taglarinin
kimyasal bilesenleri ile ilgili tanimlamalara ait bilgiler 19. yilizyilin 2. yarisindan
itibaren kullanilarak kabul gérmiistiir. Bu bilgiler teknoloji gelismelerle birlikte son
yillarda dnemli 6l¢iide artmistir. Uriner sistem taslarinda, tasin ¢esidini tanimlama igin
kullanilan analizlerden bazilari; kimyasal analiz, polarizan mikroskopi, kizil 6tesi
spektroskopi (IRS), XRD, X-ray fluorescence (XRF) yontemi gibi gesitli tekniklerdir
[66-68]. Ayrica tim tas analiz yontemlerine bakildiginda yaklasik %20° den fazla

oranda yanlis taniya neden oldugu unutulmamalidir [10]. Doksanli yillar 6ncesine
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kadar fiziksel ve analitik teknikler yerine siklikla kimyasal yontemler tercih
ediliyordu. Fakat kimyasal analizler ile yetersiz sonuclar elde edilmesinden dolay1
1990’11 yillardan itibaren XRD yontemi ve IRS basta olmak iizere, termogravimetri,
elektron mikroskopisi, polarizan mikroskobi kullanimi artmistir ancak tasin

kompozisyonun incelenmesinde XRD ydntemi altin standarttir [11, 69].

XRD yontemi ve IRS’de, tasin dogal yapist bozulduktan sonra kiiclik toz
parcalarinin kimyasal yapisi analiz edilir. Cogu iiriner sistem tas1 ¢ekirdeginde ve
yiizeyinde farkli tas yapilarinin birlesiminden olusmaktadir. Bu nedenle dogru bir tag
analizi i¢in Ornekleme islemi tagin tamamini temsil eden bolgelerinden yapilmalidir.
XRD her kristalin fazin kendine 6zgii atomik dizilimlerine bagli olarak X-1ginlarini
karakteristik bir diizen i¢inde kirmasi prensibine dayanir. Her bir kristalin faz i¢in bu
kirinim profilleri kristali tanimlayan bir tiir parmak izi gibidir. XRD analiz yontemi
numuneyi tahrip etmeyerek ¢ok az miktardaki numunelerin dahi (toz, kristal ve ince
film halindeki) analizinin yapilmasini saglar. Ozel numune tutuculara yerlestirilen
ogiitiilmiis numuneler XRD cihazlarinin 6zel 6rnek lokasyonlarina yerlestirilir ve
analiz edilir. Kombine taglarda, en gilivenilir sonuglarin yine XRD yontemiyle elde

edildigi belirtilmektedir [23,70,71].

2.3.7 Uriner taslarda tedavi

Acil iiriner dekompresyon gerektiren durumlar vardir. Obstriiksiyon ve renal
kolikte iriner enfeksiyon mevcudiyeti, tek basina {irosepsis varligi, akut bobrek
yetmezligi bulgulari mevcut ise, soliter veya transplante bobrekte obstriiksiyon varsa
veya bilateral iiriner sistemi obstriikte eden taglar mevcut ise acil iiriner diversiyon

yontemleri uygulanmahdir [72].

Uriner tas hastaliginin tedavisindeki en diisiik morbidite ile saglanan tam tassizlik
ve rekiirrensin dnlenmesi temel amagtir [73]. Uriner tasmin tedavi endikasyonlari;
tekrarlayan enfeksiyon, tekrarlayan hematiiri, progresif bobrek yetmezligi,
obstriikksiyon ve tekrarlayan agrinin varligidir. Tedavi yapilirken taslarin
lokalizasyonunun, boyutunun, sayisinin  ve bdbrek anatomisinin bilinmesi
gerekmektedir. Tas cerrahisi sonrasi tas analiz edilerek etyolojiye yonelik tedavi
planlanmalidir [74]. Etyolojisi tespit edilemese bile her hastaya verilmesi gereken
oneriler mevcuttur. Stvi aliminin 2,5 litre/gilin den fazla olmasi, protein igerigi fakir ve

sodyum ve oksalattan fakir diyet onerilmelidir [75].
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2.3.7.1 Medikal Ekspulsif Tedavi (MET) ve ila¢ tedavisi

MET tasin iireterden gecisini hizlandirmak igin iireter taglarinda tercih edilerek
hastanin cerrahiye gitmesini 6nlemeyi amaglayan bir tedavi yontemidir. Bu gruptaki
ilaglar tireterde relaksasyon, antienflamatuvar etki ve iireter mukozasindaki 6demi
azaltarak bobrek ici basinci azaltir. MET i¢in kullanilan ilag guruplari olarak alfa kanal
blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri, steroidler, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar ve
tip 5 fosfodiesteraz inhibitérleri (PDESI) sayilabilir [76-79]. EAU kilavuzlarinda gii¢lii
oneri diizeyi ile 5 mm’ den biiyiik iireter alt ucu taglarinda tedavi seceneklerinden biri
olarak alfa blokerler kullanim1 6nrilmektedir. Farmakolojik tedavide kalkiil yapist ve
idrar sonuglar1 6nem arz eder ve tedavi buna gére planlanir. Ornek olarak kalsiyum
iceren Kkalkiillerin tedavisinde kivrim diiiretikler kullanilmaktadir. Urik asit
kalkiillerinde iirikoliz ve idrarin alkalilesmesi i¢in potasyum sitrat veya potasyum
bikarbonat bilesikleri kullanilirken sistin kalkiillerinde penisilamin, ACE inhibitorleri
olan kaptopril ve tiopronin kullanilmaktadir [80]. Enfeksiyon taslarinda ise antibiyotik

ve tagin ¢oziinmesine yonelik idrar asidifikasyonu yapilir [81].

2.3.7.2 Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL’nin hedefi tasin ek girisim gerektirmeden diisecek boyutlara kadar
parcalanmasidir. Bu boyut 4 mm ve altidir. ESWL ile bobrek taslarinin yaklasik %801
tedavi edilebilmektedir [82]. ESWL ile tas kirilmasini; tasin biiyiikligii, yogunlugu,
konumu, hastanin genel fiziki durumu, hastanin uyumu, cihazin yapisi ve islemi yapan

kisinin beceri ve tecriibesi gibi faktorler etkiler [83-85].

