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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri
BT: Bilgisayarli Tomografi
EAU: European Association of Urology (T: Avrupa Uroloji Dernegi)

ESWL.: Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (T: Viicut disindan sok dalgalariyla tas
kirma)

FP: Formation Product (T: Olusan Uriin)

HPT: Hiperparatiroidizm

HU: Houndsfield Unit

MI: Miyokard Enfarktiisii

MO: Milattan Once

RTA: Renal Tiibiiler Asidoz

SDBY': Son Dénem Bobrek Yetmezligi

SP: Solubility Product (T: Céziinebilen Uriin)
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
USTH: Uriner Sistem Tas Hastalig1

VKIi: Viicut kitle endeksi



GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligi (USTH), neredeyse insanlik tarihi kadar ge¢misi olan bir
hastaliktir (1,2). Tarihi bu denli eski olan bir hastalik i¢in insanoglu uzun siiren arastirmalar
sonucu hastaligin fizyopatolojisini agiklayabilecek teoriler iiretmis, olusum mekanizmalarim
aciklayacak hipotezler One siirmiis ve sonu¢ olarak ortaya c¢ikarabilecegi mortalite ve

morbiditeleri azaltacak veya tamamen engelleyecek tedavi yontemlerini arastirmistir (3).

Uriner sistem taslari, bircok farkli mekanizma ve altta yatan bozukluk nedeniyle
olusabilmektedir. Giiniimiizde bile hala en sik rastlanilan iirolojik hastaliklardan biridir. Tim
yas gruplarinda goriilen ve toplumun tiim kesimini etkileyebilen bir hastaliktir. Goriilme siklig1
Diinya tizerinde ve Tiirkiye’nin de i¢inde oldugu bir¢ok bolgede hizla artmaktadir (4). Bu hizli
artisla beraber, USTH rekiirrensi de yiiksek bir hastaliktir. Literatiirde 5 y1llik rekiirrensin %21-

59 oraninda oldugu bildirilmistir (5).

Giliniimiizde bir¢gok merkezde, yetkin {irologlar tarafindan tas cerrahilerinin tiimii
basarili bir sekilde gergeklestirilebilmektedir. Uzmanlik egitimi sirasinda bu kisilere, giinliik
pratiklerinin biiyiik cogunlugunu teskil eden bu hastalik ile ilgili yaklasimlar hakkinda beceriler

kazandirilmakta ve sonraki meslek hayatlarinda da bunlari icra etmeleri beklenmektedir.



Bu kadar sik goriilen ve niikseden bir hastaligin etyolojisini ortaya koymak,
predispozan faktorleri belirlemek elbette cerrahi tedavisi kadar 6nemlidir. Bu dogrultuda, tagin
elde edilmesi ardindan yapilacak tas analizi ile tagin cinsini belirlemek ve ardindan 24 saatlik
idrarda metabolik degerlendirme yapmak; bu amacla atilacak en dogru adimdir. Birgok
kilavuzda da bu; gii¢lii derecede onerilmektedir (6). Fakat maalesef giiniimiizde bu prosediire;
cerrahide ¢ok basarili olan {irologlar tarafindan yeteri 6nem verilmemekte, cesitli nedenlerle
ihmale ugramaktadir (5). Bu verilerin elde edilmesi ile; viicutta tas olusumuna neden olabilecek
bir¢ok faktor ortaya konmakta, kisiler i¢in niiksii 6nlemede 6nemli bir yeri olan metaflaksi

baslanmakta ve morbiditeyi azaltmaya yonelik dnlemler alinabilmektedir.

Tekirdag ili, USTH acisindan endemik bir bolge olup klinigimizdeki cerrahilerin
neredeyse yarisini tas icin yapilan cerrahiler olusturmaktadir. Bu nedenle bu calisamada, tas
yukii fazla olan bir il olarak, tagi nedeniyle takip ettigimiz hastalarin tas analizi ve metabolik
degerlendirme sonuglarini sunarak bunlar ile hastalarin demografik ve kisisel 6zelliklerinin
incelenerek bir biitlinliik i¢inde iligkilerini saptamay1 ve bunun metaflaksiye olan etkisini ortaya
koymayt hedefledik. Bu sonuclar ile, iiroloji uzmanlarinin bu degerlendirmeleri
yapabilmelerine engel olan faktérlerin ortadan kaldirilmasi, buna tesvik edecek gerekli
adimlarin atilabilmesi, bu degerlendirmenin yapilabilecegi altyapi sistemlerinin gelistirilmesine
Onayak olmak istedik. Bu sekilde bir biitlinliik i¢inde, hastalarin bir¢ok demografik ve kisisel
bilgilerine sahip olmamizin avantaji ile, daha dnce literatiirde benzeri olmayan bir ¢alismayla

literatiire bu konuda katkida bulunmay1 hedefledik.



GENEL BIiLGILER

TANIM

Uriner sistem taslari; iiriner sistemin herhangi bir yerinde (bdbrekler, iireterler, mesane
veya lretra) olusabilen, bazi sistemik hastaliklarin etken olabilecegi, viicuttaki bazi
elektrolitlerin idrarda normalden daha fazla bulunmasi sonucu veya tas olusumunu engelleyen
maddelerin viicutta azalmasi sonucu olusabilen ve igerigine gore radyolojik yontemlerle tespiti

miimkiin olan sert kristal ¢okeltileridir.
TARIHCE

Uriner sistem taslarmin tarihgesi neredeyse medeniyetin ve insanligim tarihgesi kadar
eskidir. Milattan Once (M.0.) 1500. yillara ait tarihi Misir kayitlarinda ilk kez taslardan soz
edilmektedir (1). Tas cerrahisinden ise ilk defa M.O. 600 yillarinda Hint ve Yunan yazilarinda
bahsedilmektedir ve 300’iin iizerinde cerrahi yontem tarif edilmistir (2). Antik Yunan dénemi
hekimlerinden Hipokrat’a ait kayitlarda ve tip etigi agisindan 6nem arz eden yemininde, mesane
taglarindan bahsetmistir (3). Bu dénemden sonra iiriner sistem taslar1 hakkinda 15. yiizyila

kadar biiyiik gelismeler olmamugtir.



Ronesans doneminde, 1550 yilinda bobrege tas igin ilk cerrahi uygulandi (1).
Boerhaave; 18. yiizyilda, tas hastaliginda sivi alimimin arttirilmasi, vazodilatasyon igin sicak
dus alinmasi ve egzersizin arttirtlmasi tavsiyelerinde bulundu (7). Bundan sonra 19. yiizyila
kadar Avrupa’da tas igin parsiyel nefrektomi, nefrektomi ve nefrolitotomi cerrahileri uygulandi
(8). Amerika Birlesik Devletleri’nde 1967 yilinda staghorn taslar i¢in anatrofik nefrolitotomi
tanimland1 (9). Ardindan rijit iireteroskoplar ve sistoskopik lithotriptorler ilk kez kullanilmaya
baslandi (10). 11k fleksible iireteroskopi deneyimi 1964 senesinde Marshall tarafindan yasandi.
Endoskop ve diger cihazlardaki gelismeler ile 1980’lerde genis serili perkiitan nefrolitotomi
cerrahileri uygulanmaya baslandi ve gelistirildi (10). Yine 1980 yilinda Ekstrakorporeal sok
dalga litotripsi (ESWL) cihazi kullanima girdi ve 1984 yilindan itibaren diinya genelinde biiyiik
oranda yayilim gosterdi (11). Ureter tas1 fragmentasyonunda lazer lithotriptdrler 1986 yilinda
kullanilmaya baslandi. Ik pnomotik tas kirma cihazi da Isveg’te 1992 yilinda icat edildi (12).
Gliniimiizdeki teknolojik gelismeler ve bilim alaninda yapilan atilimlar sayesinde, {iriner sistem
taglarinda minimal invaziv ve hasta morbiditesini minimum seviyede tutmayi amacglayan
girisimler 6n plana ¢ikmis durumdadir. Bu dogrultuda, refere merkezlerde iiriner sistem tag
hastalig1 i¢in agik cerrahi oranlar gittikce diismekte iken ¢ogu cerrahi endoskopik olarak

basgarili bir bigimde yapilabilmektedir (4).
EPIDEMIYOLOJI

Uriner sistem tas hastaligy, {iriner sistem enfeksiyonu ve prostata bagl patolojilerden
sonra lriner sistemi ilgilendiren en sik 3. iirolojik hastaliktir (13). Yasam boyu bdbrek tasi
insidansi; yas, cinsiyet, irk ve cografi yerlesime gore farklilik gostermekle birlikte %1-%20
oraninda gériilmektedir (6). Ulkemiz tas acisindan endemik bir iilke olup 2010 yilinda yapilan
bir ¢alismada triner sistem tas prevalansi %]11,1 olarak tespit edilmistir (14). Goriintiileme
yontemlerindeki iyilesmeler ve 6zellikle bilgisayarli tomografiye olan erisimin kolaylagsmasi ile
asemptomatik taslarin da tespit edilmesi sonucunda tas prevalansi ve insidansinin yiikseldigi

distiniilmektedir.

Tas cinslerine gore yapilan degerlendirmede ise endiistriyel toplumlarda en sik goriilen

tas komponenti %70-80 oraninda kalsiyum oksalat ve bunun hidroksiapatit kombinasyonlari



olup %10-15 oraninda enfeksiyon taslar1 goriilmektedir. Urik asit ve sistin tas1 oranlari ise

sirastyla %10 ve %]1°dir (15).
Risk faktorleri ve etiyolojik degerlendirme

1. Cinsiyet: Yillardan beri cinsiyet tas i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmis ve erkek cinsiyette, kadinlara gore 2-3 kat daha fazla goriilmekte oldugu
bilgisi kabul gormiistiir. Fakat son yillarda yapilan calismalarda insidans
farkinin azaldig1 gosterilmistir (16). Ulkemizde yapilan calismada ise erkek
cinsiyet prevalanst 11,2 ve kadin cinsiyet prevalansi ise 10,9 olarak tespit
edilmistir (14). Erkek hastalarda yillik semptomatik tas orami yillik %]1,7
oraninda azalirken kadinlarda bu oran yillik %1,9 oraninda artmaktadir (17).
Kadinlarda bu artisin sebebinin arastirildig1 yazilarda ise diyet ve yasam tarzinin
rolii olabilecegi, viicut kitle endeksi (VKI) ve obezitenin de etkili oldugu
vurgulanmistir. Bu dogrultuda, 1960-2020 yillar1 arasinda kadin popiilasyonda
obezite prevalansinin erkeklere gore daha fazla artmis oldugu bilgisi ile
kadinlarda tas hastaliginin erkeklere gore daha fazla artista olmasi agiklanmistir
(16).

2. Irk: Amerikan verilerine gore, tas prevalansi en yiiksek beyaz irkta
goriilmektedir. Bunu Hispanikler, siyah ik ve Asya irklar1 izlemektedir.
Amerikan kadinlar1 igerisinde en yiiksek prevalans beyazlarda, en diisiik
prevalans ise Asyali irkta saptanmigtir. Yine Hispaniklerde ve Hispanik olmayan
siyah 1rkta, beyaz Hispanik olmayan irka gore tas olusumu daha diistik olarak
tespit edilmistir (15). Avrupa irklarina gore (Kafkas irki), kalsiyum tasi insidansi
Arap 1rklarinda daha yiiksektir (18). Tiirkiye bazli yapilan ¢alismada ise, Tiirk
koken harici diger etnik gruplarin, tas olusumuna daha yatkin olduklari sonucuna
vartlmistir. Yine yapilan ayni1 ¢aligmada, Tiirk harici etnik kdkenler icerisinde
en yiiksek prevalansin Kiirtlerde, en diisiik olarak da Giircli rkta gorildigi

saptanmustir (14).

3. Yas: Tas olusumu, 20 yasindan once nadir goziikkmekle birlikte pik insidans

oranlar1 4. ve 6. dekatlarda goriilmektedir. Erkeklerde 60-69 yaslar1 arasinda pik



insidans goriiliirken kadinlarda 30-39 ve 60-69 yaslar1 arasinda insidans
artmaktadir (19). Kadinlarda altinc1 dekattaki ikinci pikin, 0strojen maruziyeti
ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ostrojenin kemik resorbsiyonunu azalttig:
ve kalsiyum emilimini arttirmasima bagli olarak premenopozal kadinlarda
koruyucu etkisinin varligina inanilmaktadir (20). Tirkiye bazli yapilan
caligmada ise, her iki cinsiyet i¢in de tas prevalansinin yas ile arttigi, 25 yasin
altinda %38, 45-55 yas grubunda ise %26,6 oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda
40 yas Ustii tag hastalarinin, 40 yas alt1 hastalara gore daha fazla sayida oldugu
goriilmiistiir (14).

Cografya ve iklim: iklim ve cografyanin tas olusumunu etkilemesi, direkt
olarak sicaklik, giines 15181 ve D-vitamini sentezindeki fazlaliga baglanmaktadir.
Daglik alanlarda, ¢ollerde ve tropikal bolgelerde; sicak ve kurak iklimlerde tas
prevalansi daha yiiksektir (17). Diinyada bobrek taginin yiiksek goriilme orani
saptanan bolgeler; Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Britanya adalari,
Iskandinav ve Akdeniz iilkeleri, Uzak dogu ve orta Avrupa iilkeleridir.
Ulkemizde ise giiney ve giineydogu bolgelerinde yiiksek dagilim gostermektedir
(21). Bu dogrultuda, Diinya iizerinde tas prevalansinin daha yiiksek gortildigii
bolgelerin igerildigi bir “Tas Kemeri” tanimlanmistir. Bu kemer; batida orta
Amerika’dan baglamakta, dogu Avrupa ve Balkan {ilkelerini icermektedir.
Ulkemizin de iginde yer aldig1 bu kemer hatt1, kuzeybat1 Afrika’dan giineydogu
Asya kitasina uzanmakta ve Hindistan, Endonezya, Filipinler, Tayland gibi
iilkeleri de i¢ine alarak kuzey Avusturalya kitasinda son bulmaktadir (22).
Mevsimsel olarak yiiksek tas olusum insidanslarina yazin rastlanmaktadir,
Temmuz-Eyliil aylarinda pik yaparken Ekim ayinda sert bir diisiis goriiliir (23).
Tiirkiye’de ise, Ege ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde en yliksek prevalans
saptanmistir. Son 20 yilda, Marmara ve Ege’deki tas prevalansinin artmakta
oldugu goriilmekte ve bu artigin, Dogu ve Giineydogu Anadolu bolgelerinden

bu bolgelere olan gogten kaynakli oldugu diistiniilmektedir (14).



5. Meslek: Yapilan c¢alismalarda; ascilar, firincilar, gelik isinde c¢alisanlar,
madenciler gibi yliksek 1stya maruz kalinan iglerde c¢alisanlarda, tas olusum
riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (24). Bu hastalarda iirik asit tasi
olusma insidanst daha yiiksek bulunmustur. Muhtemel teori, diisiik idrar ¢iktisi,
pH ve yiiksek iirik asit saturasyonu sonucu irik asit kristalindeki ¢okmenin
artmasidir (25). Yine bilinmeyen bir sebeple; yonetici gibi sedanter mesleklere
sahip olan kisilerde de muhtemelen diyet ve yasam tarzindaki farkliliklar

nedeniyle tas olusturma riskleri yiiksek bulunmustur (24).

6. Viicut Kitle Endeksi ve Metabolik Sendrom: Viicut agirligi ve VKI, tas
hastaligr prevalans ve insidanst ile direkt olarak iligkilidir, bu iliskinin
biiyiikliigii, erkeklerde kadinlara gore daha fazladir (26). Risk, 30 kg/m?’ye
kadar olan artigslarda artmakta, bu noktadan sonra ise sabit kalmaktadir.
Metabolik sendrom kriterleri igerisinde yer alan viseral obezite, hiperlipidemi,
hipertrigliseritemi, hiperglisemi ve/veya hipertansiyon da bobrek tasi riski ile
dogrudan iligkilidir. Tas riski, bu kriterlerin sayis1 ile dogru orantili olarak
artmaktadir (17). Diyabet 6zgeg¢misi, kadinlarda bobrek tasi ile iliskili iken
erkeklerde benzer bir iligki goriilmemistir fakat bobrek tasi 6zgecmisi, her iki
cinsiyette de artmis diyabet insidansi ile iliskilidir. Tip 2 diyabetli tas olusturan
kisilerde non-diyabetik tas olusturan kisilere gore oksalat seviyesi yiiksek ve
idrar pH’s1 diisiik tespit edilmistir (27). Obezite ve insiilin rezistansiyla diisiik
idrar pH’s1 ve lirik asit taglarini; hiperinsiilinemi ile hiperkalsitiriyi iligkilendiren

calismalar da bulunmaktadir (28).

Yiiksek VKI olan kisiler, diisiik VKI kisilere gore iiriner sisteme daha
fazla oksalat, {irik asit, sodyum ve fosfor ekskresyonu yapmaktadirlar. Viicut
kitle endeksi ile birlikte, iirik asit siipersaturasyonu da artmaktadir. Obez
hastalarda, kalsiyum oksalat tasi olusumunda etkili olan Onciil maddelerin

saliniminin arttig1 gosterilmistir (29).

7. Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Bobrek tasi 6zgecmisinin  hipertansiyon

gelismesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (30). Bunun sebebi olarak da



hipertansiyon ve tag olusumuna neden olabilecek kalsiyum, sodyum, potasyum
gibi ortak maddelerin diyetle aliminda artis oldugu diigiiniilmektedir. Bir¢ok
caligmada, obezite, diabetes mellitus, hipertansiyon ve metabolik sendrom gibi
kardiyovaskiiler hastaliklar icin risk faktorii olan hastaliklarin, bobrek tasi
olusumunda da etkili oldugu vurgulanmistir (31). Bunun yaninda, miyokard
emfarktiisii (MI) geciren hastalarda beklenenden yiiksek bir bobrek tasi
prevalansi saptanmamasina ragmen, bobrek tasi hikayesi olan hastalarda %16
artmis MI, %27 artmis angina ve %15 artmis koroner arter bypass riski

saptanmustir (32).

