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Uriner Sistem Tas Hastaliginda
Medikal Tedavi

Insanlarin yasamlari boyunca herhangi bir
donemde tas hastallgl ile karsilasma
ihtimali %10 olarak bildirilmektedir

Tas cerrahisinde son 20 yilda ki hizli
gelismelere karsin, tag hastaliginin medikal
tedavisi ve tas hastaligindan korunmak icin
yapilan arastirmalar tas olusumunun net
olarak anlasiimamasindan dolayi istenen
basariyl gosterememektedir

Prevelansinin bolgesel ve etnik farkhliklar
gbsterebildigi ve % 2-15 arasinda degistigi
ildirilmektedir-

*Kim HH, Jo MK Urology 2002 /Akinci M, Esen T Eur Urol 1991




Uriner Sistem Tas Hastaliginda
Medikal Tedavi

Konservatif gozlem
Renal kolik tedavisi
ESWL

Kemolitik olanaklar

Ozelligi olan taslarin farmokolojik
tedavisi




KONSERVATIF GOZLEM

Tasin buyukligu ve sekli

Tasin lokalizasyon ve eslik eden 6dem
derecesi

Hastanin onceki uriner sistem
nastaliklari ve tas hikayesi

Hastada bulunan ek patolojilerin varhgi
Hastane olanaklari ve hastanin tercihi?




Uriner Sistem Tas Hastaliginda
Medikal Tedavi

5 mm den klcuk ureter taslarinin 5 ayri
hasta grubunun yapilan meta-analiz
calismalarin da spontan dasme ihtimali
%868, 5-10 mm arasi taslarda ise 3 ayri
hasta grubunun yapilan meta-analiz
calismalarinda spontan disme ihtimali %
47 oldugu belirtilmistir-

<2 mm, 2-4 mm, 4-6 mm boyutundaki
taslarln sirasl ile 31 40 ve 39 glnde
%95'nin spontan dustugu saptanmls**

* EAU/AUA Nephrolithiasis Guideline Panel(2007)
*Miller OF, Kan CJJU 1(1999)




Uriner Sistem Tas Hastaliginda
Medikal Tedavi

ap! 7 mm’den buyuk olan taslarin disme
intimali zayiftir ve bunlarda konservatif
gozlem disinda ek tedavilerinde yapiimasi
planlanmalidir:

Capi 10 mm’den buyuk olan taslara
Konservatif yaklasilabilir yada ek tedavi
uygulanabilir sonucta cogu olguda bu
nastalar cerrahi tedaviye gider, spontan
dismesini uzun sure beklemek hastalara
pek onerilmemelidirs

*Sandegard E, Acta Chir Scand(1956)/Andersson L, Sylven M J Urol(1983)
**EAU/AUA Nephrolithiasis Guideline Panel(2007)




Uriner Sistem Tas Hastaliginda
Medikal Tedavi

[0 Kalsiyum kanal blokoru ve alfa-1 reseptor
blokorleri'nin Greter dlz kasini gevsetme
ozellliginden dolay! yararl etkileri oldugu
belirtilmistirs

0 Kontrol gruplari ile karsilastirmali meta-analiz
calismalarinda nifedipin’in pasaj gecisini %9
kolaylastirdigi ancak bunun istatistiksel olarak
anlamli olmadigi rapor edilmistir-

[0 Oysa alfa-1 blokorler de bu oran %29
bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli oldugu
rapor edilmistir=

*Seiitz C, Liatsikos E Eur Urol(2009)
**EAU/AUA Nephrolithiasis Guideline Panel(2007)




Uriner Sistem Tas Hastaliginda
Medikal Tedavi

Terazosin, alfuzosin doksazosin ve

tamsulosin arasinda yapilan calismalarda

Kolaylastira
ajanlarin te
olmadigi be

nepsinin benzer etkileri oldugu belirtilmistir-

Kortikosteroitler’in alfa-1 reseptoérler ile
Kkombine kullanimi tas gecisini

bilecegi belirtiimekle beraber bu
K basina kullaniimasinin anlaml

irtilmistir

*Tiselius HG BJU Int(2003)/Milliner DS, Eickholt JD N Engld J Med(1994))/Mitwal A,Ayiomamitis A Int Urol Nephrol(1988)

