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40 yasinda erkek hasta acil servise iki giindiir
olan sol yanda kolik nitelikli agr1 nedeniyle bas-
vurdu. Oykiisiinde daha &nce bir kez tas diisiirdii-
giinli, zaman zaman her iki tarafli yan agrilariin
oldugunu ifade etti. Yaklagik bir ay 6nce bakilan
serum kreatinin diizeyinin normal sinirlarda (1,1
mg/dl) oldugu &grenildi. Hastanin fiziksel incele-
mesinde belirgin bir 6zellik olmadig, ancak serum
kreatinin diizeyinin 7,1 mg/dl diizeyine yiikseldigi,
yapilan idrar tetkikinde mikroskobik hematiiri, di-
rekt iiriner sistem grafisinde (DUSG) lomber 3
vertebra sag tarafinda 8 mm, kemik pelvis iginde
solda 6 mm boyutlu opasiteler saptandi.

Feridun Sengor: Bu asamada tan1 amaglt ne
gibi tetkikler istersiniz?

Ali Tekin: Bu olguda iki tarafli yan agrisi, ki-
sa siirede ilerleyici iire, kreatinin yiikselmesi ve
DUSG’deki opasiteler nedeniyle ilk olarak iireter
taglaria bagl iki tarafli st {iriner sistem obstriik-
siyonunu akla getirmektedir. Ancak, kesin tan1 ve
tedavi planlayabilmek i¢in daha ileri goriintiileme-
ye gerek vardir.

Ultrasonografi ucuz, yaygin ve radyasyon
igermeyen noninvaziv bir goriintiileme yontemidir.
Radyolusen taslar1 gostermesi ve iyodinize kont-
rast madde enjeksiyonu gerektirmemesi 6nemli iis-
tiinliikleridir. Ancak, kii¢iik (<3 mm) bobrek tasla-
rinin belirlenmesinde ve genel olarak iireter tasla-
rinda tanisal degeri yetersizdir'”. Ultrasonografi-
nin tekrarlanabilirligi zayiftir ve en 6nemli handi-
kaplarindan biri operator-bagimli olmasidir. Nega-
tif bir ultrasonografi hicbir zaman bobrekler ve
iireterlerde tag olmadigini gostermez.

Uriner sistem taslarinin goriintiilenmesinde
yakin zamana kadar DUSG ve intravendz iirografi
(IVU) tercih edilen yontem olmustur. Asir1 bagir-
sak gazi, Uriner sistem dist kalsifikasyonlar
DUSG’nin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii azaltabilir.
Tomografik goriintiiler intrarenal taslarin daha net
gosterilmesine yardimeir olmakla birlikte giinii-
miizde lineer tomografi donanimi artik birgok rad-
yoloji iinitesinde bulunmamaktadir. Yerini aksiyel
tomografiye birakmistir. Bu olguda var olan yeter-
siz bobrek fonksiyonu ve kontrast madde siizmeyi
engelleyecek derecede obstriiksiyon VU’ nun tani-

Tiirk Uroloji Dergisi: 33 (1): 83-85, 2007

sal degerini olduk¢a zayiflatir. Kontrast madde
alerjisi de IVU i¢in dnemli bir handikaptir.

Son 10 yilda konvansiyonel radyolojik goriin-
tilemeden bilgisayarli tomografiye (BT) dogru
dikkat ¢ekici bir tercih degisikligi s6z konusudur.
Daha iyi kontrast ¢6ziiniirlik 6zelligine sahip ol-
masit BT’de hemen tiim iiriner sistem taslarinin
opak dansitede goriintii vermesini, dolayisiyla dog-
ru tant koyulmasini saglar. Kontrastsiz BT de iyot
iceren radyokontrast madde enjeksiyonun getirece-
gi risklerden (nefrotoksisite ve alerji) ve ek mali-
yetten kaginmak miimkiindiir. Giiniimiizde modern
cihazlarla kontrastsiz BT sadece bir dakikada ¢eki-
lebilmektedir. Obstrikksiyon varliginda IVU igin
birkac saat gerekebilecegi gbz oniine alindiginda
BT’nin 6nemli bir istiinliigii de zaman kazandir-
masidir. Bunun diginda BT, tiim abdomen ve pel-
vik bolge icerigini kapsadigi igin, belirtilerin olasi
iiriner sistem dig1 nedenlerini de ekarte etmeyi sag-
layabilir. BT nin az sayidaki belli basli olumsuz-
luklar1 daha yiiksek maliyeti ve IVU ile karsilasti-
rildiginda kabaca iki kat radyasyona maruz kalma
riskidir.