8. Sivi Alim ve Beslenme: Sivi alimi ve dolayisiyla tiretilen idrar miktar: artik¢a
tas olusum riski ve rekiirrensi azalmaktadir. Suyun sertligi ve iiriner
magnezyum, kalsiyum ve sitrat seviyeleri arasinda iliski tespit edilmistir (33).
(Suyun sertligi, kalsiyum karbonat seviyesi ile iliskili olarak saptanir) Bazi
meyve sularinin (portakal, limon ve elma) idrarda sitrat eksresyonunu ve iiriner
pH’y1 arttirdiklar1 i¢in tas olusumunu azalttigi gosterilmistir (34). Protein ve
karbonhidrattan zengin, liften fakir beslenme de tas hastaligi olusumunu
arttirabilir (35). Asir1 tuz tiiketimi, idrar kalsiyum miktarini arttirarak potasyum
kayb1 ve hipositratiiriye neden olarak tasa yatkinlik olusturabilmektedir (36).

TAS OLUSUMU PATOGENEZI

Tas olusumu; kristalizasyon ile baglayip kristal biiylimesi, niikleasyon, agregasyon,
adezyon ve son olarak kristal formasyonu ile sonuglanan bir dizi kompleks olayin yer aldig1 bir
siirectir (37). Idrar igerisindeki inhibitdr ve promotdr faktorler ile sistemik hastaliklarin
etkilesimi ile tas olusuma neden olabilecek nedenler incelenmis ve olusum mekanizmasini

aciklayabilecek hipotezler olusturulmustur.
Supersatiirasyon

Bu basamak, tiim tas tiplerinin olusumu icin gerekli olan basamaklardandir. Bu
asamada, 2 terimi bilmek 6nemlidir. Coziinebilen iirlin (solubility product) (SP) noktasi; bir

soliisyon igerisinde ¢Oziinmenin bittigi ve kristallesmenin baslayacagi noktadir. Olusan iiriin



(formation product) (FP) noktasi ise, soliisyonun artan soliit yiikiine karsi ¢oziinmenin
gerceklesmedigi ve kristal olusumun basladigi noktadir. Bu iki nokta, siipersaturasyonun
derecelerini olusturmaktadir. Coziinebilen iirlin noktasindan daha diisiik konsantrasyonlarda
yani doygun olmayan sathada, kristal olugsmaz ve varsa olusan taslar teorik olarak
¢oziinebilirler. Olusan iiriin noktasindan daha yiiksek konsantrasyonlarda ise, kristaller olusur
ve biiyiiyebilir, inhibitorler genelde etki edemezler. Bu iki nokta arasi metastabil alan olarak
tanimlanir ve bu evrede idrar siipersatiire olmasina ragmen de novo spontan niikleasyon veya
presipitasyon olusmaz fakat mevcut kristaller biiyiiyebilir ve idrar igerisindeki inhibitorler

kristalizasyonu yavaslatir veya durdururlar (17). Bu iliski; Sekil 1°de gosterilmistir.

Cozinebilen Grdn

(SP) Urtin (FP)
Cozlinme var + ) o
Kimelesme var "] Krlgtajlgrbuyuyeblllr ama Kristal olugumu
Nikleasyon-biyome yok 1 YEN! kristal olugmaz = Nukleasyon
Epitaksi
Metastatik safha

Sekil 1. Tas olusum mekanizmasi (soldan saga ok yoniinde idrar konsantrasyonu

artmaktadir) (38)

Idrarda mevcut olan tuzlarin siipersaturasyon degeri; konsantrasyonlarinin
coziinlirliiklerine oranlanmasi ile elde edilir. Bu deger 1°den kiiciik oldugunda ¢oziinme
gerceklesirken 1°den biiyiik oldugu zamanlarda ise kristaller olusmakta ve biiytimektedir (39).
Stipersaturasyon degerini su i¢in hesaplamak kolay iken idrar gibi kalsiyum oksalat, kalsiyum

fosfat, ¢esitli anyonlar ve katyonlar iceren kompleks sivilar i¢in hesaplamak daha zordur (40).
Niikleasyon ve kristal olusumu

Normal idrardaki kalsiyum oksalatin konsantrasyonu; sudaki ¢oziiniirliigiine gore 4 kat
daha fazladir. Fakat idrardaki inihibitor faktorler ve diger maddelerin varlig: ile, kalsiyum

oksalat presipitasyonu; sadece siipersaturasyon ¢oziiniirliigii 7-11 kat1 gecince gerceklesir (17).



Cekirdek; ¢oziinmeyen ilk kristal depozitidir. Eger slipersaturasyon seviyesi uygunsa ve idrarin
nefrondan gegis siiresi, niikleasyonun gecikme siiresinden yeteri kadar uzunsa, ¢ekirdek kalici
olacaktir. Bu esnada idrar igerisindeki inhibitorler, c¢ekirdegi destabilize ederken tasg
promotorleri de ¢ekirdege yeni kristallerin eklenmesi i¢in baglanma yiizeyleri olustururlar. Bir
kristal ¢ekirdeginden tas olusum siirecinde 6nemli olan bir diger basamak da retansiyondur.
Retansiyon; idrar igerisindeki bir partikiiliin idrar akim hizindan daha yavas ilerlemesi ve

bundan dolay tiibiillerde kristal birikimi ile biiyiliyerek tas olusumuna neden olmasidir.

Kristal olusum ve gelisim asamasinda, 2’si karsit olmak iizere toplam 3 teori 6n plana

cikmaktadir:

1. Serbest partikiil teorisi: Nefron igerisinde kristal olusumu ile baslar.
Nefrondan idrar pasajinin ortalama 5-7 dakika siirmesi ve bu siirenin akis halinde olan
idrarda kristal tikac1 olugsmasina yetmeyecegi diisiiniilse de siipersatiire haldeki idrar
uygun konsantrasyon ve pH degerlerinde tiibiil liimeninde kristalize olabilmektedir.
Kristaller belli bir boyutta tiibiil liimeni veya toplayict kanallar1 tikadi§i zaman,
toplayic1 sisteme protriizyon gergeklesir. Tas olusturabilecek elektrolitlerin idrar
icerisinde yiiksek konsantrasyonda bulunmalar1 ve tiiblilden uzaklastirilmalarini

saglayacak sivi alimindaki azalma, bu teorideki en 6nemli tas olusum yolagidir (41).

2. Fikse partikiil teorisi: Bu teoride, normal olmayan tiibiil epiteline kristaller
baglanmaktadir ve epitele dogru adezyon olusturmaktadir. Bu hasarl tiibiil epiteline
neden olan etmenlerin asir1 oksalat ve artmis oksidatif stres gibi durumlar olabilecegi
diistiniilmektedir (42,43). Bu teorideki en 6nemli basamak papiller plak formasyonudur.
Henle kollarinin biikiilme alanlarinda presipitasyon gerceklesmesi ilk basamagi
olusturur ve yeni kristallerin birikimi ile plaklar biiyiliyerek idrar ile temas1 sonrasi tas

olusumu hizlanmaktadir (17).

Alexander Randall tarafindan 1937 yilinda yapilan c¢alismada, kadavralarda
yapilan incelemelerde papillalarda kalsiyum plaklarinin varligi gosterilmis ve bobrek
tas1 olan hastalarda bu plaklarin daha sik oldugu saptanmustir (44). Bu plaklarin idrarla
temas etmesi durumunda idrardaki kristaller icin bir odak olarak iizerlerinde tas

olusabilir. Tipik olarak kalsiyum fosfat iceren bu plaklar, niive gorevi gorerek
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slipersature idrardaki kalsiyum oksalat ile birleserek tas olusturmaktadir (41). Randall
plaklarinin olusumdan sorumlu mekanizmanin vaskiiler teori oldugu diisiiniilmektedir.
Bu teoriye gore; papiller bolgedeki tlirblilan akima bagl vaskiiler hasar, endotel
duvarinda olusan aterosklerotik plak benzeri yapilar, papilla ucuna dogru azalan

oksijenizasyon gibi etmenler etkili olmaktadir.

3. Nanobakter teorisi: Ilgi cekici fakat heniiz ispatlanmamis bu hipotezde,
patolojik kalsifikasyonlarda tespit edilen ve filtrelerden gecebilecek kadar kii¢iik bakteri
benzeri mikroorganizmalarin endotel hasarinin ardindan kalsifikasyona neden
olabilecekleri disiiniilmektedir (45). Bu diisiinceye neden olan, deneysel olarak
intrarenal enjeksiyonlarin renal kalsifikasyonu indiiklediginin gosterilmesidir. Cok
kuvvetli olmamakla birlikte, Randall plaklari ile ve kardiyak aterosklerotik plaklarla da
iliskisi gosterilmistir (46).

TAS OLUSUM MODELLERI
Halen kesin olmamakla birlikte tas olusumunu agiklayabilecek 3 model tariflenmistir:
Interstisyel hidroksiapatit plaklar

Yapilan renal pelvis goriintiilemelerine gore, Randall plaklari olan hastalarda tipik
olarak kalsiyum oksalat taslar1 renal papillaya yapisiktir ve tasin kopmasi ile alttaki
hidroksiapatit plak goriiniir duruma gecer. Randall plaklar1 en ¢ok idiopatik kalsiyum
oksalat taslari ile karakterizedir. Plaklarin sayis1 ve papillalarin plak ile kapli yiizeyinin
yeri, olusacak tas sayist ve yeri ile iliskili bulunmustur (47). Ayrica yine Randall
plaklarinin yayginlhiginin idrardaki kalsiyum miktar1 ile dogru, idrar miktar ile ters
orantili oldugu saptanmustir (48). Plaklar mikroskobik olarak Henle kulbunun ince
kolundaki bazal membranda ve tip 3 kollajen igerisinde olusurlar. Daha sonra plaklar
daha da geliserek interstisyum ve papillalarin i¢ kismina dogru biiyiirler. Yapilan
caligsmalarda tasin mukozaya baglandig1 bolgede sadece kalsiyum oksalat komponenti

icerdigi ve mukozal yapida hidroksiapatit kristallerinin bulundugu gézlenmistir (49).
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Renal tiibiiler kristal depozisyonu

Bu mekanizma daha ¢ok kalsiyum fosfat taglarinin olugumu ile ilgilidir. Bu taslarin
yaklasik %25’ini de brusit taglar1 olusturur. Hiperkalsiiiri yaninda yiiksek idrar voliimii
ve idrar pH’s1 ile iligkili taglardir (50). Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL)’nin
kullaniminin artmasi ile bu tas prevalansinin da arttig1 diistintilmektedir. Bunun nedeni,
aslinda tas kirma i¢in kullanilan bir yontem olan ESWL nin, papiller ve mediiller hasara
neden olarak tiibiiler disfonksiyon, inflamasyon ve hyaluronik asit birikimi ile
mikrogevrede degisiklikler (alkaliye donme) yapmasina baglanir (51). Kalsiyum oksalat
olusumuna neden olan Randall plaklarinin aksine, bu taslarda intratiibiler Kkristaller
mevcuttur, apatit plaklar etrafinda inflamatuar yanit vardir ve toplayici sisteme uzanan

biiyiik, sar1 birikintiler mevcuttur (37).
Serbest soliisyonda Kristalizasyon

Bu mekanizmanin en iyi 6rnegi sistiniiri hastalaridir. Bu taslar renal pelviste serbest
olarak goriiliirler ve herhangi bir dokuya yapismazlar. Bu taslarin, idrarda yiiksek
konsantrasyonda bulunan sistinin toplayici kanallarda kristalize olup pelvise ulastigi

diistintilmektedir (52).
TAS OLUSUMUNUN BASKILAYICI VE UYARICILARI

Idrarda kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslar1 icin inhibitor maddeler
bulunurken iirik asit kristalizasyonu i¢in 6zel bir inhibitdér bulunmamaktadir. Sitrat;
ionik kalsiyum ile baglanarak kalsiyumun oksalat veya fosfat ile baglanmasini azaltici
etki gosterir (53). Magnezyum; oksalat ile kompleks yaparak oksalat konsantrasyonunu
ve kalsiyum oksalat siipersaturasyon diizeyini azaltir (54). Pirofosfat ise yiiksek
konsantrasyonlarda agregasyonu engeller (55). Bu 3 molekiil, en 6nemli katkiy1 sitrattan

almakla beraber toplam idrarin inhibitdr aktivitesinin yaklasik %20’sinden sorumludur.

Tekrarlayan tas hastalarinda diislik glikozaminoglikan seviyelerinin tespit

edilmesi ile bu molekiillerin tag agregasyonunu inhibe ettigi sonucuna varilmistir.
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Nefrokalsin; kalsiyum oksalat kristallerinin biiylimesini, niikleasyon ve agregasyonunu

inhibe eder.

Tamm-Horsfall proteini, idrarda en bol miktarda bulunan proteindir ve
fonksiyonu idrar pH’s1 ve konsantrasyonuna bagimhidir. Diisik pH ve yiiksek
konsantrasyonda kristal agregasyonunu uyardig: diistiniiliirken diisiik konsantrasyon ve

alkali pH’da ise agregasyon ve biiyiimede inhibitor etkilidir (56).

Osteopontin; kalsiyum oksalat kristallerinin niikleasyon, bliyiime ve
agregasyonunu inhibe etmesine ek olarak kristallerin epitel hiicrelerine yapismasini da
engeller (57). Inter-a-tripsin molekiiliiniin hafif zincirini olusturan bikunin molekiiliiniin

de kalsiyum oksalat tasi i¢in inhibitor etkiye sahip oldugu gosterilmistir (58).
TAS CESITLERI VE PATOFIZYOLOJISi

Uriner sistem taglarinin yaklasik %80’inde kalsiyum ana komponent iken tiim
taglarin %60’ 11 kalsiyum oksalat, %20’sini kalsiyum hidroksiapatit (%30’dan fazla
miktarda kalsiyum fosfat igeren tas cinsi) ve %2’sini brusit taglar1 olusturmaktadir (59).
Urik asit ve striivit (magnezyum amonyum siilfat) taslar1 yaklasik %7’lik kesimi

olustururken sistin tag1 %1 oraninda goriilmektedir (60).
Kalsiyum taslari

Hiperkalsiiiri: Hiperkalsiiiri; kalsiyum tas1 olusturanlardaki en sik
anormalliktir ve tasi olan hastalarin yaklagik %60’inda goriiliir (59). Giinliik 200
mg’dan fazla atilimi olarak tanimlanir. Kalsiyum transport regiilasyonun yapildig: 3 yer
olan barsak, kemik ve bobreklerdeki g¢esitli defektlere bagli olarak absorptif, renal ve
resorptif olmak tizere 3 ¢esidi vardir (60).

1- Absorptif hiperkalsiiiri: Tas olusturan hastalarin %30’unda bu
patoloji goriiliir. Kalsiyumun barsaklardan artmis emilimine bagli
olusur. Bunun sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte vitamin-D
iizerinde etkisi oldugu diisiiniilen bir takim genetik mutasyonlar

suglanmaktadir (61). Diyette kalsiyum kisitlamasi ile diizelen
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hiperkalsiiiri  tip II, kalsiyum kisitlamasindan etkilenmeyen

hiperkalsiiiri ise tip I olarak adlandirilir.

2- Renal hiperkalsiiiri: Kalsiyumun bozulmus renal tiibiiler
reabsorbsiyonu ile iliskilidir. Tas olusturanlarin %9’unda bu patoloji
goriilmektedir. Sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte bazi genetik
hastaliklar ve geg¢irilmis {riner sistem enfeksiyonlar1 sorumlu
tutulmaktadir (60). Absorptif tipten farki, artmis parathormon

diizeyleri ve aglikta bile yiiksek olan idrar kalsiyum diizeyidir.

3- Resorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizme bagl nadir bir
durumdur. Bobrek tasi olgularinin %5’inden sorumludur (62).
Parathormon; kemik resorbsiyonunu uyarmakta ve buna bagli olarak
artmig D-vitamini sentezi ile barsaktan kalsiyum absorbisyonu da

artmaktadir.

Bu 3 nedenin disinda; maligniyete baglh hiperkalsemiler,
sarkoidoz, tirotoksikoz, graniilomatdz hastaliklar, glukokortikoid
kullannrmi  ve  D-vitamini  toksikasyonu da  hiperkalsiiiri

sebeplerindendir (59).

Hiperoksaliiri: Giinliik ekskresyonunun 40 mg’dan daha fazla olmasi olarak
tanimlanir. Tas olusumuna iiriner kalsiyum oksalat saturasyonunu arttirarak neden olur.

Primer, enterik ve diyetsel nedenler sebep olarak siniflandirilir.

1- Primer hiperoksaliiri: Kalitsal ve nadir bir metabolizma bozuklugu
olarak goriilmektedir. Cocukluk caginda tekrarlayan bobrek taslari
ile kendini gostermektedir. Bobrek hasarinin yol actig1 renal
eliminasyonun bozulmasi ile sistemik oksalozise neden olabilir. 3

tipi tanimlanmustir.:
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Tip 1: Alanin glioksilat aminotransferaz enzim eksikliginde
ortaya cikar. En agresif seyreden bu tipte ikinci ve liglincli dekatta son

dénem bobrek yetmezligi (SDBY) sik gelismektedir (63).

Tip 2: Daha nadir goriilen tip olup karacigerdeki D-gliserik asit

dehidrogenaz enzim defektinde ortaya ¢ikar.

Tip 3: Yeni tamimlanmis tip olup mitokondrial 4-hidroksi-2-
oksoglutarat aldolaz enzim defektinde olusmaktadir. Bu tip daha sessiz

seyretmekte olup SDBY bildirilmemistir (64).

2- Enterik hiperoksaliiri: Kazanilmis hiperoksaliirinin en sik
nedenidir. Intestinal yag malabsorbsiyonu yapan durumlarda;
(colyak, Chron hastaligi, kistik fibrozis, kronik diyare, ince barsak
rezeksiyonlari, jejunoileal bypass gibi) emilimi azalan yag
asitlerinin kalsiyum ile baglanmasinin da azalmasi sonucu serbest
kalan oksalatin bobrek yoluyla eliminasyonunda artis1 sonucu bu

duruma sebep olmaktadir.