**Tisellius HG BJU Int(2003/Takei K,

Ito H Urol Int(1998)/Lindsjom M, Fellstréom B Lanset(1989)




RENAL KOLIK BULUNAN
HASTALARIN TEDAVIST

0 Akut renal koligi olan hastalarin %20-40'nin
hastaneye yatis ihtiyaci duyablleceglm fakat
deneyimlere gore bunun % 10°un altinda
oldugu goruisu bildirilmistir=

[1 Hastaneye yatis endikasyonlari arasinda:

-Oral tedavi ile semptomlari kontrol
edilemeyen hastalar

-Tas varliginda anirinin olmasi (siklikla tek
bobrekte gorulur)

-Hastalarda tasin Uriner sistemde tikaniklik
yapmasi ve enfekte idrar olmasi veya ytksek
atesin eslik etmesi sayilabilir

*Walsh P.C, Retik A.B Campbell’s Urology(2005)




RENAL KOLIK BULUNAN
HASTALARIN TEDAVIST e reont iz

Tercih | Farmakolojik ajan KD |OD
1 Diklofenak sodyum 1b |A
1 Indometazin 1b |A
Ibuprofen
2 Hidromorfon hidroklorar 4 C
Metamizol
Pentazosin
Tramadol




RENAL KOLIK BULUNAN
HASTALARIN TEDAVIST

[0 Diklofenak ile spazmofen (bir narkotik
analzejik) arasinda karsilastirma yapan bir cift
kor calisma, diklofenak’in etkinliginin daha iyi
ve yan etkilerinin daha az oldugunu
gostermistir=

[0 Baska bir cift kor plasebo kontrollu calismada
diklofenak’in etkinligi acik secik olarak
gosterilmistir-

* Leerum E, Ommundsen OE. Eur Urol(1995)
** Lundstam SO, Leissner KH. Lancet (1982)




RENAL KOLIK BULUNAN
HASTALARIN TEDAVIST e reont iz

KD/OD

Tedaviye bir NSAII ile baslanmalidir 1b/A

Diklofenak, bobrek islevi azalmis olan | 2a
hastalarda GFR'yi etkiler, ama bobrek
islevi normal olan hastalarda etkilemez

Bir renal kolik episodun dan sonra 1b/A
agrinin yenilenmesine karsi koyma
yontemi olarak diklofenak sodyum
onerilir




AKTIF TAS CIKARMA iSLEMi iCiN

E N DI KASYO N LAR (EAU TEDAVI KLAVUZU)

oneri KD/OD
Cap! 7 mm ve daha yukari olan taslarda cikarma islemi 2a/B
distnilmelidir ciinkld bu boydaki taslarin kendiliginden

disme olasiligi zayiftir 4/B
Agrida yeterli rahatlama elde edilemedigi zaman

Tas obstriiksiyonu infeksiyonla iliskili oldugu zaman 4/B
Piyonefroz ya da Urosepsis s6z konusu oldugu zaman 4/B
Tikanmis tek bébrek s6z konusu oldugu zaman 4/B
Bileteral bobrek obstriiksiyon oldugu zaman 4/B




ESWL

FDA, ESWL'nin Griner sistem tas hastaligi
tedavisinde kullanilmasina 1984 yilinda izin

vermistir

ESWL'nin basari orani tasin hacmiyle
dogrudan baglantilidir

Tas yukunun artmasi, yeniden tedavi
oraninin artmasi ile ilgilidir

Tasin uriner sistem icinde konumu ve

kimyasal bilesimi de tedavinin sonuclarini
belirleyen etkenlerdir




ESWL

Kontrendikasyonlar: Hamilelikle, ciddi
iskelet malformasyonlariyla, ciddi
obeziteyle, aort ve/veya bobrek arteri
anevrizmalariyla sinirhdir-