2.3.7.3 Antegrad endoskopik cerrahi - Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

EAU kilavuzlarinda 2 cm’den biiyiik renal kalkiillerde 1. segenek tedavi olarak
onerilmektedir. Perkiitan nefrolitotomi biiyiik bobrek taslarini ¢ikarmak igin etkili bir
cerrahi prosediirdiir. Bu prosediirde, bobrege bir dizi endoskopik alet sokularak
taglarin kirilmasi ve g¢ikarilmasi saglanir. Cerrahin tercihine ve hastanin durumuna
bagl olarak farkli boyutlarda ve tiplerde endoskoplar kullanilabilmektedir. Standart
akses trakti1 genellikle 24-30 French (F) capinda olup bu ¢ap genellikle biiyiik taslarin
cikarilmasi igin yeterlidir. Ancak hastanin yapisina gore, yasina gore ve cerrahin
tercihine gore daha kii¢iik boyutlarda erisim kiliflar1 da kullanilabilmektedir. Daha
kiigiik boyutlu aletler cerrahi islem sirasinda dokulara daha az travma ve daha az

kanama riski ile daha az invaziv bir yaklasim saglamaktadir. Sonug olarak, perkiitan
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nefrolitotomi cerrahlar1 hastalarinin 6zel durumlarina ve taslarin 6zelliklerine gore
farkli endoskop tiplerini ve aksesuarlari kullanmayi tercih edebilmektedirler. Bu
durum cerrahi sonuglarin iyilestirilmesi ve hastalarin daha hizli iyilesmesi i¢in 6nemli
bir faktordiir [87,88]. PNL sirasinda renal tas kirma i¢in farkli teknikler bulunmaktadir.
Rijit nefroskop ile daha ¢ok ultrasonik ve pnomatik sistemler kullanilirken, lazer

minimal invaziv ¢ap1 diisiik aletlerde daha fazla kullanilmaktadir [89].

2.3.7.4 Laparoskopik tas cerrabhisi

Tas cerrahisinde Laparoskopik cerrahinin yeri sinirlidir. Konu ile ilgili ¢cok az
sayida yaym vardir ve bu yayinlar ¢cogunlukla secilmis vakalar i¢in bildirilmistir.
Cerrahin deneyimine bagli olarak; ureteropelvik bileske (UPJ)’ ye yakin biiyiik
taglarda laparoskopik iireterolitotomi diger endoskopik yontemlere bir alternatif olarak
uygulanabilir [90, 91]. Bu yontem diger cerrahi tekniklere gore daha invazivdir. Ancak
daha yiiksek tagsizlik orani ve daha az girisim saglamasi avantajdir. Yakin zamanda
yaymlanan derlemede; laparoskopik cerrahide stent konulup konulmamasinin
postoperatif olarak anlamli farklilik olusturmadigi sonucuna varilmistir [92]. Bébrek
pelviste yerlesimli soliter PNL endikasyonu konulan taslar icin laparoskopik
piyelolitotomi alternatif tedavi olarak Onerilebilir [93]. Segilmis hastalarda
retroperitoneal laparoskopik cerrahi yaklasim, staghorn taslarin tedavisinde alternatif

olarak diistintilebilir [94].

2.3.7.5 Aqik tas cerrahisi

Endoskopik iirolojide yasanan gelismeler sonrasi agik cerrahi gereksinimi ¢ok
azalmistir. Endoskopik cerrahi ile tedavisi miimkiin olmayan taslar i¢in halen acik

cerrahi tercih edilebilir [43].

2.3.7.6 Retrograd Intrarenal Cerrahi Fleksibil Ureterorenoskopi (F-URS)

Ondokuzuncu yiizyilin 2. yarisinin baglarinda John Tyndall' in 15181n rijit olmayan
bir cam igerisinde hareket edebilecegini kesfetmesinin ardindan, 15181n cam fiberlerle
iletilmesi fikri gelistirildi. Bu, 15181 optik fiberler araciligiyla iletilmesi i¢in temel
olusturdu. Yaklasik 85 yil sonra, 20. yiizyilin ilk yarisinin ortalarinda, Young ve
McKay tarafindan ilk iireterorenoskop tanimlandi. Ancak, bu erken cihazin ¢alisma
kanali yoktu ve fleksibl degildi ve bu nedenle yalnizca tanisal amaglar igin

kullanilabildi [95]. Calisma kanali olan ilk rijit ureterorenoskop 1980 yilinda Karl-

18



Storz tarafindan tiretilmesinin ardindan takiben ayni zaman diliminde Bagley ve ark.
teknik olarak F-URS’nin temelini atmislardir [5, 96]. Uretradan girilerek ilk renal
kalkiiliin kirilmast 1983 yilinda tanimlanmistir [97]. Giiniimiize gelindiginde diistik
frenchli ve c¢alisma kanali genis olan dijital F-URS kullanilmasi, endoiirolojik
sistemlerde gelisme ve lazer litotripsinin renal kalkiil cerrahisinde kullanilmasi ile

basar1 oranlari artarken komplikasyonlarda azalma saglamistir [98, 99].

2.3.7.6.1 Retrograd intrarenal cerrahide kullanilan ekipmanlar

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) isleminde kullanilan ekipmanlar F-URS,
floroskopi, yar1 esnek ureterorenoskop/sistoskop, kilavuz tel, iireteral erisim kiliflari,
balon dilatatorler, basket kateter, punch forseps, lazer litotriptorler, kateterler (double
J (DJ) kateter, treter kateteri, sonda) seklinde kabaca siralanabilir. Tekrarlayan
girigimler sirasinda {iireteral erisim kiliflar1 iireteri korur ve giris ¢ikislar i¢in kolaylik
saglamaktadirlar. Ayrica renal sistemdeki basinci diisiirerek komplikasyonlari
diisiiriir, daha iyi akim saglayarak kalkiil tozlarimi temizler ve goriintii kalitesini
arttirirlar. Ancak ¢aplarina bagl olarak tireter travmasi riskleri mevcuttur [100]. Bazi
calismalarda RIRC sirasinda fireteral erisim kiliflarinin  kullanilmas: rutin
onerilmektedir. Sebebi ise operasyon siiresini ve maliyeti azaltmasi, morbidite
oranlarim diisiirmesidir [101]. Ureteral erisim kilifi iki hidrofilik parcadan
olugmaktadir. Skopi altinda guide {izerinden kaydirilarak iiretere yerlestirildikten
sonra igteki parca ¢ikarilir [102]. F-URS’ de bobrege ulasimi kolaylastirmak ve
giivenlik saglamak amaciyla kilavuz teller kullanilir. Uriner sisteme hasar vermeyen,
hidrofilik, kaygan gévde ve esnek bir uca sahip kilavuz teller tercih edilmelidir [102].
Basket kateterler kalkiillerin bobrek i¢i tasinmasi, kalkiil fragmanlarinin disari
alinmas1 amagl kullanilan yardimci ekipmanlardandir. Kalkiilii ¢ikarmada ugsuz
nitinol basket kateter tercih edilir. Bunun sebebi esnek yapida, ¢api diisiik, doku hasari
minimal olan ve pahali fleksibl cihazlara hasar vermeyecek sekilde iiretilmis
olmalaridir [103]. Giiniimiizde teknolojik gelismelerle daha diisiik ¢capli basket tipleri
kullanilmaya baslansa da ¢ap diistiik¢e kateter dayaniklilig1 azaldigindan yapisi kolay
bozulmakta ve kullanimini zorlastirmaktadir [104]. Punch forcepsler ise siklikla
mukozaya yapisik Kkalkiilleri ve yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Biyopsi forsepsleri ise {iireter ve bobrek siipheli odaklardan
biyopside kullanilmaktadir. DJ kateterlerin konulmasi bobrek ve iireter tasi litotripsi