3- Diyetsel hiperoksaliiri: Oksalattan zengin gidalarin (findik, cay,
1spanak, pancar, patates, ¢ikolata, brokoli gibi) asir1 tikketimi sonucu
ortaya c¢ikan durumdur. Barsak oksalat seviyesinin modiilatorii
olarak islev goren oksalobakter fomigenes isimli bakterinin
barsaktaki kolonizasyonun azalmasinin da kalsiyum oksalat tagin

arttirdig1 gosterilmistir (65).

4- idiopatik hiperoksaliiri: Arap Yarimadas: gibi iilkelerde kalsiyum
iceren taslarin yiiksek oranda goziikmesine ragmen hiperkalsiriinin
az goriilmesi, idiopatik hiperoksaliirinin baskin risk faktorii olmasi

ile agiklanmistir (66).

Hiperiirikoziiri: Giinliik atilan iirik asit miktarinin 600 mg’dan fazla olmasi

olarak tanimlanir. Hiperiirikoziiri; idrarda monosodyum {irat kristallerinin miktarini
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arttirtr, kalsiyum oksalat kristalizasyonunu engelleyen makromolekiillerin etkinligini
azaltmaktadir (67). En sik nedeni diyetsel piirin aliminda artistir. Gut, myeloproliferatif
hastaliklar, multip] myeloma, pernisy6z anemi gibi hastaliklar hipertirikoziiri ile

seyreder.

1- Hipositratiiri: Kalsiyum tas1 olanlarin %10’unda goziiken bir
bozukluktur (68). Sitrat; kalsiyum ile kompleks yaparak miktarini
azaltir, kalsiyum oksalatin spontan niikleasyonunu, biiyiime ve
aggregasyonunu engeller ve Tamm-Horsfall glikoproteinin inhibitor
etkilerini arttirmaktadir. Uriner sitrat seviyesinin giinliik 320 mg’dan
daha diisiik olmas1 olarak tanimlanmaktadir. Metabolik asidozda
uriner sitrat seviyeleri diismektedir (69). Asidozla giden distal renal
tiibliler asidoz (RTA), kronik diyare, asir1 hayvansal protein
tiketimi, tiazid diiiretikler, anjiotensin doniistliriicii enzim

inhibitorleri ve agir egzersiz, idrar sitratini diisiirmektedir (17).

2- Hipomagneziiri: Uriner sistem taslariin nadir bir etkeni olup izole
olarak tas hastalarmin %1’inden azinda goriilmektedir (70). Diisiik
magnezyum seviyesi, azalmis inhibitor aktivite anlami tasir ve ayni
zamanda azalmis sitrat seviyesi de demektir. Diyetle az alimindan

veya malabsorbsiyon ile seyreden intestinal anomaliler kaynaklidir.
Urik asit taslar

Bobrek taglarinin  yaklasik %8-10’luk kesimini {irik asit taslari
olusturmaktadir (71). Urik asit tas1 olusumunda en 6nemli 3 faktor diisiik idrar
pH’s1, diisiik idrar voliimii ve hiperiirikoziiridir. Bunlardan en 6nemlisi ise diistik
idrar pH’sidir. Konjenital, edinsel veya idiopatik olarak idrar pH’s1 diisiik
olabilmektedir.

1- Konjenital nedenler: Renal tiibiiler iirat transportu veya trik asit

metabolizma bozukluguna neden olan hastaliklar etkendir.
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2- Edinsel nedenler: Kronik diyare, yiiksek hayvansal protein alimi,
myeloproliferatif hastaliklar, volim kaybma neden olan hastaliklar gibi

etkenlerdir.

3- Iidiopatik (gut diyatezi): Gut hastaligi olmadan iiratin azalmis
fraksiyonel atilimi ile karakterizedir ve hiperiirikoziirik kalsiyum tagindan

farkl olarak, idrar {irik asit seviyesi normal ve idrar asidiktir.
Sistin taslari

Otozomal resesif gegcisli, dibazik aminoasitlerin renal ve tiibiiler
transportunda defekte neden olan bir hastalik sonucunda idrarla asir1 sistin
atilimina sebep olan sistiniliri ana sebeptir. Eriskin ¢agda ¢ok nadir (%1)
goriilmekle birlikte ¢ocukluk ¢aginda daha sik rastlanir (%10) (72). Yiksek
rekiirrens oranina sahip, multipl ve genelde geyik boynuzu tipindeki taslar ile

prezente olur.
Enfeksiyon (striivit) taslar

Tiim taslarin %5-15"ini olusturmakla birlikte staghorn tipi taglarin en sik
bilesenidir (68). Magnezyum amonyum fosfat, karbonat apatit veya amonyum
iirat icerebilirler. Ureaz aktivitesine sahip, iireyi pargalayabilen bakteriler
etkendir. Proteus mirabilis en sik etken olmakla birlikte Klebsiella,
Pseudomonas ve Stafilokok tiirleri de neden olabilmektedir. Uriner sistem
enfeksiyonlarinin en sik etkeni Escherichia coli olmasia ragmen, ¢ok nadir
tirleri lireaz sentezler (73). Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla
goziikiirken; yaslhlar, prematiireler, diabetikler, tiriner diversiyonu olanlar ve

norolojik bozuklugu olanlarda daha sik rastlanmaktadir (17).
Dihidroksiadenin taslar:

Genetik bir bozukluk olan adenin fosforibozil transferaz enzimi

eksikliginde goriilmektedir.
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Ksantin taslar

Urik asit taslar1 gibi radyolusent taslardandir. Genetik bir bozukluk
sonucu ksantin oksidaz enzimindeki eksiklige bagl olusmaktadir. Serum ve
idrar {irik asit seviyeleri oldukca diisitkken kanda ksantin seviyesi artmistir.

Allopurinol, bu taglarin olusumuna zemin hazirlayabilir (74).
Amonyum iirat taslari

Tiim taslarin %1’ inden daha azini olusturan nadir taslardandir (75). Fazla
laksatif kullanimi, rekiirren idrar yolu enfeksiyonu, inflamatuar bagirsak

hastaliklari ile iligkilidir.
Matriks taslar

Piir matriks taslar1 olduk¢a nadirdir ve kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Rekiirren idrar yolu enfeksiyonu, gecirilmis tas cerrahisi ve
hemodiyaliz ana risk faktorleridir. Komplet tassizlik saglanmasi niiksiin

onlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir (17).
Tac-iliskili taslar

Loop diiiretikleri, karbonik anhidraz inhibitorleri, efedrin, triamteren,
guaifenesin, silikat, indinavir, ve siprofloksasin; fazla kullanimlari1 halinde tasa

neden olabilmektedir.

Antiviral bir ajan olan indinavir kullanan hastalarda; yiiksek {tiriner
ekskresyon ve fizyolojik iiriner pH’da zayif ¢oziiniirlik nedeniyle %4-13

oraninda tasa rastlanmaktadir (76).
URINER SISTEM TAS ANALIZi YONTEMLERI

Tas analizi, rezidiel ve rekiirren taslarin tedavisinde ve etkili bir metaflakside
vazgecilmezdir (77). Giincel tas analizi yontemleri; kimyasal analiz, termogravimetre,

polarizasyon  mikroskopisi, elektron mikroskopisi, X-ray difraksiyon ve
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spektroskopidir. Giiniimiizde laboratuarlarda kullanim sikliklar ise; kimyasal analiz
%80, infrared spektroskopi %14, X-ray difraksiyon %2, termogravimetre %2 ve
polarize mikroskop %2 oraninda kullanilmaktadir (78). Avrupa Uroloji Dernegi (EAU)
kilavuzunda, infrared spektroskopi ve X-Ray difraksiyon yontemlerinin kullanilmasi

oOnerilirken, kimyasal analiz eski bir yontem olarak gosterilmektedir (6).
Kimyasal analiz

En sik kullanilan yéntemlerden biridir. Idrar ve kan drnekleri gibi, uygun
hazirlanmis tas sollisyonunun, rutin kimyasal yontemlerle kuantitatif analizi
prensibine dayanir. Kiigiikk tas pargalarinda az miktarda olan veya

tanimlanamayan elementleri kagirabilmektedir (78).
Termogravimetre

Bu yontem, 1970’11 yillardan beri siklikla kullanilmaktadir. Progresif 1s1
artis1 altinda (1000 °C’ye varan), 1s1 ve agirlik kaybinin devamli olarak
kaydedilmesi prensibine dayanir (78). Icerikteki her maddenin baslangig ve bitis
sicakliklari, agirlik degisiklikleri, degisimin biiyiikliigli ile elementlerin orani
saptanir. Islemin limitasyonu ise optimal sonug igin yiiksek miktarda materyal

gerekliligidir.
Polarizasyon mikroskopisi

Tastaki kristaller ile polarize 15181n etkilesimine dayanir. Pargalara
ayrilan tagin 6zel bir soliisyon ile birlikte polarize mikroskop altinda incelenmesi
ile yapilir. Renk, 151k yansimasi ve kiriciligi; mineralleri saptamada kullanilir
(79). Kiigtik tas pargalarinda yetersiz kalmasi ve inceleyen kisiye bagimlilig

kisitlayici yonleridir.
Elektron mikroskopisi

Tasin 6zel morfolojisini ve wuzaysal yapisini bozmadan direkt

goriintiilenmesine dayanir (80).
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X-Ray difraksiyon yontemi

Tast olusturan yapilarin monokromatik X-isinlari kullanilarak tespit
edilmesidir. X-Ray 1sinlari, intermolekiiler alana penetre olur ve kristal
pargalarinin yapisina gore ayrisir veya yansirlar. Kirllgan olmayan amorf

materyal ve mineral yapida olmayan yapilar bu yontem ile tespit edilemez (78).
Spektroskopi

Materyal ile elektromagnetik radyasyon arasindaki etkilesim

caligmasidir. Birden fazla yontem ile yapilmaktadir.

1-  Infrared spektroskopi: infrared radyasyon maruziyeti, spesitik
dalga boylarinda; 6rneklerde molekiiler titresimlere ve kovalent baglarin
kirilmasina neden olur (78). X-Ray difraksiyondan farkli olarak; amorf yagl
materyal, plirin komponentleri ve ila¢ metabolitleri gibi kristal yapida
olmayan materyalleri de ayirt edebilir. Calisma i¢in 6zel bir soliisyonla

karistirma gerektirmez.

2- Enerji dagihmh X-Ray analiz: Isik mikroskopisi ile
tanimlanamayan, bilinmeyen kristallerin kompozisyonun ve ylizdesinin

belirlenmesini saglar (81).

3- Lazer-indiiklenmis Spektroskopi: Ormnegin, yiiksek giicte
lazerle irradiyasyonu sonucunda c¢ok kisa siire yasayabilen mikroplasma
olusumu prensibine dayanir (82). Lazer-indiiklenmis plazma; drnekteki eser
miktarda olsa bile tiim elementlerin tanimlanmasi ve konsantrasyonlarinin

saptanmasini saglar.
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URINER SiSTEM TAS HASTALIGINDA METABOLIK DEGERLENDIRME
VE METAFLAKSI

Ik kez tas olusturan hastalarda takip eden 5 igerisinde %50, 10 yi1l icerisinde %80-90
oraninda tekrar tas olusumu oOngoriilmektedir (83). Tas alinmasi, yeni olusabilecek tasi
engellemedigi gibi, hastalarda tag olusumunu engellemek ve varsa altta yatan patolojilerin

tespiti icin metabolik degerlendirme onerilmektedir (6).

Her rekiirren tag hastasinda, ilk tas analizi bilinse bile her atakta tas kompozisyonu farkli
olabilecegi i¢in tas analizi tekrarlanmalidir (84). Tas ortadan kalktiktan sonra, her hasta
degerlendirmeye alinmali ve rekiirrens acisindan diisik ve yiiksek riskli olarak
simiflandirilmalidir. Sadece yiiksek riskli hastalarda metabolik degerlendirme endikedir (85).
Bu degerlendirme spot idrar yerine ardisik 2 giinde toplanmis olan idrar ornekleri ile
yapilmalidir. Ilk metabolik degerlendirme icin hasta tagsiz olmali, tag alinmasi veya diismesi
tizerinden en az 20 giin ge¢meli, hastaya tedavi baglanmis ise de en az 8-12 hafta ge¢mis
olmalidir (86). ilk kez tas olusturanlar, daha once tas hikayesi olmayanlar, risk faktorii

bulunmayan hastalar diistik riskli olarak kabul edilir.

Tas analizi yapilmis veya diisiik riskli hasta grubu degerlendirmesinde; tibbi 6zge¢mis,
ayrintili anamnez, medikal tedaviler, diyet aligkanliklari, kronik hastaliklar, sivi tiiketim
durumu, yasam tarzi, aile hikayesi detayli olarak sorgulanmalidir. Goriintiileme yapilacak ise
ilk olarak ultrasonografi tercih edilmelidir. Serum kreatinin, {irik asit, albiiminle birlikte total
ve serbest kalsiyum seviyesi bakilmalidir. Idrar analizi yapilmal, dipstick uygulanmali, idrarda

pH, eritrosit, 16kosit varligina dikkat edilmeli, idrar kiiltiirii de alinmalidir (87).

Tas analizi yapilmamis hastalarda bu testlere ek olarak tanida bilgisayarli tomografi,
idrar tetkiklerinde ise idrar pH profili (giinde en az 4 kez), idrar sedimentinde mikroskopi ve

Sodyum-nitroprussit testi yapilmalidir.

Diisiik risk grubu hastalarda metaflakside genel 6nlemler yeterli olabilmektedir. Bunlar;
glinliik 2,5-3 litre sivinin sirkadiyen olarak tiiketilmesi, giinliik 2-2,5 litre idrar ¢ikisinin
saglanmasi, notral pH’l1 igeceklerin tercih edilmesi, dengeli diyet, sebze ve liften zengin

gidalarda beslenme, 1-1,2 gr/giin kalsiyum tiiketimi, kisitlanmis (4-4,5 gr/giin) tuz tiiketimi,

21



VKI 18-25 arasina cekilmesi, s1vi kaybinin azaltilmasi, stresin azaltilmasi ve egzersiz olarak

siralanabilir.

Tas i¢in yiiksek risk faktorleri Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1. Tas olusumu i¢in yiiksek riskli hasta grubu (17)

Rekiirren tas olusturan hastalar

Tas i¢in gii¢lii aile hikayesi

Intestinal hastalig1 olanlar
(6zellikle kronik diyare)

Patolojik iskelet fraktiirii olanlar

Osteoporozis

Cocuklar

Tagh iiriner sistem enfeksiyonu
hikayesi olanlar

Gut hikayesi olanlar

Soliter bobrekliler

Anatomik anomalililer

¢ Renal yetmezlikliler e Kalsiyum oksalat harici tasi (sistin,
iirik asit, kalsiyum fosfat ve striivit)

olanlar

Yiiksek riskli hastalarda yapilacak metabolik degerlendirmede; toplanan 24 saatlik idrar
orneginde hacim, pH, kreatinin, kalsiyum, iirik asit, sodyum, magnezyum, fosfat, sistin, sitrat
ve oksalat degerleri incelenmelidir. Es zamanl olarak serumda kalsiyum, sodyum, potasyum,

klor, bikarbonat, iire, kreatinin ve opsiyonel olarak parathormon ve D-vitamini de bakilmalidir.
Kalsiyum oksalat taslarinda metaflaksi: (6)

24 saatlik idrarda 200-320 mg/giin atilim olan hastalar i¢in alkalin sitrat yeterli iken,

320mg/giin’den daha fazla atilim olan hastalarda diiiretikler kullanilmaktadir.

Hipositratiiri mevcut ise (320-365 mg/giin) alkaline sitrat kullanilir.
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Enterik hiperoksaliiride (>45 mg/giin) kalsiyum veya magnezyum tedavisi, primer

hiperoksaliiride ise (>90 mg/giin) piridoksin endikedir.

Hiperiirikoziliri mevcut ise (>670 mg/giin) alkaline sitrata ek olarak allopurinol

kullanilir.
Hipomagneziiride (<72 mg/giin) magnezyum replasmani giindeme gelmektedir.

Kalsiyum oksalat taslarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksisi sekil 2’de

Ozetlenmistir.
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Sekil 2. Kalsiyum oksalat taslarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksi

algoritmasi (88)
Kalsiyum fosfat taslarinda metaflaksi: (6)

Karbonat apatit tas1 varliginda hiperkalsiiiri etken ise tedavide diiiretikler yer
almaktadir. Idrar pH>6,5-6,8 ise renal tiibiiler asidoz ve idrar yolu enfeksiyonu ekarte edilmeli,
idrar pH’sin1 diizenlemek ig¢in L-methionine kullanilmali ve artmis kalsiyum seviyelerinde

hiperparatiroidizm (HPT) ekarte edilmelidir.

Brusit taginda ise RTA ve HPT ekarte edildikten sonra ditiretikler tedavide kullanilir.
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Kalsiyum fosfat taslarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksisi sekil 3’te

Ozetlenmistir.

Sekil 3. Kalsiyum fosfat taslarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksi

algoritmasi (88)
Urik asit iceren taslarda metaflaksi: (6)

Urik asit tasinda idrar pH>6 olan durumlarda idrar alkalizasyonunu saglamada alkalin
sitrat veya bikarbonat kullanilir. Tas olusumunu engellemek i¢in hedef pH 6,2-6,8 iken
kemolitoliz iginse 7,0-7,2 hedeflenmelidir. Amonyum Urat taslarinda ise idrar pH>6,5 olan
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durumlarda tiriner sistem enfeksiyonu mevcut ise antibiyotik ile tedavisi ve pH 5,8-6,2 olacak

sekilde L-Methionin tedavisi onerilmektedir.

Urik asit taslarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksisi sekil 4’te dzetlenmistir.

Sekil 4. Urik Asit taglarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksi algoritmas (88)
Enfeksiyon taslarinda metaflaksi: (6)

Hasta tagsiz hale getirildikten sonra niiksii engellemek i¢in uygun antibiyoterapi, idrar
asidifikasyonu i¢in amonyum klorit veya methionin, {ireaz inhibisyonu i¢inse asetohidroksamik

asit kullanilmaktadir.

