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OZET

TAS NEDENLIi OLUSAN UST URINER SiSTEM OBSTRUKSIYONUNDA ACIiL
URINER DRENAJ GEREKTIREN VE ELEKTIF CERRAHI YAPILAN
HASTALARIN KONTRASTSIZ ABDOMEN TOMOGRAFILERINDEKI
SEKONDER BELIRTILERININ KARSILASTIRILMASI

Tas nedenli olusan iist iiriner sistemin obstriiktif hidronefrozunda hastalarda
enfeksiydz komplikasyonlar1 ve ileri tedavi seceneklerini dngérebilecek prognostik veriler
yeterli sayida ve giivenilirlik derecesinde degildir. Bu hastalarda pyonefroza ilerlemeyi
degerlendirmede dilate toplayici sistemlerin Hounsfield Unitesi (HU) degerinin rolii
hakkindaki veriler de sinirli sayidadir. Bu ¢alismanin amaci, tek bir akademik merkezde
obstriiktif Uropati nedeniyle takip edilen hasta kohortunda pyelonefrit prevalansi,
belirtecleri, nefrostomi tlipl veya Ureteral kateter gereksinimi ve postoperatif enfeksiy6z

komplikasyonlar1 tahmin etmede HU degerlerinin potansiyel roliiniin degerlendirilmesidir.

Haziran 2021 ve Mart 2022 tarihleri arasinda, klinigimize ve acil servise tas nedenli
olusmus tist tiriner sistemi obstriiksiyonu ile basvuran acil drenaj uygulanan ve acil drenaj
gerektirmeyen, elektif drenaj uygulanan hastalarin verileri retrosopektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik verileri drnaj oncesi hidronefroz derecelerii obstriksiyona sebep
olan tasin boyutu ve iriner sistem igerisindeki konumu, ¢ekilen kontrastsiz
tomografilerindeki tasin, bobrek parankim ve renal pelviste olusan dilatasyonun HU degeri
geriye retrospektif olarak incelendi. Acil Uriner drenaj uygulanmasi gereken grup ve

obstriiksiyon olup acil drenaj gerektirmeyen grup olarak iki gruba ayrildu.

Calismamiza toplam 140 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 66’s1 nefrostomi veya JJ
stent ile tedavi edilirken, 74 hastaya acil bir drenaj yontemi uygulanmadi. Yiksek
hidronefroz derecesine sahip hastalarin orani, acil drenaj gerektiren grupta anlamli olarak
yiiksek saptanmistir (p=0.0169). Ek olarak, bu grupta anlamli derecede perinefrik kirlenme
bulgusu mevcuttur (p=0.0004). Patolojik renal pelvis HU degeri a¢isindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunmazken, normal bobrek renal pelvis HU degeri, acil drenaj grubunda
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anlaml olarak yiiksek bulundu (p=0.026). Obstriikte parankim ve normal parankim HU

degerleri, acil drenaj yapilmayan grupta anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla,
p=0.0055 ve p=0.0223).

Pyonefrozun gostergesi olarak acil drenaj gerektiren grupta bulunan hastalarda,
perinefrik kirlenmenin anlamli diizeyde bir artis saptanmustir. Acil drenaj uyglanmayan
grupta renal parankim HU yiiksekliginin kronik obstriiksiyonun parankime verdigi hasari,
pyonefrozun bir diger gostergesi olarak goriilmiistiir. BT goriintiilerinin HU degerlerinin
belirtilmesi ile acil drenaj i¢in uygun bulunmayan gruptaki hastalarin renal hasar
duzeylerinin saptanabilmesine, ve gerekirse acil midahalede bulunulacak hasta grubunun

ayirt edilebilmesine katkida bulunacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Renal Pelvis; Renal Parankim; Obstruktif; Pyonefroz; Drenaj;

Hounsfield Unitesi
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ABSTRACT

IN UPPER URINARY SYSTEM OBSTRUCTION CAUSED BY STONE
COMPARISON OF SECONDARY SYMPTOMS ON NON-CONTRAST
ABDOMEN TOMOGRAPHIES OF PATIENTS WHO REQUIRE EMERGENCY
URINARY DRAINAGE AND HAD ELECTIVE SURGERY

Prognostic data that can predict infectious complications and advanced treatment options
in patients are not sufficient and reliable in obstructive hydronephrosis of the upper urinary
system caused by stones. Data on the role of the Hounsfield Unit (HU) value of dilated
collecting systems in evaluating progression to pyonephrosis in these patients are also
limited. The purpose of this study was to evaluate the prevalence of pyelonephritis, its
markers, the need for a nephrostomy tube or ureteral catheter, and the potential role of HU
values in predicting postoperative infectious complications in a cohort of patients followed

for obstructive uropathy at a single academic center.

Between June 2021 and March 2022, the data of patients who applied to our clinic and the
emergency department with upper urinary tract obstruction caused by stones and who
received emergency drainage and elective drainage that did not require emergency
drainage were retrospectively examined. The demographic data of the patients, the degree
of hydronephrosis before drainage, the size of the stone causing obstruction and its location
in the urinary system, the HU value of the stone and the dilatation in the renal parenchyma
and renal pelvis in the non-contrast tomography were examined retrospectively. They were
divided into two groups, the group requiring emergency urinary drainage and the group
with obstruction that did not require emergency drainage.

A total of 140 patients were included in our study. 66 of these patients were treated with
nephrostomy or JJ stent, and the other 74 patients did not receive an emergency drainage
method. The proportion of patients with a high degree of hydronephrosis was found to be
significantly higher in the group requiring emergency drainage (p=0.0169). Additionally,

there was significant evidence of perinephric stranding in this group (p=0.0004).
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While there was no significant difference between the groups in terms of pathological renal
pelvis HU value, normal renal renal pelvis HU value was found to be significantly higher
in the emergency drainage group. (p=0.026). HU values of obstructed parenchyma and
normal parenchyma were found to be significantly higher in the group without emergency
drainage (p=0.0055 and p=0.0223).

A significant increase in perinephric stranding was detected in patients in the group
requiring emergency drainage as an indicator of pyonephrosis. In the group without
emergency drainage, elevated renal parenchymal HU was seen as another indicator of
pyonephrosis, the damage caused by chronic obstruction to the parenchyma. We think that
by specifying the HU values of CT images, it will contribute to the determination of the
renal damage levels of patients in the group that is not suitable for emergency drainage and

to distinguish the patient group that will receive emergency intervention if necessary.

Key Words: Renal Pelvis; Renal Parenchyma; Obstructive; Pyonephrosis; Drainage;
Hounsfield Unit
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1. GIRIS

Obstriiktif hidronefrozu olan hastalarda enfeksiy6z komplikasyonlar: ve ileri tedavi
seceneklerini dngorebilecek prognostik veriler yeterli sayida ve giivenilirlik derecesinde
degildir. Bu hastalarda pyonefroza ilerlemeyi degerlendirmede dilate toplayici sistemlerin
HU degerinin rolii hakkindaki veriler de sinirli sayidadir. Bu olgularda, farkli alanlardaki
HU o6l¢timii ve degerlendirmesi, pyonefrozun bir gostergesi ve/veya erken belirteci olarak
kabul edilerek, tani ve tedavide yardimei olabilir. Pyonefrozu hidronefrozdan ayirmada HU
degerlerinin kullanilmasi, pyonefroz sivisinin bir araya geldiklerinde HU degerlerini
artirabilen enfekte materyal, idrar, hiicresel partikiller ve mikroorganizmalar icermesine
baglidir. Bu c¢alismanm amaci, tek bir akademik merkezde obstruktif Uropati nedeniyle
takip edilen hasta kohortunda pyelonefrit prevalansi, belirtecleri, nefrostomi tipl veya
Ureteral kateter gereksinimi ve postoperatif enfeksiydz komplikasyonlar: tahmin etmede

HU degerlerinin potansiyel roliiniin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOBREK ANATOMISI

2.1.1. Ust Uriner Sistem Anatomisi

Bobrekler, karin sol ve sag iist kadranlarinda ¢ift tarafli retroperitoneal olarak
yerlesmis organlardir ve Uriner sistemin bir pargasidir. Sol bobrek karaciger nedeniyle sag
bobrekten biraz daha yukarida bulunur. Lateralde konveks ve medialde konkav sekle sahip
olup, i¢ kisimda bobrek damarlari ve iireterlerin giris ve ¢ikis yaptigi hilus bulunmaktadir.
Ust pollerin her ikisi de genellikle alt pole gore hafifce posteromedial yerlesim

gostermektedir (1).

Bobregin temel islevi, fazla bulunan viicut sivisini, tuzlar1 ve metabolizmanin yan
urinlerini ortadan kaldirmaktir. Bu gorevi ile bobrekler, asit-baz dengesi, kan basinci ve
diger bircok homeostatik parametrenin diizenlenmesinde anahtar organ rollind

ustlenmektedir (2).

Sag bobrek T12- L3, sol bobrek ise T11-L2 duzeyine kadar vertebral kolonun her
iki tarafinda uzanim gostermekte olup, ortalama boyuttaki bir bobrek, ¢ adet vertebra
boyutundadir. Erkeklerde 150 ila 200 g ve kadinlarda yaklasik 120 ila 135 g agirliginda
organlar olup, uzunlugu 10 -12 cm, genisligi ise 5-7 cm arasinda degiskenlik

gostermektedir (1).

Her bobrek iki katmanli bir kapsiille kaplhidir ve igeriden disariya dogru perinefrik
yag dokusu, Gerota fasyasi (perirenal fasya olarak da adlandirilir), Zuckerkandl fasyasi ve
paranefrik yag dokusu ile cevrilidir (3).

Bobregin komsuluklart;

e Superiorda, her iki bobregin hemen {istiinde, renal fasyanin ayri bir kismi

icerisinde adrenal glandlar yer alir. Sag adrenal bez, tabani bdbrek iist polii

cevreleyen Uggen piramidal sekle sahip iken, sol adrenal bez ise kresent

seklindedir.



e Sag bobrek ¢ikan kolonun arkasinda, alt tarafta fleksura koli dekstra ile
sinirlanmigtir. medialde duodenumun ikinci kismi ve jejunum ile komsudur ve
ortada hepatorenal girinti ile karacigerin sol lobundan ayrilmis sekilde

bulunmaktadir.

e Sol bobrek inen kolonun arkasinda, hilusu pankreasin cauda kisminin
lateralinde, superomedial kism1 midenin buylk kurvattrinin hemen bitisiginde

ve sol Ust poll dalaga splenorenal ligamanlarla bagl bir sekilde yer almaktadir.

e Diafram, arka kisimda, her bobregin iist licte birlik kismi {lizerinde yer alirken,
12. kosta arkadan iist pol iizerinden dolasir. Bobrekler genellikle psoas kasinin
medial ve quadratus lumborum'un lateral ylzl Uzerinde bulunur. Proksimal

ureterler tipik olarak pelvise girerken psoas kasini ¢aprazlamaktadir (4, 5).

Bobrek parankimi medullaya dogru uzanarak, ortalama 8-18 adet lg¢gen seklinde
alanlara bdlen dis korteks tabakasi ve medulla olarak iki ana alana ayrilmaktadir. Tabanlari
kortekse bakacak sekilde olusan bu iicgen yapilara renal piramitler adi verilirken, her bir
renal piramidin tepe noktasina renal papilla denir. Her renal papilla, piramitlerden idrari
toplayan minor kaliks olarak bilinen bir yapiya acilmaktadir. Birkag adet mindr kaliks
birleserek major kaliks yapilarii olusturur. idrar major huni seklindeki bir yapi olan renal

pelvise geger ve tireterler vasitasiyla depolanmak lizere mesaneye drene olur (6, 7).

Retroperitoneal bosluk, medialde posterior parietal periton ile lateralde transversalis
fasyasi arasinda yer alir ve perirenal fasya tarafindan anterior pararenal bosluk, perirenal

bosluk ve posterior pararenal bosluk olmak tizere ii¢ bosluga ayrilir (8).

2.2. BOBREGIN VASKULER YAPILARI

2.2.1. Arteriyel Sistem

Bobrekler, superior mezenterik arterin altinda, dogrudan abdominal aorttan ¢ikan

renal arterler yoluyla beslenir.

Abdominal aortanin anatomik pozisyonundan dolay1 (orta hattin solunda) sag renal
arter daha uzundur ve vena cava inferiordan (VCI)’un posteriorundan gecmektedir. Renal
arter vertebranin L2 seviyesinde renal hilus yoluyla bobrege girer. Hilus seviyesinde, renal
arter, bobrege giden kanin sirasiyla %75 ve %25'ini tagiyan bir 6n ve bir arka bolim
olusturur. On bdliim ayrica iist, orta, alt ve apikal segmental arterlere ayrilirken, arka
boliim arka segmental arteri olusturur. Kalan 4 ana segmental arterin tiimii renal arterin 6n

dalindan ¢ikar ve superior segmental arter, anterosuperior segmental arter, anteroinferior
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segmental arter ve inferior segmental arter seklinde, besledikleri bobrek segmentine gére
adlandirilir (9, 10).

Bobrekler, ¢ok cesitli arteryel varyasyonlara sahiptir ve bu durum, bobregin
retroperitoneal boslukta, baslangigtaki embriyolojik olusum bdlgesi olan pelvisten, son
varis noktast olan lumbar bdlgeye kadar olan asendan seyri ile agiklanabilir. Bu siirecte
bobrekler, iliak damarlarin ve aortun dallar1 tarafindan beslenirken, genellikle alt dallar
atrofik hale gelir ve yok olus slrecine girer. Yeni olusan daha yiiksek dallar bobregi

asendan ilerleyisi sirasinda besleme gorevini tistlenmektedir (11).

Insanlarm yaklasik %25'inde embriyolojik olarak arta kalan aksesuar renal arterler,
aorta veya renal arterden ¢ikabilir ve genellikle pol bolgesine giris yapmaktadir. Aksesuar

arter bobrege hilumdan girmiyorsa buna aberan arter ad1 verilmektedir (12, 13).

Renal arter dallar1 anatomik olarak ug arterler olduklarindan, damarlar arasinda
iletisim yoktur. Bu nedenle, bir arter dalindaki travma veya tikaniklik, bu damar tarafindan

kanlanan bobrek parankiminde iskemi ve nekroza yol agabilmektedir (14, 15).

Renal parankimi beslemek amaciyla, renal arterin segmental dallarinin her biri,
interlober arterleri olusturacak sekilde boliinerek ayrilmaktadir. Bunlar, her renal piramidin
her iki tarafinda bulunurlar. Bu interlober arterler arkuat arterleri olusturmak icin daha
fazla boltntrken, arkuat arterlere 90 derecede, interlobiiler arterleri olusturur. Interlobiiler
arterler korteksten gecerek son bir kez bolunerek afferent arteriolleri meydana getirir.
Afferent arteriyoller, renal filtrasyonun gergeklestigi ve nefron adi verilen bobregin
islevsel biriminin bir bileseni olan glomeril adi verilen kilcal bir ag olusturur. Bu kilcal

damarlar bir araya gelerek efferent arteriyolleri olusturur (16, 17).

Her bobrekte yaklasik bir milyonun Gzerinde nefron vardir ve bunlar kani siizme

islevi goriir. Nefronlar kani siizdiikten sonra, renal damarlar kani dogrudan VCI’a

dondarar (18, 19).

Renal korteksin dis iicte ikisinde, efferent arteriyoller, nefron tiibiillerine oksijen ve
besin saglayan, peritiibiiler bir ag olusturur. Korteksin i¢ {igte biri ve medulla ise, vasa

recta ad1 verilen uzun, diiz arterler tarafindan beslenir (20).

Tum bu siireglerin sonucunda, glomerulustan efferent arteriyole sekonder bir kilcal
ag, peritiibiiler kilcal damarlar ve vasa recta, proksimal ve distal kivrimli tiibiiller ve Henle
kulpunu cevreleyerek kan akimini olusturan bir portal sistem meydana gelmektedir. Su ve

suda ¢Ozunen maddelerin ¢ogu bu ikinci kilcal ag tarafindan geri kazanilirken, bu filtrat



son olarak minér kalikslere agilan toplayici kanallar tarafindan toplanir. Bunlar birleserek

major kaliksleri olusturur; ve filtrat renal pelvise ve son olarak Ureterlere ilerler (21).
2.2.2.Ven0z Sistem

Bobrekler, sol ve sag renal venler tarafindan drene edilmektedir. Bu venler, renal

arterlerin anterior kisminda renal hilustan ayrilirlar ve dogrudan VCI’a giris yaparlar.

Vena cava’nin hafifge saga dogru yonelim gostermesi nedeniyle, sol renal ven sag
renal venden daha uzundur ve L2 veya L3 seviyesinde sol taraftan orta hatt1 gegerek
superior mezenterik arterin ¢ikis noktasinin hemen altinda abdominal aortaya anterior
olarak ilerler. Bu durum, sol renal veni, bu iki arter arasinda sikisma riskine sokar ve renal

ven tuzak sendromuna neden olabilir.

Renal transplant vakalarinda, daha uzun damar uzunluguna sahip oldugu igin

genellikle sol bébrek greft olarak secilmektedir.

Cogu kiside, sol gonadal ven sol renal vene drene olmaktadir. Sol renal ven ayrica
sol suprarenal ve sol inferior frenik venlerin de drenajlarin1 almaktadir. Sag tarafta ise,
gonadal ve renal venler ayr1 ayr1 VCI’a drene olmaktadir. insanlarin %75'inde, lomber

veya hemiazygos venin dallari, sol renal vene katilir (22, 23).
2.2.3. Lenfatik Sistem

Bobrekten gelen lenf, renal arterlerin baslangi¢ kisminda bulunan lateral aortik

veya para-aortik lenf diigiimlerine bosalir (24).
2.3. BOBREGIN INNERVASYONU

Bobreklerin ve proksimal Greterlerin ve bobrek Usti bezlerin bir kisminin
innervasyonu, sempatik ve parasempatik liflerden olusan renal sinir pleksusu yoluyla
saglanmaktadir. Bu pleksus, abdominopelvik splanknik sinirlerden gelen lifler tarafindan
olusturulur. Sempatik efferentler, agirlikli olarak afferent arterioller ve distal kivriml
tiibiiller ¢evresinde yogunlasarak nefronlar1 ve renal vaskiilatiirii tamamen innerve

etmektedir.

Sensdryel renal afferent sinirler, renal arter veya proksimal Ureteri pelvik duvara
kadar takip ederek, renal pelviste yer alir ve sempatik sistem kontroliindeki kan akis1 ve

kan basinci regiilasyonunda énemli bir rol oynar. Bu sinirlerden bazilar lireter veya pelvis



boyunca paralel bir sekilde ilerlerken, digerleri bunlarin g¢evresinde bulunur ve pelvik

duvari, renal arteri ve veni innerve ederler (25, 26).