tedavisi sonrasinda kalkiil pargalarinin spontan dokiilmesi ve postoperatif agrinin az
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olmasi i¢in 6nerilmektedir. Stent takilan tas hastalarin agrisinin daha az oldugu ve agri
icin farmakolojik palyasyon ihtiyacinin azaldigi bildirilmistir [105]. Islem sonras:
stent takilmasi tassizlik ve hayat kalitesi a¢isindan 6nerilmektedir. RIRC’ de bir diger
onemli ekipman lazer litotriptordiir. Tas kirmada kullanilan ilk lazerlerde tas kirma
etkinligi lazer ¢apryla dogru orantiliyken bazi tas tiplerini kirmada etkin degildi [106].
Holmium:YAG (Ho:YAG) lazerin kullanimi, tas tedavisinde endoskopik cerrahide
devrim niteliginde bir ilerleme saglamistir. Bu lazer yontemi kalkiil yapisina bagh
olmaksizin yiiksek etkinlik ve fiber capindan bagimsiz glic uygulamasiyla 6ne ¢ikar.
Bu ozellikler F-URS cihaziyla birlestiginde taslarin kirilmasi ve ¢ikarilmasi
islemlerinde ¢ok Onemli avantajlar sunmaktadir. Ho:YAG lazerin endoskopik tas
cerrahisinde altin standart olmasinin bir¢ok nedeni bulunmaktadir. Ho:YAG lazeri
taslarin kirtlmast i¢in yiiksek bir etkinlik sunar ve sonugta daha az enerjiyle daha hizli
ve etkili tag pargalanmasi saglanir. Ayni1 zamanda fiber ¢apindan bagimsiz gii¢
uygular, bu 6zellik, lazerin farkli fiber ¢aplariyla kullanilabilmesine olanak tanir. Bu
durum da cerrahin taglarin boyutuna ve lokalizasyonuna bagli olarak uygun fiber
capini secerek daha esnek bir sekilde ¢aligmasina olanak saglar. F-URS kullanilan
endoskopik cihazlarla uyumlu bir sekilde ¢alisabilir ve entegre olabilir. Bu da cerrahin
daha hassas ve kontrol edilebilir bir sekilde taslara miidahale etmesini
kolaylagmaktadir. Ho:YAG lazer sadece tas tedavisinde degil, diger endoskopik
cerrahi prosediirlerde de kullanilabilir. Bu da cerrahlarin tek bir cihazla farklh
uygulamalarda kullanimin1 kolaylastirir. Sonug olarak, Ho:YAG lazerin endoskopik
tas cerrahisinde altin standart olmasi, tag tedavisinde daha etkili, giivenli ve daha az
invaziv yontemlerin kullanilmasina olanak tanir. Bu da hastalarin iyilesme siirecini

hizlandirabilir ve komplikasyon riskini azaltabilir [107-110].

2.3.7.6.2 Retrograd intrarenal cerrahi endikasyonlar:

Bobrek taslarinin cerrahi endikasyonlar siralayacak olursak tas boyut artisi, tas
gelisiminde yiiksek risk tasiyan hastada gelisen tas, tasa bagli obstriiksiyon veya
enfeksiyon olmasi sayilabilir. Ayrica kalkiillerin semptomatik olmasi, yani agr1 veya
persistan hematiiriye neden olmalari, 1.5cm’den biiyiik olan veya 1.5cm’den kii¢lik
olsa da gozlem segenegi olmayan hastalarda cerrahi miidahale endikedir. Cerrahi
karar1 verirken hastanin tercihini, komorbiditelerini ve hastanin sosyal durumunu da
g0z oniinde bulundurmak gerekir. Asemptomatik olarak takip edilen renal kalkiillerin

semptomatik hale gelerek cerrahi miidahale gerektirme orani yillik olarak %25'e kadar
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cikabilmekte ve bes yillik bir siire i¢inde ise neredeyse hastalarin yarisinda miidahale
ihtiyac1 olusmaktadir. ki yildan fazla siiren prospektif bir klinik ¢alismada 15
milimetreden kii¢iik asemptomatik kaliks kalkiillerinde ESWL ile gozlem arasinda
belirgin bir fark bulunmamistir. Baz1 arastirmalarda, bu taslar i¢in profilaksi 6nerilmis
olmasina ragmen, bu konuda ¢eligkili veriler sunulmustur. ESWL sonras1 yaklasik bes
yillik bir takip doneminde, iki ¢aligma serisinde kiigiik rezidiiel parcaciklara sahip
hastalarin % ‘inde cerrahi tedavi gerektirdigi gosterilmistir. Kaliks yerlesimli taglarin
tedavi edilmesi tartismali olsa da, tasin biiylimesi, yeni olusan bir obstriiksiyon, iliskili
enfeksiyon ve akut veya kronik agri tedavisi gereklilikler arasindadir [111-120]. EAU
kilavuzuna bakildiginda 2 cm’den biiyiik kalkiillerde tagsizlik orani yiiksek olan ilk
segenek PNL’dir. PNL yapilamiyorsa RIRS ya da ESWL tercih edilmelidir. 1-2 cm
araligindaki kalkiillerde ise ESWL, PNL ve RIRS birinci se¢enek olarak kullanilabilir.
Bir cm altindaki taslarda ise ESWL ve RIRS ilk tercih iken PNL ikinci tercihtir.