Kontrol altina alinmamis kan
Koagulasyonu ya da uriner enfeksiyonu
bulunan hastalara da ESWL
uygulanmamalhidir

*Loughlin KR. Urology(1994)/ Ignatoff JM, Nelson JB ] Urol(1993)




ESWL

Infeksionlu taslar ya da bakteriliri s6z
konusu oldugunda, ESWL tedavisinden
once antibiyotik terapisi uygulanmali ve
tedaviden sonrada en az 4 gun
surdaralmelidir

Capli 20 mm ya da daha buyuk olan
taslar icin, ESWL'den 6nce stent
takilmasi savunulmaktadir-

*Murray M, Chandoke P J Endourol(1995)/Ackermann D, Claus R Eur Urol(1988)




ESWL

At nali bobrek tagslari icin basari orani
%53-60 arasinda degisir ve sok dalga
girisinin karin tarafindan olacak sekilde
nastanin yuzu koyun yatirilmasi onerilir

Meduller siinger bobrek ve nefrokalsinozis
bulunan hastalar icin de yararli oldugu
bildirilmistirs

Ektopik bobreklerde ESWL'nin etkinligi
normal bobreklerdekine benzer ve iyi tolere
edilir, herhangi 6zel bir yan etkisi yokturs-

*Vandeursen H, Baert L Br. J Urol(1993)/Montanari E, Guarneri A . Urolithiasis(1996
**Bierkens AF, Hendriks AJ J Urol(1991)




ESWL

[edavinin basarisini etkileyen
faktorler:

-Tas kutlesinin yeri
-Toplam tas yukui

-Diger boébregin durumu
-Tasin bilesimi ve sertligi




ESWL

O Infundibulopelvik aci ve infundibulumun uzunlugu ve
genisligi alt kaliks taslarinda 6nemlidir

[0 ESWL tedavisi uygulanan hastalarin % 35‘ine varan
kisminda, alt kalikslerin parcalanmis tas
materyalinden yetersiz sekilde temizlendigi
gozlemlenmistir

O Infundibulum acisinin dar olmasinin=, infundibulumun
uzun olmasinin*x, infundibulumun dar olmasinin**
fragman klirensini olumsuz etkiledigi yargisina ulasan
yazarlar vardir

*Elbanasy AM, Shalhav AL. J Urol(1998), Poulakis V, Dahm P. J Urol (2003)
**Elbanasy AM, Shalhav AL . J Urol(1998), Poulakis V, Dahm P. J Urol (2003), Gupta NP, Sing DV. J Urol(2000)




ESWL

GUnumuzde yazarlarin cogu, en fazla 20
mm’lik tas gal:zlnl ESWL icin pratlk Ust sinir
olarak gormektedir

40x30 mm’lik ylzey alanindan klcuk
taslarla ilgili olarak ESWL monoterapisi
(yalnizca stent) ile 3 ay sonra %86’k
tastan arinma orani elde edildigi
bildirilmistir=

Obezlerde cilt-tas mesafesi uzaklik
tedavinin basarisini belirleyici faktordursx

*Baltaci S, Kéhle R Eur Urol(1992)
**Pareek G, Hedican SP Urology (2005)/Patel Ti Kozakowski J endouro (2009)




ESWL

tedavisinde, PN
olarak ortaya ci

Alani 40x30 mm’den blyUk taslarin

_ ve ESWL bir secenek
kmistir; basari orani

%71-96 arasind

40x30 mm’'den

adir=

Tek bobrek durumunda, tasin alani

buyuk olsa bile, ilk 6nce

ESWL monoterapisinin denenmesi uygun

olabilir==

*Ackermann D, Claus R. Eur Urol(1988)
**Burns T, Stein J. Br J Urol(1995)




ESWL

Ll

Ll

Kalsiyum ya da struvit iceren buyuk taslara uygulanan
ESWL monoterapisi, tasin uzaklastiriimasi ve
komplikasyonlari acisindan makul sonuclar saglar=