Enfeksiyon taglarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksisi sekil 5’te 6zetlenmistir.
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Sekil 5. Enfeksiyon taslarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksi algoritmasi

(88)
Sistin Taslarinda Metaflaksi: (6)

Yeterli hidrasyon saglanmali ve idrar pH’s1, sodyum bikarbonat veya alkalin sitrat ile
7,5-8,5 arasinda tutulmalidir. Sistin ekskresyonuna bagli olarak dozu ayarlanmak iizere

tedaviye tiopronin de eklenmelidir.

Sistin taglarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksisi sekil 6’da 6zetlenmistir.
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Sekil 6. Sistin taslarinda metabolik degerlendirme ve metaflaksi algoritmas (88)
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GEREC VE YONTEMLER

Lokal etik kurul onayryla (Tarih:30.04.2020, Arastirma Protokol No: 2020.79.04.03),
Agustos 2018 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal Universitesi Uroloji
klinigine basvuran, iiriner sistem tas hastaligi olan hastalardan 312 tanesinin verileri prospektif
olarak toplanip retrospektif olarak incelenerek ¢alismaya dahil edildi. Her yas grubundan ve
her iki cinsiyetten iiriner sistem tas hastaligi tanisiyla operasyon planlanan hastalar ile bu
hastalar igerisinden tas analizi sonucuna gore metabolik degerlendirme yapilan hastalar
calismaya alindi. Operasyon olarak semirijit lireteroskopi, fleksible iireteroskopi, perkiitan
nefrolitotomi, agik tas cerrahisi yapilan hastalardan tas oOrnekleri alinarak tas analizine
gonderildi. Ayrica cerrahiye ihtiyag duymadan kendiliginden tas diistiren hastalarin da taslar
yine tas analizine gonderildi. Herhangi bir nedenle cerrahi sonrasi tag 6rnegi alinamayan veya

spontan tas diisiirme ile tagin1 yakalamay1 bagaramamis hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Elde edilen taslarin kiigiik bir kismi, ilk 6nce PIKE CrusherIR isimli pres makinasiyla
kapsiil haline getirildi ve JASCO Ft/IR-4600 Fourier Transform Infrared Spectrometer cihazi
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kullanilarak analiz edildi ve bu analiz sonucunda SpectraManger isimli bilgisayar programi ile
grafik halinde tas analiz sonucu elde edildi. Ayni hastada, bdbrek icerisinde farkl
lokalizasyondaki taslar veya {iriner sistemin herhangi bir yerinde lokalize olan diger taslar da

ayr1 ayr1 alinarak analize gonderildi.

Elde edilen veriler ile tas ¢esitleri 10 ana tip altinda siniflandirildi. Bu siniflandirmalara
gore kalsiyum igerikli olanlar ve tek tip olanlar ile birden fazla tas komponentinin birlesimi
olan taslar da yine alt grup olarak not edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri olarak yas,
cinsiyet, VKI ve hastalarin ikamet ettikleri merkezler; hastane ziyaretleri sirasindaki yiiz yiize
goriismelerde sorgulanarak 6grenildi ve taglarin taraf dagilimi, lokalizasyonu, dansiteleri (HU),
hacimleri degerlendirmeye alindi. Tiim hastalara preop idrar tahlili, idrar kiiltiirii bakildi ve tas
degerlendirmesi amaciyla kontrastsiz abdominopelvik bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Tas
hacimleri 3 boyutlu hesaplama olarak anteroposterior ¢ap x transvers ¢ap x kraniokaudal ¢ap x
0,524 formiilii kullanilarak hesaplandi. Birden fazla tasi olan hastalarin tiim taslarinin tek tek
hacimleri hesaplanip birbirine eklenerek toplam tas hacimleri elde edildi. Preoperatif kiiltiir
tiremesi olan hastalar uygun antibiyogram ile tedavi edildi. Cekilen tomografide, taslarin

merkezinden ve periferinden yapilan 6l¢iimlerin ortalamasi alinarak tas dansitesi elde edildi.

Analiz sonuglarina gore tas cinsi belli edildikten sonra hastalardan 2 giin ayr1 ayri
toplanmis 24 saat idrarlarinda metabolik degerlendirme yapildi. Hastalardan 2 ardigik giinde
biri bos ve birinde hidroklorik asit bulunan 6zel toplama kaplarina 24 saatlik idrar toplamasi
istendi. Bu metabolik degerlendirme igerisinde kan parametrelerinden iirik asit, sodyum, sitrat,
potasyum, parathormon, oksalat, magnezyum, kreatinin, klor, kalsiyum, fosfor, bikarbonat ve
albiimin; idrar parametreleri olarak tam otomatik idrar tahlili, 24 saatlik idrarda fosfor,
kalsiyum, kreatinin, magnezyum, potasyum, sodyum, iirik asit, sistin ve sitrat degerlendirildi,
elde edilen veriler tas analiz cesitliligZi ve mevcut metabolik hastaliklar agisindan
degerlendirmeye alindi. Ayrica yapilan tas analizi ve metabolik degerlendirme sonuglarina
gore, patoloji izlenen durumlar veya gerekli haller i¢in metaflaksi uygulanip uygulanmadig: da

analiz edildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ:

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi icin SPSS 25. 0 (Statistical Package for the Social
Sciences) programi kullanildi. Sayimla elde edilen degiskenlerde tanimlayici istatistik olarak
frekans (ylizde) kullanilirken, 6l¢iimle elde edilen degiskenlerde ortalama + standart sapma
kullanildi. Calismada veriler ortalama, standart sapma ve frekans olarak verildi. iki grubun nicel
verilerini  kargilastirilmasinda normallik testleri Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleriyle yapildi. Normal dagilim gosteren parametrik veriler Student T testi, non-parametrik
veriler ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Yas gruplarinin verilerinin
karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi ve risk belirlemede Odd’s orani kullanildi. Sonuglar %95

giiven araliginda, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilerek degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslart 52,0+15,9 idi. (3-85 yil)
Calismamizda 185 erkek (%59,3) ve 127 (%40,7) kadin vardi ve erkek/kadin orani 1,45:1°di.
Taraf dagiliminda ise sag tarafta tasi olan 139 (%44,6) hasta, sol tarafta tasi olan 163 (%52,2)
hasta ve mesanede ise 10 (%3,2) hastanin taslar1 mevcuttu. Sonuglarimiza gore; hastalarin
%28,8’inde iiriner sistemde birden fazla lokalizasyonda tas goriilmekteydi. Hastalarin 241
(%77,2) adetinde tek tas goriiliirken 71’inde (%22,8) ise birden fazla tas adeti tespit edildi.
Hastalarin ortalama VKI 27,5+4,1 kg/m?, tas dansitelerinin ortalama degeri ise 1012,2+315,1
HU’du. Hastalarm ortalama tas hacimleri hesaplandiginda 1605,2+3445,1 mm? degeri goriildii.
Kiiltiirti steril olarak tespit edilen hasta sayis1 254 (%81,4) ve kiiltiir iremesi mevcut olan
hastalar ise 58 (%18,6) adetti. Bu hastalarda baskin olarak E. Coli ve Enterokok iiremeleri
raporlandi. Yine hastalarin 258 (9%82,7) tanesi kent merkezinde ikamet etmekte iken 54 (%17,3)
tanesi ise kirsal kesimde ikamet etmekteydi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik

verileri Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin demografik verileri

Parametre

Deger

Yag

32.0£15.9 (min-3, maks:83)

Cinziyet
Erkek
Kadmn

185 (%39,3)
27 (%40.7)

Tag Lokalizasyonu
Mesane
Distal Ureter
Oria Ureter
Proksimal Ureter
Pelvis
Orta Zon
AltPol
Uzt Pol
Multipl Lokalizagyon

"

3.2)
15.7)
2.3)
16.3)
17.0)
2.6)

5.8)
142,2)

90 (3628.8)

[L= R S PR N S
— DD
TR
ol

_.
[=n]
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-
—

Taraf
Sag
Sol
Mesane

139 (%44.6)
163 (%52,2)
10 (%63.2)

Taz Adedi
Tek
Multipl

241 (%77,2)
71 (%22.8)

VEI

27.5%4.1 (min169, maks:44,1)

Taz Dansitesi (HU)

1012.2+315.1

Taz Hacmi (mm )

1605,0=3445 1

Eiltir
Steril
MNon-steril

254 (%81,4)
38 (%18.6)

Tkamet Yeri
Eent Merkezi
FKirzal

258 (%82,7)
34 (%17.3)

Toplam 312 adet tas analizinden elde edilen verilere gore taslarin 253 (%81,1) tanesi
tek tip tastan olusurken 59 (%18,9) tanesi de birden fazla tas komponentinin birlesimi olarak
tespit edildi. Tiim taslarin 199’u (%63,78) kalsiyum oksalat, 24’ (%7,69) {irik asit, 23’i
(%7,37) karbonat apatit (enfeksiyon), 3’ii (%0,96) sistin, 3’i (%0,96) brusit (kalsiyum fosfat)
ve 1 (%0,32) tanesi ksantin taslarindan olusurken taglarin 59 tanesi (%18,9) ise iki komponentin
kombinasyonundan olusmaktaydi. Bu taslarin dagilimi Tablo 3’de, Sekil 7 ve Sekil 8’de

gosterilmistir.

Kombine taslarin dagilimimna baktigimizda ise, karigik tipteki taslarin 23’tinde (%39)
kalsiyum oksalat ve striivit, 16’sinda (%27,1) kalsiyum oksalat ve karbonat apatit, 11’inde
(%18,6) kalsiyum oksalat ve iirik asit, 9 unda (%15,3) iirik asit ve amonyum iirat kombinasyonu

mevcuttu.
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Tablo 3. Taslarin ¢esitlere gore dagilim

Tas Tipi | N(%) Tas Tipi | N (%)
Saf Tag Tipi (n=233) (%81,1) Karsgtk Tag Tipi (n=39) (%18_.9)

Kalsiyum Olsalat 199 (%63.8) | Kalsiyvum Oksalat + Striivit 23 (%7.4)
Urik Asit 24 (%77 Kalsiyum Oksalat + Urik Asit 11 (%3,3)
Karbonat Apatit (Enfeksivon) | 23 (%7.4) Kalsiyum Oksalat + Karbonat Apatit | 16 (%3,1)
Sistin 3 (%0,96) Uik Asit ~ Amonyum Urat 9 (%2.9)
Brusit (Kalsiyum Fosfat) 3 (%0,96)

Ksantin 1(%0,32)

% 0,32

“ 0,36 \

%737

% 7.69 % 63,78

= Kalsiyum Okealat = Uik Asit = Earbomat Apatit (Fnfaksiyon)
= Siztin = K=antin = Bruzit (Kalsiyum Fosfat)
= Kombine Taglar

Sekil 7. Taslarin cesitlere gore dagilim yiizdeleri
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%39

%4271

% 18,6

= Kalsiyumn OksalaStrineit « Kaleiymm Oksalz4Urik Asit
= Kalsivim Ok=alad+Karbonat Apatit = Uk Asit+Ameomm Uret

Sekil 8. Kombine taslarin dagilim yiizdeleri

Tas analiz sonuglarinin VKI ile dagilimina bakildiginda; VKI <25 olan 94 hasta, 25-29
olan 138 adet hasta, 30-35 olan 68 hasta ve >35 olan 12 hasta mevcuttu. Tas gesitlerinin VKI

ile olan iligki ve dagilim1 Sekil 9°da gdsterilmistir.

Viicut kitle endeksi <25 olan hastalarin taglarindan 59’unda (%62,76) kalsiyum oksalat
tasi, 4’tinde (%4,25) iirik asit tagi, 14’linde (%14,9) karbonat apatit (enfeksiyon) tasi, 1’inde
(%1,06) sistin ve yine 1’inde (%1,06) ksantin tasi, 6’sinda (%6,38) kalsiyum oksalat ve striivit
kombinasyonu, 3’tinde (% 3,19) kalsiyum oksalat+iirik asit ve 3'inde kalsiyum
oksalat+karbonat apatit kombinasyonu, 2’sinde (%2,12) brusit (kalsiyum fosfat) ve 1’inde

(%1,06) tirik asit ve amonyum iirat kombinasyonu vardi.

Viicut kitle endeksi 25-30 arasinda olan hastalarin dagiliminda ise; taglarin 93’iinde
(%67,39) kalsiyum oksalat tas1, 8’inde (%35,79) iirik asit tasi, 5’inde (%3,62) karbonat apatit
(enfeksiyon) tasi, 2’sinde (%1,44) sistin tasi, 11’inde (%7,97) kalsiyum oksalat+striivit
kombinasyonu, 4’tinde (% 2,89) kalsiyum oksalat+iirik asit kombinasyonu, 9’unda (%6,52)
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kalsiyum oksalat+karbonat apatit kombinasyonu, 1’inde (%0,72) brusit (kalsiyum fosfat) ve

5’inde (%3,62) iirik asit+amonyum iirat kombinasyonu mevcuttu.

Viicut kitle endeksi 30-35 arasinda olan hastalarin dagiliminda ise; taslarin 41’inde
(%60,29) kalsiyum oksalat tasi, 10’unda (%14,71) iirik asit tasi, 3’linde (%4,41) karbonat apatit
(enfeksiyon) tasi, 5’inde (%7,35) kalsiyum oksalat+striivit kombinasyonu, 3’iinde (%4,41)
kalsiyum oksalat+iirik asit kombinasyonu, 4’tinde (% 5,88) kalsiyum oksalat+karbonat apatit

kombinasyonu ve 2’sinde (%2,94) iirik asit+amonyum iirat kombinasyonu mevcuttu.

Viicut kitle endeksi >35 olan hastalarin taglarindan 6’sinda (%50) kalsiyum oksalat tasi,
2’sinde (%16,67) tirik asit tasi, 1’inde (%8,33) karbonat apatit (enfeksiyon) tasi, 1’inde (%8,33)
kalsiyum oksalat+striivit kombinasyonu, 1’inde (% 8,33) kalsiyum oksalat+iirik asit

kombinasyonu ve yine 1’inde (%8,33) iirik asittamonyum iirat kombinasyonu vardi.

Viicut kitle endeksi ile tas ¢esitleri arasindaki iligki incelendiginde ise istatistiksel olarak

anlamli bir fark elde edilememistir.
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[} 0 &0 30 100 120 140 160
Zkgm? | 2529kgm? | 3035kgm? | =35kgm? | pDegeri
m Kalsiyum Olzalat 39 (%062.76) 93 (%aB7.39) 41 (%a60,29) 6 (2e30)
» Uik Asit 4 (%423 g (%3,79) 10 (14,700 2 (%16,6T)
Karbonat Apatit (Enfeksivon) 14 (%:14.9) 50(%3,62) (%441 1(%e8.35)
= Sistm 1 (%1,06) 1(%1,48) 040 0C40)
» Ksantin 1 (%1,08) 0C=0) 0 (%00 000 0280
Ralsiyum Okksalat + Sereit 6 (%63 8) RAED) HOARD) 1C833)
» Kalsiyum Oksalat + Tk Asit 3 (%3,19) 4 (%2 290 3(%%4.41) 1(%:8.33)
= Kalsiyum Oksalat + Karbonat Apatit 3 (%3,18) 9 (%6,52) 4 (%3,88) 0 C0)
= Brugit (Kalsiyum Fosfat) 2(%2,12) 1 (530,72} 0 (%:0) 0(%0)
n Urik Asit + Amomyum Urat 1(%1,08) 5(%3,62) 2(%2.94) 1(%68.35)

Sekil 9. Viicut kitle endeksi-tas cesitliligi dagilim

Tas cesitlerinin taraflara gore dagilimina baktigimizda ise kalsiyum oksalat taglarinin

87’si (%43,71) sag tarafta, 108’1 (%54,27) sol tarafta iken 4 tanesi de (%2) mesanede yer
almaktayd1. Urik asit taslarmin 8’1 (%33,3) sagda, 15’i (%62,5) solda iken 1 (%4,2) tanesi ise
mesanedeydi. Karbonat apatit (enfeksiyon) taslarmin 9’u (%39,13) sag, 13’1 (%56,5) sol taraf

yerlesimli iken 1’i (%4,35) mesanede idi. Sistin taslarinin 2’si (%66,67) sol tarafta iken 1’i

(%33,33) mesanede yer aliyordu. Ksantin tasi tek adet olarak yine mesane yerlesimliydi.

Kalsiyum oksalat + striivit tag kombinasyonlariin 14°i (%60,87) sag, 8’1 (%34,78) sol tarafta
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iken 1’i (%4,34) mesanedeydi. Kalsiyum oksalat + tirik asit kombinasyonun 8’i (%72,73) sag,
2’si (%18,18) sol, 1’i (%9,09) mesane yerlesimliydi. Kalsiyum oksalat + karbonat apatit
taglarinin 7°s1 (%43,75) sag ve 9’U (%56,25) sol taraftaydi. Brusit (kalsiyum fosfat) taglarindan
2’si (%66,67) sag ve 1’i (%33,33) sol yerlesimli goriildii. Urik asit + amonyum iirat taglarmin
41 (%44,44) sag ve 5’1 (%55,56) sol tarafta goriildii.

Bu taslarin dagilimlar1 Sekil 10°da sunulmaktadir. Yonlere gore yapilan istatistiksel

analizde, istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir. (p<0,001)
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Sekil 10. Taraflara gore tas cesitlerinin dagilimi

Tas cinslerinin lokalizasyonlara gére dagilimina baktigimizda mesanedeki 10 adet
tastan 4’1 (%40) kalsiyum oksalat ve 1 adeti (%10) iirik asit, 1’1 (%10) karbonat apatit, 1’1 sistin
(%10), 1 tanesi ksantin (%10), 1’1 kalsiyum oksalat+striivit (%10) ve yine 1’1 kalsiyum
oksalat+iirik asit (%10) tas1 olarak bulundu.

Distal iireter lokalizasyonundaki toplam 49 tasin 34’1 (%69,39) kalsiyum oksalat, 5’i
(%10,2) kalsiyum oksalat+karbonat apatit, 3’1 (%6,12) kalsiyum oksalat+striivit, 1’1 (%2,04)

39



tirik asittamonyum {irat iken 2’sinde (%4,08) iirik asit, 2’sinde (%4,08) karbonat apatit
(enfeksiyon) ve yine 2’sinde (%4,08) kalsiyum oksalat+iirik asit tagina rastlanildi.