2.3.7.6.3 Retrograd intrarenal cerrahi komplikasyonlar:

RIRC diisiik komplikayon oranlariyla tek bobrekli hastalarda bile gilivenle
uygulanabilir [121]. F-URS sonrast1 komplikasyon oranlart endoskopik cihaz
teknolojisi ve gilivenli yardimci aletlerin  gelistirilmesiyle azalmistir. Cogu
komplikasyon mindr ve gozlemle takip edilmesi yeterlidir [122]. RIRC
komplikasyonlari tablo 2.5’ de siniflandirilarak oranlari ile paylagilmistir [123].

Tablo 2-5: RIRC Komplikasyonlari

Intraoperatif Postoperatif Erken | Postoperatif Ge¢
Komplikasyon Donem Dénem
(%) (%) (%)
Ureter Aviilsiyonu 0,1 - -
Hemoraji 0,1 - -
Ureter Mukozal 15 i ]
Yaralanma
Ureter Perforasyonu 1,7 - -
Renal Kolik 2 2,2 -
Persistan Hematiiri - 2 -
Ates/Urosepsis - 1,1 -
Ureteral Darlik - - 0,1
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2.3.7.6.4 Retrograd intrarenal cerrahide cerrahi teknik

Preoperatif hasta hazirliginda ameliyat 6ncesi rutin anestezi hazirligi i¢in alinan
tetkiklere idrar kiiltiirti muhakkak eklenmelidir. Operasyon oncesi idrar kiiltiiri steril
olmalidir. Bazen idrar kiiltiiriinde iireme negatifligi saglanamaz. Bu durumlarda
antibiyogramda duyarli antibiyotikler baslanarak operasyon Oncesi antibiyotik
baskisinda operasyon uygulanabilir. Ameliyat sonrasinda duyarli antibiyotik tedavisi
devami Onerilir. F-URS uygulanan hastalarda iirosepsis riski vardir [124]. Kiiltiir
tiremesi olmasa da antibiyotik profilaksisi perop uygulanmalidir [125]. Cerrahi i¢in
genel anestezi daha uygundur. Spinal anestezide hastanin agrisi olabilir ve ameliyat
esnasinda hareket edebilir ve bu nedenle komplikasyonlar artabilir [126]. Operasyon
dorsal litotomi pozisyonunda gerceklestirilir. Cerrahi asamalar1 kilavuz tel
yerlestirilmesi, lireteral dilatasyon, iireteral erisim kilifi yerlestirilmesi, URS, litotripsi,
taglarin toplanmasi ve DJ stent yerlestirilmesi olarak siralanabilir. Ameliyatin ilk
asamasinda kilavuz teli yerlestirirken iiriner sisteme zarar vermemesi i¢in yumusak ve
esnek bir uca, iireteral gegis kilifin1 tasiyabilecek sertlikte bir gévdeye ve rahat
ilerleyebilmesi icin yeterli kayganlhiga sahip kilavuz tel seg¢ilmelidir. URS ya da
sistoskop kullanilarak kilavuz telin atilmas1 hastanin durumu ve cerrahin tercihine gére
degisebilmektedir [127]. Gelisen teknoloji sayesinde F-URS gaplar1 azalmistir bu
nedenle iireter dilatasyonuna nadiren ihtiya¢ duyulur [128]. Ureteral dilatasyon
yontemleri pasif ve aktif olarak ikiye ayrilir. Pasif dilatasyon yonteminde iiretere
onceden bir stent yerlestirilir ve bu stent belli bir siire tutulur ve tas cerrahisi stent
cekilerek baska seansta yapilir. Aktif dilatasyon yonteminde ise koaksiyal dilatorler
ya da balon dilatatorler kullanilir. Operasyonun ayni seansta gerceklestirilir olmasi
avantajidir. Komplikasyon riskinin artmasi dezavantajidir [129]. Ardindan erisim kilifi
kilavuz tel iizerinden zorlamadan proksimal {retere kadar itilir. Erisim kilify;
tekrarlayan girisimler sirasinda T{reteri korur ve giris ¢ikislar i¢in kolaylik
saglamaktadirlar. Ayrica renal sistemdeki basinci diisiirerek komplikasyonlar
diistiriir, daha iyi akim saglayarak kalkiil tozlarini temizler ve goriintii kalitesini
arttirirlar. Ancak ¢aplarina bagli olarak iireter travmasi riskleri mevcuttur [100]. Guide
tizerinden Ttreteral gegis kilifinin {iretere yerlestirilmesinin takiben guide ¢ikarilir.
Takiben F-URS ile gegis kilifi kullanilarak renal pelvis ve kalikslere ulasilir. Tanisal
F-URS vyapilarak tas sayisi ve yerleri belirlenir. Islem sirasinda yiiksek basingh

irrigasyon yapmamak, sepsis, kanama ve ekstravazasyon olusmamasi agisindan
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onemlidir. Tanisal F-URS sonrasi cihaz diiz konuma getirilerek i¢inden lazer probu
gonderilirken probun ¢alisma kanalini perfore etmemesi agisindan oldukc¢a énemlidir.
F-URS cihazimin omriinii uzatmak i¢in bununla birlikte; ¢alisma kanalindan sert
enstriimanlarin ilerletiimemesine, kontrol panelinin asir1 zorlanmamasina ve lazerin
calisma kanali i¢erisinde iken ateslenmemesine maksimum 6zen gosterilmelidir. Tas
kirmada altin standart yontem Ho:YAG lazerdir [102]. Operasyon sirasinda kalkiiller
kendiliginden diisebilecek boyuta kadar ufalanmalidir. Taslarin basket yardimi ile
toplanmasi ya da ¢ikarilmasi komplikasyon riskini arttirabileceginden tercih edilmez.
Cerrahlar rutin olarak F-URS isleminde fragmantasyonu takiben DJ stent uygular.
Fakat komplike olmayan vakalarda, tag yiikiiniin az oldugu durumlarda ve taglarin
fragmantasyonun tamamen saglanabildigi durumlarda rutin DJ stent takilmasi
gereksizdir. Bu hastalarda tireter katateri takip postoperatif birinci giin ¢ekmek yeterli
olacaktir [130].
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3. GEREC VE YONTEM

17.01.2024-17.07.2024 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Uroloji
klinigine bagvuran 18-90 yas arasindaki bobrek tasi tanist almis olup F-URS laser
litotripsi yapilacak olan hastalar prospektif olarak ¢aligmaya dahil edilmistir. Caligma
diizeni Bezmislem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir. Calisma, Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi esaslarina uyularak
yaptlmistir. Calisma, calisma ekibi tarafindan finanse edilmistir. Tas tozu ve
fragmanlarini igeren sivinin toplanmasini takiben siiziilerek elde edilen materyal, XRD
yontemi ile analiz edilmesi i¢in Ankara Maden Tetkik Arama (MTA) Laboratuvarina

gonderilmistir.