Medullada higbir senséryel sinir lifi bulunmazken, kortekste zaman zaman ¢ok az
sayida sinir lifi bulunabilmektedir. Visseral afferent lifler, sempatik lifler boyunca agri
hissini spinal ganglionlara ve spinal kordun T11-L2 segmentlerine iletir. Agr1, genellikle
bu bolgeye karsilik gelen dermatomda hissedilir; bu nedenle, yan agri, bu dermatoma

karsilik gelen bobrekten yansiyan agri olarak ifade edilebilir (27).
2.4. BOBREGIN CERRAHI KOMSULUKLARI

Renal arterlere yaklasim gerektiren farkli cerrahi prosediirler sirasinda 6nemli
yapilar yaralanabileceginden, bobregin anatomik yakinliklarinin bilinmesi cerrahlar igin

oldukca 6nemlidir.

Sag renal arterin proksimal kismi1 6n tarafta VCI ile, distal kismi1 ise daha kisa olan
sag renal ven ile iliskilidir. Bu yapilar onu duodenumun ikinci kismindan ve pankreas
basindan ayirir. Posteriorda distalinde sag renal pelvis ve iireter ile, proksimalinde ise
diyaframin sag krusu, sag psoas major kasi, sag sempatik trunk, sisterna sili ve 2. lomber

vertebra govdesi ile iligkilidir.

Sol renal ven, sol renal arteri pankreasin govde ve kaudasindan ve splenik
damarlardan ayirir. Proksimal kismi, arkada, diyaframin sol krusu, sol psoas major kasi,
sol sempatik trunk ve 2. lomber vertebra govdesi ile iligkilidir. Distal kisim, posteriorda sol

renal pelvis ve iireter ile iliskilidir.

Bobreklerdeki tiim arterlerin ug arterler olmasi1 nedeniyle, parankimal fonksiyon
kaybinin 6nlenmesi i¢in bobreklere giden dallarin veya yardimci arterlerin korunmasi
sarttir. Aortik girisimler, obstetrik ve jinekolojik cerrahi ve renal transplant dahil bébrek

cerrahisi sirasinda aksesuar renal arter varligi da goz onilinde bulundurulmalidir.

Bobregin avaskiiler diizlemi (Brodel ¢izgisi), bobregin lateral ve arka siniri
boyunca uzanan ve renal arterin 6n ve arka boliimleri tarafindan kanlanan segmentleri
tanimlayan hayali bir ¢izgidir. Her bir bobregin lateral digbiikey kenarinin hemen arkasinda
yer alir. Ana arterlere zarar verme riskini en aza indirdigi i¢in bobrege yapilan agik ve
endoskopik cerrahi girisimler ve nefrostomi yerlestirilmesi sirasinda kan kaybini en aza

indirmek amaciyla 6nemli bir giris yoludur.



Bdbrek yaralanmalar1 ve travmalarda, retroperitonun acilmasi, tamponad etkisinin
kaybolmasina neden olarak, kurtarilabilme ihtimali olan bir bobregin eksizyonuyla
sonuclanabilir (28, 29).

2.5. BOBREGIN EMBRIiYOLOJiSi

Memelilerde bobrekler ara mezodermden gelisir. Nefrogenez, pronefros,
mezonefros ve metanefros olmak (Uzere, birbiri ardi sira gerceklesen ii¢ asamadan

olusmaktadir.

Servikal bolgede yer alan pronefros, gelisimin dordiinci haftasinin basinda
korelmis bosaltim birimlerinden (nefrotomlar) olusur ve dordiincii haftanin sonunda
gerilemeye baslar. Pronefros geriledikge mezonefros, st torasik bdlgeden st lumbar
segmentlere kadar ara mezodermden koken almaktadir. Uzayan, dairesel bir halka
olusturan ve kilcal damarlar1 olusturarak renal korpiiskiili (Bowman kapsilu ile cevrili
glomeriil yapis1) meydana getiren bosaltim birimlerinden olusur. Bosaltici tlbUlin igerigi,
mezonefrik kanal veya Wolffian kanali olarak adlandirilan bir toplama kanali tarafindan

alinir. Gebeligin yaklasik altinct haftasinda her iki bilateral organ da mevcuttur (30, 31).

Kalic1 bobregin ilkel formu olan metanefros, besinci haftada ortaya cikar ve
metanefrik mezodermden koken alan bosaltim birimlerinden olusur. Wolffian kanali,
tireter tomurcugunu olusturmak tizere evajine olur. Glial kokenli norotrofik faktor (GDNF)
ve hepatosit biiylime faktorii (HGF) arasindaki etkilesimle, Wolffian kanali genisleyerek
iireter tomurcugu adi verilen bir epitelyal kalinlasma olusur ve komsu metanefrik

mezensimi istila etmek i¢in uzar.

GDNF ve HGF iiretimi, metanefrik mezenkim tarafindan eksprese edilen bir
transkripsiyon faktori olan WTL1 tarafindan diizenlenir. 11. Krromozomun kisa kolu
uzerinde bulunan WT1 genindeki mutasyon, Wilms timori ve diger bazi sendromlarla
iligkilidir. GDNF'yi diizenleyen genlerdeki bir mutasyonun neden olabilecegi iireter
tomurcugu ile mezensim arasindaki etkilesimdeki aksakliklar, renal agenezi ve Potter

sendromuna neden olabilir (19, 32).

Normal fizyolojik kosullar altinda, tum bu sinyallerin birbiri ile etkilesimi, Ureterik
tomurcugun genisleyerek renal pelvis ve (reteri olusturmasina ve ardindan altinci haftanin
sonunda major kalikslere bolinmesini saglamaktadir. Ureterik tomurcugun erken
bolunmesi, bifid Uretere yol acabilmektedir. Tomurcuklar, daha sonra yedinci haftada

tiibiillere boliinmek {izere uyarilan kalikslerden koken alir ve periferde gelismekte olan



tibulller tarafindan absorbe olarak mindr kaliksler haline gelir. Toplayici tibiiller birbiri

ard1 sira gelismeye devam eder ve renal piramitleri olusturmak iizere birlesir (33).

Tuballer, glomerilleri olusturan kilcal damarlar1 ve tiibiilleri medana getirmek
uzere fibroblast buyume faktori 2 (FGF2) ve kemik morfogenetik protein-7 (BMP7) etkisi
uzerinden metanefrik dokuyu uyarir. Distal glomeriller, baglanti tiibiilleri ile birlesir ve
proksimal glomerdller ise, Bowman kapsiiliine doniisiir. Tiibiil, proksimal kivrimli tiibiil,
Henle kulpu ve distal kivrimli tiibiil seklinde uzar. Bu tibiller ve renal cisimcikler
tamamen islevsel bosaltim birimi olan nefronlar1 icerir. Nefronlar on ikinci haftaya kadar
islevseldir ve idrar tiretirler ve dogumda bobrek basina yaklasik 1 milyon adet olana kadar

olusmaya devam ederler (34, 35).
2.6. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Uriner Sistem Tas Hastaligmin tarihgesi, milattan 6nce 4000 yillarma kadar
uzanmakta olup, iiriner sistemin en sik goriilen hastaligidir. Ilk idrar taslart MO 4000-5000
yillar1 arasinda Misir mumyalarida bulunmasini takiben, MO 1500'den kalma eski Misir
yazitlarinda iiriner sistem tasmin tedavi yontemlerinden bahsedilmektedir. MO 5. ve 3.
yiizyillar arasina tarihlenen Hipokrat Yemini'nde Uriner Sistem Tas Hastaligindan sdyle
bahsedilmistir: "Bigagimi mesanesinde tas oldugu asikar olanlar igin bile
kullanmayacagim, bu isi ehillerine birakacagim." Orta cagda tas ameliyatlar1 litotomist
denilen berberler tarafindan yapilmakta iken, 500 yil boyunca litotomistler, taglar i¢in
"litotomi masalar1" ile Avrupa'y1 dolastilar. 1561'de ise, Pierre Franco tarafindan mesane

tagini ¢ikarmak igin ilk suprapubik litotomi uygulanmustir (36, 37).

Uriner sistem tasinin semptomlari, tasin bdbrekte, {ireterde veya idrar kesesinde
yerlesimine bagli olarak, lokasyonu yeri ile iliskilidir. Baglangigta tas olusumu herhangi bir
belirtiye neden olmazken, sonrasinda renal kolik, yan agrisi, hematiiri, obstriiktif iiropati,

idrar yolu enfeksiyonlari, idrarin akiginin bozulmasi ve hidronefroza neden olabilmektedir.

Bobrek taslari, kronik bobrek hastaliklari, son doénem bdbrek yetmezligi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve hipertansiyon riskinde artis ile iliskilendirilmistir.
Bobrek taginin metabolik sendromla baglantili sistemik bir hastalik olabilecegi de one

strdlmistiir (38-40).
2.6.1. Uriner Sistem Tas Hastah@inda Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalign prevalansi ve niiks oranlari, kiiresel olarak, artis

gostermektedir ve kadinlarin yaklasik %5'inin ve erkeklerin %10'unun yasamlarmin bir
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doneminde drolitiyazisden etkilenecegi tahmin edilmektedir. Tas olusturma egilimi

cinsiyete, etnik kokene ve cografyaya gore degisiklik gostermektedir (41-43).

Uriner sistem tas hastaligi, tim yas gruplarinda, her cinsiyette ve 1rkta
gozlenmesine ragmen, 20-49 yas arasi erkeklerde kadinlara gore 2-3 kat daha sik goriiliir.
Ancak, giincel veriler kadinlarda artan tas hastaligi oranlarina isaret etmektedir. Kadinlarda
ortaya ¢ikan bu bulgunun nedeni tam olarak anlasilamamissa da, tas olusumu igin bilinen
bir risk faktori olan obeziteye yol agan yasam tarzi ve diyetteki degisikliklerin kadinlar
arasinda artis1 Oonemli bir risk faktorii olarak ileri siiriilmektedir. Bununla birlikte,
kadinlarda nefrolitiazis insidansinin son yillardaki artis oranlarina ragmen, yasam boyu

niiks oran1 erkeklerde daha ylksektir (44, 45).

Cok sayida sistemik hastalik ve faktor bobrek tasi riskinin artmasiyla
iligkilendirilmistir. Hizli kilo alimi, viicut kitle indeksi, bel g¢evresindeki genisleme ve
diyabetin biiylik prospektif kohort calismalarinda bobrek tasi goriilme riskiyle iliskili
oldugu gosterilmistir ve bu etki bazi kohortlarda kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Tas
olusumu iizerinde, biiyiime ve gelisme siirecindeki farkliliklar, fiziksel aktivite eksikligi,
beslenme aligkanliklar1 ve kiiresel 1sinmanin getirdigi yasam tarzi degisikliklerinin etkisi

oldugu 6ne surulmektedir (46).

Glincel veriler, trolitiyazis prevalansinin hem gelismis hem de gelismekte olan
iilkelerde son yillarda arttigini bildirmistir. Tas hastaligi prevalansi, her iki cinsiyet icin,
Afrikali-Amerikalilar ve Meksikali-Amerikalilarda beyaz irka oranla daha diisiik olarak
saptanmistr. Nevrolityazis prevalansindaki cografi farkliliklar {izerine yapilan aragtirmalar,
tipik olarak, sicak ve kurak iklimlerde yaz mevsiminde gozlenen sicaklik artiglari ve buna
bagl gelisen dehidrasyon durumuyla iliskisini saptamistir. Kiiresel 1sinmanin etkileri
nedeniyle diinya capinda meydana gelen sicaklik artis1 géz oniine alindiginda, 2050 yilina
kadar, 6zellikle sicak bolgelerde yerlesen bireylerde tas hastaligi gozlenme oranlarinda

artig olabilecegi tahmin edilmektedir (42, 46).

Tas olusumunda cevresel faktorlerin yani sira, kalitsal faktorler de rol
oynamaktadir. Genetik geg¢is, sistiniiri, Dent hastaligi, primer hiperoksaliiri, adenin
fosforibosiltransferaz  (APRT) eksikligi, hiperkalsiiiri ve nefrokalsinoz ve ailesel
hipomagnezemi gibi monogenik hastaliklarda net olarak ortaya konmustur. Idiyopatik tas
olusumunda da acik bir ailesel egilimin bulundugu bilinmekle birlikte, ilgili genler su anda

tam olarak aydinlatilamamustir (47, 48).



2.6.2. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Etiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi olusumuna iliskin ¢alismalar, simdiye kadar kabul
edilmis farkli olasi tas olusum mekanizmasi ileri siirmektedir. Tiim bunlarin ortak
patogenezinde, altta yatan genetik faktorlerle etkilesime giren ¢evresel faktorler, bobrek
epitel hiicrelerinin islevlerini etkileyerek, kalsiyum, oksalat ve sitrat gibi iyonlarin idrar

atiliminin artisina neden olmaktadir (49).

Randall 1937'de, kadavralarda yaptigi c¢alismasinda, Qriner sistem taslarinin
tutunma yerinin hidroksiapatitten olustugunu ve taslarin ¢ogunlukla papillaya ve ozellikle
de plak bolgelerine yapisik olarak biiylime gosterdigini belirtmistir. Randall, ayrica bu
plaklarin yasla birlikte arttigini da gozlemlemistir. Bu plaklarin iizerinde biiyliyen
kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat taslarinin gelisimlerinin sonunda kirildigimi ve
ardindan siklikla semptomatik olan iiriner sistem taslar1 haline geldigini teorilestirmistir.
Endoskopik teknolojideki gelismeler de kalsiyum igeren taslarin varliginda Randall

plaklarini ortaya koymustur (50, 51).

Randall plaklari, iiriner sistemde tas olusumunun onciil kaynagi gibi goriinse de,
tim tas tiirlerini kapsayip kapsamadigi tam olarak netlesmemistir. EK olarak, Randall
plaklarimin olusum mekanizmast da bilinmemektedir. Kalsiyum oksalat taslarinin
cogunlukla Randall plaklarinin bulundugu yerlerde renal papillalarla yapisik durumda
bulundugu saptanmistir. Bu plaklar kalsiyum fosfat (apatit) ve piirin kristal bilesimlerini
icermektedir. Baslangigta, kalsiyum fosfat kristalleri ve organik matris, Henle'nin ince
kivrimlarinin bazal membranlar1 boyunca birikir ve interstisyel bosluktan iirotelyuma
kadar uzanir ve Randall plaklarin1 olusturur. Caligmalar, interstisyel apatit kristal
olusumunun ardindan kalsiyum oksalat tas1 olusumunun gerceklestigini ortaya koymustur.
Mineraller ile asir1 diizeyde satiire olmus idrarda, kristaller iirotelyuma yapisir ve bu da

sonrasinda tas bitylimesini hizlandirabilir (52, 53).

Randall plak kalsifikasyonu oksidatif stres tarafindan da tetiklenebilmektedir.
Bununla birlikte, plak olusumundaki ana mekanizmalar ve iligkili matris molekiilleri

belirsizligini korumaktadir (54).

Uriner sistem taglarinin patogenezi iizerine yapilan calismalar, hastalarin idrar
oOzelliklerine ve bdbrek dokulari {izerinde yapilan morfolojik ¢alismalara dayanmaktadir.
Buna gore, Randall plaginin olusumu ve bunun bir tag halini almasi, en az dort farkh
asamada gerceklesmektedir. ilk olarak, bobrek tiibiilleri ve kan damarlarmnin iginde ve

cevresinde papiller interstisyumda kristal birikimi baglar. Bunu ikinci asama olan biyume

10



ve genisleme izler. Ugiincii asamada, plag1 drten epitel yirtilir ve plak pelvik idrara maruz
kalir. Dordiincli ve son faz, hidroksiapatit tabakasinin organik matris iizerinde cekirdekli

kalsiyum oksalat ile yer degistirdigi mineral birikimini igerir (55).

Randall plagi olusumu, diisiik idrar hacmi, asidik idrar pH"1 ve idrarla yiiksek
oranda kalsiyum atilimi ile iliskilidir. Kalsiyum fosfat kristalleri ya dogrudan Henle
kivrimlarinin bazal membraninda olusur ya da baslangigta renal tiibiillerin asir1 doymus

idrarinda olusarak, sonrasinda bazal membrana veya interstisyuma taginir (52).

Serbest parcacik olarak bulunan Randall tikaglar, siirekli olarak idrara maruz kalan
ve buna gore blylme gosteren ve genellikle kalsiyum fosfattan olusan tiibiiler
birikimlerdir. Sabit pargacik olarak bulunan Randall plaklari ise, daha fazla biiylime igin
kristalin kiitle idrara maruz birakilmadan Once yiizeylerinin agilmasi gereken epitel alti
birikintilerdir. Boyle bir durum, matris metalloproteinazlarin katilimiyla ve/veya blyuyen
plagin yirtict kuvveti nedeniyle gerceklesebilir. Bu plaklarin ana bileseni, biyolojik
apatittir, tikaglar ise asir1 doymus idrara ¢Oken herhangi bir kati maddeden
olusabilmektedir. Bununla birlikte, hem tikaclar hem de plaklar, kristallerin tiibiiler
birikimine maruz kalmalarina yanit olarak bobrek epitel hiicreleri tarafindan iiretilen

makromolekiillerden olusan organik bir matris ile kaplanmistir (51, 56).

Distal tiibiiler asidoz taslari, dilate Bellini kanallarindan ¢ikinti yapan tikaglara
yapisirken, sistiniiri taglar1 renal plaklara yapismaz ve serbest¢e bulunur. Renal tiibiillerde
olusan kalsiyum fosfat, lirik asit veya sistin kristalleri terminal toplama kanallarinda
tikanir. Mineralizasyon renal papiller ylizeye ulastiginda, plaklar yirtilir ve kalsiyum fosfat
kristalleri pelvik idrara maruz kalir. Sonrasinda, iiriner makromolekiiller agikta kalan
kalsiyum fosfat kristalleri tzerinde birikir ve bu durumda Uzerilerinde kalsiyum oksalat
birikimini tetikler (57, 58).

Tas olusumunun yani sira, Bellini kanali tikaclarinin bir 6nemi de tikanmadan
kaynaklanan papiller hasardir. Bu hasarda, tiibiil epiteli tamamen yok olabilirken, kristaller
tiibiil bazal membranlarina yapisabilir ve tika¢ genisligi normalin 20 katina ulasabilir.
Tikaglarin ¢evresinde bulunan interstisyumda fibrozis gozlenir ve bir hasar belirteci olan

hiyaltronan ekspresyonu meydana gelir (59, 60).