Orta iireterde mevcut 26 tasin ise 17°si (%65,38) kalsiyum oksalat, 3’1 (%11,54)
kalsiyum oksalat+iirik asit, 2’si (%7,69) karbonat apatit (enfeksiyon) ve 2’si (%7,69) kalsiyum
oksalat+striivit iken 1’1 (%3,85) sistin ve 1’1 (%3,85) brusit (kalsiyum fosfat tas1) tasiydi.

Proksimal iireterdeki 51 adet tasin 41°1 (%80,39) kalsiyum oksalat, 3’0 (%5,88)
karbonat apatit (enfeksiyon), 2’si (%3,92) iirik asit ve 2’si (%3,92) kalsiyum oksalat+iirik asit,
1 adetinde ise (%1,96) kalsiyum oksalat+striivit, 1’inde (%1,96) kalsiyum oksalat+karbonat

apatit ve yine 1’inde (%1,96) iirik asittamonyum iirat kombinasyonu bulunmaktaydi.

Pelvis taglar1 toplamda 53 adetti. Bu taslardan 28’1 (%52,83) kalsiyum oksalat, 8’1
(%15,09) tirik asit, 4’1 (%7,54) karbonat apatit (enfeksiyon), 4’1 (%7,54) kalsiyum oksalat +
stritvit, 3’1 (%5,66) kalsiyum oksalat+karbonat apatit, 2’si (%3,77) ise kalsiyum oksalat-+iirik
asit, 2’si (%3,77) brusit (kalsiyum fosfat) ve 2’si (%3,77) irik asittamonyum iirat taslariydi.

Orta zondaki 8 tastan ise 4’4 (%50) kalsiyum oksalat, 2’si (%25) karbonat apatit
(enfeksiyon), 1’1 ise (%12,5) kalsiyum oksalat+karbonat apatit ve 1’1 (%12,5) iirik

asittamonyum irat taglariydi.

Alt poldeki 18 adet tastan 9’u (%50) kalsiyum oksalat, 3’4 (%16,67) kalsiyum
oksalat+striivit ve 2’si (%11,11) ise karbonat apatit (enfeksiyon), 2’si (%11,11) kalsiyum

oksalat+karbonat apatit ve 2’si (%11,11) iirik asit+tamonyum tirat kombinasyonlariydi.

Ust polde lokalize 7 adet tasin 3’{i (%42,86) kalsiyum oksalat, 2’si (%28,57) kalsiyum
oksalat+karbonat apatit ve 1’1 (%14,29) ise karbonat apatit (enfeksiyon) ve 1’1 (14,29) kalsiyum

oksalat+striivit taslartydi.

Multipl lokalizasyonda yer alan 90 tane tas i¢in ise; 59’u (%65,56) kalsiyum oksalat,
11’1 (%12,22) iirik asit, 8’1 (%8,89) kalsiyum oksalat+striivit, 6’s1 (%6,67) karbonat apatit
(enfeksiyon), 2’si (%2,22) kalsiyum oksalat+karbonat apatit ve 2’si (%2,22) iirik

asittamonyum tirat iken 1’1 (%1,11) sistin ve 1’1 (%]1,11) kalsiyum oksalat+iirik asit taglariydi.
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Tas cesitleri ile tag lokasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir.

(p<0,001) Tas gesitlerinin lokalizasyona gore dagilimlar1 Sekil 11°de gosterilmistir.
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Sekil 11. Tas cesitliliginin iiriner sistemdeki lokalizasyonuna gore dagilimi
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Tas analizlerine gore tas dansitelerinin, yani Hounsfield unitelerinin (HU) dagilimi Sekil
12°de gosterilmistir. Buna gore; kalsiyum oksalat taglari ig¢in ortalama HU degeri
1029,794+299,0 (min hasta HU:268-maks hasta HU:1694), iirik asit taslar1 i¢in 759,20+300,0
(min hasta HU:412-maks hasta HU:1412), karbonat apatit (enfeksiyon) taslar1 i¢in
948,86+325,5 (min hasta HU:262-maks hasta HU:1589), sistin taslar1 i¢in 776,33+169,8 (min
hasta HU:631-maks hasta HU:963), ksantin tas1 i¢in 848+0, kalsiyum oksalat+striivit taslari
icin 1104,08+264,2 (min hasta HU:602-maks hasta HU:1515), kalsiyum oksalat+iirik asit
taslart igin 764,18+235,8 (min hasta HU:405-maks hasta HU:1127), kalsiyum oksalat+karbonat
apatit taslari icin 959,875+381,1 (min hasta HU:390-maks hasta HU:1555), brusit (kalsiyum
fosfat) taslart igin 929,33+285,0 (min hasta HU:602-maks hasta HU:1123) ve irik
asittamonyum tirat taglar1 i¢in 6434+230,0 (min hasta HU:392-maks hasta HU:1165) idi.
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Sekil 12. Tas Cinslerine gore HU’larinin dagilim

Ortalama tas hacmi hesaplandiginda kalsiyum oksalat taslar1 i¢in 1267,6+2974,1 mm3

(min:6,3-maks:24541 mmd), iirik asit tas1 i¢in 4394,3+5617,5 mm? (min:62,9-maks:18353,3
mm?) karbonat apatit (enfeksiyon) taslari igin 1255,5+1817,9 mm?® (min:62,9-maks:8180 mm?3),
sistin tas1 i¢in 8295,7+12310,4 mm? (min:220-maks:22464,4 mmq), ksantin tas1 i¢in 507,6 mm?,
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kalsiyum oksalat+striivit taslar1 i¢in 679,2+1173,3 mm?® (min:62,9-maks:5506 mm?q), kalsiyum
oksalat+iirik asit taslar1 igin 3009,1£5124,0 mm?® (min:78,7-maks:17031,9 mm?q), kalsiyum
oksalat+karbonat apatit taslar1 i¢in 775,4+1711,0 mm® (min:18,9-maks:6980,5 mm?), brusit
(kalsiyum fosfat) taslar1 i¢in 2968,7+4297,1 mm?® (min:369,2-maks:7928,6 mm?®) ve iirik
asit+amonyum iirat taslari icin ise 2268,5+2531,0 mm® (min:110,1-maks:6342,9 mm?) idi. Tas

hacimlerinin tas cinsine gore dagilimlart Sekil 13’de gdsterilmistir.
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Sekil 13. Tas cinslerine gore ortalama tas hacimleri dagilimi

Yas gruplarma gore dagilima bakildiginda ise; 18 yas alt1 hastalarin mevcut toplam 9
adet tasinin 6’s1 (%66,67) kalsiyum oksalat ve sirastyla 1’1 (%11,11) irik asit, 1’1 (%11,11)
ksantin ve 1’1 (%]11,11) kalsiyum oksalat+karbonat apatit taslari idi.

18-29 yas hasta grubundaki toplam 27 tasin 18’1 (%66,67), 3’ (%11,11) karbonat apatit
(enfeksiyon), 2’si (%7,40) sistin ve 2’si (%7,40) kalsiyum oksalat+karbonat apatit, 1’1 ise

(%3,70) kalsiyum oksalat+striivit ve 1’1 (%3,70) iirik asittamonyum {irat taglarryda.

30-39 yas hasta grubundaki 49 adet tastan 34’1 (%69,39) kalsiyum oksalat, 5’1 (%10,20)
karbonat apatit (enfeksiyon), 4’0 (%8,16) kalsiyum oksalat+striivit, 2’si (%4,08) iirik
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asittamonyum iirat ve 1’1 (%2,04) {irik asit, 1’1 (%2,04) kalsiyum oksalat+iirik asit, 1’1 (%2,04)
kalsiyum oksalat+karbonat apatit ve 1’i (%2,04) brusit (kalsiyum fosfat) taglariydi.

40-49 yas hasta grubundaki 49 tane tagin 39’u (%79,59) kalsiyum oksalat, 3’1 (%6,12)
kalsiyum oksalat+striivit, 2’si (%4,08) irik asit ve 2’si (%4,08) kalsiyum oksalat+karbonat
apatit ve 1’1 (%2,04) iirik asit, 1’1 (%2,04) sistin ve 1’i (%2,04) brusit (kalsiyum fosfat)
taglartydu.

50-59 yas hasta grubundaki 79 adet tastan 51’1 (%64,56) kalsiyum oksalat, 7’si (%8,86)
kalsiyum oksalat+striivit, 6’s1 (%7,59) tirik asit ve 6’s1 (%7,59) kalsiyum oksalat+karbonat
apatit, 5’1 (%6,33) karbonat apatit (enfeksiyon), 3’ii (%3,8) kalsiyum oksalat+iirik asit ve 1’1
(%1,27) brusit (kalsiyum fosfat) taglariydi.

60-69 yas hasta grubundaki 70 tasin 36’s1 (%51,43) kalsiyum oksalat, 9’u (%12,86) tirik
asit, 5’1 (%7,14) karbonat apatit (enfeksiyon), 8’1 (%11,43) kalsiyum oksalat+striivit, 2’si
(%2,86) kalsiyum oksalat+iirik asit, 4’ (%5,71) kalsiyum oksalatt+karbonat apatit ve 6’s1

(%8,57) tirik asit+amonyum trat tagtydi.

70-85 yas hasta grubundaki 29 adet tastan 15’1 (%51,72) kalsiyum oksalat, 6’s1
(9%20,69) trik asit, 3’1 (%10,34) karbonat apatit (enfeksiyon) ve 5’1 (%17,24) kalsiyum

oksalat-+irik asit taglariydi.

Yas gruplarina gére yapilan analizde, tas ¢esitleri ile arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmistir.

Bu dagilimlar ve iliski Sekil 14’de gosterilmistir.
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Sekil 14. Yas gruplarina gore tas cesitlerinin dagilimi

Yerlesim yerlerin gore hastalar incelendiginde hastalarin 54°i (%17,31) kirsal alanda,
258’1 (%82,69) ise kent merkezinde ikamet etmekteydi. Buna ait detaylar Sekil 15’de

gosterilmistir.

Kent merkezindeki hastalarin taglarinin 163’1 (%63,18) kalsiyum oksalat, 22°si (%8,53)
uirik asit, 18’1 (%6,98) karbonat apatit (enfeksiyon), 3’1 (%1,16) sistin, 1’1 (%0,39) ksantin, 18’1
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(%6,98) kalsiyum oksalat+striivit, 7°si (%2,71) kalsiyum oksalat+iirik asit, 14’1 (%5,43)
kalsiyum oksalat+karbonat apatit, 3’ (%]1,16) kalsiyum fosfat (brusit) ve 9’u (%3,49) iirik

asittamonyum irat taglariydi.

Kirsal kesimde ikamet eden hastalarin taslarinin ise 36’s1 (%66,67) kalsiyum oksalat,
2’si (%3,70) irik asit, 5’1 (%9,26) karbonat apatit (enfeksiyon) ve 5’1 (%9,26) kalsiyum
oksalat+striivit, 4’4 (%7,41) kalsiyum oksalat+iirik asit ve 2’si de (%3,70) kalsiyum

oksalat+karbonat apatit taglariydi.

Yerlesim yeri ile tag ¢esitliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.
(p=0,580)
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i) 30 100 130 200 231 300
Kent Merkezi EKirsal Kesim p Dezeri
m Kalsivum Olksalat 163 (%663,18) 36 (%066.67)
m Urik Asit 22 (%98.53) 2 (23,707
Karbonat Apatit (Enfeksiyon) 18 (%06.93) 5 (%08.26)
m Sistin 3 (%1.16) 0 (%)
u Ksantin 1 {%0.39) 0 (%)
0,580
Kalsiyom Oksalat + Striivit 15 (%06.93) 3 (%09.26)
m Kalsivum Oksalat + Urik Asit T{%2.71) 4 (%741
m Kalsiyvum Olzalat + Karbonat Apatit 14 (%05.43) 2 (%3700
m Brugit (Kalztyum Fosfat) 3(%%1.18) 0 (%)
m Urik Asit + Amonyum Urat 2 (%3 49 0 (%)

Sekil 15. Yerlesim yerine gore tas cinslerinin dagilimi

Taslar; igeriklerine gore kalsiyum igerenler (249 adet) ve icermeyenler (63 adet) olarak
2 sinifa ayrildi. Bu iki grup arasinda cinsiyet, lokalizasyon, taraf, tas adeti, tas tespiti anindaki
idrar kiltliiri ve hastanin ikamet ettigi yer bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir. Kalsiyum igerikli taglarin dansitesinin daha yiiksek ve hacimlerinin de daha

kiiciik oldugu tespit edildi. (Tablo 4)
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Tablo 4. Kalsiyum bazh taslar ile kalsiyum icerigi olmayan taslarin karsilastirilmasi

Kalsivum Bazh Taslar Kalsiyum Disn Taslar p Degeri
(n=149) (n=63)
Tag 49 70=152 32,70=1381
Cinziyet
Erkek | 153 (%61.45) 32 (%050,79) 0,125
Kadm | 96 (38.55%) 31 (%e49.21)
Tag Lokalizasyonu
Mesane | 6 (%02.41) 4 (%6.35)
Distal Ureter | 44 (%17,67) 5 (%a7.04)
Orta Ureter | 22 (%8,84) 4 (%%6.35)
Proksimal Ureter | 45 (%518,07) 6 (%%09.32) 0,162
Pelvis | 37 (14,86) 16 (%023.4)
Orta Zon | 3 (%2,01) 3(%4.78)
AltPol | 14 (%03,62) 4 (%%6.35)
Ust Pol | 6 (%2,41) 1 (%1.39)
Multipl Lokalizasyon | 70 (258,113 20 (231,75
Taraf
Sag | 116 (%046,39) 23 (%36.51) 0,073
Sol | 127 (%51 35 (%35.56)
Iiesane | 6 (%02.41) 3 {%7.04)
Taz Aded:
Tek | 191 (%:76,71) 30 (2079.4) 0,654
MMultipl | 38 (%023.29) 13 (%020.8)
VKI 27.5524,05 27,8=4.8
Tag Dansitesi (HU) 1020,2+305.0 822 223068
Tag Hacmi (mm ™) 238520329 3000947546
Eiiltdr
Steril | 201 (%680.72) 33 (%eB4.1) 0,336
Non-sternl | 48 (%019.28) 10 (%0135.3)
Tkcamet Yeri
Kent Merkez: | 202 (%:81,12) 36 (2088, 0,146
Kirsal | 47 (%138.88) T(%11.1)

Kalsiyum igerikli taglarin ortalama dansitesi 1020,2+305,0 HU (min:268, maks:1694)
iken kalsiyum igermeyen taslarin ortalama dansitesi 822,24+306,8 HU (min:262, maks:1589)
olarak hesaplandi. Bu dagilim iligkisi Sekil 16’da gosterilmistir.

Yine ayni sekilde tas dansitesine gore 600-1200 HU arasinda tas cinslerine gore
yapilacak dagilimda; HU 600°den kiigiik olan taslarin %61,5’i kalsiyum igerikli iken artan
sertlik derecelerinde ve HU 1200’den biiylik olan taslarda bu oran %91,50’ye kadar
cikmaktadir. Tersine; kalsiyum icermeyen taslarin orani ise aym sekilde %38,50’den HU
arttikca %8,50’e dogru azalan bir orana sahiptir. (Sekil 17)
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Taslarin dagiliminda yapilan bir kategorizasyon ise taslarin tek tipten mi yoksa birden
fazla komponentin kombinasyonu seklinde mi olduguydu. Buna gore kalsiyum oksalat, {irik
asit, karbonat apatit, sistin, ksantin ve kalsiyum fosfat i¢eren taslar ile bunlardan en az iki
adetinin birlesimi seklinde olusmus taslar karsilagtirildi. Buna gore bu iki sinif arasinda
cinsiyet, tas lokalizasyonu, tag adedi ve hastanin ikamet yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmedi. Bu 2 grup arasinda sadece idrar kiiltiirii (p=0,006) acisindan istatistiksel olarak

anlaml fark gozlendi. Bu dagilimlar Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Tek tip taslar ile birden fazla komponentin kombinasyonu seklindeki taslarin

karsilastirilmasi

Tek Tas Tipleri (n=253) | Kombine Taglar (n=59) P Degeri
Yag 49 6=16.0 30.6+15.6
Cinziyet
Erkek | 150 (%39.29) 35 (%059,32) 0,996
Eadm | 103 (%40.71) 24 (%40.68)
Tag Lokalizasyonu
Mesane | 3 (%43,16) 2 (%3.39)
Diistal Ureter | 38 (%615,02) 11 (%018.64)
Orta Ureter | 21 (%8,3) 5 (%247
Proksimal Ureter | 46 (%18,18) 5 (%247
Pelvis | 42 (%016.6) 11 (%018.64) 0,208
Orta Zon | 6 (%62,37) 2 (%e3.39)
AltPol | 11 (%0435 T (%11,86)
UstPol | 4 (%61.58) 3 (%e3.08)
Multipl Lokalizasyon | 77 (%030,43) 13 (%022.03)
Taraf
Sag | 106 (*e41,9) 33 (%055,93)
Sol | 130 (%054,94) 24 (%40,68) 0,094
Mesane | 3 (%63,16) 2 (%339
Tag Aded:
Tek | 196 (%77.47) 45 (%76,27) 0,246
Multipl | 57 (%622.53) 14 (%023.73)
VKI 27,5243 28,3+3.7
Tag Dansitesi (HU) 991 6=310.3 031.3=333.3
Taz Hacmi (mm™) 1663, 4+3587.0 1382 12758 8
Eiltiir
Steril | 213 (%084,98) 9 (e66,1) 0,006
Non-steril | 38 (2015,02) 20 (%339
Tkamet Yeri
EKent Merkezi | 210 (%033) 48 (%81,38) 0,771
Eirsal | 43 (%l7) 11 (%0l8.64)

Tas analizi sonuglarmma gore metabolik degerlendirme yapilan hasta dagilima
baktigimizda ise; toplam 156 hastada idrar kalsiyum miktar1 6l¢iilmiis iken bunlarin 80 (%51,3)
tanesinde hiperkalsitiri (>200 mg/giin) tespit edilmistir. Toplam 155 hastada idrar oksalat
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diizeyi tespit edilmis olup hiperoksaliiri (>40 mg/giin) 74 hastada (%47,7) bulunmustur. idrar
tirik asit diizeyi Ol¢iilen toplam 138 hastanin ise 70’inde (%50,7) hiperiirikoziiri (>600 mg/giin)
raporlanmustir. Idrarda sitrat dlgiilen 131 hastadan ise 58 adetinde hipositratiiri (%44,3) tespit
edilmistir. Idrarda sistin &l¢iimii yapilan toplam 103 hastani ise 24 tanesinde (%23,3) sistin

diizeyi normalden yiiksek olarak bulunmustur. (>40 mg/giin). Bu dagilim yiizdeleri Sekil 18’de

sunulmustur.
60%
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Sekil 18. Metabolik degerlendirme idrar sonuclarimin goriilme sikhk yiizdeleri

Metabolik degerlendirme yapilan hastalarin verileri incelendiginde; ortalama idrar sitrat
diizeyi 497,2+439,2 mg/giin (min: 0,46, maks:2352); ortalama oksalat diizeyi 43,64+29,4 mg/giin
(min:0,01, maks:171,4) ve ortalama sistin diizeyi 34,81+45,7 mg/giin (min:1, maks:306) olarak
bulunmustur. Ayrica yine ortalama idrar kalsiyum diizeyi 249,6+170,9 mg/giin (min:15,
maks:966) ve irik asit diizeyi de 697,4 mg/giin’diir (min:6, maks:2332,9). Bu verilere ait
grafikler, Sekil 19 ve 20’de gosterilmistir.
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Sekil 20. idrar kalsiyum ve iirik asit diizeyleri

52



Bu parametrelerin tag analizine gore dagilimlari ise Tablo 6’da gosterilmistir. Bu
dagilima baktigimizda, kalsiyum oksalat tasinin; hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri, hiperiirikoziiri ve

hipositratiiri hastalarinda en sik goriilen tas oldugu sonucu goze ¢arpmaktadir.