3.1 Hasta Se¢imi

17.01.2024-17.07.2024 tarihleri arasinda Bezmidlem Vakif Universitesi Uroloji
klinigine bagvuran 18-90 yas arasindaki 83 hasta bobrek tasi tanisi almis olup F-URS
laser litotripsi islemi uygulandi. Hasta seciminde tag boyutu dikkate alinmamis olup
ameliyat karar1 verilen tiim hastalar calismaya dahil edildi. Uretere akses kilifi
yerlestirilemeyen 6 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Sonug olarak 77 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Tim hastalara islem Oncesi rutin olarak tas protokoliine uygun kontrastsiz BT

cekildi.

3.2 Non-Kontrast BT

Hastanemizde bulunan "Siemens SOMATOM GO TOP 128 SLICE" BT cihaz ile
hastalarimiza preoperatif goriintiileme yapildi; taslarin dansite 6l¢iimii, tas hacmi ve

tagin konumu degerlendirmeleri yapildi.

3.3 Cerrahi teknik

Hasta genel anestezi altinda dorsal litotomi pozisyonuna alindiktan sonra 6-7,5F

semirijit tireterorenoskop (Wolf) i¢inden atravmatik yumusak esnek bir uca, yeterli

24



kayganliga ve saglam govdeye sahip bir kilavuz tel (Boston ScientificTM, 0,035ing
x150cm) iiretere yerlestirildi. Ardindan kilavuz tel yardimi ile 6-7,5F semirijit
iireterorenoskop ile iireter orifisinden girildikten sonra proksimal iireter seviyesine
kadar ilerlenerek tireter darlig1 ve iireter tas1 olmadigi ortaya konuldu. Ardindan guide
wire Uretere yerlestirildi. Kilavuz tel ve giivenlik telinin iiretere yerlestirilmesinin
ardindan ireteral gegis kilifi (dis ¢ap 12F, i¢ ¢ap:10F, hidrofilik tireteral gegis kilifi,
Plasti-med) kilavuz tel {izerinden proksimal tiretere kadar ilerletildi. Gegis kilifinin
yerlestirilmesini takiben tek kullanimlik F-URS (single-use Urology videoscope,
scivita medical) ile renal pelvise ulasildi. Ardindan gegis kilifi F-URS {izerinden
UPJ’ye kadar itildi. Tanisal amagl tiim kaliksler gezildi tas yerleri tespit edildi. Tas
kirma islemi i¢in 272 mikron lazer probu [Optical Fiber Reusable 10x, Quanta System]
kullanildi. Tas kirma esnasinda erisim kilifindan gelen tas tozu igeren sivi aspirator
yardimiyla toplandi. Tas kirma islemi bitince kilif UPJ’ de birakilarak F-URS
¢ikartildi. Sonrasinda 8F feeding katater kilif igerisinden renal pelvise ilerletildi. 100cc
izotonik NaCl ¢ozeltisi ile renal pelvis ve kaliksler diisiik basingla yikandi. Yikama
sonras1 bobrek disardan bimanuel olarak sikistirilarak kalikslerin i¢indeki tas
fragmanlarinin yikamayla gelmesi saglanmaya calisildi. Feeding ile yikama ve
bimanuel palpasyon iglemi operasyon siiresini maksimum 5dk uzatacak sekilde
yapildi. Ardindan guide iizerinden DJ stent yerlestirilerek islem sonlandirildi. Islem
sirasinda alinan toz ve tas fragmanlarini igeren sivi islem sonrasinda 0,45 mikron
Whatman filtre kagidi ile siiziilerek elde edilen tas tozlar1 ve fragmanlart MTA’ya
gonderilmek tizere (XRD ile inceleme i¢in) tarafimizca toplandi. MTA labaratuarinda
toz haline getirilen numuneler Bruker D8 Advance, Panalytical X'Pert Powder ve
Philips PW 1830 marka model cihazlar vasitasiyla XRD yontemiyle analiz yapilarak

tas tilirii belirlendi.

3.4 istatiksel Analiz

Calisma verileri SPSS 27.0 (Statistical Package for Social Science) programi ile
degerlendirildi. Stirekli degiskenlerin dagilim &zellikleri ortalama + sStandart sapma
ve ortanca (minimum-maksimum) ile sunulurken kategorik veriler ise yiizde olarak
verildi. Bagimsiz ve bagimli degiskenlerin her ikisinin de kategorik veriler olmasi
durumunda, istatistiksel karsilastirmalar i¢in Pearson Ki-kare iligki testi kullanildi.

Istatistiksel testlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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Sekil 3-2: Perop Tas Tozu Igeren S1vin Toplanmasinda Kullanilan Aspirasyon

Sistemi
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin ortalama yaslar1 50.57 + 14.5 idi. En geng hasta 24
yasinda, en yaslt hasta ise 84 yasinda idi. Calismada 32 (%41,6) kadin ve 45 (%58,4)
erkek hasta vardi. Sag bobrek tasi olan 33 (%42,9), sol bobrek tasi olan 44 (%57,1)
hasta mevcuttur. Sonuglara goére, hastalarin %25,97’sinde {iriner sistemde birden fazla
lokalizasyonda tas goriilmektedir. Hastalarin 54 (%70,1) tanesinde tek tas goriiliirken,
23’{inde (%29,9) birden fazla tas tespit edilmistir. Tas dansitelerinin ortalama degeri
1173.3 + 359.13 HU’du. Olgiilen en diisiik HU degeri:330, en yiiksek HU degeri ise
2141 idi. HU degeri < 1000 olan hasta sayis1 24 (%31.17) HU degeri > 1000 olan hasta
say1st 53 (%68.83) idi.

Hastalarin ortalama tas hacimleri hesaplandiginda; 128241894 mm? bulunmustur.
Olgiilen en diisiik tas hacmi: 62.4 mm?, en yiiksek hacim ise 12520 mm? idi. Tas hacmi
<1000 mm?® olan hasta sayis1 48 (%62.33), tas hacmi > 1000 mm? olan hasta sayisi
29 (%37.67) idi. Calismaya dahil edilen hastalardan 30 (%38.96) hastanin

hidronefrozu mevcut idi.