Bobrek tasi patogenezindeki kritik siireclerden biri olan kristal agregatlarinin
olusumu, agirlikli olarak kalsiyum oksalat monohidrat iceren kristaller ile bu kristal
molekiilleri i¢in yapiskan bir tutkal gérevi goren proteinler gibi idrar bilesenleri arasindaki

etkilesimleri igerir. Tikaglar genellikle pelvik ve tiibiiler idrar olmak tizere iki farkli idrar
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ortammna maruz kalir. Sonug olarak, tikaclarin iki tarafi farkli kristal bilesimine sahip

olabilir (61, 62).

Magnezyum trisilikat, siprofloksasin, siilfa ilaglari, triamteren, indinavir gibi
ilaglarin asir1 miktarda kullanimi, terminal toplayict kanallarin tikanmasi yoluyla bobrek
tas1t olusumuna yol agabilir. Zayif ¢oziiniirliiklii diyet bilesenleri ayrica renal tiibiillerde

kristallesebilir ve bobrek tasi tiretebilir (63).

Bobrek taslari, boyutlar1 kum tanesinden inci tanesi boyutuna, hatta daha genis
kitleye ulasabilen, kati kiitlelerdir ve bir tagin mutlaka klinik belirti olusturmasi gerekmez.
Tagslar, bilesimlerine bagh olarak, sar1 veya kahverengi renktedir ve diiz veya piiriizlii bir
goriiniime sahiptir. Kristallerden ve kristalleri kaplayan ve ayni zamanda kristaller arasi
bosluklarin iginde de bulunan bir organik matristen olusurlar (64, 65). Kalsifik taslarin
matrisi, kemigin biyomineralizasyonunda da rol oynayan osteopontin, bir plazma proteini
olan inter-a-inhibitor ve idrar protrombin fragmani-1 (UPTF1) dahil olmak Uzere birgok
makromolekul icerir. Bu molekuller, eser miktarlarda da olsa idrarda da bulunur. Matris
ayrica kristal olusumunu indiikledigi gosterilen ¢esitli lipit formlar1 da igerir. Kristaller ve
matris arasindaki iliskinin, kristalin ¢ekirdeginin olusumunun hemen ardindan basladigi ve

gelisen tagin olusum ve bilylime asamalar1 boyunca devam ettigi gériilmektedir (66, 67).

Idrar yolu boyunca uzanan taslar bobreklerde, iireterlerde ve mesanede bulunabilir.
Bobrek taslari, staghorn-geyik boynuzu (sayisiz biiyiikk ve kicuk kaliksleri dolduran)
yapisinda olan veya olmayanlar olarak kategorize edilir. Staghorn yapida olmayan taglar
lokalizasyon olarak kaliks veya pelvik yerlesimli iken, iireter taslari proksimal, orta veya
distal olarak tanimlanir. Cap1 5 mm'den kii¢lik bobrek taglarinin diisme sansi yiiksekken, 5-
7 mm'lik taslarim sansi %50'dir ve 7 mm'nin {izerindekilere hemen hemen her zaman
tirolojik miidahale gerekir. Renal kolik, tas idrar yolundan asagi dogru hareket etmeye
basladiginda gelisir. Taslarin yaklasik %90' {iriner sistemden basarili bir sekilde atilirken,
geri kalan taglarin genellikle iireteroskopi veya perkiitan nefrolitotomi ile cerrahi olarak
cikarilmasi veya non-invaziv bir teknik olan sok dalga litotripsi ile parcalanmasi gerekir
(68, 69).

Bobrek tasi olusumu, fizikokimyasal degisiklikleri ve idrarin asir1 satlirasyonunu
iceren biyolojik bir siirectir. Asir1 doymus ¢6zelti, normal kosullar altinda ¢oziici
tarafindan ¢oziilebilecek olandan daha fazla ¢oziinmiis malzeme igeren bir ¢ozeltiyi ifade
eder. Asirt doygunlugun bir sonucu olarak, ¢6ziinen maddeler idrarda c¢okelir ve tas
cekirdeginin olusumuna yol agar ve daha sonra kristal yapt meydana gelir. Yani

kristallesme, kalsiyum ve oksalat gibi yiiklii iki iyonun konsantrasyonlarinin ¢ozeltideki
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doyma noktalarin1 astiginda meydana gelir. Bu durumda, kalsiyum oksalat kristalleri

olusur ve ¢oziinmez bir kitle haline gelir (70, 71).

Bununla birlikte, tas olusumunun genellikle idrarda bulunan ve kristallesmeyi
inhibe eden ve hizlandiran maddeler arasindaki dengenin bozulmasina bagli oldugu
unutulmamalidir. Tiim taglar, tas olusumunun mineral asamasi yOniinden benzer olay
silsilesini takip eder. Ancak tas olusumuna yol agan olaylarin sirasi, tagin cinsine ve idrar

kimyasina gore degisir (68).

Bununla birlikte, son epidemiyolojik ¢alismalar, renal vaskiiler sistemin de plak
gelisiminde 6nemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle plak olusum
mekanizmasi, renal arterler ve kapillerlerdeki kalsifiye plaklarin olusumu ile benzerlik
gostermektedir. Tas olusumu ile yaglanma ve hipertansiyon, miyokard enfarktisu, diyabet,
kronik bobrek hastaligi, metabolik sendrom gibi kardiyovaskiiler hastaliklar arasindaki
iliskiye dair kamitlar bulunmaktadir. Idiyopatik kalsiyum oksalat tas1 olusumu
hipertansiyon gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmustir. Urik asit tas1 olusturan
kisilerde diabetes mellitus prevalansi daha ytksektir. Hipertansif ve diyabetik hastalar
bobrek tasi olusumu agisindan daha biiyiik risk altindadir. Ayrica doku hipoksisi, reaktif
oksijen turlerinin Uretimi ve oksidatif stres gelisimi renal iligkili vaskiiler hastaliklarin
karakteristik ozellikleridir (63, 72).

2.6.3. Uriner Sistem Taslarinin Simiflandirilmasi

Uriner sistem taslarinin kimyasal bilesimi, ¢esitli kimyasallarm idrar bilesimindeki
anormal konsantrasyonlaria baghdir ve boyut, sekil ve kimyasal bilesimleri bakimindan

farklilik gosterirler.

Uriner sistem taslarinin ¢ogunlugu kalsiyum taslaridir ve tiim bu taslarin yaklasik
%80'ini kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat, yaklasik %9'unu iirik asit, %10 unu struvit
(magnezyum amonyum fosfat heksahidrat, (reaz pozitif bakterilerin neden oldugu
enfeksiyona bagl olarak), geri kalan %1°lik kismim ise sistin, ila¢ taslari, amonyum asit

tirat taglar olusturmaktadir (68, 73, 74).

Mineral bilesimi ve patogenezdeki farkliliklara dayali olarak, bu taslar genel olarak

asagidaki sekilde siniflandirilir:
2.6.3.1. Kalsiyum Taslar1 (Kalsiyum Oksalat ve Kalsiyum Fosfat)

Kalsiyum taglari, tiim {riner sistem tas olgularinin yaklasik %80'ine neden olan
baskin tas ¢esididir.
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Kalsiyum iyonlar1 (Ca?"), iskelette kalsiyum fosfat olarak depolanan ve insan
viicudunda bol miktarda bulunan bir mineraldir. Kalbin, kaslarin, kan damarlarinin ve
sinirlerin normal ¢aligmasi i¢in ve hiicre i¢i sinyal iletim yollarinda bir sinyal molekiill
olarak rol almaktadir. Ayrica, her hiicrenin hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivisinda az miktarda
kalsiyum da iyonize Ca*? olarak ¢oziiniir formda bulunmaktadir. Ancak Ca*™ bazi
dokularda ektopik kalsifikasyon adi verilen duruma yol agmakta ve yumusak dokuda
brusit, hidroksiapatit veya diger apatit formunda birikebilir ve bu da nefrolitiazis ve
ateroskleroz dahil olmak flizere yasami tehdit eden bir¢ok hastaliga neden olabilir.
Kalsiyum biyomineralizasyonunun mekanizmasina iligskin temel diisiince, pH ve fizyolojik

fosfat ve kalsiyum diizeylerini merkezine almaktadir (75, 76).

Kalsiyum taglari, saf kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat ve her ikisinin bilesiminden
meydana gelebilmektedir. Kalsiyum taslarinin ana bileseni brusit (kalsiyum hidrojen
fosfat) veya hidroksiapatittir. Apatit, bobrek taslarinda en yaygin kristaldir ve genellikle
diger kristal tiirleri, 6zellikle kalsiyum oksalat kristalleri arasindaki bosluklart dolduran toz
halinde bir kutledir. Agirlikli olarak kalsiyum fosfattan olusan taslar daha nadir goriiliir ve
kadinlarda daha sik olarak gozlenmektedir. Kalsiyum oksalat, monohidrat (whewellite,
CaC204:H20) ve dihidrat (weddellite, CaC204:2H20) formunda tas yapisina
katilmaktadir. Kalsiyum oksalatin monohidrat formu, termodinamik olarak en kararl tas
seklidir. Kalsiyum oksalat monohidrat kristalleri ince yapidadir ve genellikle idrar
cokeltilerinde gorildiiglii gibi dambil seklindedir. Taslarin i¢inde yer alan monohidrat
kristalleri, disa dogru biiylimeyi gosteren, belirgin esmerkezli laminasyonlara sahip
yelpaze seklindeki profiller halinde radyal olarak duzenlenir. Kalsiyum oksalat dihidrat
kristalleri, hem idrar sedimentinde hem de bobrek taslarinda karakteristik tetragonal
bipiramidal sekle sahiptir. Trikalsiyum fosfat (whitlockite) taglarin yapisinda ve idrar

sedimentinde nadir olarak bulunur (77-79).

Hiperkalsitiri (resorptif, renal kagak, absorptif ve metabolik hastaliklar),
hiperurikoziri, hiperoksaluri, hipositratiiri, hipomagneziri ve hipersistinuri gibi birgok
faktor kalsiyum oksalat tasi olusumuna katkida bulunur. 5.0 ila 6.5 arasindaki idrar pH"
kalsiyum oksalat taslarinin olusumunu desteklerken, kalsiyum fosfat taglar1 pH 7.5'ten
bliyiik oldugunda ortaya ¢ikar. Kalsiyum taginin tekrarlama riski diger bobrek tasi tiirlerine
gore daha fazladir (80, 81).

Klinik pratikte agik farkla en sik goriilen taslar olan kalsiyum taslari, en yaygin
olan1 hiperkalsiiiri olan bir dizi metabolik bozuklukla iliskilidir. Tip 1 ve tip 2 primer

hiperoksaliiri gibi pek cok nadir monogenik hastalik hiperkalsiiiri ile iliskilidir, ancak tas
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olusturan vakalarin ¢ogu ya idiyopatik hiperkalsiiiri ya da primer hiperparatiroidizm
nedenli olarak ortaya ¢ikmaktadir (47, 82).

Onleyici tedavi yoklugunda, ilk tastan sonra niiks gdzlenme olasihig 5 yilda %40-

50 ve 10 yilda %50-60'dir (83, 84).
2.6.3.2. Struvit (Magnezyum Amonyum Fosfat) Taslari

Struvit tas1 olgularin yaklasik %10’unun nedenidir ve enfeksiyon taslar1 veya ti¢lii
fosfat taslar1 olarak da adlandirilir. Ureaz iireten bakterilerin neden oldugu kronik idrar
yolu enfeksiyonu olan hastalarda goruliir. Bu enfeksiyonlarin en yaygin nedeni Proteus
mirabilis'tir. Daha az yaygin olan patojenler arasinda Klebsiella pneumonia, Pseudomonas
aeruginosa ve Enterobacter tiirleri bulunmaktadir. Ureaz, iireyi amonyak ve COZe
parcalamak igin gerekli olan bir enzimdir, bu da idrar1 daha alkali hale getirerek pH'"
yukseltir (tipik olarak > 7) (85, 86).

Fosfat, asidik pH'a kiyasla alkali pH'ta daha az ¢Oziiniir, bu nedenle fosfat,
cozinmeyen amonyumun Urlinleri tzerinde ¢Okelerek oldukga blyuk bir geyik boynuzu
yapisinda tag olusumuna yol agar. Kadinlarda bu tiir taglarin varlig1, erkeklere oranla daha

stk gézlenmektedir (87).
2.6.3.3. Urik Asit (Urat) ve Diger Piirin Taslar1

Bu taslar, tiim tas hastalig1 olgularinin yaklasik %9-10'undan sorumludur.

Purinden yulksek diyetler, 6zellikle et ve balik gibi hayvansal protein iceren
diyetler, hiperiirikoziiriye, diislik idrar hacmine ve diisiik idrar pH'ma (pH < 5.05) neden

olur ve tirik asit tas1 olusumunu siddetlendirir (88).

Urik asit nefrolitiazisinin en yaygin nedeni idiyopatiktir ve {irik asit taslari

erkeklerde kadinlara oranla daha yaygindir (89).

Erigkinlerdeki iirik asit taglarimin ¢ogunlugu hiperiirikoziiri ile degil, diisiik idrar
pH"1 nedeniyle azalmis iirik asit ¢dziiniirliigii ile iliskilidir. Urik asit taglarmin olusumu,
diare, diabet, obezite, gut ve metabolik sendromu olan hastalarda artis gostermektedir.
Tum bu durumlarda ortak faktor asidik idrardir (90, 91). Bununla birlikte, iirik asit tasi,
hiperiirisemi ve hiperiirikoziirisi olan hastalarda, X'e bagli hipoksantin-guanin
fosforibosiltansferaz (HGPRT) eksikligi gibi kalitsal iirik asit asir1 iiretimi sendromlari
dikkate alinmalidir. Bu enzimin eksikligi ile karakterize Lesch-Nyhan sendromu da zeka

geriligi ve kendini yaralama ile sonuglanir, ancak tam olmayan eksiklik ergenlik veya
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yetiskinlik doneminde tirik asit taglar1 ve gut ile kendini gosterebilir. Fosforibosil pirofosfat
sentetaz siiperaktivitesi de hiperiirisemi, gut ve {irik asit taslariyla sonuglanan diger bir X

kromozomuna bagli bozukluktur (92, 93).

Saf irik asit taslari, batin grafilerinde radyollsenttir, ancak kontrastsiz BT'de
kolayca gorulur (94). Diger radyoliisent taslar, ksantin veya 2,8-dihidroksiadenin taslar1 ve
ilaclara bagl taglar1 igerir. Ksantin taslari, allopurinol kullanan siddetli hiperiirisemili
hastalarda veya ksantiniirinin nadir goriilen kalitsal formlarina sahip hastalarda olusurken,
2,8-dihidroksiadenin iirolitiazis, adenin fosforibosil transferaz (APRT) eksikligi olan
hastalarda ortaya ¢ikar. Bu taslar, irik asit taglar1 i¢in uygulanan rutin tedaviye yanit

vermez. Ancak APRT eksikligi olan hastalar allopurinol ile tedavi edilebilir (95, 96).

Amonyum asit rat taglar1 gelismis iilkelerde nadirdir, ancak gelismekte olan
iilkelerde daha yaygindir ve genellikle cocuklarda mesane tasi olarak goriliir. Diski
yumusatict ajanlarin kotiiye kullanimi ve barsak rezeksiyonu dahil olmak tzere kronik
diareye neden olan durumlar ve hipokalemi ile iligkilidirler. Saf yapida olduklarinda

radyoliisenttirler, ancak genellikle diger minerallerle karistirilabilirler (97, 98).
2.6.3.4. Sistin Taslar

Sistin taglar, tiim tas olgularinin %1'inden azinda gozlenmektedir.

Sistindri, SLC3A1 (Tip | veya tip A) veya SLC7A9 (Tip non-l veya tip B)
genlerindeki mutasyonlardan kaynaklanan otozomal resesif bir hastaliktir. Bu genler
tarafindan kodlanan proteinler, apikal membranda sistin transportundan sorumlu olan bir
hetero-dimer olusturur. Bobrek ve bagirsakta dibazik amino asit tasinmasinda kalitsal
kusurlar1 olan hastalarda sistin taslart bulunur, bu da nefronda bozulmus geri emilim
nedeniyle lizin, ornitin, sistin ve argininin idrarla atiliminda artisa yol acar. Bu

aminoasitlerden sistinin sinirli ¢oéziiniirliigii tas olusumuna neden olabilir.

Bu hastalarda, yilda yiizlerce tas ayni anda olusabilmektedir ve bu durum ciddi

olgularda kronik bobrek yetmezligi gelisimiyle sonuglanabilir (99, 100).
2.6.3.5. ila¢ Kaynakh Taslar

Bu taslar olduk¢a diisik oranda gozlenmektedir. Guaifenesin, triamterene,
atazanavir gibi ilaglar ve siilfa ilaclar1 bu taslarin olusumunu tetiklemektedir. HIV
enfeksiyonunu tedavi etmek i¢in kullanilan bir ilag olan proteaz inhibitorii indinavir sulfat
alan kisiler de iiriner sistem tasi gelistirme riski altindadir. Bu tiir litojenik ilaglar veya
metabolitleri, bir nidus olusturmak {izere birikebilir, veya halihazirda mevcut olan taglarin
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tizerinde birikebilir. Ote yandan, bu ilaglar kalsiyum oksalat veya piirin metabolizmalarina

da miidahale ederek metabolik etkileri yoluyla tas olusumunu indiikleyebilirler (85, 101).
2.6.4. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Prezentasyon ve Tam Yontemleri

Uriner sistem tas hastaligi genellikle bir tasin renal pelvisten Uretere hareket
etmesiyle tetiklenen renal kolik ile kendini gostermektedir. Ureteral spazm ve bazi
durumlarda tikanmanin neden oldugu agri yan tarafta baslar ve tas iireterden asagi dogru
hareket ettik¢e asagiya ve 6ne dogru genital bolgeye dogru ilerler. Agr1 genellikle pozisyon
degisikligi ile siddetlenmez veya hafiflemez ve buna kusma ve ates de eslik edebilirken,

hastalar asemptomatik de olabilir (102).

Hematuri her zaman mevcuttur, ancak mikroskobik de olabilir. Tas iiretero-vezikal
bileskeye takilirsa, sik idrara ¢ikma istegi ve idrara sikisma hissine neden olabilir. Tag
iireterden mesaneye diistiigiinde ise tiim bu semptomlar aniden ortadan kalkarak hasta

rahatlar.

Yan agrist ve hematiiri varliginda ayirici tanida dikkate alinmasi gereken diger olasi
ayirict tanilar, renal papiller nekroz, renal emboli, renal tiimdr, ve idrar yolu

enfeksiyonudur (103).

Tas nedenli akut agridan siliphelenilen hastalarin ilk degerlendirmesi, ideal olarak,
uriner sistemdeki taslarin boyutunu ve yerini dogru bir sekilde gorintileyebilen, 5 mm

veya daha kiigiik kesitli kontrastsiz sarmal BT ile yapilmalidir (104).