Tablo 6. Tas cesitliligine gore idrar metabolik analiz dagilimi

Hiperkalsiiiri | Hipercksaliiri | Hiperiirikoziiri | Hipositratiiri

Tas Cesidi (n=80) (n=T74) (n=70) (n=58)
Kalsiyum Oksalat 34 (%67.5) 46 (%062,2) 49 (%70} H (759
Urik Asit 4 (%0.3) 7(9.3) B (%elld) 3 (%8.6)
Karbonat Apatit (Enfeksiyon) 10 (%12,5) 3 (%d.1) 4 (%3.7) 2 (%3, 4)
Sistin 1(%1.25) 1(%1.4) 1 %14 3 (%3.2)
Ksantin 0 (%a0) 0 (%) 0 (%a0) 0 (%)
Kalsiyum Oksalat + Strijvit 4 (%3) 5 (%ab.8) 1(%14) 0 (%)
Kalsivum Oksalat + Urik Asit 1(%1.25) 3 (%d1) 1 %14 2 (%3.4)
Kalsivum Oksalat + Earbonat Apatit 5 (%e6,25) 3 (%b.8) 4 (%e3.7) 1 (%1.7)
Brusit (Kalsivom Fosfat) 1(%1.25) 0 (%0) 1%14) 0 (%)
Urik Asit + Amonyum Urat 0 (%a0) 4 (%5.4) 1%l4) 1(%1,7)

Hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri, hiperiirikoziiri ve hipositratliri ile yas, cinsiyet, tas
lokalizasyonu, taraf, tas adedi, VKI, tas dansitesi, tag hacmi, kiiltiir, ikamet yeri iliskileri Tablo
7’de gosterilmistir. Buna gore sadece hiperiirikoziiri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmesine ragmen diger parametreler ile anlamli iliski saptanmamuistir. Yine ayni
sekilde hiperoksaliiri veya hipositratiiri ile herhangi bir parametre arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmemistir.
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Tablo 7. Metabolik degerlendirme idrar parametreleri ile tas parametrelerinin
karsilastirilmasi

Hiperkalsiiiri | P, | Hiperoksaliri | .P. | Hiperiirikoziii | .F. | Hipositratiri | P
aes)) | D emy [ D ey | Pl g | Dol
a3 6=137 ESTE 477161 481217
Cinsiyet
Erkek | 52 (%65) 0011 | 4045405 | 0.733 | 49 (%470) 0,000 | 26 (%44483) | 0,056
Kadm | 28 (%35) 34 (3%45,95) 21 (%30) 32 (%55.17)
Tag Lokalizasyonu
Mesane | 1(%1,25) 0 (%0} 2(%2.6) 2 (%345)
Distal Ureter | 13 (%16,25) 11 (%14,86) 13 (%18,57) 8 (%13.79)
Orta Ureter | 8 (%10) 6 (%48,11) 6 (%8.5T) 5 (%8.62)
Proksimal Ureter | 15 (%18,75) 9 (%12,16) 13 (%18,57) 9 (%15,52)
Pelvis | 10 (%12,5) 0726 | 14(%1892) | 0,119 | 13 (%1857 0117 | 13 (%2241) | 0,908
Orta Zon | 4 (%5) 1(%1,39) 1(%1,43) 1(%1,72)
AltPol | 4(%5) 5 (%6.76) 3 (%4.49) 7 (%1207
UstPal | 1(%1.29) 2027 1(%1,43) 2 (%345)
Multipl Lokalizasyon | 24 (%30) 26 (%35,14) 18 (%25.71) 11 (%18.97)
Teraf
Sag | 40 (%50) 35 (%473) 31 (%44,29) 28 (%48,28)
Sol |39(%4875) | 0295 |39(%527) 0503 | 37(%52.86) | 0464 | 28 (%4828) | 0,99
Mesane | 1(%1,25) 0 (%0) 2 (%2.86) 2 (%3.45)
Tag Adedi
Tek |61(%7625) | 0214 | 54(%7297) | 0.061 | 58(%82.86) | 0,606 | 49 (%8448) | 0270
Multipl | 19 (%23.75) 20 (%27,03) 12 (%17.14) 9 (%15,52)
VKl 17641 26,8201 280240 78243
Tas Dansitesi (HU) | 103623163 988,52320 1008,1=334,7 903,6=316.0
Tes Hacmi (mm ) 1820 4=4238 5 1245,7=5014.1 1537,3=3163. 14713232351
Kilfir
Steril | 68 (%85) 0568 | 50(%79.73) | 0267 | 61(%87.14) | 0317 | 49(%8448) | 0729
Non-steril | 12 (%15) 15 (%20.27) 9 (%12.86) 9 (%15,52)
Tlcamet Yeri
Kent Merkezi | 69 (%8625) | 0540 | 67 (40054) | 0311 | 61(%87.14) | 0,639 | 52¢%89.66) | 0724
Kirsal | 11(%13.75) 7 (%9.46) 9 (%12.86) 6 (%10,34)

Kalsiyum igerikli taglarda hiperkalsitiri oram1 %52,5, hiperoksaliiri oram1 %49,2,
hiperiirikoziiri oran1 %50,9 ve hipositratiiri oran1 %45,2 olarak tespit edilirken bu oranlar
kalsiyum icermeyen taslar icin sirasiyla %47, %42,9, %50 ve %40,7 olarak bulundu. Kalsiyum
icerikli ve kalsiyum igermeyen taslarin idrarda kalsiyum, oksalat, iirik asit yiiksekligi veya sitrat
diisiikligii ile karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli herhangi bir iliski saptanmadi. (p=0,577,
p=0,511, p=0,928 ve p=0,678) Kalsiyum tas1 olusumunu hiperkalsiiirinin 1,24 Kkat,
hiperoksaliirinin 1,29 kat ve hiperiirikoziirinin de 1,038 kat arttirdig1 sonucuna varildi. Bu iligki

Tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8. Kalsiyum iceren/icermeyen taslar ile idrar metabolitlerinin iliskisi

Kalsiyum Bazh Taslar | Kalsivum Dizi Taglar | p Degeri OR
Hiperlkalsifiri 64 (%052.3) 16 (%04 7.0) 0,577 1,241 (%035 GA:- 0,580-2,638)
Normokalsiiiri 38 (%047.3) 18 (%53.0)
Hiperoks=aliiri 39 (2049.2) 15 (%042.9) 0,511 1,290 (%035 GA:- 0,604-2.735)
Normooksaliin 61 (%50.8) 20 (%a57.1)
Hiperiirikoziiri 35 (%050.9) 15 (%30) 0,928 1,038 (%03 GA-0.462-2 330)
Normeiirikoziiri 33 (%049.1) 15 (%30)
Hipositratiiri 47 (%a43.2) 11 (%240.7) 0,678 0,834 (%035 GA:0.353-1.969)
Normoositratiiri 37 (%054.8) 16 (%39.3)

Saf tas tiplerinde hiperkalsiiiri oran1 %54,3, hiperoksaliiri oran1 %44,2, hiperiirikoziiri
oran1 %54,8 ve hipositratiiri oran1 %46,6 olarak tespit edilirken bu oranlar kombine taslar i¢in
sirastyla %37, %65,4, %30,4 ve %26,7 olarak bulundu. Saf tag tipleri ve kombine komponentli
taslarin idrarda kalsiyum yiiksekligi veya sitrat diisiikliigii ile karsilastirilmasinda istatistiksel
anlamli herhangi bir iliski saptanmazken hiperoksaliiri ve hiperiirikoziiri ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. (p<0,05) Bu parametrelerin Odds oranlari

Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Saf tas tipleri/kombine taslar ile idrar metabolitlerinin iliskisi

Saf Tag Tipleri Kombine Taglar p Degeri OR
Hiperkalsitiri 70 (%034.3) 10 (%a37) 0.103 0,496 (%693 GA: 0,211-1,165)
Normolealsitiri 39 (%d3.T) 17 (%63)
Hipercksaliiri 37 (%0d4.2) 17 (%a63.4) 0,048 2,386 (%093 GA: 0,990-5.730)
Normooksaliiri 72 (%035.8) 9 (%34.6)
Hiperiirikoziiri 63 (2054.8) T{%30.4) 0,033 0,361 (%693 GA: 0,135-0.944)
Normoirikoziin 32 (%d32) 16 (%a69.6)
Hipositratiiri 34 (%046.6) 4 (%26.7) 0.145 2,395 (005 GA:0.721-7.961)
Normoositratiici 62 (%033.4) 11 (%a73.3)

Tas analizi sonuglarina gére metabolik degerlendirme yapilan hastalardan toplam 154
plazma kalsiyum miktar1 6l¢iilmiis iken bunlarm 12 (%7,79) tanesinde hiperkalsemi (>10,3
mg/dl) tespit edilmistir. 152 hastada plazma firik asit diizeyi tespit edilmis olup hiperiirisemi
(>5,7 mg/dl) 59 hastada (%38,82) bulunmustur. Plazma parathormon diizeyi dl¢iilen toplam
128 hastanin ise 31’inde (%24,22) hiperparatiroidi (>65 pg/ml) raporlanmistir. Bu sonuglar
Sekil 21°de gosterilmistir.
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Sekil 21. Metabolik degerlendirme plazma sonuclarinin goriilme sikhk yiizdeleri

Metabolik degerlendirme yapilan hastalarin plazma verileri incelendiginde; ortalama
plazma kalsiyum diizeyi 9,7+0,5 mg/dl (min:6,8, maks:11,5); ortalama iirik asit diizeyi
5,44+1,62 mg/dl (min:0,10, maks:10,50) ve ortalama parathormon diizeyi 52,3+32,2 pg/ml
(min:5,19, maks:220,8) olarak bulunmustur. Bu verilere ait grafikler, Sekil 22°de gdsterilmistir.
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Sekil 22. Plazma kalsiyum, iirik asit ve parathormon diizeyleri

Bu parametrelerin tag analizine gore dagilimlari ise Tablo 10’da gosterilmistir. Bu
dagilima baktigimizda, kalsiyum oksalat tasinin; hiperkalsemi, hiperiiirisemi ve
hiperparatiroidi hastalarinda en sik goriilen tag oldugu sonucu goze ¢arpmaktadir. Fakat bu 3
parametre ile mevcut tas tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir.

(p=0,339, p=0,134 ve p=0,264)
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Tablo 10. Tas cesitliligine gore plazma metabolik analiz dagilimi

Hiperkalsemi | Hiperiirisemi | Hiperparatiroidi

Tas Cesidi (n=12) (n=59) (n=31)
Kalsiyum Oksalat 9 (%73) 33 (%035.9) 19 (%261.3)
Urik Asit 0 (%) 6 (%102} 2 (%6.3)
Karbonat Apatit (Enfeksivon) 2 (%el06.7) 4 (%46.8) 4 (%129
Sistin 0 (%) 2 (%3.4) 0 (%)
Ksantin 0 %a0) 0 (%a0) 0 (%0)
Kalsiyum Oksalat + Strijvit 0 (%) 3 (%3,1) 2 (%06.3)
Kalsivum Oksalat + Urik Asit 1 (%8 3) 3 (%eB.3) 1 (%23.2)
Kalsivum Oksalat + Earbonat Apatit 0 (%) 3 (%5,1) 2 (%86.5)
Brusit (Kalsivum Fosfat) 0 (%) 0 (%) 0 (%0)
Urik Asit + Amonyum Urat 0 (%0) 3 (%5,1) 1({%3.2)
p Degeri 0,339 0,134 0,264

Hiperkalsemi, hiperiirisemi ve hiperparatiroidi ile yas, cinsiyet, tas lokalizasyonu, taraf;,
tas adedi, VKI, tas dansitesi, tas hacmi, kiiltiir, ikamet yeri iliskileri Tablo 11°de gosterilmistir.
Buna gore hiperkalsemi (p=0,032), hiperiirisemi (p=0,001) ve hiperparatiroidi (p=0,005) ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmesine ragmen diger parametreler ile

arasinda anlamli iligki saptanmamastir.
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Tablo 11. Metabolik degerlendirme kan parametreleri ile tas parametrelerinin
karsilastirilmasi

Hiperkalsemi P Hiperiirisemi P Hiperparatireidi P
(n=11}) Degeri (n=59) Degeri [(n=31) Degeri
Yag 48332167 33.3£14.7 523=139
Cinsiyet
Erkel: | 3 (%023) 0,032 | 42 (%4071.19) 0,001 | 10{%%32.28) 0,005
Kadm | 9 (%73) 17 (%28 81) 21 (%67.74)
Taz Lokalizasyonu
Mesane | 0 (%0) 2(%3.33 0 (%50)
Distal Ureter | 1 (%82.33) 11 (%18.64) 6(%%1%33)
Orta Ureter | 2 (%16,67) 3 (%3,08) 1(%63,23)
Proksimal Ureter | 2 (%416,67) g (%s13,36) g (%25,81)
Pelviz | 2 (%16,67) 0,889 [ 12 (%20.34) 0,570 (4 (%129 0,778
Orta Zon | 0 (%60) 0 (%:0) 0 (%50)
AltPol | O (%) 4 (%6,78) 2 (%6.45)
Ust Pol | 0 (%0) 1 {%1,69) 1(%63,23)
Multipl Lokalizasyon | 5 (%41,67) 18 (%030.31) 9 (%2%,03)
Taraf
Sag | 4(%33,33) 23 (%038.98) 11 (%035.48)
3ol | 8 (%e66,67) 0,364 | 34 (%057.63) 0.319 | 20 (%064.32) 0.141
Mesane | 0 (%0) 2(%3.39) 0 (%%0)
Taz Adedi
Tek | 8 (%66,67) 0,238 | 47 (%079.65) 0,980 |22 ({%%70.97) 0,216
Multipl | 4 (%33,33) 12 (%20.34) 9 (%%22,03)
VEI 2028265 28.8£5 18.6=3
Tas Dansitesi (HU) 200 2=354 4 003,6=293.6 006,5=302,8
Taz Hacmi (mm”) 1275,6=1592 3 2462 6248712 1344 5£3230.7
Eiltar
Steril | 8 (%666,67) 0,136 | 32 (%aB88.14) 0,131 | 22{%%70.97) 0,168
Non-steril | 4 (%633.33) T (%11,86) 9 (%2%,03)
Ticamet Veri
Eent Merkezi | 11 (%691,67) 0,663 | 51 (%086.44) 0,755 | 30 (%96.77) 0,059
Eirsal | 1 (%8.33) 8 (%13,56) 1 (%03.23)

Kalsiyum igerikli taslarda hiperkalsemi orami %8,4, hiperiirisemi orami %37,3,
hiperparatiroidi oran1 %21,8 tespit edilirken bu oranlar kalsiyum igermeyen taslar igin sirasiyla
%b5,7, %44,1 ve %38,9 olarak bulundu. Kalsiyum igerikli ve kalsiyum igermeyen taslarin kanda
kalsiyum, tirik asit ve parathormon ile karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli herhangi bir
iliski saptanmadi. (p=0,735; p=0,472; p=0,140) Kalsiyum tas1 olusumunu hiperkalseminin
1,514 kat arttirdig1 sonucuna varildi. Bu iligki Tablo 12°de sunulmustur.
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Tablo 12. Kalsiyum iceren/icermeyen taslar ile kan metabolitlerinin iliskisi

Kalsivum Bazh Taglar | Kalsivum Dasi Taglar | p Degeri OR
Hiperkalsemi 10 (%e8.4) 2(%5,7) 0735 | 1514 (%95 GA: 0,316-7.237)
Normokalsemi 109 (%491,6) 33 (94.3)
Hiperiirisemi 44 (%37.3) 15 (%ed44.1) 0472 0,753 (%05 GA: 0,3458-1,631)
Normoirisemi 74 (%62.7) 19 (%035.9)
Hiperparatiroidi 24 (%21.8) 7(%33.9) 0.140 | 0.439 (%05 GA:0,153-1.233)
Normoparatiroidi 86 (%073.2) 11 (%611}

Saf tas tiplerinde hiperkalsemi oran1 %8,7, hiperiirisemi oran1 %36, hiperparatiroidi
oran1 %23 olarak tespit edilirken bu oranlar kombine taslar i¢in sirastyla %3,6, %51,9 ve %31,6
olarak bulundu. Saf tas tipleri ve kombine komponentli taslarin serumda kalsiyum, iirik asit ve
parathormon yiiksekligi ile karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli herhangi bir iliski
saptanmadi. (p=0,693; p=0,084; p=0,376) Bu parametrelerin Odds oranlar1 Tablo 13’de

sunulmustur.