Hastalar BMI ag¢isindan degerlendirildigine; BMI <30 kg/m2 olan hasta sayis1 58
(%75.3), BMI >30 kg/m2 olan hasta sayis1 19 (%24.7) idi. Hastalarin operasyon
siireleri ortalamas1 89.14 + 36.12 dakika idi. Olgiilen en diisiik siire: 30 dakika, en
yiiksek siire ise 187 dakika idi. Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri
Tablo 4.1°de gosterilmistir.
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Yas (y1l) (mean)

50.57 + 14.5 (24-82)

Cinsiyet
Kadun () 32(%41.6)
Erkek (n) 45(%58.4)
Tas Adedi
Tek (n) 54(%70.1)
Multipl (n) 23(%29.9)
Taraf
Saz () 33(%42.9)
ol (n) 44(%57.1)

Tas Dansitesi (HU) ( mean)

1173.3 £ 359.13 (330-2141)

<1000 (n) 24 (%31.17)
>1000 (n) 53 (%68.83)

Tas Hacmi (mm?) ( mean) 1282+1894 ( 62.4-12520)
<1000 (n) 48 (%62.33)
>1000 (n) 29 (%37.67)

Tas Lokalizasyonu

Pelvis (n) 33 (%42,9)
Ust Pol (n) 2 (%2.59)
Orta Pol (n) 5 (%6.49)
Alt Pol (n)

. 17 (%22.07)
Multipl lokalizasyon (n)

20 (%25.97)

Hidronefroz

Var (n) 30 (9638.96)

Yok (n) 47 (%61.04)
BMIi ( kg/m2)

<30 58 (%675.3)

>30 19 (%24.7)

Operasyon Siiresi (Dakika), ( mean)

89.14 + 36.12 (30-187)

Tablo 4-1: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Verileri

Calismamiza dahil edilen 77 hastadan 66(%85.71) hastada XRD analizi ile tas tipi
sonucu elde edildi. 11(%14,29) hastada ise XRD analizi ile tas tipi belirlenemedi. Tas
analizi yapilabilen hastalarda tas tipleri dagilimi; 44(%57,14) hastada Whewellite,
12(15,58) hastada Whewellite + Weddellite, 2(%2,6) hastada Weddellite+Urik asit

28



tasi, 2(%2,6) hastada Whewellite + Weddellite+Hidroksiapatit+Florapatit, 1(%1,3)
hastada Whewellite + Hidroksiapatit+Florapatit, 1(%1,3) hastada Whewellite
+Weddellite + Hidroksiapatit, 1(%1,3) hastada Whewellite + Hidroksiapatit +
Florapatit, 1(%1,3) hastada Whewellite +Hidroksiapatit, 1(%1,3) hastada Weddellite,
1(%1,3) hastada Hidroksiapatit ve 1(%]1,3) hastada Sistin tas1 seklinde sonuglanmustir.
Calismaya dahil edilen hastalarin XRD tas analizi sonuglart Grafik 4.1° de

gosterilmistir.

Tas Turlerinin Dagilimi %

2,60%

1,30%

1,30%
1,30%

1,30%

1,30% _—

2,60%

HA HA+B MB+D B HC HME HA+E HA+E+F HA+B+E MA+B+E+F HG

(A:Whewellite, B:Weddellite, C:Sistin, D:Urik asit, E:Hidroksiapatit, F: Florapatit, G:Tas yok)

Grafik 4-1: Tas Tiirlerinin Dagilimi

Tas lokalizasyonlarina bakildiginda; 33(%42,66) hastada sadece pelvis tasi,
17(%22,06) hastada sadece alt pol tasi, 5(%6,49) hastada sadece orta pol tasi, 2(%2,6)
hastada sadece list pol tasi ve 20(%25,97) hastada birden ¢ok lokalizasyonda tas
izlenmistir. Calismamizda tas lokalizasyonuna gore hasta sayilar1 ve ylizdeleri Grafik

4.4 te gosterilmistir.

29



Tas Lokalizasyon Dagilimi %

22,08%

M renal pelvis  m st pol ®orta pol alt pol  m¢oklu lokalizasyon

Grafik 4-2: Tas Lokalizasyon Dagilim1 %

Tas analizi yapilabilmesi ile cinsiyet arasindaki ilisiyi tespit etmeye yonelik
yapilan Ki-kare analizine gore anlamli bir iliski bulunmamaktadir (x2(2)=.08, p=.777).
Tas analizi yapilabilen hastalar arasinda erkek hastalar kadin hastalara oranla fazladir(
%59.1 vs %40.9). Tas analizi yapilabilmesi ile taraf arasindaki iliskiyi
degerlendirmeye yonelik yapilan ki-kare testine goére anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (x2(2)= 1.27 p=.259). Siklik ve yiizdelik dagilimlarina gore tas
analizi yapilabilmis hastalar arasinda sol taraf, sag tarafa oranla fazladir (54.5% vs

%45.5).

Tas analizi yapilabilmesi ile tas hacmi arasindaki iliskiyi belirlemeye yonelik
yapilan ki-kare testi sonucuna gore, tas toplanabilmesi ile tag hacmi arasinda anlamli
bir iligki bulunmamaktadir (x2(2)=2,07 p=.150). Siklik ve yiizde dagilimlarina gore,
Tas analizi yapilmis hastalar arasinda tag hacmi 0-1000 mm? arasinda olan hastalar tas
hacmi 1000 mms tizerinde olan hastalara oranla fazladir (%59.1 vs %40.9). Tas analizi
yapilamayan hastalarda ise 0-1000 mm? arasinda olan hastalar yiizde olarak fazladir
(%81.8). Calismamizda, tas analizi yapilabilmesi ile tas lokalizasyonu arasindaki
iliskiyi belirlemeye yonelik yapilan ki-kare testi sonucuna gore, tas toplanabilmesi ile
tas lokalizasyonu arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir. (x2(2)=.94 p=.918)
Siklik ve ylizdelik dagilimlarina gore as analizi yapilabilen hastalar arasinda pelvis ve