Alt batin grafisi, struvit taslar1 da dahil olmak {izere, bobrek veya flireterdeki
kalsiyum igeren taglar1 goriintiileyebilmektedir, ancak {irik asit veya diger piirin taslar
radyoliisent olabilir ve sistin taglarinin da goriintilenmesi oldukga gug¢ olabilir. Bir tagin

kalsiyum bilesimi, radyoopak taslarin batin grafisinde de tahmin edilebilmektedir (105).
2.6.4.1. Tas analizi

Tas bilesiminin saptanmasi kalsiyum igeren taslar disindaki durumlarda 6nemli bir
tan1 kriteridir. Ornegin, bir tasin saf sistinden olusmasi veya kii¢lik oranda dahi olsa sistin
igermesi, sistiniiri i¢in tan1 koydurucudur. Ayrica, struvit ve kalsiyum oksalati ayn1 anda

iceren tas varligi, metabolik bir bozuklugun varligina dair giiclii bir ipucudur (106).
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2.6.4.2. Laboratuvar degerlendirmesi

Kalsiyum tag1 varliginda, tani algoritmas: Onceki tas Oykiisiine ve eslik eden
hastaliklarin varligina gore farklilik gosterir. Tersine, kalsiyum olmayan taslari olan
bireyler i¢in teshis algoritmasi yalnizca tasin bilesimine baghdir, ¢iinkii bu durumlarin

birgogu tekrarlayicidir ve yiiksek bobrek yetmezligi riski tasimaktadir (107).

Giincel g¢aligsmalar, tekrarlayan iiriner sistem tasi ve nefrokalsinozu olan erigkin
hastalarda, sistiniiri gibi Onceden siiphelenilmeyen monogenik bozukluklarin
bulunabildigini géstermektedir. Bu nedenle, hastalarda, herhangi bir siiphe ve aile hikayesi

varliginda genetik mutasyonlar i¢in sistematik bir arastirma onerilmektedir (108, 109).

Sistindri tanisi aile Oykiisii, tas analizi veya idrar sistin atiliminin Slgiilmesi ile
konur. Tag tipi bilinmediginde, hastalar bir idrarda siyaniir-nitroprussid testi kullanilarak
sistin icin Kkalitatif bir testle taranmalidir. Normal sistin atilimi yaklagik 30 mg/giin iken,
sistin tast olan hastalarda siklikla 400 mg/giin veya daha yiiksek oranda atilim meydana

gelmektedir (110).
2.6.5. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Tedavi Secenekleri

Uriner sistem taslarmin medikal ve cerrahi tedavisi alaninda ilerlemeler 6zellikle
son on y1l icerisinde artarak devam etmektedir. Belirli bir vaka i¢in uygun modalite, tagin
boyutuna, konumuna ve tiiriine baglidir. Anatomik anormalliklerin veya enfeksiyonun
varligi da sec¢imi etkileyebilir (112, 113). Tas konumu, tas boyutu ve tas yogunluguna gore

smiflandirilan bu yaklagimlarin algoritmasi, Sekil X'te verilmektedir.

Cap1 5 mm'den kiigiik olan taglar genellikle kendiliginden diisebileceginden, birkag
haftalik konservatif tedavi gerektirebilir. 5 mm'den biiylik taslarin yaklasik yarisinin
c¢ikarilmasi i¢in iirolojik miidahale gerekir ve 10 mm'nin tlizerindeki taslarin miidahale
olmadan gegisi pek olasi degildir. Uriner sistem anatomisinin normal oldugu hastalarda 5
mm'den kiigiik taglar i¢in ilk yaklasim, tasin gegmesi i¢in zaman tanimak {izere

beklemektir. Hastalarin, tas analizi i¢in idrarlarini siizmeleri onerilmektedir (107, 114).

Semptomatik iiriner sistem taslarimin varliginda, pediatrik ve yetiskin hastalarin
cerrahi tedavisi son 30 yilda, acik cerrahiden minimal invaziv endolrolojik yaklasimlara
dogru evrilmistir. Taslar, sok dalgas1 litotripsi (SWL) tedavisi kullanilarak idrar ile
atitlimlarin1  saglamak {izere parcalanabilir veya perkiitan nefrolitotomi (PNL) veya
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) kullanilarak cerrahi olarak ¢ikarilabilir. PNL, yan

taraftaki bir kesi yoluyla bobrege dogrudan endoskopik erisimi igerirken, RIRC, iist iiriner
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sisteme erigsmek icin esnek bir fiber optik tireteroskop kullanilarak gerceklestirilir. Ayrica,
tasin gecisini kolaylastirmak, atilimini hizlandirmak ve rekiirrensi azaltmak igin de

medikal tedaviler uygulanmaktadir (116, 116).

Bu tedavilerin her birinin, tedavi eden hekimin deneyimine, tas faktorlerine (boyut,
yer ve bilesim) ve hasta 6zelliklerine (viicut yapisi, tibbi yandas hastaliklar ve anatomi)

bagli olarak kendine 6zgii yan etki profili ve beklenen basari oranlari bulunmaktadir.
2.6.5.1. Medikal Tedavi

Renal kolik nedenli agr1 tedavisi, kontrendikasyon bulunmuyorsa ilk se¢enek olarak
NSAID'lerin kullanimina dayanir. Bazi durumlarda opioidler de tedavi segenegi olarak
dustintilebilir. Bazi ¢alismalarda intravendz parasetamol (asetaminofen) de morfin kadar
etkin bulunmustur (117). Antispazmodik kullaniminin agr1 tizerindeki etkisi anlamli olarak
kaydedilmemistir. Tiim bu segenekler ile analjezi saglanamiyorsa, renal pelvisin perkitan

nefrostomi veya lireteral stentleme yoluyla drenaji ve tagin ¢ikarilmasi saglanmalidir (118).

Intravendz sivilar kullanilarak hidrasyon, yalnizca uzamis kusma durumunda
endikedir, ¢linkii tagin atilmasina katki saglamadigi gibi, renal pelvik riiptiirii ve idrar

ekstravazasyonuna neden olarak agriy1 ve komplikasyon riskini artirma riski tagir (119).

Tamsulosin gibi oa-adrenerjik reseptdr antagonistleri ve kalsiyum kanal
blokerlerinin distal tireteri genisletme ve spontan tas atilim olasiligini artirarak etkili bir

medikal tedavi secenegi oldugu da oldugu gosterilmistir (120).

Tastan korunmaya yonelik modern medikal tedaviler ise, hipersatiirasyonu etkin bir

sekilde azaltan yontemlere dayanmaktadir.

Potasyum sitrat etkili bir ajan olsa da idrar pH'mm1 artirmas1 nedeniyel apatitin

tutulmasini indiikleyerek, kalsiyum fosfat taglarmin olusumunu tesvik edebilirler (121).

Hiperoksaliri durumu, oksalat sentezinin nadir gorilen otozomal resesif genetik
bozukluklarindan, malabsorptif hastaliga sekonder artan bagirsak oksalat emiliminden
(enterik hiperoksaliiri), beslenme aligkanliklarindan (diisiik kalsiyum alimi ile birlikte
yuksek oksalat alimi), kolondaki oksalat bozulmasini azaltabilen bagirsak florasindaki
degisiklik ve potansiyel olarak hem bagirsakta hem de bdbrekte bulunan anyon
tastyicilarinin anomalilerinden kaynaklanabilir. Bu nedenle, altta yatan nedenin medikal
tedavisi de kisiye gore belirlenerek uygun segenek ile kontrol altina alinmasi

Onerilmektedir (122, 123).
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Sistiniirili hastalar, kronik bobrek hastaligi ve potansiyel olarak renal yetmezlik
acisindan yiiksek risk altindadir. Bu nedenle hastalarin ¢ogunda yasam boyu koruyucu
tibbi tedavi gereklidir. Tagin tamaminin uzaklastirilmasinin miimkiin olmadigi durumlarda,
tas bliylimesini yavaslatmak veya 6nlemek igin bir Ureaz inhibitdrl olan asetohidroksamik
asit kullanilmaktadir (124, 125).

2.6.5.2. Beden Dis1 Sok Dalga Tedavisi (ESWL)

SWL diinya capinda en sik uygulanan endoiirolojik tas prosediiriidiir ve lriner
sistem tasin1 pargalayan yiiksek enerjili akustik dalgalarin non-invaziv iletimini icerir.
Elektrohidrolik, elektromanyetik veya diger enerji kaynaklariin olusturdugu sok dalgasi
hastanin i¢inden gegerek akustik bir mercek kullanilarak tasa odaklanir. Bu sok dalgalari
tasa yaklasip icerisinden gegtiginde, enerji agiga ¢ikar ve bu da tasin igyapisinin
bozulmasin1 ve tasin parcalanmasini saglamaktadir. SWL sirasinda tasin dogru bicimde
hedeflenmesine yardime1 olmak ve akustik dalga odaklamasinin en hassas bicimde
yapilabilmesi igin floroskopi veya ultrasonografiden de rutin olarak faydalanilmaktadir

(126, 127).

SWL'nin basarisi tipik olarak islemden 1-3 ay sonra renal USG ve diiz alt batin
grafisi ile degerlendirilmektedir. Ancak, tasin yerlesimi nedeniyle hedeflenmesinin zor
oldugu durumlarda, PNL ve Ureteroskopik cikarma etkinligine erisebilmesi igin SWL
isleminin tekrar1 gerekebilmektedir. Bu olasilik, viicut kitle indeksi >30 olan obez
hastalarda tas derinliginin litotriptor odak uzakligin1 asmasi nedeniyle ¢ok daha ylksek
orandadir (128, 129).

Sistin, brusit veya kalsiyum oksalat monohidrat gibi yogun yapidaki taslar SWL ile
parcalanmaya kars1 daha direngli olsa da, 2 cm'den kiigiik taslarin cogunda etkilidir. Daha
biiyiik taglara, 6zellikle sistin veya struvitten olusanlara, kiiglik bir yan insizyon yoluyla
perkiitan erisim saglanabilir. Bu da dogrudan gorsellestirmeye ve tas pargalanmasi ve

iceride kalan pargalarin ¢ikarilmasi igin intrakorporeal litotripsiye izin verir (130).

Ameliyat Oncesinde tas bilesimi genellikle bilinmediginden, HU degerleri, tas
yogunlugunun preoperatif degerlendirilmesi acisindan kullanilmaktadir. Degisken olmakla
birlikte, >1.000 HU gibi yiiksek ateniiasyon degerleri SWL basarisizliginin bir géstergesi
olarak kullanilmaktadir (131).

SWL uygulanan hastalarda, iireteroskopik yaklasim uygulananlara gore ise doniis,
iyilesme siireleri ve memnuniyet skorlar1 agisindan daha bagarili sonuglar elde edilmistir.

SWL ayrica, steinstrasse (tasli yol, iireter i¢inde tas parcasi birikimi) olusumu ve idrar yolu
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enfeksiyonu dahil olmak iizere diisiik bir komplikasyon profiline sahiptir. Sepsis veya

yogun kanama gibi major komplikasyonlar da olduk¢a nadirdir (132).
2.6.5.3. Cerrahi Tedavi

Perkiitan Nefrolitotomi (PNL), bir endoskopun deri, kas ve perirenal yag dokusu
icinden perkiitan olarak ve bobrege dogrudan gegisini icerir ve genellikle 2 cm'den buyik
taglar i¢in uygulanir. Hasta genel anestezi altinda yiiziistii veya sirtiistii pozisyondayken,
anatomik isaretler kullanilarak bobregin yeri belirlenir. Renal erisim, floroskopi ve/veya
USG altinda saglanir ve endoskopik veya radyografik gorintileme teknikleri ile
birlestirilebilir. Posterior yaklagim i¢in, plevral bosluk ve interkostal damar ve sinirlerden
kaginmak i¢in 12. kostanin altindan renal erigim tercih edilir. Posterior renal arter veya ven
dali yaralanmasimi Onlemek i¢in renal pelvis yerine posterior kalikse bir igne deligi
Onerilir. Bu islem, ameliyat Oncesi bir anjiyografi odasinda (perkiitan nefrostomi tiipii
yerlestirme) ayakta tedavi prosediirii olarak veya tercihen PNL ile aym1 ortamda
gerceklestirilebilir. Retrograd kontrast enjeksiyonu igin 6nceden sistoskopik bir Greteral
kateter yerlestirilmesinin bobregi hedeflemeyi ve erisimi Onemli oOlgiide iyilestirdigi
gosterilmistir. Bobrege giris saglandiktan sonra, erisimi siirdiirmek ve yolu genisletmek
icin ardisik veya balon dilatdrlerin gegisini saglamak icin mesaneye antegrad bir kilavuz tel
ilerletilir. Dilatasyonu takiben, hem rijit hem de fleksibl nefroskoplar tas ¢ikarma ve
litotripsi i¢in bobrege ilerletilebilir. Ureteral kateteri olan veya olmayan nefrostomi tiipleri
veya tek bagina iireteral stent prosediirden sonra renal drenaji kolaylastirmak icin yerinde

birakilir (114, 133).

PNL genellikle ¢cok yliksek tassizlik oranlari sundugundan, 2 cm'den daha yiiksek
capta tast olan veya geyik boynuzu tasi olan hastalarda, standart tedavi segenegi olarak

kabul edilmektedir.

PNL'min ¢ogu tas vakasi i¢in iireteroskopik prosediirlerden veya SWL'den daha
etkili oldugu kabul edilir, ancak daha invazivdir. Ureter taslarinda iireter capina baglh
olarak tiretere antegrad erigim de yliksek basari ile saglanabilir. Bununla birlikte, iireter tasi
tedavisi tipik olarak daha az invaziv yaklagimlar ve daha kiiciik taglar igin
uygulanmaktadir. Biiyiik ¢aptaki ve dallanmis yapidaki taglarda invaziv dogasi nedeniyle
PNL, sepsis ve kan transfuzyonu gerektirme riski dahil olmak (zere daha az invaziv
endoskopik tekniklere gore daha genis bir komplikasyon profiline sahiptir. Pndmotoraks,
embolizasyon gerektiren arteriyel yaralanma ve kolon perforasyonu gibi diger

komplikasyonlar da degisen siklikta rapor edilmistir (134).
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Ureteroskopi, iireter ve renal pelvisteki taslar i¢in giderek daha yararli hale
gelmektedir ve lazer litotripsi ile birlikte de kullanilabilir. Cogul veya radyoliisent taslar,
hidronefroz, obezite veya yiiksek yogunluklu taslar gibi durumlarda tireteroskopi SWL'ye
tercih edilir. Gebelik sirasinda veya kanama diyatezi olan hastalarda bobrek taslari icin

tireteroskopi onerilmemekle birlikte, gerektiginde en giivenilir yaklasim olarak kabul edilir

(111, 135).

Ureteroskopi prosediirleri, SWL ile karsilastirildiginda daha yiiksek komplikasyon
oranlar1 ve daha uzun hastanede kalis siiresi ile iligkilidir. Komplikasyon oranlarini artiran

semptomlarin ¢ogu, islemden sonra yerinde birakilan iireteral stent nedenli olarak ortaya

¢ikmaktadir (136, 137).

Alt pol tasglarinin SWL ve iireteroskopik tedavisi genellikle bobregin herhangi bir
yerinde bulunan taslara gére daha zordur. Dar infundibulum veya keskin acilarla girisler
gibi anatomik siirlamalar da tek bir yoldan tiim kaliks sistemine erisimi zorlastirabilir. Bu
zorlu infundibiiler agilar, goriisti zorlastirdigi gibi, aletlerin iireteroskop ¢alisma kanalindan
gecisini ve manevrasini gii¢lestirebilmektedir. Bu vakalarda, tam tas temizligi elde etmek
icin ikinci hatta Gglncl bir erisim yolu gerekir, hatta bazen kombine bir retrograd yaklasim
gerekir. Bu nedenle, daha kiiciikk boyutlardaki esnek endoskoplarin ve tas sepetlerinin
ortaya ¢ikmasiyla birlikte, birgok endoiirolog alt poldeki taslar1 parcalanmadan Once tist
poldeki daha elverisli bir konuma yerlestirmektedir. Gelistirilmis optik lens sistemleri ve
fiberoptik 151k kaynaklar1 daha iyi gorsellestirmeyi miimkiin kilarken, tasin par¢alanmasi
icin etkili enerji kaynaklar1 ve artan alet esnekligi, minyatiirlestirme, PNL ve tireteroskopik
litotripsinin gelismesine yol agmistir. Yeni enerji kaynaklart ve akustik lensler gibi

yenilik¢i yontemler konusunda ¢alismalar devam etmektedir (138-140).

2.7. URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

2.7.1. Bobrek-Ureter-Mesane (KUB) Grafisi

Standart bir Bobrek-Ureter-Mesane (KUB) grafisinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigiiniin
stirastyla %57 ve %76 oldugu tahmin edilmektedir. BT'ye kiyasla avantajlar1 arasinda

nispeten diisiik iyonlastirici radyasyona maruziyet ve diisiik maliyet bulunmaktadir (141).

Taglar KUB kullanilarak goriintiilenebiliyorsa, SWL veya {lireteroskopi sirasinda
kilavuz olarak kullanilabilecek floroskopi altinda da goriinmeleri muhtemeldir. Bununla

birlikte, bu goriintiilleme yontemi taslar1 yalnizca tek bir a¢idan goriintiilediginden, diisiik
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duyarhilik ve 6zgiilliikk saglar ve dolayisiyla bu alanda kullanimi sinirlar. Ayrica, kemikli
bir yapr iizerindeki kiigiik taglar veya barsak gazinin golgeledigi taslar da KUB ile
degerlendirilemeyebilir (142).

KUB kullanilarak bircok tas tiirii goriintiilenebilirse de, sistin ve struvit taslari
genellikle KUB ile ¢ok zor goriiliir ve iirik asit ve matriks taslar1 hi¢ goériinmez. Bu
durumlarda, ultrasonografi (USG) ve KUB birlikte degerlendirilerek, ultrasonografinin
duyarliligr ile KUB’nin 6zgiilliigiiniin daha verimli sonu¢ vermesini saglayabilmektedir.
Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) de, tas gecisi sirasinda veya tedaviden sonra iireter tast
hastaliginin degerlendirilmesi i¢in bu kombine goriintiileme yaklasiminin kullanilmasin

Onermektedir (143).
2.7.2. Uriner Sistem Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG), iyonlastirict radyasyon kullanimma dayanmayan ve diisiik
maliyetli bir goriintiileme yontemidir. Taslar, ultrasonik dalgalar1 yumusak dokulara gore

daha giiclii bir sekilde yansittigindan, USG’de parlak ekojenik yapilar olarak gozlenirler.