ESWL ile tedavi edilen tium hastalarin yaklasik
%1’inde sistin taslari vardir ve bunlarin %76’'sinin
maksimum cap! 25 mm’den buyuktar

Sistin taslarinda tatmin edici sonuclara ulasmak igin
yaklasik %66 daha fazla ESWL seansina ve sok
dalgasina ihtiyac duyulursx

Bu nedenle ancak 1 cm alti sistin taslarinda ESWL
monoterapisi tatmin edici sonuclar saglamistir

*Michaels E, Fowler J. Urology (1989)
**Katz G, Lencovsky Z. Urology (1990)




Capt 20 mm ve kucuk olan bobrek taslarinin aktif
olarak cikarilmasi icin oneriler (eau Tepbavi kLavuzu)

Tasin tipi Prosedlr KD | OD
Radyo-opak taslar 1.ESWL 1b A
2.PNL 1b | A
Infeksiyon taslari ve | Obstriiksiyonun bulunmamasi | 2a B
infeksiyonlu taslar ve semtomatik infeksiyonun
yeterli sekilde tedavi edilmis
olmasi kosuluyla, bu taslar da
diger taslar gibi tedavi edilir
Urik asit/Urat taslart | 1.0ral kemoliz 2a | B
2.Stent + ESWL + oral kemoliz | 2a B
Sistin taslari 1.ESWL 2a B
2.PNL 2a B

3.Cerrahi




Capi 20 mm ve buyuk olan bobrek taslarinin aktif
olarak cikarilmasi icin oneriler (eau Tepbavi kLavuzu)

Tasin tipi Prosedlr KD {OD
Radyo-opak taslar 1.PNL 1b
2.ESWL,stentle veya stent yok |2a B
3.PNL+ESWL 2a B
Infeksiyon taslari ve | Obstriiksiyonun bulunmamasi 2a B
infeksiyonlu taslar ve semtomatik infeksiyonun
yeterli sekilde tedavi edilmis
olmasi kosuluyla, bu taslar da
diger taslar gibi tedavi edilir
Urik asit/urat taslan | 1.0ral kemoliz 23
2.Stent + ESWL + oral kemoliz | 2a B
Sistin taslari 1.PNL 2a B
2.PNL + ESWL 23 B
3.PNL + esnek nefroskopi 2a B




Kemolitik olanaklar

Kemoliz ile ESWL'nin kombine olarak
uygulanmasi ozellikle, kismi ya da tam

o arak infekte olmus geylk boynuzu taslarin

bulundugu Se?<l|mI§ hastalar icin invazivlik

derecesi dusuUk bir secenektir

Oral kemolitik tedavi urik asit taslarinin
giderilmesi icin cok cazip bir terapotuk
alternatiftir-

Kalsiyum oksalattan ve amonyum Urattan
olusan taslarin tedavisi icin kemolitik ajan
yokturs

*Sharma SK, Indudhara R Urol Int(1992)
**Qosterlinck W, Verbeeck R Urol Res(1992)




Kemolitik olanaklar

Magnezyum amonyum fosfat ve karbonat
apatitten olusan taslar, asit solisyonu olan
%10’luk hemiasidrin solisyonu icinde
cozunebilir

Bu taslar icin diger yararli bir ajanda Suby
solisyonudur

Cift nefrostomi kateteri konarak verilir

Komplet geyik boynuzu tasin ESWL'yle
nirlikte kemoliz kullanilarak ¢cozinmesi icin
pirkacg hafta gerekir




Kemolitik olanaklar

Bu solisyonlarin hipermagnezemiden dolay!
ciddi bir mortalite riski (kardiak arrest)
oldugu bilinmelidir

Cerrahi tedaviden hemen sonra
verilmemelidir ve buyuk taslarda Ureter
tedavi sirasinda bir douple J kateterle
korunmalidir=

Bu tedavi sekli yuksek riskli hastalar icin ya

da anesteziden veya baska cerrahi

Rrosedurlerden kacinilmasi %ereken diger
astalar icin bir secenek olabilir=

*Tiselius Hg, Hellgren E Scand J Urol Neprol(1999)
**Sheldon CA, Smith AD Urol Clin Nort Am (1982)/Levy DA, Resnick MI Urol Clin ort Am (1993)