Eldeki verilere dayanarak bu hastada en uy-
gun goriintiileme seceneginin kontrastsiz spiral BT
oldugunu diisliniiyorum.

Feridun Sengor: iki tarafli iireter taslarinda
tedavi yaklagiminiz nedir?

Omer Ergin Yiicebas: Ureter taslarmin co-
gunlugunun kendiliginden diistligii bilinmektedir.
Tasin diisme olasiligini belirleyen en 6nemli etken
tasin genisligidir®. Bunun yaninda tasin iireterdeki
konumu da o6nemlidir. Distal iireterdeki taslarin
diisme olasilig1 proksimal iireterdekilere gore daha
yiiksektir’. Ureterde 5 mm veya daha az genislikte
distale yakin taglarin, kendiliginden diismesi igin
takip edilmesi Gnerilir®’. Bu takip esnasinda hasta-
nin belirtilerinin siddeti, iiriner enfeksiyon varligt,
tasin yaptigi tikanmanin derecesi, hastanin tek
bobrekli olmasi ve hastanin mesleki, sosyal kosul-
lar1 nedeni ile erken tedavi istemesi beklemeden
tasa miidahaleyi zorunlu kilar. Hastanin her iki
iireterinde tas bulunmasi da, az rastlanmakla birlik-
te, siklikla erken miidahale gerektiren bir durum-
dur. Hatta aniiri ve kreatinin yiikselmesi ile bagvu-
ran iki tarafli tam tikanmasi olan hastalarda acil gi-
risim endikasyonu dogar.
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iki tarafli iireter taslarinda, tam tikanmasi
olanlarda amag Oncelikle idrar drenajinin saglan-
mast olmalidir. Bunun igin acil sartlarda her iki
iiretere ¢ift J stent (CJS) yerlestirilebilir. Biz boyle
olgulara, sartlar uygunsa erken girisim uygulaya-
rak {ireterorenoskopik olarak taglart kirmay:1 tercih
ediyoruz. Hastanin taglarinin konumu, biyikligi,
hidronefroz durumu, anestezi riski géz 6niinde bu-
lundurularak bu ilk girisim aninda cerrah yaklasi-
min1 belirlemelidir. Genellikle her iki tarafa da ay-
m1 seansta girisim ile taslar kirilabilmektedir. On-
celik hidronefrozun daha fazla oldugu veya URC
ile basarinin daha fazla olacagi disiiniilen daha
distalde ve daha kiigiik tasin bulundugu tarafa veri-
lebilir. Bir tarafta taglar temizlendikten ve drenaj
saglandiktan sonra diger tarafa da litotripsi uygula-
nabilir veya hastanin durumuna gore diger tarafa
CJS yerlestirilerek tedavi daha sonraya birakilabi-
lir. Ureter taslarinda URC’nin basar1 sanst daha
fazla olmakla birlikte ¢ift J ile drenaj saglandiktan
sonra ESWL uygulanmasi da tedavi secenekleri
arasindadir®. Hastaya retrograd olarak URC ile gi-
risim edilemedigi ve CJS ile drenajin da basarisiz
oldugu ender durumlarda ise drenaji1 saglamak i¢in
antegrad olarak perkiitan nefrostomi yerlestirilmeli
ve tedavi segenekleri tekrar gozden gegcirilmelidir.