BT ile karsilastirildiginda, USG tas tespiti acisindan daha diisiik duyarlilik ve
ozgillige sahiptir. Aym1 zamanda, tas boyutlandirmasi acisindan da diisiik oranda
dogruluga sahiptir. Bununla birlikte, kullanilabilirlik, maliyet ve iyonlastiricit radyasyona
maruz kalmama gibi agik avantajlari da mevcuttur. Ayni zamanda, hastalarin yatak basinda
degerlendirilebilmesine olanak saglamasi yoniinden de avantajlidir. Iyonize radyasyonun
ozellikle pediatrik hastalarda ve tekrarlayan tas olgularinda birikici 6zelligi nedeniyle,
maruziyetin diisiikk oranda olmasinin tercih edilecegi bu hasta gruplarinda da yaygin olarak
kullanilmaktadir. Hidronefrozun varhigin1 giivenilir bir sekilde saptayabildiginden,
gebelikte ve pediatrik hastalar igin birinci secenek gdrintileme yodntemi olarak da
onerilmektedir (144, 145).

2.7.3. intravenéz Pyelografi (IVP)

Intravendz Pyelografi (IVP), iiriner taslarm tanisi igin gegmiste altin standart
yontem olarak kabul edilirken, bugiin yerini kontrassiz BT uygulamalarina birakmistir. Bu
gorintileme yontemi, hipertonik bir radyoopak kontrast maddenin intravendz olarak
uygulanmasina ve kontrast maddenin glomeriiler filtrasyona ugrayarak bobregin toplayici
sistemine atilmasina dayanir. Boylece mindr ve major kaliksler, infundibulum, renal pelvis
ve ureterlerin anatomik olarak detayl bir sekilde goriintiilenmesi saglanir. Renal taglar,

IVP’de dolumda defekt olarak kendini gostermektedir (146).
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IVP, mediller siinger bobrek, kaliks divertikulli ve dupleks sistemler gibi anatomik
anormallikleri tespit etmenin yani sira, bobrek fonksiyonunu ve tikaniklik derecesini
tahmin etmede de yararlidir. Ayrica, papiller nekroz, polipler veya iirotelyal tlimorler gibi

renal koliklerin tas dis1 nedenlerini de saptayabilir (147).

Dezavantajlari, intravendz kontrast gerekliligi nedeniyle kontrasta bagli nefropati
ve radyasyona maruz kalma riskini igerir. Sonug olarak, bobrek yetmezligi olan hastalarda
veya hamilelik sirasinda kullanimi siirhdir. Ek olarak, pelvikalisyel anatominin
miikemmel anatomik detaymi saglamasina ragmen, cerrahi girisimin planlanmasinda
yararli olabilecek komsu organlar hakkinda bilgi saglamaz. Bazi durumlarda, barsak gazi
da goriintii almay1 engelleyebilirken, dogru teshis i¢in gerekli siire nispeten daha uzundur
(148).

Uriner taslarin teshisi i¢in kontrastsiz spiral BT taramalarinmn artan duyarlilifi ve
Ozgilligi goz oniine alindiginda, IVP kullanimi biiyiik 6l¢iide ¢ogu merkezde yerini BT

taramalarina birakmistir.
2.7.4. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRI)

Manyetik Rezonans Goriintuleme (MRI), serbest su protonlarini bir manyetik alan
ekseni boyunca hizalayarak bir manyetik alan olusturma prensibine dayanmaktadir.
Goriintiilenecek alanin iizerine bobin adi verilen bir radyo frekans anteni yerlestirilir ve bu
bobin protonlarin hizalanmasini bozan enerji darbeleri yayar. Darbeler durdugunda,
protonlar manyetik alanla yeniden hizalanirken enerjiyi serbest birakir, bu serbest birakilan

enerji de bir gorinti meydana getirmektedir (149).

Tas goriintiilemelerinde  MRI’in duyarliligi degiskendir, ancak, goriintiilleme
sekanslariin ayarlanmasiyla, taslar giivenilir bir sekilde tanimlanabilmektedir. Bu yontem

ile duyarlilik, USG ve KUB grafisinden daha yiiksek, ancak BT'den daha diigiiktiir (141).

Bu yontemin 6nemli bir avantaji, radyasyon dalgasi kullanilmadan {i¢ boyutlu
goriintiileme saglama yetenegidir. Ancak, MRI, BT taramasindan yaklasik ii¢ kat daha
pahalidir ve daha diisiik dogruluga ve ¢ok daha uzun goriintii elde etme siirelerine sahiptir.
Bu nedenle, gebe olan hastalarda ultrasonografiye yardimci olarak kullanilir. Mevcut
kilavuzlar, gebelikte USG’nin tanisal olmadigi durumlarda MRI'in  kullanilmasim

Onermektedir (150).
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Gelecekte, ultra kisa eko zamanli MRI sekanslarinin, tas boyutlandirmanin
hassasiyetini, oOzgiilligliini ve dogrulugunu daha yiiksek oranlara iyilestirebilmesi

beklenmektedir (141).
2.7.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli Tomografi (BT), genel olarak, farkli miktarlarda kontrast igeren veya
icermeyen ve degisken gOrlintii zamanlamasi olan bir¢cok gorilintileme taramasinin
tamamini ifade etmek amaciyla kullanilan genel bir terimdir. Bu teknik, viicut dokularinin
radyasyonu farkli derecelerde absorbe etmesi prensibinden yararlanir. Radyasyon kaynagi
ve kontralateral detektor hasta etrafinda dondiiriilerek coklu veri noktalar1 elde edilir, bu
veriler bilgisayar tarafindan islenerek ti¢ boyutlu goriintiilere donistiiriiliir (151). Bébrek
taslar1, bobrek parankimi ve idrarla karsilastirildiginda belirgin sekilde farkli bir bilesime
sahip olduklarindan, radyasyonu daha yiiksek oranda absorbe ederler ve bu da bu dokularin
kontrast gerekmeksizin kolayca tanimlanabilmesine olanak saglar. Diisiik doz protokolleri,
radyasyonun birikici etkisinden etkilenebilecegi Ongoriilen hastalarda uygulanmak
istendiginde, hastanin yasi, VKI ve klinik tas siiphesinin derecesi dikkate aliarak

kararlastirilmalidir (152, 153).

Karin ve pelvisin kontrastsiz BT'si, nefrolitiazis varligindan siiphelenilen hastalarda
tipik olarak istenen ilk radyolojik incelemedir. Kontrastsiz aksiyel goriintiiler (<5mm)
bobreklerin tepe noktasindan pelvise kadar elde edilir ve sagittal ve koronal reformatlarla
(2-3mm) birlikte gozden gegirilir. Kontrastsiz BT goriintiileme yalnizca kalsiyum bazl
taslarin saptanmasina izin vermekle kalmaz, ayn1 zamanda ksantin ve tirik asit taglar1 gibi
tipik olarak diz radyografide radyollisent olan taslarin saptanmasina da izin verir. BT,
boyutlar1 ve/veya bilesimleri nedeniyle diiz radyografide goriilemeyen taslar1 saptamanin
yan1 sira, konvansiyonel radyografiye gore idrar taslarinin daha kesin anatomik
lokalizasyonunun belirlenebilmesine de olanak saglamaktadir (154). Ek olarak, cilt-tas
mesafesi, tas yogunlugu ve tas heterojenite indeksi (SHI) ve varyasyon katsayisi (VCSD)
gibi faktorler hakkinda da bilgi vermektedir. Dz grafilerde Ustteki barsak segmentleri
tarafindan gizlenebilen iireter taslar1 BT'de kolayca gosterilir. Hidronefroz ve hidrotireter
gibi ireter taglarinin sekonder belirtileri de BT'de kolaylikla saptanabilir. Forniks riiptiirii
gibi 6nemli komplikasyonlar da tespit edilebilir, bu nedenle sadece tasin yerinin degil, ayn1
zamanda nefroilireteral stent veya nefrostomi yerlesimi gibi daha acil tedavi
gerektirebilecek hastalarin triyajina yardimer olan iligkili etki ve komplikasyonlarin g¢ok
daha kapsamli bir degerlendirmesine izin verir. Benzer sekilde, takip edilebilecek veya tasi

diisirmiis olabilecek hastalar da belirlenebilir (155, 156).
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2.7.6. Hounsfield Unitesi (HU)

Hounsfield Unitesi (HU), adin1 BT'nin icadindaki rolii nedeniyle 1979'da Nobel
Fizyoloji veya Tip Odiilii'niin sahibi olan Sir Godfrey Hounsfield'dan almaktadir.
Hounsfield, Birlesik Krallik'ta tiretilen ilk kati hal bilgisayarinin gelistirilmesine yardimci
olarak, Electric and Musical Industries (EMI) isimli firma ile birlikte bilgisayar tabanli X-
1511 tarayicilarinin tiretilmesine oOnciiliik etmistir. EMI-scanner adi verilen bu ilk BT
prototipi 1971'de Wimbledon’da bulunan Atkinson Morley's Hospital isimli hastaneye
kurularak, on yil igerisinde yiizlerce BT tarayicinin diinya ¢apinda kullanima sunulmasin
saglamistir. X-1sinlarinin kesfinden dolayr Wilhelm Conrad Roentgen'e verilen 1901 Nobel
Fizik Odiilii'niin yam sira, 1979 6diilleri, diagnostik radyoloji alaninda alinan ilk ddiildiir
(157).

HU, glnumizde radyologlar tarafindan BT goriintiilerinin yorumlanmasinda
kullanilan kantitatif bir birimdir ve 1sinsal yogunlugun 6l¢timii prensibine dayanmaktadir.
Olcimiin ana prensibine gore, herhangi bir dokunun igerisindeki radyasyonun
absorpsiyon/atentiiasyon katsayisi, BT goriintiilerinin olusturulmasi sirasinda gri tonlamali
bir goriintii olugturmak i¢in kullanilir. BT gorintuleri, her biri 1 (siyah) ile 256 (beyaz)
arasinda gri tonlama degerine sahip piksellerden olusur. Bu deger, yapidan gecen X-
1sinlarinin miktarina karsilik gelir ve HU cinsinden o6lgiilebilir ve ifade edilebilir. Bu
yontemi kullanarak, ¢iplak gozle ayirt edilemeyen 256 gri tonu ayirt etmek mimkindur
(158, 159).

Dokunun fiziksel yogunlugu, X-1s1in1 demetinin absorpsiyon/ateniiasyonu ile dogru
orantilidir. BT birimi olarak da adlandirilan HU, X-1s1m1 1sminin bazaldeki dogrusal
atenliasyon katsayisinin dontlisiimiine dayali olarak hesaplanir iken, standart sicaklik ve
basingtaki distile suyun HU degeri O (sifir), havanin HU degeri -1000 olarak tanimlanir.
Ust sinir kemikler i¢in 1000, koklea gibi yogun kemikler i¢in 2000 ve ¢elik veya giimiis
gibi metaller i¢in 3000'in lizerine ¢ikabilir. Ortaya ¢ikan bu dogrusal doniisiim, grinin
farkli tonlar1 olarak gorintilenen bir Hounsfield skalasi meydana getirmektedir (158).
Doku yogunlugu daha fazla oldugunda, X-151n1 absorpsiyonu daha fazla olacagindan, daha
acik renkli goriinlime sahiptir ve HU acisindan da pozitif degere sahiptir. Diger taraftan,
daha diisiik yogunluktaki dokular, daha diisiik diizeyde X-151n1 absorpsiyonu nedeni ile

koyu renk goriintii verir ve negatif degerlere sahiptir.

Ancak, dogrusal ateniiasyondaki lineer doniisiim, HU’yu mutlak deger yerine relatif
deger veren bir skala haline getirmektedir. Diger bir deyisle, farkli X-1s1n1 demetleri, farkli

doku absorpsiyon derecesine neden olarak, farkli HU degerleri ortaya ¢ikarmaktadir. HU,
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BT ye ait goriintii olusturma algoritmasinin tiirli, BT'nin tasarimi ve X-1s1n1 kilovoltaj1 gibi
onemli faktorlere bagli olarak da degiskenlik gostermektedir. Dolayisiyla, HU degerinin
giivenilir bir diagnostik Ol¢lim araci olmasina yardimci olmak icin bu faktorlerin

standardizasyonu esansiyeldir (160, 161).

Temelde, BT goruntilerinin gorsellestirilmesi doku ve 1sin  yogunlugundaki
farkliliklara baglidir. Goriintiilemede yabanci cisim degerlendirilmesi durumunda, yabanci
cisim gomiilii oldugu dokuya benzer bir fiziksel yogunluga sahip ise, benzer HU degerine
sahip olabilmesi nedeniyle BT ile tespitinde birtakim giigliiklere neden olabilmektedir. BT
artefaktlari, HU oOlc¢limlerini etkileyebilirse de, giliniimiizde kullanilan modern BT
makineleri, goriintiiniin yeniden yapilandirilmas: siirecinde bu artefakti diizeltebilme

ozelligine sahiptir (162).

Doku yogunlugunu 6lgmek amaciyla tibbin farkli uzmanlik dallarinda literatiirde

tanimlanan HU kullanim alanlarindan yaygin olanlar asagida verilmektedir (158):
e Karaciger yaglanmasinin teshisi

e Soliter pulmoner nodiiller ve tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde kantitatif

bir Ol¢iim araci olarak
e Kemik mineral yogunlugunun belirlenebilmesi

e Spinal enstriimantasyon dncesi, pedikiil vida gevsemesi riskinin ve dejeneratif

lomber skolyozda kemik kalitesinin tahmini
e Safra kanali lezyonlarinin karakterizasyonu
e Menenjiyomlarda biiyiime egiliminin saptanabilmesi
e Odontojenik kistlerin ayirici tanist

e Perihematomal 6dem HU degerinin Olgiilerek intraserebral hemorajinin

diizeyinin saptanmasi
e Akut iskemik olaylarda okliizyonlarin saptanabilmesi

e Alt iireter taginin spontan atiliminin saptanabilmesi ve pyonefroz-hidronefroz

ayriminin yapilabilmesi

Son yillarda {iriner sistem tas1 olan hastalarda kontrastsiz helikal BT goriintiileme
ve tasin ve ilgilenilen yapiin yogunluguyla iligkili olarak, HU degerinin tanida kullanimi

yayginlik kazanmistir. HU, yalnizca {iriner sistem tasinin tipinin tahmin edilmesinde degil,
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ayn1 zamanda uygun tedavi seklinin belirlenebilmesinde de oOnemli bir teshis ve

degerlendirme araci haline gelmistir (163).

PNL'nin sonucunu tahmin etmek icin yaygin olarak kullanilan tas skorlama
sistemleri olan STONE, CROES nefrolitometri nomogrami ve Guy's tas skoru icerisinden
yalmizca STONE puanlama sistemi i¢in HU bir degerlendirme parametresi olarak
kullanilmaktadir. Ancak, bu puanlama sisteminde de cut-off deger olarak HU kullanimina
iliskin yeterli klinik veri bulunmamaktadir (164, 165).

Uriner sistem taslarinin radyoopasitesinin bilinmesi, iirologlara takip sirasinda
kullanilacak uygun tedavi ve goriintiilleme yontemini se¢gmek i¢in onemli bilgiler saglar.
Bununla birlikte, BT kullanilarak 6l¢iilen taglarin HU degerlerinin aralig1 ve esik degeri ile

radyoopasite arasindaki iliski tam olarak anlasilamamustir.

Bir tasin Hounsfield birimleri, farkli tas kompozisyonlar1 farkli miktarlarda
radyasyon emdiginden, tasin tiiriinii gosterebilir. Urik asit taslar1 tipik olarak 200-400
HU'dur, oysa kalsiyum oksalat taglar1 ~600-1.200 HU'dur. BT atenliasyonu, SWL’ye
yanit1 tahmin etmek i¢in de kullanilabilir, ¢iinkii yiiksek ateniiasyon, gerekli sok dalga

sayisindaki artisla ve azalan basari oranlariyla iligkilidir (141).

Tasin boyutu spontan diisiis olasiliginin tahmin edilmesi acisindan 6nemlidir. HU,
SHI ve VCSD, birlikte degerlendirildiginde, tasin bilesimi ve frajilitesi ile iligkilidir ve
SWL’nin basarisin1 belirler. Bununla birlikte, literatirde HU'nun hastanin bagvuru
bulgulari, klinigi, uygulanan tedavi se¢imi, tedaviye yaniti ve tedavi sonrasi prognozu

hakkinda az sayida ¢alisma bulunmaktadir (131).
2.8. URINER SiSTEM OBSTRUKSiYONU

Pyelonefrit terimi, bobrek fonksiyon kaybiyla birlikte bobrek parankiminin
stiptiratif yikimu ile iliskili enfekte hidronefroz anlamina gelmektedir. Pyelonefrit, iirolojik
bir acil durum olarak kabul edilir ve hizla sepsise ve septik soka ilerleyebilir. Cesitli
arastirmalar, obstriiktif iropati ve enfeksiyon kombinasyonunun, hastalarin yaklagik olarak
yarisinda hastalikla iliskili mortaliteye neden oldugunu, ve yaklasik olarak %85’inde de
tirosepsis ve sok vakalarmin altinda yatan neden oldugunu gostermistir. Bu nedenle,
taninin hizli bir sekilde konulmasi ve uygun segenek ile tedavisi, kalic1 bobrek fonksiyon
kaybin1 ve sepsise ilerleyisi onlemek agisindan esansiyeldir. Klinik pratikte pyelonefrit ve
enfekte olmamis hidronefroz arasinda ayrim yapilabilmesi olduk¢a giictiir ve {riner
obstriiksiyon varliginda hidronefrozdan pyelonefrite ilerleyisin altinda yatan molekiiler
mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir (160).

28



Piyelonefrit tanisi, obstriiktif {ireterolitiaziste ates, artmis beyaz kiire sayis1 ve idrar
yolu enfeksiyonunun laboratuvar bulgular1 ile konulur. Bugiine kadar yapilmis olan
caligmalar, iiriner sistem tasi olan hastalarda, pyelonefrite ilerleyis igin risk faktorlerini
uzun siireli hastalik, siddetli hidronefroz, tasin boyutu ve non-fonksiyone bdbrek olarak

tanimlamustir (167).

Bobrek, tireter ve mesanenin BT degerlendirmesinde st driner sistem
obstriiksiyonunu diistinduren klasik sekonder radyolojik bulgular, renal pelvis dilatasyonu,
dilate lireter ve perirenal stranding seklinde kendini gostermektedir. Bilateral tas bulunmasi
durumu nadir olarak gozlendiginden, semptomatik olmayan taraf BT degerlendirme
acisindan bir kontrol gorevi goriir. Hidronefroz, hidrotireter, bobregin sismesi ve perinefrik
ve perilireterik 6dem gibi sekonder obstriiksiyon belirtileri iireter tagi olan hastalarin

yaklagik %95'inde mevcuttur (168).