Kemolitik olanaklar

Sistin taslarinda 0.3 ya da 0.6 mol/L’lik
trihidroksimetil aminometan (THAM)
solisyonu kullanilabilir

Bu solisyonun PH’sI 8.9-9.0 araligindadir ve
asetilsistein le kombine olarakta
kullanilabilir

Perkutan kemoliz yapilir ve sistin alkali
ortamda cozunebilir

Perkiitan6z kemoliz, diger tas giderme
teknikleriyle kombinasyon halinde taslarin
tam olarak temizlenmesi icin yararli bir
yontemdirx

*Kachel TA, Vijan SR J Urol(1991)/Schmeller NT, Kersting H J Urol (1984)




Kemolitik olanaklar

Urik asit taslarinda trihidroksimetil
aminometan (THAM) solisyonu ile
perkltanoz cozinme gerceklestirilebilir
Oral kemoliz en cazip alternatiftir
-Allopurinol
-Sivi alimini artirmak

-PH duzeyi alkaliye yukseltilerek trat
konsantrasyonunun dusurulmesini icerirs

*Sharma SK, Indudhara R Urol Int(1992)/Lee YH, Chang LS Urol Int(1993)




Urik asit tasi hastali§inin
fa FMma kO I Oj | k tEd aViSi (EAU TEDAVI KLAVUZU)

Amac | Terapotik onlemler OD

Onleme | Idrar diliisyonu B

Yuksek sivi alimi; 2 000 ml'yi asan 24
saatlik idrar hacmi

Onleme | Alkalinizasyon B
Potasyum sitrat 3-7 mmol x 2-3
Sodyum potasyum sitrat 9 mmol x 3

Onleme | Serum ya da idrar urat dizeyleri B
yuksek hastalarda

Allopurinol 300 mg x 1




Urik asit tasi hastali§inin
fa FMma kO I Oj | k tEd aViSi (EAU TEDAVI KLAVUZU)

Amac Terap6tik énlemler OD

Urik asit taslarinin Idrar diltisyonu B

tibbi olarak eritilmesi | y{jksek sivi alimi; 2 000 ml’yi asan
24 saatlik idrar hacmi

Urik asit taslarinin Alkalinizasyon B
tibbi olarak eritilmesi | potasyum sitrat 6-10 mmol x 2-3

Sodyum potasyum sitrat 9-18 mmol
X 3

Urik asit taslarinin Mutlak Grat atihmini azaltin B
tibbi olarak eritilmesi | Allopurinol 300 mg x 1




Sistin tasi hastaliginin farmakolojik

ted aVISI (EAU TEDAVI KLAVUZU)

Terapétik énlemler OD
Idrar dilisyonu B
3 000 ml/24 saat idrar cikimini saglamak icin 150 ml/saat

sivl alimini saglamak

Alkalinizasyon B
Sitrat atilmi1 3 mmol/24 saat den az olanlarda PH dlzeyini

>7.5 olmasini saglamak icin potasyum sitrat 3-10 mmol x 3
Sistinle komplex olusumu B

Sistin atilimi 3 mmol/24 saat den fazla olanlarda
Tiopronin(alfa-Umerkapto-propionil glisin) (250-2000mg/gun)
Captopril (75-150 mq)




Infeksiyon tasi hastaliginin
fa rmOkOIOj | k tedaViSi (EAU TEDAVI KLAVUZU)

Terapétik énlemler OD
Tasin mimkin oldugu kadar cerrahi islemle cikarilmasi

Antibiyotik tedavisi B
Kisa donem antibiyotik kuri

Asidifikasyon B
Amonyum klortir 1 g x 2-3

Metionin 500 mg x 2-3

Ureaz inhibisyonu B

Agir infeksionlarin bulundugu cok secilmis olgularda
asetohidroksamik asit(Lithostat) ile tedavi uygulanmasi bir
terapotik secenek olabilir
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