alt polde tas izlenme oran1 diger lokalizasyonlara gore daha fazladir (%42.4 vs %21.2).
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Tas analizi yapilabilmesi ile alakali olarak HU degerinin <1000 ve >1000 olmasi
durumu arasinda Ki-kare analizine gore anlamli bir iliski bulunmamaktadir.
(x2(2)=1.22, p=.269). Tas analizi yapilabilen hastalar arasinda; tas yogunlugu 1000
HU ’iin iizerinde olanlar 1000 HU ve altinda olanlara oranla fazladir( %71.2 vs
%28.8). Tas analizi yapilabilmesi ile hidronefroz derecesi arasindaki iligkiyi
belirlemeye yonelik yapilan ki-kare testi sonucuna gore, tas toplanabilmesi ile
hidronefroz derecesi arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir. (x2(2)=7,12 p=.130)
Siklik ve yiizde dagilimlarina gore, tas analizi yapilmis hastalar arasinda hidronefroz
olan hastalar hidronefroz olmayan hastalara oranla fazladir (%62.1 vs %37.9). Tas
analizi yapilamayan hastalar arasinda ise hidronefroz olan hastalar hidronefroz
olmayan hastalara oranla fazladir (%54.5 vs %45.5). Tas analizi yapilabilmesi ile
alakali olarak BMI degerinin <30 kg/m2 ve >30 kg/m2 olmasi durumu arasindaki
iliskiye yonelik yapilan Ki-kare analizine gore anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(x2(2)=2.98, p=.084). Tas analizi yapilabilen hastalar arasinda; BMI degeri <30 kg/m2
olan hastalar >30kg/m2 olanlara oranla fazladir (%78.8 vs %21.2). Tas analizi
yapilabilmesi ile alakali olarak operasyon siiresi <90 dakika ve >90 dakika olmasi
durumu arasindaki iligkiye yonelik yapilan Ki-kare analizine gore anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (x2(2)=.71, p=.397). Tas analizi yapilabilen hastalar arasinda;
operasyon siiresi 90 dakika ve altinda olanlar, 90 dakikanin iizerinde olanlara oranla
fazladir (%59.1vs %40.9).
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Toplam Hasta Tas analizi P degeri
(n) Var (n) Yok(n)
Cinsiyet
Kadin 32 (%41.55) 27 (%40.9) 5 (%45.5) | p:.777
Erkek 45 (%58.45) 39 (%59.1) 6 (%54.5)
Operasyon tarafi
Sag 33 (%042.85) 30 (%045.5) 3(%27.3) | p:.259
Sol 44 (%57.15) 36 (%054.5) 8 (%72.7)
Tas hacmi
<1000 mm3 48 (%62.33) 39 (%59.1) 9(%081.8 p: .150
>1000 mm3 29 (%37.67) 27 (%40.9) 2(%018.2)
Tas lokalizasyonu
Pelvis 33 (%42.9) 28 (%42.4) 5 (%045.5)
Orta pol 5 (%06.49) 4 (%6.1) 1(%9.1)
Alt pol 17 (%22.07) 14 (%21.2) 3(%27.3) | p:.918
Ust pol 2 (%2.59) 2 (%3.0) 0 (%60.0)
Birden fazla 20 (%25.97) 18 (%27.3) 2 (%18.2)
Tas Dansitesi
<1000 HU 24 (%31.17) 19 (%28.8) 5 (%45.5) | p:.269
>1000 HU 53 (%068.83) 47 (%71.2) 6 (%54.5)
Hidronefroz derecesi
HN yok
Grade 1 30 (%39.0) 25 (%37.9) 5 (%045.5)
Grade 2 21 (%27.3) 20 (%30.3) 1(%09.1)
Grade 3 16 (%020.8) 11 (%16.7) 5 (%45.5) | p:.130
Grade 4 8 (9010.4) 8 (%012.1) 0 (900.0)
2 (%2.6) 2 (%3.0) 0 (900.0)
BMi
<30 58 (%75.3) 52 (%78.8) 6 (%54.5) | p:.084
>30 19 (%24.7) 14 (%21.2) 5 (%45.5)
Operasyon Siiresi(dk)
<90 dk 44 (%57.1) 39 (%59.1) 5 (%45.5) | p:.397
>90 dk 33 (%42.9) 27 (%40.9) 6 (%54.5)

Tablo 4-2: Tas Analizi Yapilabilmesi ile Degiskenlerin iliskisi (Ki-Kare Analizi)




5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastaligmin hayat boyu gériilme prevelans1 % 1-15 arasindadir
[3,4]. Uriner tas hastaliginda ilk basvurudan sonraki 1 yil i¢inde % 10, 5 y1l icinde %
35 ve 10 yilda % 50 oraninda niiks goriilebilmektedir [5]. Giiniimiizde bobrek
taglarinin  tedavi modaliteleri arasinda farkli yaklasimlar mevcuttur. Bu
modaliteler arasinda RIRC, PCNL, laparoskopik cerrahi, ESWL ve acgik cerrahi
bulunur [4,5]. Prevalans ve rekiirrens oranlari yiiksek olan tag hastaliginin etyolojisini
ortaya koymak, predispozan faktorleri belirlemek en az cerrahi tedavisi kadar 6nem
arz etmektedir. Bu amacla yapilacak en 6nemli adimlardan birisi tagin elde edilmesi
ardindan yapilacak tas analizi ile tagin cinsinin belirlenmesidir. Tedavi kilavuzlarinda
da tagin toplanmasi ve analiz edilmesi giiglii derecede onerilmektedir [8]. Bu nedenle
cerrahi tedaviyi takiben rekiirrenslarin 6nlenmesi amaciyla altta yatan metabolik ve
yapisal sebepler ortaya konulmali ve buna yonelik metaflaksi uygulanmalidir.
Metabolik degerlendirmeden Once tas analizinin bilinmesi gereklidir [9]. Bazi1 spesifik
metabolik hastaliklar icin iiriner tas bilesenlerinin ortaya konmasi tani koydurucu
olabilmektedir [10]. Giiniimiizde tas analizi yapmak i¢in yaygin olarak IRS ve XRD
yontemleri kullanilmaktadir [11]. Son zamanlarda F-URS’nin kullanimin artmasiyla
birlikte hastalarin  biiyiik ¢ogunlugunda analiz yapilabilecek kalkiil elde
edilememektedir [12]. Tas fragmani elde edilemeyen hastalar igin tas analizine
ulagsmaya yonelik farkli calismalar yapilmistir. Bu ¢alismalardan birinde
iireterorenoskopik lazer litotripsi esnasinda elde edilen tas tozu igeren sivinin
spektroskopik incelemesi tas yapisini belirlemede yiiksek hassasiyeti olan bir yontem
olarak tanimlanmistir [13]. Maliyet etkinligi zayif ve ulasilabilirliginin zor olmasi bu
analiz yonteminin yayginlasmasinda bir engel gibi goziikmektedir. Arslan ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada tas tozu igeren sivinin biyokimyasal analizi ile ayni hastalardan
alinan tas parcalarinin XRD ile analizini karsilagtirmigtir. Sonuc olarak tas tozu igeren
stvinin biyokimyasal analizinin tag tipi belirlemede yiiksek dogrulukla sonug verdigini
bulmuglardir ve analiz yontemlerinin sonuglar1 arasinda anlamli bir fark