Kontrastsiz BT taramalarinda iki bobrek arasinda yogunluk farki goriildiiglinde
veya Ol¢iilen atentiasyon farki 5 H'den fazla oldugunda renal 6dem tanisi konulabilir. Soluk
bobrek belirtisi, yakin zamanda ortadan kalkan obstriiktif iireterolitiazis i¢in 6zgiilliigl
artirmak igin diger ikincil belirtilerle birlikte kullanilabilir. Soluk bdbrek belirtisinin
hidronefroz ile birlikte degerlendirilmesi de pyelonefrit ve renal ven trombozu gibi ayirici
tanida gz 6niinde bulundurulmasi gereken durumlardan ayrimina yardime1 olmaktadir. iki
bobrek arasindaki atentiasyon farki, soluk renkte bir gériinimi olan obstriikte bobrekteki
O0dem ile iligkilidir. Bu 6demin nedeni ise, hiperemi ve artan lenfatik basing ve akistan
kaynaklanan interstisyel sivi artisidir (169). Ureterde herhangi bir nedenle tikanma
meydana geldiginde, lriner sistemde tikanikliga bagl bir dizi degisiklik meydana gelir.
Renal intrapelvik basing gegici veya kalict olarak yiikselir ve pyelovendz ve pyelolenfatik
reflii olusur. Bu hidronefroza ve perirenal bolgeye idrar kagmasina neden olur. Kontrastsiz
BT ile dreter duvari ve bobrek parankiminin, periiireteral ve perirenal dokularin
yogunluklar1 degerlendirildiginde, obstriikte ve normal sistemin HU bulgular farklh
olmaktadir. Bu olgularda, tasa bagl obstriiksiyon gelisen taraftaki bobrekte, diger bobrekle
kiyaslandiginda, renal korteks ve papilla dansitelerinin daha yiiksek olmas1 beklenmektedir
(170, 171).

Hidronefroz ve hidroiireter, toplayict sistemin esneklik, reaktivite ve kapasitans gibi
ozelliklerine ve bunun tagla etkilesimine bagli olarak ortaya ¢ikan durumlardir. Bu
nedenle, kismi obstriiksiyona bagli olarak hafif¢e artan toplayici sistem basinci, esnekligi
artmig bir ireterde belirgin dilatasyona neden olabilirken, 6nemli o6l¢iide artmis

intratireterik basing, diisiik kapasitansh bir iireterde hafif bir dilatasyona neden olabilir.
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Artan flreteral basing, hiperemiye ve artmis lenfatik basing ve akisa neden olur. Bu
kosullarin, iki haftadan uzun siire devam etmesi durumunda, bobrek fonksiyonunda
kayiplar meydana gelebilmektedir. Obstriiksiyonun oldugu taraftaki bobrekte kortikal
bobrek parankiminde incelme ve bosaltim fazinda gecikmis kontrast atilimi ile belirgin
hidronefroz bulgular1 gozlenirken, diger tarafta boyut, sekil ve korteks kalinlig1 acisindan

tiim bulgular normal olarak saptanmaktadir (172-174).

Renal pelvis, komsu renal parankim ile karsilagtirildiginda diisiik ateniiasyon alani
olarak gozlemlenmektedir. Hidronefroz, genellikle bu diisiik ateniiasyonlu yapinin anterior
ve medial genislemesi olarak ortaya ¢ikar. Renal parankim yogunlugu da renal parankimal
hasar1 yansitan bir bulgudur. Ureter tasina bagl obstriiksiyonda periiireteral doku, renal
parankim ve perirenal doku yogunluklar1 tasin tipine gore degisir. Tasin diismesinin

ardindan bu bulgular, belirli bir siire sonra normale donmektedir (175).

Akut obstriiksiyon vakalarinda interstisyel sivi birikimi nedeniyle obstriikte
bobregin yogunlugunun normal bobrege gore daha diisiik olabilecegi ve bu bulgunun akut
olgular1 kronik olanlardan ayirt etmede kullanilabilecegi one siiriilmiistiir. Ayrica, dilate
renal toplayici sistemdeki sivinin BT atentiasyon degerlerinin HU cinsinden 6l¢iimiiniin,
obstriiktif iiropatili hastalarda pyonefroz ve hidronefroz ayriminda yararli bir belirteg

oldugu o6ne siiriillmektedir (176).

Mesane ve renal pelviste toplanan idrarin HU degerleri de idrar kiiltiirlerinin
pozitifligini yiiksek duyarlilik ve Ozgiillik ile tahmin etmek amaciyla kullanilmigtir.
Bununla birlikte, obstriiktif hidronefrozu olan hastalarda enfeksiydz komplikasyonlar:
ongormede dilate toplayict sistemlerin HU degerinin rolii hakkinda cok az sey

bilinmektedir (176).

Ayrica, dilate renal toplayict sistemdeki sivimn HU degerinin Ol¢limiiniin,
obstriiktif iiropatili ve iiriner sistem tag1 bulunan hastalarda pyonefrozun hidronefrozdan
ayrilmasinda ve tas tedavisinin sonuglarinin belirlenmesinde yararl bir belirte¢ oldugu ileri

strilmektedir (177).

Perirenal stranding, timor veya 6dem nedenli ortaya ¢ikabilmektedir. Sekonder bir
bulgu olan perirenal stranding, obstriiksiyonu gidermek icin bir Grolojik prosedire duyulan
ihtiyacla ters orantilidir. Bu hastalar, septik sok gelisme ihtimaline karsi uygun
dekompresyon yontemi ile tedavi edilmelidir. Tedavi gereksiniminin aciliyeti buyik

6l¢lde hidronefroz ve pyonefroz ayrimina baghdir (178, 179).
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Ureter obstriiksiyonunun en 6nemli komplikasyonlarindan biri renal fonksiyon
kaybidir. Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) 2023 Kilavuzu'na gore, renal obstriiksiyon
durumunun neden oldugu sepsis ve aniirinin tedavisi, perkiitan drenaj veya tiireteral stent
takilarak toplayict sistemin basincinin acilen azaltildigi dekompresyon prosediirii ile
gerceklestirilmektedir (180). Bu hastalarda, altta yatan neden olan tasin kesin tedavisi
sepsis iyilesene kadar ertelenmeli ve acilen antibiyoterapinin yani sira, gerektiginde yogun
bakim takibi saglanmalidir. Uygulanan antibiyotik tedavisi, antibiyogram bulgularina gore
tekrar degerlendirilerek revize edilmelidir. Ciddi sepsis ve/veya apse formasyonu olan
istisnai vakalarda, acil nefrektomi gerekli olabilir. Ek olarak, dekompresyon sonrasi
antibiyogram i¢in tekrar idrar o6rnegi toplanarak, hastanin durumu gbzden gegirilmeli ve

dinamik bir takip sureci izlenmelidir.

Dekompresyon amacli iiriner drenaj prosediirleri, iireter obstriiksiyonuna bagl
pyelonefrozu  bulunan hastalarda bobrek fonksiyonunun korunmast amaciyla
kullanilmaktadir. Bu drenaj, Perkiitan nefrostomi (PN) seklinde eksternal, double-J stent
seklinde internal, ya da nefrotireteral stent ile hem internal, hem de eksternal sekilde

yapilabilmektedir (181, 182).

PN yerlestirilmesi, ilk olarak 1976 yilinda pyelonefroz tedavisi i¢in tanimlanmasini
takiben, glinlimiizde bu hastalarda acil dekompresyon i¢in yaygin olarak kullanilmakta ve
hem enfekte hem de enfeksiyon ile komplike olmamis toplayic1 sistemlerin
dekompresyonu i¢in giivenli ve etkili bir prosediir olarak genis capta kabul gormektedir.
Bununla birlikte, islem sonrasinda gelisebilecek sepsis ve buna bagli morbidite ve

mortalite riski nedeniyle, bu hastalarin yakin takibi gerekmektedir (183).

Idrar kacagy, iiriner fistiil ve hemorajik sistit durumlarinda ve perkiitan veya diger
endoskopik prosedurleri gergeklestirmek {izere proksimal toplama sistemine erigim
saglamak icin bilateral PN yerlestirilmesi ile iiriner diversiyon saglanabilir. Boylelikle, PN
yerlesimi sonrasinda, perkiitan nefrolitotomi veya nefrostolitotomi prosediirlerinin giivenli
bir sekilde uygulanmasi amacglanmaktadir. Bilateral hidronefroz ve pyonefroz siiphesinde,
hastalarda atrofik bobrek varliginda dahi bilateral nefrostomi kateterlerinin yerlestirilmesi

gerekebilir (184).

Double-J kateter (DJ), mesaneye veya bobrege kaymayi onleyici bilateral kivriml
uclara sahip olan bir iireteral stent tipidir. DJ kateter yerlestirilmesi, bir sistoskop
yardimiyla, disaridan bir kateter varligina ihtiya¢ duymadan fizyolojik idrar drenajin eski
haline getirebilmektedir. Sistoskopik yerlestirme, islem sirasinda idrar kesesinden ureteral

orifisin gorsellestirebilmesini ve kateterize edebilmesini gerektirmektedir. Ureter orifisinin
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cesitli nedenlerle kapanmasi, kateterin basarili bir sekilde yerlestirilebilmesini
engelleyeceginden, bu durumlarda, hastaya perkiitan renal drenaj prosediirleri uygulanmasi

gerekmektedir (185).

Obstriiktif hidronefrozu olan hastalarda enfeksiy6z komplikasyonlar1 ve ileri tedavi
seceneklerini 6ngorebilecek prognostik veriler yeterli sayida ve giivenilirlik derecesinde
degildir. Bu hastalarda pyonefroza ilerlemeyi degerlendirmede dilate toplayici sistemlerin
HU degerinin rolii hakkindaki veriler de sinirli sayidadir. Bu olgularda, farkli alanlardaki
HU 6l¢timii ve degerlendirmesi, pyonefrozun bir gostergesi ve/veya erken belirteci olarak
kabul edilerek, tan1 ve tedavide yardimci olabilir. Pyonefrozu hidronefrozdan ayirmada HU
degerlerinin kullanilmasi, pyonefroz sivisinin bir araya geldiklerinde HU degerlerini
artirabilen enfekte materyal, idrar, hiicresel partikiiller ve mikroorganizmalar icermesine
baglidir. Bu galismanin amaci, tek bir akademik merkezde obstruktif Gropati nedeniyle
takip edilen hasta kohortunda pyelonefrit prevalansi, belirtecleri, nefrostomi tipl veya
tireteral kateter gereksinimi ve postoperatif enfeksiy6z komplikasyonlar: tahmin etmede

HU degerlerinin potansiyel roliiniin degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Haziran 2021 ve Mart 2022 tarihleri arasinda, Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi’nin Uroloji Poliklinigine
ve Acil Poliklinigine basvuran, hikayesi, klinik, laboratuvar, radyolojik verileri ile iiriner

sistem tas hastalig1 bulunan hastalar dahil edilmistir.

Etik Kurulu onayin1 takiben, hastalarin verileri dosyalama sistemine kaydedildi. 18
yasindan kiiclik hastalar, gebeler ve kontrastli ¢ekim yapilan hastalar dislandiktan sonra,

toplam 140 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.

Fizik muayene bulgular1 (>38 °C ates, yan agrisi, kostovertebral ag1 hassasiyeti,
kusma), hematiiri varligi, tam kan sayiminda beyaz kiire artist ve CRP yiiksekligi gibi
inflamatuar bulgular1 gosteren hastalar, idrar kiiltliriinde {ireme olsun veya olmasin idrar
yollar1 enfeksiyonu olarak degerlendirildi. Idrar kiiltiirii pozitif olan hastalar, Enfeksiyon
Hastaliklar1 Klinigi tarafindan konsulte edilerek, kiiltiir ve antibiyogram sonuglarina gore

spesifik antibiyoterapi baslandi.

Hastalarin demografik verileri, 6zge¢misi, fizik muayene bulgulari ve basvuru
sikayetleri, liriner sistem tag hikayesi, hidronefroz derecesi, ESWL ve gecirilmis operasyon
Oykisi, eslik eden komorbiditeler, tas ile iliskili degiskenler, laboratuvar testleri, kiiltiir

sonuglar1 ve yatis ykiisii detayli olarak kaydedildi.

Hastalarin tamamina kontrastsiz BT goriintiileme yapildi, tasa, renal pelvise ve
parankime ait HU degerleri olgiildii. Ayrica, taslarin lokalizasyonu, dansitesi ve boyutlari
hesaplandi. Bu hesaplamalarda, transvers diizlemde elde edilen en uzun iki ¢ap ile koronal
duzlemdeki en uzun cap milimetre cinsinden 6lgiildii. Olgiilen en uzun ¢ap tas boyutu
olarak kabul edilerek kaydedildi. HU, tasin ve renal dokunun merkezinden alinan 6l¢timler

ile degerlendirildi.

Uriner sistem enfeksiyonu ve/veya aniiri belirtileri ile beraber obstriiktif enfekte
bobrekte daha ileri komplikasyonlari onlemek adina acil drenaj gereklidir. Takip edilen
hastalar, acil Uriner drenaj yapilanlar ve elektif cerrahi yapilanlar olarak iki gruba ayrilarak,

yukarida sayilan parametreler iki alt grup arasinda karsilastirildi. Acil drenaj igin
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nefrostomi veya JJ stent uygulamasi yapildi. Tiim girisimler 6ncesinde, hastalara hastalara

2. kusak sefalosporin ile intravendz preoperatif profilaksi uygulandi.

Hastalarin operasyon siireleri ve intraoperatif diger bulgular, operasyon sonrasinda
tagsizlik oranlar1 ve ek prosediir gereksinimleri kayit altina alindi. Hastanede yatis siireleri,

yogun bakim ihtiyaci, gelisen mindr ve major komplikasyonlar da kayit altina alindi.

Hastalarin demografik ve klinik verilerinin yani sira sayisal bulgular, acil drenaj
yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda karsilastirildi. Ek olarak, ilk basvuruda idrar

kalturinde Ureyen mikroorganizmalar raporlandi.

Renal pelvis ve parankim HU degerlerinin acil drenaj gereksinimini belirlemedeki
tanisal etkinliginin arastirilmasi amactyla ROC egrileri olusturularak, bu parametrelerin

duyarhilik ve 6zgiilliik degerlendirmeleri yapildi.

HU degerleri quartillere ayrilarak, bir cut-off belirlendi. Onceki galismalarin
verileri de degerlendirildiginde hastalarin taglart HU degerlerine gére <1000 ve >1000
olarak iki alt gruba ayrildi. Hastalarin demografik ve klinik verileri, HU degerlerine gore

ayrilan gruplar arasinda karsilastirildi.
3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme SPSS (Versiyon 18.0) programu kullanilarak yapildi.
Sayisal degiskenlerin dagilimi uygunluklart Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenerek
kullanilacak testler belirlendi. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler
ortalamatstandart sapma, kategorik yapidaki veriler i¢in say1 ve ylizde olarak ifade edildi.
Kategorik yapidaki degiskenler bakimindan gruplar arasi1 farkliliklar ve degiskenler
arasindaki iligkiler Ki-kare veya Fisher’s exact t-testi ile incelendi. Sayisal verilerin
karsilastirmas1 Student’s t-test veya Mann-Whitnet testi kullanilarak gerceklestirildi.
Sonuglar % 95 giiven araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 140 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 66’s1 nefrostomi veya JJ

stent ile tedavi edilirken, 74 hastaya acil bir drenaj yontemi uygulanmadi.
Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik bulgular1 Tablo 4.1°de gosterilmektedir.

Hasta gruplar1 arasindan yas ve cinsiyet bakimindan anlamli bir farklilik

g6zlenmedi.

Hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde, yan agrisi, ates, hematiiri, iislime-
titreme, kusma, Alt Uriner Sistem Semptomlar1 (AUSS) ve hipertansiyon gozlendi.

Hastalarin prezentasyonu agisindan, her iki grup arasinda anlamli farklilik gozlenmedi.
Her iki grup, ge¢mis tas hikayesi agisindan benzer 6zellik gosterdi.

Aniri orani, acil miidahale gerektiren grupta anlamli olarak farkli bulundu

(p=0.004).

Her 1ki grup arasinda, diabetes mellitus hikayesi ve ASA skoru yoniinden farklilik

saptanmadi.

Toplam 44 hastanin ESWL 6ykiisii mevcuttu. Ancak gruplar arasinda gecirilmis

ESWL prosediirii oranlar1 agisindan anlaml bir farklilik saptanmadi.

Toplam 46 hasta, URS, RIRS, PCNL, Nefrolitotomi operasyonlarindan en az birini
gecirmis idi. Bu operasyonlarin yiizdeleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmada.
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Tablo 4.1: Hastalarin demografik ve klinik verilerinin acil drenaj yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda

karsgilagtirtlmasi

Acil drenaj (+)

Acil drenaj (-)

Degiskenler N=66 (%47,1)  n=74 (%52,9) P
Yas (yil) (ortalamazSS) 50.68+14.27 46.03+13.51 0.05
Cinsiyet

Kadin 21 (%31.8) 19 (%25.7) 0.45
Erkek 45 (%68.2) 55 (%74.3)

Basvuru Semptomu

Yok 0 2 (%2.7)

Yan agrisi 52 (%78.8) 68 (%91.9)

Ates 4 (%6) 0

Hematdri 0 1 (%1.4) 0.92
Yan agris1 +Ates 7 (%10.6) 0 '
Yan agris1 + Hematiiri 0 1 (%1.4)

Usiime - Titreme — Kusma 1 (%1.51) 0

AUSS 0 1 (%1.4)

Hipertansiyon 0 1(%1.4)

Tas hikayesi

Yok 21 (%31.8) 31 (%41.9) 071
Var 35 (%68.2) 43 (%58.1) '
Anuri

Yok 59 (%89.4) 74 (%100) 0.004
Var 7 (%10.6) 0

Diabetes mellitus

Var 11 (%16.7) 7 (%9.5) 0.21
Yok 55 (%83.3) 67 (%90.5)

ASA

I 60 (%90.9) 66 (%89.1) 0.79
I 5 (%7.6) 7 (%9.5) '
1 1 (%1.5) 1 (%1.4)

ESWL oykisu

Evet 20 (%30.3) 24 (%32.4) 0.72
Hayir 46 (%69.7) 47 (%67.6) '
Operasyon oykust

Yok 41 (%62.1) 53 (%71.6)

URS 7 (%10.6) 6 (%8.1)

RIRS 9 (%13.6) 7 (%9.4)

PCNL 1 (%1.5) 2 (%2.7) 0.53
Nefrolitotomi 1 (%1.5) 0 '
URS +RIRS 5 (%7.6) 3 (%4)

URS +RIRS+PCNL 0 3 (%4)

PCNL+Ag1ik Nefrolitotomi 1 (%1.5) 0

URS+ Acik Nefrolitotomi 1(%1.5) 0

Hastalarin klinik bulgular1 Tablo 4.2°de o6zetlenmektedir. Buna gore, yiiksek

hidronefroz derecesine sahip hastalarin orani, acil drenaj gerektiren grupta anlamli olarak

yiiksek saptanmistir (p=0.0169). Ek olarak, bu grupta anlamli derecede perinefrik kirlenme



bulgusu mevcuttur (p=0.0004). Gruplar arasinda obstriiksiyon seviyeleri bakimindan
anlamli bir farklilik saptanmamustir. y- ve z-axis tas boyutlar1 gruplar arasinda farkli
bulunmazken, x-axis 11-20 mm ve >20 mm boyutunda tasa sahip hastalarin orani acil

girisim grubunda anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p=0.0274).