Tablo 13. Saf tas tipleri/kombine taslar ile kan metabolitlerinin iliskisi

Saf Tas Tipleri Kombine Taglar | p Degeri OR
Hiperkalzsemi 11(8,7%) 1(%3.7) 0,693 | 0,406 (%603 GA: 0,030-3,282)
Normolkalsemi 116 (%091 .3) 26 (%963
Hiperiirisemi 45 (%33.7) 14 (%633.8) 0,084 | 2,100 (%603 GA: 0,895-4927)
Normoiirizemi 81 (%64 3) 12 (%46.2)
Hiperparatiroidi 25 (%22.7) 6 (%0333 0,376 | 1,700 (%95 GA: 0,579-4,939)
Normoparatiroidi 83 (%773) 12 (%066,7)

Calismamizda; tiriner sistemin iki farkli lokasyonunda tagi mevcut olup bu 2 tasin ayri
ayr1 analize gonderildigi toplam 40 hasta vardi. Bu 40 hastadan 13 tanesinde elde edilen
taglardan ikisinin analizi farkli iken 27 adetinde ise her iki tagin analizi birebir komponent ve
olusturma yiizdeleri ayni olarak elde edilmistir. Farkli olan taglarda elde edilen taglar tamamen
farkli komponentlerden olustugu gibi; ayn1 komponentten olusup farkli oranlarda olusan taslar

da mevcuttu. Bu farkli tas tiplerinin analizlerinin dagilimlari; Tablo 14’de gosterilmektedir.
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Tablo 14. Birden fazla tasi olan hastalarin 2 farkh tas analizi sonuglari:

1. Tas Analizi

2. Tas Analizi

2200 Weddellite + %10 Urik asit

%50 Whewellite + %50 Weddellite

%383 Urik asit +%135 Amonyum firat

%350 Urik Asit %50 Weddellite

%30 Whewellite + %50 Weddellite

53100 Urik asit

%80 Karbonat Apetit + %15 Struvit + %5 Protein

%50 Karbonat Apetit + %50 Struvit

%560 Urik asit + %40 Whewellite

%00 Whewellite + %10 Urik Asit

9580 Urik Asit + %20 Whewellite

5560 Urik Asit + %40 Whewellite

%50 Karbonat Apetit + %50 Weddellite

%50 Whewellite + %50 Weddellite

%60 Karbonat Apetit + %40 Whewellite

%90 Whewellite + %610 Karbonat Apetit

9380 Urik Asit +%20 Whewellite

9500 Urik Asit + %10 Whewellite

%50 Whewellite + %50 Weddellite

%60 Karbonat Apetit + %20 Weddellite + %20 Stravit

%60 Karbonat Apetit + %20 Whewellite +%:20 Struvit

%050 Whewellite + %050 Weddellite

%050 Whewellite + %650 Sistin

%0350 Sistin + %50 Karbonat Apatit

%50 Whewellite + %630Weddellite

%60 Karbonat Apetit+2020 Whewellite+%:20 Struvit
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TARTISMA

Uriner sistem tas hastaligi (USTH), diinya iizerindeki en sik rastlanilan hastaliklardan
biridir. Prevalans oranlari ¢ok degisken olmakla birlikte %2-20 oraninda degismektedir.
Rekiirrens orani ise %50’ler kadar yiiksek olabilmektedir (89,90). Bu hastalikta hastanin
rekiirrensini azaltmak i¢in tassiz hale getirmek en 6nemli parametredir. Tas cerrahisi kadar
kisinin elde edilen tasmin analiz edilerek tas olusumuna neden olabilecek metabolik
bozukluklarin da saptanmasi aym sekilde &nem arz etmektedir. Onlenebilen faktorlerin
saptanmasi1 ve tedavi protokolleri icerisine alinmasi, varsa ek hastaliklar agisindan kisinin ilgili
branslara yonlendirilmesi konusunda yol gosterici olabilmektedir. Bu agidan tas analizi ve
ardindan yapilacak uygun bir metabolik degerlendirme de bu dogrultuda atilacak adimlar

icerisinde yer almaktadir.

Calismamizda; tas hastalig1 olan erkek hastalarin kadin hastalara gore daha fazla sayida
oldugunu tespit ettik. Bu oran 1,45:1 olarak bulunmustur. Literatirde USTH nin erkek baskin
bir hastalik olup erkek/kadin oranimin literatiirde 1,7-1,5-1,3:1 gibi oranlarda oldugu
goriilmektedir (91-93).
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Calismamizda; saf tas tipi oran1 %81,1 ve karigik tas tipi oran1 ise %18,9 olarak tespit
edilmistir. Karabacak ve ark. (94) Tiirkiye genelinde yaptigi 2013 yilindaki bir ¢aligmada; 6453
adet tastan %73,18’1 saf tas tipi ve %26,82’si karisik tag olarak bildirilirken bu oran 2021
yilinda Giideloglu ve ark. (95) tarafindan 24,768 adet tasta %53,7 saf tas tipi ve %46,3 oraninda
da karigik tas tipi olarak bildirilmistir. Bu denli farklilik, yillar icerisinde tas analizine olan
egilimdeki artis ile ve tas analiz yoOntemlerinde ve cihazlarinin Ol¢iimlerdeki artan
hassasiyetlerine bagli olarak farkli tag komponentlerinin de tespit edilebilmesinin miimkiin hale
gelmesi ile agiklanabilir. Tekirdag ilindeki tas analizi sonuglarinda en sik tespit edilen tas tipinin
kalsiyum oksalat ve en az olarak da ksantin tas1 olarak saptanmigtir. Kuzey Marmara bolgesini
baz alan, 2020 yilina ait Giiner ve ark. (96) 1304 adet tasi baz alan bir ¢alismasinda; kalsiyum
oksalat iceren taglarin %64,34 oraninda en sik goriilen tas ¢esidi oldugu ve bunu sirasiyla %6,8
tirik asit ve %2,1 sistin taglarinin takip ettigi bildirilmistir. Tiim Tiirkiye’yi esas alan Karabacak
ve ark. (94) galismalarinda ise; kalsiyum oksalat i¢erigine, Marmara bolgesinde diger cografi
bolgelere gore daha sik rastlanildigi vurgulanmaktadir. Fakat literatiirde; genetik farkliliklarin,
iiriner sistemdeki bakteriyal kolonizasyonun, ¢evresel faktorlerin ve beslenme aliskanliklarinin,
sehirler arasinda hatta ayni sehir icerisinde bile tas tiplerinin dagiliminda farkliliklara neden

olabileceginden bahsedilmektedir (97).

Bizim calismamizda en sik tas rastlanma oran1 VKi 25-30 kg/m? olan hasta grubunda
olup literatiiriin aksine artan VKI’lerinde tas goriilme sikliginin azaldig: tespit edilmistir. Bu
zithgin sebebi, literatiiriin ve bizim ¢alismamizin dizaynlarindaki farlilik olabilir. Literatiirde
bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda; genel popiilasyondan se¢ilmis tas hastaligi mevcut
hastalar ve saglam kisilerin tamamu ele alinmis olup, bizim ¢alismamizda saglikli bireylere yer
verilmeyip sadece tasi olan hastalarin sonuglar1 sunulmustur. Literatiiriin aksine olarak daha dar
bir popiilasyonda yaptigimiz bu ¢alismada farkli sonuglarin elde edilmesi olas1 olabilir. Taylor
ve ark. (98) tarafindan 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada, USTH ile viicut agirhg ve VKI
arasinda dogrusal bir iliski bulunmustur. Diinya iizerinde bir¢ok iilkede, obezite orani ile paralel
olarak {iriner sistem tas hastalig1 prevalansi da artmaktadir. Bunun nedeninin de artmis kilo
artisina paralel azalan idrar pH’s1 oldugu diisiiniilmektedir. (99) Tiirkiye Istatistik Kurumu
verilerine gore; 2008 yilinda kadinlarda %18,5 olan obezite orani 2019 yilinda %?24,8¢;

erkeklerde ise ayni zaman diliminde %12,3’den %17,3’e ¢ikmistir. Tek basina obezite ile
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aciklanamamasina ragmen, iilkemizde bu artan VKI ve tas oran iliskisinin anlaml1 olabilecegi
diisiiniilebilir. Taylor ve ark. (98) yapmis oldugu ¢alismada, VKI>30 kg/m? olan erkeklerde,
VKI 21-23 kg/m? olan erkeklere gére tas goriilme riskinin 1,33 kat; VKI>35 kg/m? olan
kadinlarda ise VKI 21-23 olan kadimlara gore tas goriilme riskinin 2,28 kat fazla oldugu

gosterilmistir.

Literatiirde tas cinsi ile tas dansitesi arasindaki iliskinin ortaya konmaya c¢aligildigi
bircok calisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda ortak olarak kalsiyum igerigi ytliksek olan taslarin
dansitesinin diger komponentlere gore daha yiiksek oldugu gosterilmekle birlikte HU’lar1 da
calismalarda degiskenlikler gdstermektedir. Bizim g¢alismamizda; kalsiyum igerigi mevcut
taglarin dansitesi, kalsiyum i¢cermeyen taslara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
olarak tespit edilmistir. Gok ve ark. (100) 2015 yilinda Adiyaman ilinde yaptigi ¢alismada
whewellite taglarinin ortalama HU degeri 893,9 HU, whedellite taglarinin ortalama HU degeri
673,2 HU, iirik asit taglarinin ortalama HU degeri 436,9 HU, brusit taslarinin ortalama degeri
1237,8 HU, sistin taglariin ortalama degeri ise 651,3 HU olarak bulunmustur. Nanaka Ogawa
ve ark. (101) 2017 yilindaki ¢alismasina gore kalsiyum taslarinin ortalama HU degeri 11514308
HU, sistin taglarmin 677+64 HU, striivit taslarinin ise 569+63 HU olarak bildirilmistir. Yine
Motley ve ark. (102) 2001 yilindaki bir makalesinde de kalsiyum tasglarmin ortalama HU
degerinin 4404+262 HU, firik asit taslarinin ortalama HU degerinin 270+£134 HU, striivit
taglarinin ortalama HU degerinin 401+198 HU, sistin tas1 hastalarinin ortalama HU degerinin
248+0 HU oldugu tespit edilmistir. Fakat bu ¢alismadaki oldukga diisiik HU’lerinin sebebinin
kullanilan helikal BT kaynakli olabilecegi tartisilmistir. imamoglu ve ark. (103) 2016 yilindaki
bir calismasinda da HU ortalamalar1 biiyiikten kiigiige sirasiyla kalsiyum oksalat dihidrat
1009+154 HU, kalsiyum oksalat monohidrat 1038+207 HU, sistin 623+12 HU, iirik asit
486+103 HU olarak hesaplanmistir. Bu calismalardaki HU’larin 6l¢iimlerinin birbirinden farkl
olmasiin nedeni, 6l¢limde kullanilan goriintiileme yontemindeki farkliliklar ve tasin 6lgiim
yapilan noktasindaki degiskenlikler olarak gbze g¢arpmaktadir. Tas analizinde radyolojik
goriintiileme yontemlerinin kullanimi da literatiirde goze ¢arpan konulardan biridir. Hastalarin
tag cinsleri direk grafilerle bulunmaya ¢alisilmig (104), 1970’li yillarda BT nin kullanima

girmesiyle yeni 6l¢iim metotlar1 gelistirilmistir. Bu yeni yontem olarak da taslarin preop helikal
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BT goriintiilemesinde ortalama ateniiasyon seviyesi Ol¢iilmiis ve bunun tasin hacmi ile olan

oranlamalar1 kullanilmigtir (105).

Literatiirde tas cinslerinin cerrahi taraf, liriner sistem igerisinde goriildiigli lokasyon
veya hacimlerine gore dagilimini arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Ancak
bizim ¢alismamizda bu veriler de gdzden gecirilmis olup sol tarafin kiiciik bir farkla sag tarafa
gore daha sik oldugunu gérmekteyiz. Yine iiriner sistemdeki taglarin biiyiik cogunlugu multipl
lokalizasyonda goriilmekte olup bunu pelvis ve proksimal iireter taslar takip etmektedir. Bu iki
faktor i¢in de kontrollii deneyler yapilmasi miimkiin olmayip hastalarin kendi kisisel 6zellikleri,
bobrek yapilari, tiriner sistem anomalileri veya tasin klinik olusturdugu yer ile cerrahi yapilan
yerin farkli olabilmesi gibi durumlar nedeniyle sonuglarin degisebilecegi ongoriilmektedir.
Yine c¢alismamizda, kalsiyum igerigi olmayan taslarin kalsiyum igerigi olan taslara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiikk hacimde oldugunu gérdiik. Calismamizda
ortalama tas hacimlerine baktigimizda ise sistin taglarinin en biiyiik hacimlerde saptandigini,
bunu iirik asit taglarinin takip ettigini gormekteyiz. Hizli biiyliyen, cabuk niiksedebilen, tespit
edildiginde genelde geyik boynuzu seklinde saptanan, genetik gecisli hastaliklarin neden
olabildigi ve ge¢ klinik veren tas ¢esidi oldugu bilinen sistin tasinin, biiyiik hacimlerde tespit

edilmesi beklenen bir durumdur.

Calismamizda yas gruplarina gore dagilim incelendiinde en sik tasin goriilme
sikligiin 50-59 yas grubunda oldugu saptanmis olup 18 yas altinda ve 70 yas ilizerinde tas
goriilme oraninin nispeten daha az oldugu goriilmiistiir. Buna karsin yasa bagli tag cinslerinin
dagilimi inceleyen literatiirde calisma da az sayidadir. Almanya’da 2010 yilinda 200,000’den
fazla tas ile yapilan bir ¢alismada; ¢ocuk yaslarda (0-9) ve addlesanlarda (10-19) tiim ¢esitler
igin tag goriilme oraninin en diisiikk oldugu vurgulanmistir (93). Giiner ve ark. (96) Kuzey
Marmara bazli ¢aligmasinda, tiim tas ¢esitlerinde (kalsiyum oksalat, iirik asit, apatit ve sistin)
en sik rastlanilan yas grubunun ¢alismamiza benzer sekilde 30-50 yas ve 50 yas tizeri oldugu
goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada; sadece sistin taginin goriilme ortalama yasinin diger
taglardan anlaml1 derecede daha diisiik oldugu saptanmis olup bizim ¢alismamizda ise ortalama

sistin tag1 saptanma yas1 27,6; ksantin tasi iginse 5’tir.
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Tekirdag bazli yaptigimiz bu ¢aligmada, tiim hastalarin ikamet adreslerinin biliniyor
olmasi, bu ¢alismay1 gii¢lii kilan yonlerden biridir. Bu sayede tas prevalans ve insidansinin
kirsal kesim ve kentsel yerlesim ile ne derece farklilik gosterdigini gozler Oniine
serebilmekteyiz. Veriler dogrultusunda, kent merkezinden basvuran hastalarin, kirsala gore
daha fazla sayida oldugu goriilmektedir. Bunun olas1 sebebinin temelde kent yasantisindaki
hastalarin sayica fazla olmasi ve hastaneye basvuru kolayliklarindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ancak kisilerin beslenme aliskanliklari, hayat tarzlari, tiikketilen igcme sulari,
iklim kosullar1 gibi tasa predispozan faktorlerin de olasi farkliliklara neden olabilecegi

kanaatimiz vardir.

Giiledoglu ve ark. (95) yaptig1 ¢alismada, saf tas tipleri ile kombine taslarin yapilan
karsilastirilmasinda saf tas tip oraninin 24,768 hastada ve Tiirkiye genelinde %53,7 oldugu
tespit edilmis olup kombine taglardan daha fazla goriildiigii kadinlarda erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu vurgulanmistir. Tekirdag bazli yaptigimiz
caligmamizda ise saf tas oraninin belirgin derecede fazla oldugu (%81,1), cinsiyet bazl
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmez iken sadece idrar kiiltiirii ile arasinda istatistiksel
anlamli fark goriilmiistiir. Bu dogrultuda, bu parametreler i¢in ilimizin tiim Tiirkiye’yi

yansitmadig1 sonucuna varilabilir.

Uriner sistem tas hastaliginda tas analizi ve ardindan metabolik degerlendirme, Avrupa
ve Amerika gibi onde gelen {iiroloji kilavuzlari dahil bircok kaynakta gii¢lii derecede
onerilmektedir (6). Buna ragmen iilkemizde maalesef pek az iiroloji uzmani, bu yontemleri
kullanmaktadir. Tekirdag ilinde 2017 yilinda bu dogrultuda 32 iirolog ile yapilan bir calismada,
hekimlerin  %65,5’inin  ¢ocuklarda, %34,5’inin eriskinlerde metabolik degerlendirme
yapmadigi, %20,7’sinin tas analizi yapmadigi; %44,8’inin de hastalarinin %1-25’inde tas
analizini yaptirdig1 sonuglari elde edilmistir (5). Bunun sebepleri soruldugunda ise hekimlerin
neredeyse yarisinin bunu yapmaya imkaninin olmadigi, %17,2’sinin de metabolik
degerlendirme i¢in vaktinin olmadig1 sonug¢larina varilmistir. Bu sonuglarin da gosterdigi gibi;
tirologlarin tagin cerrahi tedavisi kadar diger ileri degerlendirmelere yeterli onemi vermedigi
goriilmektedir. Bunu arttirmak ve gelistirmek maksadiyla, ilimizdeki tek 3. basamak hastane
olan tiniversite hastanemizde, bu dogrultuda bir ¢alisma yapmanin ne denli 6nemli oldugu

agikardir. Yine de bu ¢alismada elde edilen veriler sonucunda da tas analizi sonuglar1 sunulan
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tarihler arasinda USTH tanis1 almis ve cerrahi uygulanarak veya spontan tasim diisiirdiigiinii
beyan ederek tasi elde edilmis toplam 654 hastadan 312 adet tag analizi sonucu elde edilmesi
de analiz yaptirma agisindan merkezimizin %47,7 gibi bir seviyede oldugunu gérmekteyiz.
Halbuki klinigimiz, bu ise ¢ok 6nem veren ve her tas cerrahisi sirasinda tag 6rnegi almaya biiyiik
cabalar sarf ederek postoperatif donemde hastalara tas analizinin dnemini vurgulayan bir
kliniktir. Buna ragmen bu orandaki kayip; hastalarin biiyiik cogunlugunun 6énemini anlamasina
ragmen gerekli ilgiyi ve 6zeni gostermeyerek taslarini analiz ettirmeye firsat bulamamalarina,
bir kisminin taslarini kaybetmesine, cerrahi nedenlerden o6tiirii (fleksible sistoskopide lireteral
erisim kilifi konulamamasi gibi) tas Ornegi elde edilememesine, bir kismimin da analiz
yaptirmak i¢in gerekli maddi yiikiimliiliigii karsilayamamasina baglanabilir. Yine Giideloglu ve
ark. (95) Tiirkiye bazli ¢alismasinda da yillik yapilan tas analizi sayisinin 2006 yilinda sadece
1152 iken bu saymin yillar igerisinde artmasi ile birlikte 2018 yilinda 2698 olarak
kaydedilmistir. Fakat bu rakamlar bile olduk¢a diisiik bulunmaktadir. Bu ¢alismada metabolik
degerlendirme verileri bulunmamaktadir. Calismamiza aliman hastalardan %50 sine
merkezimizde 24 saatlik idrar analizi ile metabolik degerlendirme yapilmistir. Bu diisiikliigiin
en biiylik sebebinin de hastalar ile geriye doniik yapilan goriismeler sonucunda; bu dl¢iim
yapilmasi i¢in gerekli olan 2 giinlik 24 saatlik idrar toplamadaki giiglilk olarak

distiniilmektedir.