bulamamiglardir [134]. Calisma umut vadeden bir ¢aligmadir. Ancak daha fazla vaka
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serilerine ihtiya¢ vardir. Klavuzlar altin standart yontem olarak IRS ve XRD ile tas
analizini 6nermektedir [11]. Buradan yola ¢ikarak tas elde etmek icin daha kolay
uygulanabilir, ucuz ve daha kolay ulasilabilir yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. F-
URS laser litotripsi yapilan hastalardan perioperatif olarak toplanan tas tozu iceren
stvinin operasyon sonrasinda siiziilerek elde edilen tas tozu ve fragmanlarinin XRD
ile incelenmesi, kolay ulgulanabilir olmasi, ek maliyet olusturmamas: ve bu
operasyonun yapildigt her merkezde yapilabilir olmasi agisindan avantaj
saglamaktadir. Yapilan literatiir arastirmalarimiz sonucunda bizim yaptigimiz tas

toplama yontemi ile benzer ¢alisma bulunamamustir.

Bobrek taslart farkli kristal yapilarinda olabilir. Tasin ¢ekirdegi ve yiizeyi farkl
bilesenlere sahip olabilir. Bu heterojenlik, farkli yazarlarin ¢alismalarinda %52 -%95
arasinda degisebilir. Ote yandan kalsiyum oksalat taglar1 diinya genelinde en yaygin
tas tiiridiir. Ancak bu taslarin tiim taslar i¢indeki dagilimi tlkelere gore degisiklik
gosterir. Hindistan ve Cin gibi Asya tilkelerinde ca-oksalat taslarinin goriilme sikligi
%93'tlir, Amerika Birlesik Devletleri'nde %74,8, Ispanya ve Fransa gibi Avrupa
tilkelerinde ise %65 tir. Afrika gibi bazi llkelerde ise bu oran %55'e diigmektedir
[132]. Calismamizda; saf tas tipi oran1 %71,2 ve karigik tas tipi oran1 ise %28,8 olarak
bulunmustur. Tiirkiye genelinde 2013 yilinda yapilan bir ¢calismada, 6453 adet tas
numunesinin %73,18'1 saf tas tipi ve %26,82'si karisik tas tipi olarak bildirilmistir
[131]. 2021 yilinda Tiirkiye'de yapilan baska bir ¢alismada ise, 24.768 adet tas
numunesinin %53,7'si saf tag tipi ve %46,3"l karisik tas tipi olarak rapor edilmistir
[132]. Bu sonuglardaki farkliliklar; ¢alismalardaki hasta sayilari, bolgesel beslenme
ozellikleri ve genetik faktorler gibi birgok faktore baglanabilecegi gibi tas toplanmasi
ve analiz yontemlerindeki teknolojik gelismelere de baglanabilir. Calismamizda tas
analizi yapilan hastalarin tag tipleri degerlendirildiginde; 44 hastada Whewellite, 12
hastada Whewellite ve Weddellite birlikte izlenmistir. Calismamizda literatiirle benzer
olarak %57,14 hastada tas tipi olarak Whewellite izlendi [131]. Tiim hastalarimizi

taradigimizda %83,1 oraninda Whewellite ve/veya Weddellite icermektedir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore kullandigimiz ydntemle tas
toplanabilmesi; tasin hacmi, lokalizasyonu, HU degeri ve tas sayisindan bagimsiz
ctkmistir.  Ogzellikle tas hacminin  ve lokalizasyonunun tas toplanmasini
etkileyebilecegi diisiinlilse de yaptigimiz c¢alismada bu verilerin tas analizi

yapilmasiyla ilgkili olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonuglara ¢aligmanin hasta sayisinin
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siirli olmasi etken olmug olabilir. Daha fazla hastayla yapilacak analizlerde tag
hacminin, lokalizasyonunun, tomografik incelemede saptanan dansitesinin ve

sayisinin tas analizindeki rolii iizerine etkisi incelenebilir.

Ayrica caligmamizda elde edilen sonuglara gore kullandigimiz yontemle tas
toplanarak yapilan tas analizinin hidronefroz derecesi, cerrahi taraf ve operasyon
stiresinden etkilenmedigi goriilmiistiir. Hidronefroz derecesi ve operasyon siiresinin
sonuglar1 etkileyebilecegi diisiiniilebilse de c¢alismamizda istatistiksel olarak fark
saptanmamustir. Yapilacak hasta sayilarinin daha fazla oldugu yeni calismalarla
hidronefroz derecesinin, cerrahi tarafin ve operasyon siirelerinin basarili tas analizi

yapilabilmesi tizerindeki etkisi daha net olarak degerlendirilebilir.

Biz calismamizda standart gecis kiliflarin1 kullandik. Ancak son donemlerde
gelisen teknoloji ile aspirasyonlu gegis kiliflar1 kullanilmaya baglanmistir. Erkoc M ve
ark. 2022 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda; RIRS ameliyatlarindan sonra postoperatif
ates olasiligin1 azalttigini buldular. Ayrica bu geg¢is kilifinin 6zellikle 2 cm'den biiyiik
taglar icin RIRS'te kullanilmasimnin operasyon siiresini kisalttigini, tassizlik
oranini artirdigin1 ve sepsis oranlarimi azalttigini bildirdiler [133]. Bu kiliflara
eklenecek filtrelerle tas numunesi toplanmasini kolaylastirarak tas analizi yapilmasi

standart hale getirilebilir.
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6. SONUC

F-URS laser litotripsi yapilan hastalardan perioperatif olarak toplanan tas tozu
iceren s1vinin operasyon sonrasinda siiziilerek elde edilen tas tozu ve fragmanlarinin
XRD ile incelenmesi, kolay ulgulanabilir olmasi, ek maliyet olusturmamasi ve bu
operasyonun yapildigt her merkezde yapilabilir olmasi agisindan avantaj

saglamaktadir.

Calismamizda tas analizi yapilabilmesi; cerrahi tarafi, tas lokalizasyonu, tas
hacmi, tag HU’si, bobrek HN derecesi ve cerrahi siireden bagimsiz bulunmustur.
Buradan yola ¢ikarak F-URS yapilan her hastada bu yontemle XRD analizi i¢in tasg
toplanabilir. Ayrica son donemde kullanima giren aspirasyonlu gegis kiliflarina
eklenecek tas toplama diizenegi ile her hastadan tas analizi yollanarak gerekli

hastalarda tas niiksiinii 6nlemek amacli metaflaksi uygulanmasina olanak saglar.
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