Tablo 4.2: Hastalarin klinik ve goriintiileme bulgular

Acil drenaj (+) Acil drenaj (-)

Degiskenler n=66 (%47,1) N=74 (%52,9) P
Hidronefroz derecesi

0 1 0

1 2 13

5 16 50 0.0169
3 16 11

4 1 0

Perinefrik kirlenme

Var 34 16 0.0004
Yok 32 58

Obstriuksiyon seviyesi

Renal pelvis 15 23

Proksimal Ureter 19 18 0.53
Mid-Ureter 11 13 '
Distal Ureter 20 16

Ureteropelvik bileske 1 4

Tas boyutu (x-axis)

0-10 mm 51 46

11-20 mm 15 25 0.0274
>20 mm 0 3

Tas boyutu (y-axis)

0-10 mm 55 62

11-20 mm 10 11 0.93
>20 mm 1 1

Tas boyutu (z-axis)

0-10 mm 37 46

11-20 mm 27 26 0.49
>20 mm 2 2

Acil drenaj gerektiren ve gerektirmeyen grup, sayisal veriler agisindan
karsilastirildiginda, preoperatif beyaz kiire sayisi, acil drenaj grubunda anlamli derecede
yiiksek saptand1 (p<0.0001). Ancak, preoperatif serum kreatinin ve CRP degerleri
acisindan anlamli bir farklhilik gézlenmedi (Tablo 4.3).

Semptom baglangicindan basvuruya kadar gecen siire ve semptom baslangicindan
cerrahiye kadar gecen siire acil drenaj grubunda anlamli olarak daha kisa olarak bulundu

(strastyla, p=0.0001, p=0.0003).

Gruplar arasinda, tas boyutlar agisindan anlaml bir farklilik saptanmadi.
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Tasa ait HU degerleri, gruplar arasinda farkli olarak gézlenmedi.

Patolojik renal pelvis HU degeri agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmazken, normal bobrek renal pelvis HU degeri, acil drenaj grubunda anlamli olarak
yuksek bulundu (p=0.026). Obstriikte parankim ve normal parankim HU degerleri, acil
drenaj yapilmayan grupta anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla, p=0.0055 ve
p=0.0223).

Tablo 4.3: Hastalarin sayisal verilerinin acil drenaj yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda karsilastiriimasi

< Acil drenaj (+) Acil drenaj (-) p
Degiskenler N=66 (%47,1)  n=74 (%52,9)
Preoperatif serum kreatinin 1.24 +0.70 0.97+0.47 0.179
dizeyi (mg/dL)
Preoperatif WBC sayis1 (x10°) 11.72+4.66 8.66+2.08 <0.0001
Preoperatif CRP dizeyi 3.63+£0.63 0.98+.0.10 0.127
Semptom baslangicindan
basvuruya kadar gecen siire 8.20+19.32 34.16+49.46 0.0001
(saat)
Semptom baslangicindan
cerrahiye kadar gecen stre 35.67+56.29 126.3+168.1 0.0003
(saat)
Tas boyutu —x (mm) 8.95+4.38 10.38+9.809 0.28
Tas boyutu —y (mm) 7.24+£3.91 7.574+3.628 0.60
Tas boyutu —z (mm) 10.21+5.59 10.45+4.528 0.78
Tas HU ORT 1007.79+310.94 1087+324.3 0.14
Tas HU min 676.26+£297.37 740.2+340.7 0.24
Tas HU max 1189.29+365.59 1273+326.3 0.15
Obstruktif (Patolojik)
Renal Pelvis HU 7.69+5.11 9.11+5.37 0.12
Normal Renal
Pelvis HU 11.81+10.16 8.71+5.69 0.026
Obstruktif (Patolojik)
Renal Parankim HU 26.87+5.47 29.46+5.10 0.0055
Normal Renal 30.726.73 33.06+4.8 0.0223

Parankim HU

Gruplar, ilk bagvuruda verdigi idrar kilturiinde dreyen mikroorganizmalar
acisindan incelendiginde, acil drenaj grubunda baskin sekilde Escherichia coli Gremesi
gozlenirken, acil drenaj yapilmayan grupta yalnizca iki hastada Staphylococcus aureus ve

Streptococcus agalactiae Uremesi gerceklesti (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Gruplara gore ilk bagvurudaki idrar kiltlirinde ureyen mikroorganizmalar

Mikroorganizma Acil drenaj (+) Acil drenaj (-)

Escherichia coli (E.coli) 7 0
Staphylococcus aureus (S. aureus)
Streptococcus agalactiae (S. agalactiae)
Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae)
Enterococcus faecalis (E. faecalis)
Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa)
Enterobacteriaceae ailesine ait
tanmimlanamayan bakteri

Candida glabrata (C. glabrata)
Kontaminasyon

WkKFE P RPNWRO
OO0 O OO0 ORr R

Calisma kapsamindaki 140 hastadan 58’inde HU degeri <1000 olarak, 82’sinde ise
>1000 olarak hesaplandi ve hastalar1 HU degerlerinde gore iki farkli gruba ayrilarak

incelendi. Gruplar arasinda, yas ve cinsiyet bakimimdan anlamli bir farklilik gézlenmedi.

Hastalarin bagvuru sikayetleri ve prezentasyonu agisindan, her iki grup arasinda

anlamli farklilik gézlenmedi.
Gruplar arasinda tas hikayesi yoniinden anlamli bir farklilik saptanmadi.

HU>1000 grubunda andiri orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak
bulundu (p=0.04).

HU degeri <1000 olan grupta diabetes mellitus tanisina sahip hastalarin sayisi

anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0.0002).
Hastalarin ASA skorlar1 arasinda anlamli diizeyde bir farklilik mevcut degildi.

Toplam 21 hastada operasyon oncesi basvuru anindaki idrar kiltirt pozitif olarak

saptanirken, gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi.

Gruplar arasinda gegirilmis ESWL prosediirii ve operasyon oranlari agisindan

anlaml bir farklilik saptanmadi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve klinik bulgulart Tablo 4.5te gOsterilmektedir.
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Tablo 4.5: Hastalarin demografik ve klinik verilerinin HU degerlerine gore gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Degiskenler HU <1000 HU>1000 P
58 (%041,4) 82 (%58,6)

HU (ortalamazSS) 721.9+176.7 1282+147.0 <0.0001

Yas (yil) (ortalamazSS) 49.34+15.46 47.35+12.84 0.40

Cinsiyet

Kadin 18 (%31) 21 (%25.6) 0.21

Erkek 40 (%69) 61 (%74.4)

Basvuru Semptomu

Yok 1(%1.8) 0

Yan agrist 49 (%84.5) 72 (%87.8)

Ates 1(%1.8) 3 (%3.7)

Hematuri 1 (%1.8) 0 0.96

Yan agris1 +Ates 2 (%3.6) 5 (%6.1) '

Yan agris1 + Hematiiri 2 (%3.6) 0

Usiime - Titreme — Kusma 1 (%1.8) 0

AUSS 0 1(%1.2)

Hipertansiyon 0 1(%1.2)

Tas hikayesi

Yok 24 (%41.4) 29 (%35.4) 0.48

Var 34 (%58.6) 53 (%64.6) '

Aniri

Yok 58 (%100) 76 (%92.7) 0.04

Var 0 6 (%7.3)

Diabetes mellitus

Var 15 (%25.9) 3 (%3.7) 0.0002

Yok 43 (%74.1) 79 (%96.3)

ASA

I 50 (%86.2) 76 (%92.7) 051

I 8 (%13.8) 4 (%4.9) '

i 0 2 (%2.4)

Preoperatif ilk basvurudaki

pozitif idrar kulturi

Evet 7 (%12) 14 (%17.1) 0.48

Hayir 51 (%88) 68 (%82.9)

ESWL dykusu

Evet 14 (%24.1) 30 (%36.6) 0.46

Hayir 44 (%75.9) 52 (%63.4) '

Operasyon dykisu

Yok 37 (%63.8) 57 (%69.5)

URS 6 (%10.3) 7 (%8.5)

RIRS 8 (%13.8) 8 (%9.8)

PCNL 2 (%3.6) 1(%1.2) 0.96

Acik Nefrolitotomi 0 1(%1.2) '

URS + RIRS 3 (%5.2) 5 (%6.1)

URS + RIRS + PCNL 1 (%1.8) 1(%1.2)

PCNL + Agik Nefrolitotomi 1 (%1.8) 0

URS+ Acik Nefrolitotomi 0 1(%1.2)

Hastalarin klinik ve goriintiileme bulgular1 Tablo 4.6’da 6zetlenmektedir. Buna
gore, gruplar arasinda hidronefroz derecesi ve perinefrik kirlenme varligi yoniinden

anlamli bir farklilik gézlenmedi. Bununla birlikte, obstriiksiyon seviyesi bakimindan her
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iki grup incelendiginde, HU>1000 olan grupta tasin ¢cogunlukla proksimal {ireter ve mid-
tireter seviyesinde bulundugu, HU <1000 grubunda ise, daha yiiksek oranda distal Uretere
kadar ilerleyip obstriiksiyona neden oldugu gozlendi. Her iki grup arasinda obstriiksiyon

seviyesi bakimindan anlamli farklilik saptandi (p=0.048).

Hastalarin tas boyutlari, 0-10 mm, 11-20 mm ve >20 mm olacak sekilde ii¢ farkli
grupta kategorize edildiginde, X- ve y-axis agisindan her iki grupta anlamli derecede farkli

degilken, z-axis yoniinden her iki grup arasinda farkli olarak 6l¢iildii (p= 0.0083).

Tablo 4.6: Hastalarin klinik ve goriintiileme bulgular

HU <1000 HU>1000 P

Degiskenler 58 (%41,4) 82 (%58,6)

Hidronefroz derecesi

0 0 1(%1.2)

1 5 (%8.6) 10 (%12.2) 0.56
2 41 (%70.7) 55 (%67) '

3 12 (%20.7) 15 (%18.3)

4 0 1(%1.2)

Perinefrik kirlenme

Var 23 (%39.7) 27 (%32.9) 0.47
Yok 35 (%60.3) 55 (%67.1) '
Obstruksiyon seviyesi

Renal pelvis 14 (%24.1) 21 (%25.6)

Ureteropelvik bileske 3 (%5.2) 2 (%2.4) 0.048
Proksimal Ureter 14 (%24.1) 33 (%40.2) '
Mid-Ureter 4 (%6.9) 18 (%22)

Distal Ureter 21 (%36.2) 16 (%19.5)

Tas boyutu (x-axis)

0-10 mm 42 (%72.4) 55 (%67.1) 0.72
11-20 mm 14 (%24) 26 (%31.7) '
>20 mm 2 (%3.6) 1(%1.2)

Tas boyutu (y-axis)

0-10 mm 51 (%87.9) 66 (%80.5)

11-20 mm 7 (%12) 14 (%17.1) 0.18
>20 mm 0 2 (%2.4)

Tas boyutu (z-axis)

0-10 mm 41 (%70.7) 41 (%50)

11-20 mm 17 (%29.3) 36 (%43.9) 0.0083
>20 mm 0 4 (%6.1)

Hastalarin sayisal verilerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda, preoperatif

serum kreatinin diizeyi, beyaz kiire sayis1 ve CRP diizeyi agisindan anlamli farklilik

saptanmadi. Semptom baslangicindan basvuruya kadar gecen siire ve semptom

baslangicindan cerrahiye kadar gegen siire gruplar arasinda benzer bulundu (Tablo 4.7).



HU>1000 olan grupta drenaj zamanmi anlamli olarak daha uzun olarak saptandi

(p=0.027).

Tas boyutlart mm olarak x-, y-, ve z-axisler boyunca karsilastirildiginda, HU>1000
grubunda y- ve z-axis boyutlar1 anlamli olarak yiiksek bulundu (sirasiyla, p=0.009 ve
p=0.008).

HU degerleri, normal bdbrek renal pelvisinde, obstrikkte ve normal taraf
parankiminde farkli olarak saptanmazken, patolojik renal pelvis HU degerleri, HU>1000
grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0.037).

Hastalarda bulunan tas sayis1 ve toplam yatig siliresi bakimindan gruplar arasinda

anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tablo 4.7: Hastalarin sayisal verilerinin karsilastirilmasi

Desiskenler HU <1000 HU>1000 p
819 58 (%41,4) 82 (%58,6)

Preoperatlifgerum Kiatigip 105.4+71.20 1.05+0.54 0.96

dizeyi (mg/dL)

Preoperatif WBC sayisi (x103) 10.0+0.35 10.1 +0.39 0.91

Preoperatif CRP duzeyi 2.13+0.39 3.78 £0.67 0.24

Tas boyutu —x (mm) 8.638+4.916 10.46+9.198 0.17

Tas boyutu —y (mm) 6.44+ 2.92 8.110£4.122 0.009

Tas boyutu —z (mm) 9.017+3.855 11.28+5.575 0.008

Obstriktif (Patolojik) 7.293+5.480 0.183+5.048 0.037

Renal Pelvis HU

Normal Renal

Pelvis HU 9.11 £9.81 10.91+6.989 0.20

Obstruktif (Patolojik)

Renal Parankim HU 27.98+6.133 28.52+4.857 0.57

Normal Renal

Parankim HU 32.26+5.350 31.89+6.24 0.71

Tas sayisi 1.655+1.319 1.716£1.790 0.82

Yatis siiresi (giin) 3.897+3.842 3.902+4.250 0.99

Hastalarin ilk basvuru aninda alinan idrar kiltlrinde treyen mikroorganizmalar,
gruplar arasinda incelendiginde, her iki grupta da baskin olarak Escherichia coli tiredigi
g6zlendi. Diger mikroorganizmalar ise, Staphylococcus aureus, Streptococcus agalactiae,
Klebsiella ~ pneumoniae,  Enterococcus  faecalis,  Pseudomonas  aeruginosa,
Enterobacteriaceae ailesine ait tanimlanamayan bakteri ve Candida glabrata iken, toplam
iki hastanin idrar kiiltiirinde kontaminasyon nedeniyle mikroorganizma tanimlamasi

yapilamadi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Gruplara gore idrar kiltirinde treyen mikroorganizmalar

Mikroorganizma HU <1000 HU>1000

Escherichia coli (E.coli) 3 4
Staphylococcus aureus (S. aureus) 0 1
Streptococcus agalactiae (S. agalactiae) 0 2
Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae) 1 2
Enterococcus faecalis (E. faecalis) 0 2
Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) 0 1
Enterobacteriaceae ailesine ait

. 0 1
tanmimlanamayan bakteri
Candida glabrata (C. glabrata) 1 0
Kontaminasyon 1 1

Tagsizlik oranlar1 degerlendirildiginde hastalarin acil girisim grubundaki 12
(%18.2) hastada ve acil girisim yapilmayan gruptaki 13 (%17.6) hastada rezidiel fragman
saptanirken, geri kalan hastalarda (%82.4) tam tagsizlik saglandig tespit edildi.

Her iki grupta da herhangi bir postoperatif komplikasyon ve nefrektomi gereksinimi

g6zlenmedi.
Renal Pelvis ve Renal Parankim HU Degerlerinin Tamisal Etkinligi

Calismaya dahil toplam 140 hastadan nefrostomi veya JJ stent ile tedavi edilen 66
hastanin patolojik renal pelvis HU deger ortalamasi 7.69+5.11 (aralik: -7-25) iken, acil
drenaj yapilmayan 74 hastalik grupta bu deger 9.11+5.37 (aralik: -8-27) olarak saptandi
(p=0.12).

Istatistiksel incelemede, patolojik renal pelvis HU degerleri, normal taraf renal
pelvis HU degerlerinin acil drenaj gereksinimini belirlemede herhangi bir etkinligi
saptanmadi. Ancak patolojik renal parankim HU degeri, acil drenaj gereksiniminin

belirlenmesinde anlamli bir parametre olarak saptandi (Tablo 4.9).
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Sekil 4.1: Patolojik renal parankim HU degerleri igin ROC egrisi

Tablo 4.9: Patolojik renal parankim HU degerleri igin ROC egrisi alt1 alan incelemesi

ROC egrisi alt1 alan

Alan 0.6269
Standart hata (SE) 0.04870

%95 giiven arahig1 (95% CI) 0.5315-0.7224
p degeri 0.0118

Normal taraf renal parankim HU degerlerinin acil drenaj olasiligini saptama

becerisi incelendiginde, pyelonefroza bagli acil drenaj gereksiniminin belirlenmesinde
istatistiksel agidan anlamli bulundu (Tablo 4.10).
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Sekil 4.2: Normal renal parankim HU degerleri i¢cin ROC egrisi

Tablo 4.10: Normal taraf renal parankim HU degerleri i¢cin ROC egrisi alt1 alan incelemesi

ROC egrisi alt1 alan

Alan 0.6319
Standart hata (SE) 0.04879

%95 giiven arahgi (95% CI) 0.5363 - 0.7276
p degeri 0.0092
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Hastalar perinefrik kirlenme varligina ve acil drenaj gereksinimine gore gruplara
ayrildiginda, acil drenaj yapilan ve es zamanli perinefrik kirlenmesi bulunan 34 hasta
saptandi. Acil drenaj yapilmayan grupta perinefrik kirlenmesi bulunan toplam 16 hasta
saptand1. Bu gruplarda patolojik ve normal taraf renal parankim ve pelvis HU diizeylerinin

pyelonefrozu saptamada istatistiksel agidan bir etkinligi gézlenmedi.