Yukarda Ornek olarak sundugumuz olguda
once sol alt iireterdeki 7 mm genisligindeki tasa
URC ile girilip, pnomatik litotriptdr ile taslar kiri-
lip temizlendikten sonra diger tarafta orta iireterde
bulunan genisligi 9 mm olan tas da aynmi seansta
URC ile kirldi. Islem sonrasi her iki iiretere de
CIJS yerlestirildi. Her iki tarafta da 8F uclu 10F’e
genisleyen her biri 3F genislikte iki islem kanali
bulunan rijit bir iireterorenoskop kullanildi. Kirma
oncesi bir kanaldan taslarin arkasina, kirilirken yu-
kartya yer degistirmelerini Onlemek icin Stone-
cone kateter yerlestirildi. Diger kanaldan gegirilen
pnomatik tas kirma probu ile taglar kirilmis ve tri-
ceps kateter ile kirik parcalar temizlendi. Taglarin
yerlestigi bolge 6demli ve tas ylikii fazla oldugun-
dan, islem boyunca iireterlere bir¢ok kez girip ¢ik-
mak gerektiginden her iki tarafa da islem sonrasi
stent yerlestirildi. Stentler islemden bir hafta sonra,
direkt grafi ile tag kalmadig1 goriildiikten sonra ¢1-
kartild1.

Feridun Sengér: Tercih ettiginiz tedavi yon-
teminin olas1 istenmeyen yan etkileri nedir?
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Omer Ergin Yiicebas: Ureterorenoskopik li-
totripsinin erken dénemde goriilebilecek istenme-
yen yan etkileri ciddiyetine gére major ve mindr
istenmeyen yan etkileri olarak ayrilabilir.

Erken major istenmeyen yan etkilerden iireter
kopmasi (aviilsiyon) en ciddi istenmeyen yan etki-
lerden biridir. Ureterde URC islemi sirasinda kismi
veya tam kopma olabilir. Ameliyat sirasinda fark
edilmesi agik cerrahi ile onarilmasi 6nemlidir. Ak-
si halde idrar ekstravazasyonu, lirinoma ve abse
gelisimi, sepsis, ileri donemde darlik ve obstriiksi-
yon olusumu gibi 6nemli sorunlar ortaya ¢ikabilir.
Avulsiyon ender (%0.5) goriilen bir istenmeyen
yan etki olmakla birlikte {ist ve orta iireterdeki bii-
yik taglar1 kirmak ve c¢ikartmak igin yapilacak
abartil girisimler riski arttirir. Islem sirasinda {ire-
terde delinmeler de olusabilir. Kiiciik delinmeler,
giivenlik i¢in bobrege iletilmis olan kilavuz tel ye-
rinde ise, genellikle bir sorun yaratmaz ve islem
sonrast {iretere bir stent yerlestirilebilirse koruyucu
olarak tedavi edilebilir. Asirt ekstravazasyon ve
iirinoma abse olusumuna neden olan delinmelerde
ise yine agik onarim gerekebilir. Islem sirasinda
kullanilan basket, prob, kilavuz tel gibi yardimci
aletlerin kirilmasi, sikismasi da ciddi sorunlar ya-
ratabilir ancak bunlar URC deneyiminin artmasi ve
alet yapiminda kullanilan teknik ve malzemelerin
de iyilesmesi ile ender goriilen ve hastaya zarar
vermeden c¢oziilebilen istenmeyen yan etkilerdir.
Erken minér istenmeyen yan etkiler ise kanama,
enfeksiyon, tireter mukozasinda termal (EHL, US)
veya mekanik (pnomatik) hafif yaralanmalar, kalan
tag parcalart veya pihtiya bagli ameliyat sonrasi
kolik agridir’.

Ge¢ major istenmeyen yan etkiler iskemiye
bagl tireter nekrozu ve iireter darligi mindr isten-
meyen yan etkiler ise asir1 dilate edilen iireterlerde
ciddi boyutlara varmayan ve siklikla tedavi gerek-
tirmeyen vezikoiireteral reflii olusumudur'.

Feridun Sengor: Bu hastalarda takipte nelere
dikkat edilmeli, koruyucu 6nlemler nelerdir?