Hastalarin ilk basvuru aninda alinan idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalar,
perinefrik kirlenme varligina gore gruplar incelendiginde, Staphylococcus aureus uremesi
bulunan 1, ve Streptococcus agalactiae tremesi bulunan 1 hastada acil drenaj gerekmedigi,

diger tiim hastalarda acil drenaj yontemlerinin kullanildigi saptanmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Idrar kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalarimn perinefrik kirlenme varlig1 yoniinden gruplanmasi

Mikroorganizma I_Derinefrik Acil . Plg?lre]relmek Acil .
kirlenme (+) drenaj ) drenaj

Escherichia coli (E.coli) 3 Evet 4 Evet
Staphylococcus aureus 1 Havir 0 Evet
(S. aureus) Y
Streptococcus agalactiae 1 Havir 1 Evet
(S. agalactiae) Y
Klebsiella pneumoniae 2 Evet 1 Evet
(K. pneumoniae)
Enterococcus faecalis 1 Evet 1 Evet
(E. faecalis)
Pseudomonas aeruginosa
(P. aeruginosa) g 1 Evet 0 Evet
Enterobacteriaceae ailesine ait
tammmlanamayan bakteri 0 Evet . Evet
Candida glabrata (C. glabrata) 1 Evet 0 Evet
Kontaminasyon 1 Evet 1 Evet
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5. TARTISMA

Avrupa Uroloji Dernegi 2023 Kilavuzu, obstriiktif, enfektif bobregi, iirolojik bir
acil olarak degerlendirerek, perkiitan drenaj veya lireteral stent takilarak toplayici sistemin
basinci acilen azaltici dekompresyon tedavisi uygulanmasini dnermektedir. Agir sepsis ve

abse varliginda bazi hastalarda nefrektomi gerekebilmektedir (180).

Parsiyel tireteral obstriiksiyonun etkileri, farkli deneysel modeller kullanilarak
arastirildiginda, obstriiksiyonun ikinci haftasindan itibaren renal pelviste fibrozis ve renal
papillada deformasyon gibi histolojik degisiklikler bildirilmistir. Ilerleyen zamanlarda,
renal pelvis ve medullada interstisyel lenfosit infiltrasyonu ve fibrozis gibi kronik
inflamatuar lezyonlar gozlenmeye baslanmistir. Bir yili asan kronik parsiyel obstriiksyon
sonucunda da, pelvis epitelinde kronik interstisyel inflamasyon, medullar 6dem, hemoraji
ve mikro kistik hiperplazi insidans1 artmis olarak saptanmistir (186-188). Yildirim ve ark.,
sicanlar lizerinde yaptiklari deneysel bir caligmada tam tikanikliklarda tikali bobregin
parankimal yogunlugunun azaldigini ve bu diislisiin zamanla artan bir ivmeye sahip
oldugunu gostermistir. Parsiyel tikanikliklarda ise, parankim yogunlugu baslangi¢ degerine

gore bir miktar azalmig olarak saptanmistir (189).

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen hastalar, acil drenaj yapilanlar ve
yapilmayanlar olarak iki alt grupta incelendiginde, acil drenaj grubunda aniiri siklig
anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bu grupta hidronefroz derecesi de daha yiiksek
olarak bulunurken, x-axis diizleminde Olgiilen tas boyutlari da gruplar arasinda farkli
oranlarda gozlenmistir. Calismamizin dikkat cekici verilerinden birisi >20 mm ve 11-20
mm boyutunda tas1 bulunan hastalarin oraninin acil drenaj yapilmayan grupta daha yiiksek
oranda saptanmasidir. Ek olarak, acil drenaj yapilan grupta, perinefrik kirlenme varligi
anlamli derecede yiiksek oranda saptanmustir. Perinefrik kirlenme, asimetrik veya tek
tarafli renal enflamasyon veya akut obstriiksiyonun 6nemli bir belirtecidir. Perinefrik
Kirlenmenin ortaya ¢ikis mekanizmasi, akut treter obstriksiyonunu takiben artan
intrapelvik basing ve renal lenfatik basing nedenli olarak ortaya konulmustur. Artan basing

nedeniyle renal interstisyuma diffiize olan sivi ve perinefrik alana iiriner ekstravazasyon
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sonucunda kontrastsiz BT de gozlenen bu degisiklik, akut piyelonefrit gibi enflamatuar

durumlarda ve iireter tasgi varliginda gézlenmektedir (190-192).

Calismamizda, acil drenaj yapilan grupra preoperatif WBC sayist anlamli derecede
yiiksek saptanirken, normal taraf renal pelvis HU degerleri de bu grupta daha yulksek
6lculdi. Obstriikte ve normal taraf renal parankim HU degerleri, acil drenaj gerektirmeyen
grupta anlamli derecede daha yiiksek olarak saptandi. Gruplar, ilk bagvuruda verdigi idrar
kalturunde Ureyen mikroorganizmalar ag¢isindan incelendiginde, acil drenaj grubunda,
kronik enfeksiyonun gostergesi olarak, yliksek oranda farkli grup bakterilerin iiremesi

gerceklesti.

Ureter obstriiksiyonuna baglh olarak gelisen hidronefroz, ilerleyici hasara yol
acabilecegi ve bobrek fonksiyonlarinda kalici kayiplara yol acabilecegi icin erken tani ve
tedavi gerektiren bir patolojidir. Uriner sistem tas hastalig1, akut iireteral obstriiksiyonun en
stk goriilen nedenlerinden biridir. Calismamizda, tas HU degerlerine gore
gruplandirildiginda, hidronefroz dereceleri bakimindan anlamli bir farklilik bulunmazken,

acil drenaj yapilan grupta hidronefroz dereceleri anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Gnannt ve ark. klinik ve laboratuvar parametreleriyle birlikte HU degerlerinin
6l¢limiinin, enfekte ve enfekte olmayan abdominal sivilari ayirt etmede yararli bir belirteg
oldugunu gostermistir (197). Ek olarak, idrar kiiltiirii pozitif olan bireylerin, kiiltur negatif
olanlara gore dilate renal toplayici sistemde daha diisik HU degerlerine sahip oldugu
ortaya konulmustur (198). Dilate renal toplayici sistemdeki sivimin HU degerinin
pyelonefrit varliginda, hidronefroz varligina kiyasla daha yiiksek oldugu da 0One
striilmustiir (176). Calismamizda, patolojik renal pelvis HU degerleri acisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken, acil drenaj yapilan grup normal bobrek renal
pelvis HU degerleri anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Pyonefroz sivisinin igeriginde
bulunan idrar, enfekte materyal, hiicresel partikuller ve mikroorganizmalar nedeniyle BT
goruntulemede atentiasyon artisi gézlenmektedir. Bu durumun da artmis HU degerlerine
neden olmasi beklenmektedir (199). Acil drenaj grubunda normal pelviste gézlenen HU
yiiksekligi, obstriiksiyondan yalnizca patolojik taraftaki renal pelvisin degil, normal tarafin

da etkilendigini gostermektedir.

Obstriiksiyonun stiresi ile bobrek fonksiyon kaybi arasinda bir baglanti oldugu iyi
bilinmektedir. Non-kontrast BT kullanilarak yapilan c¢alismalarda obstriikte ve non-
obstriikte  bdbreklerin  ortalama  parankimal  yogunluklar1  retrospektif  olarak
degerlendirilmis ve obstriikte bobreklerin ortalama parankimal yogunluklari, non-obstriikte

gruba ve saghklh kisilere gore daha diisiik olarak saptanmistir (189, 200, 201).
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Calismamizda, acil drenaj yapilmayan grup obstriikte ve normal taraf renal parankim HU
degerleri, acil drenaj grubuna gore anlamli derecede yliksek olarak oOlgiilmistir. HU
degerlerinin sivinin transiida formundan eksiida formuna gecisi ile artis gosterdigi
bilinmektedir. Tam ireter tikanikliginda erken miidahale ile bobrek fonksiyonu
korunabilirken, spontan diisen bobrek taslarinda konservatif tedavi segenekleri
kullanilabilmektedir. Ancak, ¢alismamizin bulgulari, bu siire¢ igerisinde, hastanin genel
durumu spontan gegisi ya da daha ge¢ miidahaleyi bekleyebilecek kadar iyi olmasina
ragmen, her iki renal parankimde de hasarlanma meydana geldigini ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte, saglikli insan bobreklerinin parankimal yogunluk referans araliklarinin ve
tam treteral obstriiksiyon durumunda yogunluktaki degisikliklerin belirlenmesi igin daha
ileri calismalara ihtiyag vardir. Kontrastsiz BT'de renal parankim yogunlugunun
Olctulmesinin klinik pratikte renal sintigrafinin yerini alabilecek givenilir bir parametre

olup olmadig1 konusu da hala netlige kavusmamustir.

Hastalar, tag HU degerlerine gore karsilastirildiginda ise, her iki grup arasinda
anlamli farklilik gozlenmemistir. Acil drenaj grubunda daha yiiksek oranda saptanan
hidronefroz dereceleri, aniiri varligi gibi bulgular goz oniinde bulunduruldugunda, {iriner
sistemin maruz kaldigi obstriiksiyonun derecesi ve agirligi nedeniyle bu grupta daha
yiiksek oranda perinefrik kirlenmenin ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz. Ek olarak, perinefrik
kirlenme varliginin, renal yag dokusundaki degisimler ile iliskili olan yas ve cinsiyet gibi
faktorlerden de etkilendigi gozlenmistir (193). Ancak, c¢alisma gruplarimizin bu
degiskenler acgisindan karsilastirmasinda, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Bu bulgu, calismamizda, {iriner obstriikksiyonun derecesi ve iligkili
komplikasyonlar nedeniyle perinefrik kirlenme ortaya ¢ikmis olma olasiligini

desteklemektedir.

Caligmamizda, 1000 HU degeri cut-off olarak alindiginda, HU>1000 grubunda
aniri orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak bulundu. Bunun nedeninin,
daha yuksek yogunluga sahip olan taglarin, ayn1 zamanda boyut etkisi ile de tiriner sistemin
kritik noktalarinda obstriikksiyona neden olmasi ve lokalizasyonlar1 ve boyutu nedeniyle
spontan olarak gecislerinin saglanamamasi oldugunu diisiinmekteyiz. Bunu destekleyecek
sekilde, ¢alismamizda, HU>1000 grubunda proksimal (reter ve mid-iireter yerlesimli
taglarin anlamli derecede yiiksek oranda oldugu saptanmistir. Ek olarak, bu grupta z-axis
yoniinde Olgiilen tas boyutlari, diisiik yogunluklu gruba oranla anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bununla birlikte, daha diisiik cut-off degerleri de one siiren bazi tek merkezli

calismalar bulunmaktadir (163, 194, 195). Bu nedenle, HU, belirtiler ve tedavi sonuglari ile
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iliskisi konusunda kesin olarak bir fikir birligi yoktur. Bunun ana sebepleri, HU 6l¢cimii
icin kullanilan farkli yontemler, goriintiileme kalitesindeki farkliliklar ve Slgiimii yapan
gozlemciler  arast  giivenilirlik  ve  tekrarlanabilirlikteki  eksiklikler  olarak

Ozetlenebilmektedir.

Tedavi Oncesi tas iceriginin tahmin edilmesi, lirologun hastalar tag dansitesine gore
gruplamasini ve buna gore tedavi etmesini saglar. Bu nedenle yiiksek dansiteli tasi olan
hastalar ESWL’den ¢ok endoskopik olarak tedavi edilebilir (196). Bizim gruplarimizda da
gecirilmis ESWL oranlar ag¢isindan, tas yogunluklarina gore ayrilan iki grup arasinda

anlaml bir farklilik saptanmamustir.

Artmis beyaz kiire sayisi, ates ve yan agrisi ile birlikte, obstriiksiyon varliginda,
pyonefroz tanisin1 destekleyici bir kriter olarak kabul edilmektedir. Bokka ve ark., artmis
beyaz kiire say1sinin spontan tas gegisi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir belirte¢ oldugunu
gostermistir (202). Calismamizda kullanilan enflamatuar belirtegler degerlendirildiginde,
acil drenaj grubunda beyaz kiire sayilart anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bir diger
enflamatuar belirte¢ olan CRP dizeyleri ise gruplar arasinda farklilik gostermemistir.
Burada vurgulanmasi gerekli bir diger faktor, hastalar hem acil drenaj yapilanlar, hem de
HU degeri 1000 cut-off kullanilarak gruplandiginda, ortalama CRP degerlerinin normal
referans aralik igerisinde bulunmasidir (>5 mg/L). Akut durumlarda, CRP degerlerinin
artiginin 48 saat i¢inde pik yapacagi verisinden hareketle, erken donem CRP degerlerinin
Olcimiinlin klinik miidahale se¢imindeki rolii tartismalidir. Calismamizda, gruplara ait
daha ge¢ donemde 6l¢iilmiis CRP degerleri bulunmamaktadir. Bu nedenle, ¢alismamiz,
enflamatuar yanitin acil drenaj gereksinimine sahip hastalarin saptanmasindaki etkinligi

hakkinda sinirl bir veri saglamaktadir.

Calisma grubumuz, HU degerlerine gore alt gruplara ayrildiginda, HU>1000
grubunda aniiri yiizdesi daha yiiksek olarak saptanmustir. Yine bu grupta, y- ve z- axis tas
boyutlar1 da anlamli derecede yiiksek iken, obstriiksiyon seviyeleri agirlikli olarak
proksimal Greter ve mid-ureter seviyesindedir. Tm bu veriler birlikte degerlendirildiginde,
tas boyutu ve lokasyonunun aniiri gelisme riski ile yakindan iligkili oldugu ortaya
konulmaktadir. Bununla birlikte, gruplar arasinda acil drenaj gereksinimi agisindan anlaml

bir farklilik saptanmamustir.

Tas HU diizeyi, gecikmis basvuru siiresi, biiylik tas boyutu, ileri derecede
hidronefroz ve bozulmus renal fonksiyon gibi faktorler ile birlikte, pyelonefritin gecerli bir
belirteci olarak kabul edilmektedir. Ayni zamanda, hidronefroz derecesi ve pyelonefrit

gelisme riski arasinda dogrusal bir iligki saptanmistir. Calismamizda, alt gruplara gore
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idrar kiltiiriinde treyen mikroorganizmalarin karsilastirmasinda, acil drenaj grubunda
baskin bir bakteri tiremesi varlig1 saptanmistir. Acil drenaj gerektirmeyen grupta yalnizca
iki hastada kdltirde bakteri tremesi gozlenirken, acil drenaj grubunda Uriner sistem
enfeksiyonlarinin en yaygin nedeni olarak kabul edilen E.coli’nin yani sira, daha nadir
olarak gozlenen S. agalactiae, K. pneumoniae, E. faecalis, P. aeruginosa, diger
Enterobacteriaceae turleri ve C. glabrata iremesi, literatiirdeki bulgular
desteklemektedir. Diyabet gibi komorbiditeler, ve kadin cinsiyet sik Uriner sistem
enfeksiyonu gegirme riski ve kiiltiirde bakteri pozitifligi ile iliskilidir. Ancak, acil drenaj
gereken ve gerekmeyen hastalar arasinda diyabet orani ve cinsiyet agisindan bir farklilik
saptanmamistir.  Bu  durum, kiiltiirde saptanan genis  spektrumdaki  bakteri
kolonizasyonunun, iiriner sistem tas hastaliginin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmis olma

olasiligin1 desteklemektedir.

Hasta grubu, acil drenaj gercksinimi yoniinden alt gruplara ayrildiginda, renal
pelvis HU degerleri hem patolojik, hem de normal bobrek agisindan gruplar arasinda ayirt
edici bir tanisal etkinlik saglamamistir. Bununla birlikte, renal parankim HU degerlerinin
tanisal etkinliginin, hem patolojik, hem de normal bdbrek tarafinda, istatistiksel olarak
anlamli derecede bir yeterlilik gosterdigi saptanmistir. Diger bir deyisle, parankimal
dokudaki farkliliklarin {iriner obstriiksiyon durumlarinda, pelvik dokuya oranla daha
duyarli ve 06zgiil bir sekilde acil drenaj gereksiniminin tahmin edilebilmesine olanak
saglayabilmesi olasidir. Ancak, bu verilerin rutin pratikte kullanilabilmesi i¢in, daha
kalabalik hasta gruplariyla yapilan kesitsel ¢aligmalarin yani sira, kontrol verileriyle de
karsilastirilmas1 gereklidir. Bu sayede HU degerleri i¢in cut-off deger, referans aralik, ya
da obstriksiyonun derecesi gibi farkli faktorlerin daha yiiksek tanisal yetkinlik ile
hesaplanabilmesi mumkin olabilecektir. Bobrek parankiminin kalitesi bobregin
maruziyetini ve dolayisiyla hidronefrozun ciddiyetini belirleyen en onemli ve objektif
parametredir (203). Acil drenaj yapilan grupta saptanan yiiksek hidronefroz dereceleri ve
kronik tas hastaliginin muhtemelen daha uzun siireli varliginin, renal parankim hasarinin

bu grupta klinik bir belirte¢ olarak kullanilabilmesinin ana nedenleri olarak ileri siiriilebilir.

Perinefrik kirlenme acil drenaj gereksiniminin birlikte degerlendirildigi olgularda
ise, hasta grubumuz agisindan, renal pelvis ve parankim HU degerleri ig¢in herhangi bir
tanisal kullanim potansiyeli saptanmamistir. Bunun en Onemli nedeninin, acil drenaj
gereksinimi olan olgularda, obstriiksiyon derecesi ve hidronefroz varligi nedeniyle,

perinefrik kirlenmenin yaygin bir bulgu olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizin bazi 6nemli limitasyonlar1 vardir. En 6nemli limitasyonu retrospektif
ve kesitsel bir calisma olmasidir. Ikincisi, calismada yalnizca semptomatik hastalara ait
kontrastsiz BT goriintiilerinin verileri kullanilmigtir. Tas bulgusu olmayan, saglikl
kontroller karsilastirma i¢in dahil edilmemistir. Ek olarak, mesane HU degerleri ve tas
tiplendirme verileri ¢alisma kapsaminda sunulmamaktadir. Bununla birlikte, 6rneklem
gruplart homojen ve yiiksek sayida hasta igermektedir. Calismamizin, tiriner sistemin farkl
dokulart i¢in global 6l¢ekli bir HU referans araligi olusmasina ve acil servis bagvurularinda
elde edilen kontrastsiz BT goriintiilerinin HU degerlerinin belirtilmesi ile acil drenaj i¢in
uygun bulunmayan gruptaki hastalarin renal hasar duizeylerinin saptanabilmesine, ve
gerekirse acil miidahalede bulunulacak hasta grubunun ayirt edilebilmesine katkida

bulunacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Tek tarafli st Uriner sistem obstriksiyonunda acil drenaj gerektiren hastalarda
perinefrik kirlenmenin varligi, obstruktif ve normal taraf bobrek parankimi HU degerler,
hasta gruplarinin diger radyolojik ve inflamatuar belirtegleri ile birlikte degerlendirilmesi
en uygun tedavi segeneginin ve uygulama zamanmin Ongorilmesinde kullanilabilir.
Ancak, miidahale zaman1 ve tipi agisindan degerlendirme ve tanisal yetkinliin genis
kapsamli degerlendirilebilmesi i¢in, kontrol grubu igeren, yas gruplarina gore ayrilmais,
daha ileri radyolojik degerlendirmelerin verilerinin de kapsama alindigi genis Olgekli

calisma verilerine ihtiya¢ bulunmaktadir.
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