Ahmet Riiknettin Aslan: Hastalarin, iireter
taglarindan arindirildiktan sonraki korunma tedavi-
leri iki yonlii incelenebilir. Bunlardan ilki, her tas
hastasinda oldugu gibi tas analizi sonrasi Onerile-
cek diyet ya da ilag tedavisidir. Geride artik tasi
kalmamis primer (Sy) ya da komplike olmayan ar-
tik tagsiz tekrarlayan tas hastalarmma (R,,) dnlem
ve izlem Onerilmemektedir. Bunun disinda kalan



her tas hastasi, tagin ve hastanin risk durumuna go-
re degisen bir izlem protokoliine tabi tutulmalidir.

Tasin yapisindan bagimsiz olarak her tas has-
tasina Onerilmesi gereken husus giinliik sivi alimi-
nin artirilmasidir'’. Stvi alimi 24 saate dengeli bir
sekilde dagitilmali, beklenmedik sivi kayiplarinin
oldugu durumlarda daha 6zenli takip edilmelidir.

Yapilan c¢alismalar diyetle alinan kalsiyum
miktarinin artmasinin, oksalat ekskresyonunu azal-
tarak tas olugma riskini azalttifini gdstermekte-
dir'?. Ancak takviye niteliginde yada diyetle alman
asir1 kalsiyumun tas olusma riskini %20 artirir'>.

Diyetle alinan lifli besin miktariyla tag olusu-
mu arasinda ters orant1 vardir Ancak hastalar ige-
riklerinde yiiksek miktarda oksalat bulunan lifli gi-
dalar konusunda mutlaka uyarilmalidir (kepek, 1s-
panak, kakao, cay yapragi ve findik/ceviz tiirii ye-
misler)'.

Asirt hayvansal protein alimmin tekrarlayan
kalsiyum oksalat tagi hastalarinda yeni tas olusum
riskini artirdig1 kanitlayan bir ¢alisma yoktur. An-
cak hiperiirikoziirik kalsiyum oksalat tas hastala-
rinda giinliik dirat aliminin 500 mg’dan az olmasi
hedeflenmelidir. Bu sebeple sakatat, ciger, bobrek,
kiimes hayvanlarinin derisi gibi iirattan zengin be-
sinler kisitlanmalidir.

Ilag tedavisinde, hiperkalsiiirisi olan hastalar-
da ilk tercih ila¢ grubunu tiazidlerdir. Ancak diya-
bet ve gut gelisimine sebep olmalar1 ve erektil dis-
fonksiyona yol agmalar1 nedeniyle dikkatli takip
gerekmektedir'”.

Potasyum sitrat, sitrat ekskresyonunu artirir-
ken kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat siipersatii-
rasyonlarini azaltip, kristalizasyon siirecini engel-
ler. Bu etki mekanizmasiyla yalnizca hipositratiirili
hastalarda degil, biitiin kalsiyum tas hastalarinda
kullanilabilecegi 6ngoriilebilir. Ancak uzun siire
kullanim gerektiginden hastalar %50’si tedaviye
uyum gosterirler'®.

Allopiirinol hem {irik asit olusumunu hem de
iirik asidin serum konsantrasyonu ve idrar bosalti-
min1 azaltarak iirik asit taglart ve yliksek iirat bo-
saltimli kalsiyum oksalat taslarinin olusumunu en-
gellemede kullanilmaktadir'”.

Ikinci olarak izlemde dikkat edilmesi gereken
husus, hastanin tagindan arimasi sirasinda (kendi-
liginden diistirme, ESWL, URS ve agik ya da lapa-
roskopik tag cerrahisi) tireterde olusabilecek hasara
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bagl olarak ortaya c¢ikabilen istenmeyen yan etki-
lerin takibidir. Hastada gelismesi olas1 iireter dar-
liklarin yeni tas olusumunu kolaylastiracagi ve
bobrekte fonksiyon kaybina yol agabilecekleri
unutulmamali, buna aday hastalar yakindan izlen-
melidir.
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