[limiz genelinde yapilan ¢alismada; (5) iirologlarin tas analizi ve metabolik
degerlendirme yapmadiklari i¢in, 6nemine ve etkinligine inanmalarina ragmen metaflaksiyi
diisiik oranda bagladiklar1 goriilmektedir. Katilan hekimlerin 2/3’ii hastalarinin %50’sinden
azindan metaflaksiyi uyguladiklarint belirtmistir. Bizim c¢alismamizda yapilan metabolik
degerlendirmeler sonucunda metaflaksi uygulama orani 135 hasta olarak belirlenmis ve %43,3
olarak tespit edilmis olup metaflakside ¢ogunlukla potasyum sitrat tercih edilmistir. Kalsiyum
oksalat taslarindaki hipositratiiri, hiperiirikoziiri olgularinda; belirli {irik asit taglarinda
potasyum sitrat kullanilmigtir. Farkindaligin artmasi ve yapilacak ileri degerlendirmeler
sonucunda, gercek metaflaksiyi hak eden ve bundan fayda gorecek hastalarin tedaviye
ulagsmalar1 saglanacak ve akilct ila¢ kullanimi prensipleri dogrultusunda kisiler gereksiz ilag

yukiinden kurtulacaklardir.
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Kuo ve ark. (106) 2003 yilina ait ¢alismasinda, idiopatik kalsiyum tas1 olusturanlarda;
hiperkalsiirinin, Randall plaklar ile iliskili oldugu diisiiniilen olusan tas miktariyla pozitif
iliskili oldugu saptanmistir. Bizim c¢alismamizda da tas olusturan hastalarin yarisindan
fazlasinda hiperkalsiiri tespit edilmis olup ortalama idrar kalsiyum diizeyi de 249,6 mg/giin
olarak hesaplanmistir. (list sinir 200 mg/glin) Yine istatistiksel olarak anlamli olarak
hiperkalsitiri hastalarinin %80’inde kalsiyum oksalat igeren taslar olustugu sonucu elde
edilmistir. Kalsiyum oksalat tas1 olusturanlarin %25,7’sinde hiperkalsiiiri tespit edilmis olup
literatiirde ise bu oran %30-60 olarak bildirilmistir (107,108). Coe ve ark. (39) tarafindan,
kalsiyum tast olusumuna etken Onemli faktorlerden birinin de hiperoksaliiri oldugu
belirtilmistir. Calismamizda hiperoksaliiri oran1 %47,7 olarak tespit edilmis olup ortalama idrar
oksalat diizeyi de 43,6 mg/giin’diir. (iist sinir 40 mg/giin) Hiperoksaliirisi olanlarin %79,7’sinde
kalsiyum tas1 mevcut olup kalsiyum tas1 olanlarin %23,7’sinde de hiperoksaliiri goriilmektedir.
Yine literatiirde bu oran %26-67 olarak bildirilmektedir (107,108). Pak ve ark. (109) 1994 ve
Levy ve ark. (68) 1995 yilinda yapmis olduklari ¢aligmalarda hipositratiiri; kalsiyum tasi
olusturanlarin %10’una kadar olgularda tespit edilmekte olup tiim tas olusturanlarin da %20-
60’mda bildirilmistir. Caligmamizda metabolik degerlendirme yapilan hastalardaki
hipositratiiri oran1 %44,3 olarak tespit edilmis olup ortalama sitrat diizeyi de 497,2 mg/giin’diir.
(st siir 320 mg/giin) Kalsiyum tas1 olanlarin %18,9’unda hipositratiiri gériilmekte olup bu

oran Leusmann (107) ve Mandel’in (108) calismalarinda %5-29 olarak raporlanmistir.

Calismamizda hiperkalsiiiri ve hiperiirikoziirinin yasla birlikte arttigini tespit ettik.
Fakat bunun nedenini agiklayacak birden fazla parametre olabilecegi i¢in, olas1 sebeplerle ilgili
literatiir bilgisi bulunmamaktadir. Literatiire baktigimizda hiperkalsiiiri ile ilgili caligmalarin
pediatrik tas grubunda yapildigin1 gérmekteyiz. Ayrica bu g¢alismalarda ¢ocukluk c¢agi tas
hastalarinin degil daha ¢ok idiopatik hiperkalsiiiri tespit edilen tarama hastalarinin oldugu goze
carpmaktadir. Bizim Tekirdag bazli ¢calismamizda da tast mevcut 18 yas alt1 9 hastada %22,22

oraninda hiperkalstiri tespit ettik.

Kalsiyum oksalat taglar1 goriilen erigkinlerde en sik saptanan metabolik anormallikler
sirastyla;  hiperkalsitiri  (%30-60), hiperoksaliiri  (%26-67), hiperiirikoziiri  (%15-46),
hipomagneziiri (%7-23) ve hipositratiiridir (%5-29) (107,108). Bu bozukluklarin goriilme
sikligi ve dagilimi etnik kokene gore degisliklik gostermektedir. Huynh ve ark. (110) yaptigi
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caligmada, iilkemizin de i¢inde bulundugu batili olmayan iilkelerde, rekiirren tas olusturan
bireylerde hiperoksaliiri oran1 %36, hiperkalsitiri oran1 %29, hiperiirikoziiri oran1t %20 ve
hipositratiiri oran1 da %21 olarak bildirilmistir. Bu parametreler bizim ¢alismamizda belirgin
olarak daha yiiksek olarak tespit edilmis olup bunun sebebinin; ¢calismamizin tek bir iilkedeki

tek bir ilde yapilmis olmasi nedeniyle geneli yansitma giicliniin daha zayif olmasindandir.

Literatiirde, primer hiperparatiroidi ve bobrek tasi hakkinda klinik ¢alismalar yer
almaktadir. Bu caligmalarin genelinde, iiriner sistem taslarinin paratirodinin asikar
semptomlarindan biri oldugu vurgulanmustir. Bilezikian ve ark. (111) yapmis oldugu ¢alismada,
bu birlikteligin %20°den az oldugu belirtilmistir. Baska bir ¢aligmada ise, primer
hiperparatiroidili hastalarini yarisinin asemptomatik oldugu ve %@44’tinde bobrek tasinin
goriildiigi bildirilmistir (112). Tersine bir ifadeyle; tas hastalarinin da %5’inde hiperparatioridi
goriilmektedir (38). Bizim ¢alismamizda da tas1 olan toplam 31 hastada hiperparatiroidi tespit
edilmis olup tas hastalarinin %9,9’unda tespit edilmistir. Bu hastalar; gerekli ileri
degerlendirme i¢in ilgili branglara yonlendirilmis ve koruyucu hekimlik agisindan iirolojik
olarak tas cerrahisi kadar, tas analizi ve metabolik degerlendirmenin de Onemi ortaya

konmustur.

Calismamizi benzersiz kilan 6zelliklerden biri de iiriner sistemde birden fazla tasi olan
hastalarin tas analizlerinin ayr1 ayr1 olarak ele alinmis olmasidir. Toplam 40 hastanin bu sekilde
tag1 analiz edilmis olup bunlardan %32,5’inde alinan orneklerdeki taslar birbirinden farkl
olarak sonu¢lanmistir. Literatiirde bu sekilde birden fazla tagin ayni anda analiz edildigi baska
bir caligmaya rastlamadik. Bu alinan taglardaki farklilik ile; iiriner sistemdeki her tasin
degerinin oldugu ve kompozisyonlarinin degisebilecegi sonucu cikarilmistir. Ornegin sadece
bir taginda kalsiyum igerigi olan tagin analiz edilmesi ve baska bir tasta bilinmeyen bir iirik asit
komponentinin atlanmasi, kisinin degerlendirilmesinin eksik olmasina ve belki de olasi bir
metaflaksiyi kagirmasina neden olabilecektir. Bir tas i¢in baslanacak bir metaflaksi, diger bir
tasin olusumunu agrege edebilecektir. Bu nedenle; kiside mevcut tiim taslar analiz edilmeli ve

sonuglar ve ileri degerlendirme bunlara gore yapilmalidir.

Bu ¢alismada; Tekirdag ilindeki tas ¢esitliligi, oranlari, ¢esitli faktorlere gore dagilimi

ve bunlarin klinige yansimalari arastirilmistir. Sonucunda da klinik pratikte tas analizi ve
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metabolik degerlendirmeyi daha fazla Ozendirmek ve kullanilabilirligini arttirmak
hedeflenmistir. Bu ¢alismadaki kadar farkli parametrelerin bir arada analiz edildigi bir ¢aligma
literatiirde mevcut degildir. Fakat g¢alismanin limitasyonu olarak, verilerin retrospektif
incelenmesi ve sadece bir ilin popiilasyonu ile simirli kalinmis olmast gosterilebilir. Ancak
klinisyenleri, 6zellikle de iirologlar1 tas analizi ve metabolik degerlendirme yapmalari
konusunda tesvik edecek, daha genis hasta popiilasyonlari ile Tiirkiye genelinde daha biiytik

caligmalar yapilmasi da literatiire bu konuda daha fazla katki yapacaktir.
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SONUCLAR

Uriner sistem tas hastaligi; tiim diinya {izerinde yaygimn olarak goriilen bir iirolojik
hastaliktir. Tekirdag ili de Tiirkiye gibi tag acisindan endemik bir bolge olup birgok tas hastasi
giinliik rutinde takip edilmektedir. Bu hastalar icin tas cerrahisi kadar, tas analizi ve ardindan
metabolik degerlendirme yapilmasi, niiksiin 6nlenmesi ve morbiditeyi engellemede dnem arz
etmektedir. Bu amagla bu ¢aligmada; Tekirdag ilindeki tas analizi ve metabolik degerlendirme
sonuglarinin sunulmasi ve bunun metaflaksiye etkisi arastirilmistir. Tas ¢esitleri ve metabolik
degerlendirme sonuglar1 hastalarin demografik 6zellikleri ile beraber bir biitiinliik icerisinde

karsilastirilarak bir arada sunulmustur.

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim olarak; Agustos
2018 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda klinigimizde tas hastalig1 nedeniyle takip ettigimiz 312

adet hastanin ¢alismamizdaki sonuglart su sekildedir:

1) Tas hastaligi genel olarak erkeklerde, sol tarafta, en sik yer olarak iiriner sistemin
multipl lokasyonlarinda, siklikla tek adet olarak, yine siklikla steril idrar kiiltiirtinde

ve ¢ogunlukla kent merkezinde ikamet eden hastalarda goriilmekteydi.
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2) Tas gesitlerinin biiyiik kismi tek tas olarak tespit edilmisken galismada en sik tespit
edilen tas c¢esidi kalsiyum oksalat; en az goriilen tas ¢esidi ise ksantin tastydi.

3) Tas hastaligi1 en sik VKI 25-29 kg/m? olan hastalarda goriilmekte olup tas gesitliligi
ile istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0,289).

4) En sik tas izlenen taraf sol olup tas ¢esitliligi ile tas yonleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmistir (p<0,001).

5) En sik tag multipl lokalizasyonda goriiliirken en az olarak da bobrek iist polii tespit
edilmistir, tas lokasyonu ile tas cesitliligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttur. (p<0,001)

6) Tas dansitelerinde en yiiksek ortalama HU kalsiyum oksalat+striivit taslarinda, en
diisiik de {irik asit+amonyum iirat taslarindadir. Kalsiyum igerigi arttik¢a, tasin
HU’da artmaktadir.

7) Ortalama tas hacmi en yiiksek tas ¢esidi sistin, en diisiik olan ise ksantin’dir.

8) Her yas grubunda en sik goriilen tas ¢esidi kalsiyum oksalat iken en sik tas izlenen
grup 50-59; en nadir tas izlenen ise 18 yas altidir.

9) Tas hastalari; biiyiik cogunlukla kent merkezinde ikamet etmekte iken herhangi bir
tag cesidiyle ikamet yeri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
(p=0,580)

10) Metabolik degerlendirme 24 saat idrar analizinde en sik tespit edilen bozukluk
hiperkalsiiiri iken en az hipersistiniiri mevcuttur. Herhangi bir idrar parametresi ile
herhangi bir tas ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir.

11) Hiperkalsiiiri ile herhangi bir parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemesine ragmen; hiperiirikoziiri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
korelasyon bulunmustur.

12) Herhangi bir idrar parametresi ile kalsiyum icerigi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gériilmemistir.

13) Hiperoksaliiri ve hiperiirikoziiri ile saf tas ve kombine taslar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmustir.

14) Metabolik degerlendirme serum plazma analizinde en sik hiperiirisemi, en az
hiperkalsemi mevcuttur. Hiperkalsemi, hiperiirisemi ve hiperparatiroidi ile cinsiyet

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir.
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15) Serum parametreleri ile kalsiyum igerigi veya tek tas/kombine tas degerlendirmesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir.

16) Merkezimizde tas analizi yaptirma orani1 %47,7; metaflaksi uygulama oran1 %43,3
olup metaflaksi i¢in en sik potasyum sitrat tercih edilmistir.

17) Yapilan analizlerde 2 ayr1 tasi analiz edilen 40 hastadan 13 tanesinin tas gesitleri

farkli olarak gozlenmistir.

Yapmis oldugumuz bu c¢alisma ile; Tekirdag ilindeki tas cesitlerini ve bunlarin
hastalarin kisisel 6zellikleri ile olan iliskilerini, klinige yansimalarini ve buna sebep olabilecek
metabolik bozukluklarin verilerini ortaya koymay1 amacladik. Bu sonuglarin metaflaksiye olan
etkisini inceledik. Metabolik degerlendirme ve tas analizi degerlendirmesi; klinik

uygulamalarda daha fazla yer kaplamali ve gereken 6nemi gormelidir.
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OZET

Calismamizda; tas acisindan endemik bir bolgede yer alan Tekirdag ilindeki tas analizi
ve metabolik degerlendirme sonuglarini sunarak bunlar ile hastalarin demografik ve kisisel

Ozelliklerini ve iliskilerini saptamay1 ve bunlarin metaflaksiye olan etkisini ortaya koymay1

hedefledik.

Bu amagla, Agustos 2018 ile Ocak 2021 tarihleri arasinda klinigimize basvuran, tiriner
sistem tas hastalig1 olan 312 hastanin verileri incelendi. Bu hastalara tag analizi yontemi olarak
spektroskopik yontem tercih edilerek tas analizi yapildi. Tas analizi mevcut olan hastalardan
156 tanesine de 24 saatlik idrarda ve es zamanli olarak serumda metabolik degerlendirme
yapildi. Hastalarin yas, cinsiyet ve hastalarin ikamet ettikleri merkezler; taglarin taraf dagilimai,
lokalizasyonu, dansiteleri, hacimleri ve 24 saatlik idrar ve serum parametreleri degerlendirmeye

alind1. Uriner sistemde farkl1 lokalizasyonda mevcut olan taglar da ayr1 ayr1 analiz edildi.

Tas hastaligi erkek baskin, solda, iiriner sistemde multipl lokasyonlarinda, siklikla tek,
steril idrar kiiltiiriinde ve ¢ogunlukla kent merkezinde ikamet eden hastalarda goriilmekteydi.
En sik tespit edilen tas ¢esidi kalsiyum oksalat; en az goriilen tas ¢esidi ise ksantin tagiydi. En
yiiksek ortalama HU kalsiyum oksalat taslarinda, en diisiik de {irik asittamonyum iirat
taglarindadir. Kalsiyum igerigi arttik¢a, tasin sertligi de artmaktadir. Ortalama tas hacmi en
yiiksek tas ¢esidi sistin, en diisiik olan ise ksantin’dir. En sik tag 50-59; en nadir 18 yas altinda
goriilmektedir. Idrarda en sik hiperkalsiiiri, en az hipersistiniiri; plazmada en sik hiperiirisemi,

en az hiperkalsemi goriilmiistiir. Metaflakside en sik potasyum sitrat kullanilmistir.

Sonugta; ilimizdeki tas gesitliligi ve predispozan metabolik bozukluklar incelendi ve
klinige yansimalar1 degerlendirildi. Metabolik degerlendirmeye daha fazla 6nem gostermeli ve

zaman ayrilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tas analizi, metabolik degerlendirme, metaflaksi
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A RETROSPECTIVE STUDY OF STONE ANALYSIS, METABOLIC
EVALUATION RESULTS AND THEIR EFFECT ON METAFLAXY IN
TEKIRDAG PROVINCE

SUMMARY

In our study; we aimed to present the results of stone analysis and metabolic evaluation
in Tekirdag province, where is an endemic region in terms of stones, and to determine the
demographic and personal characteristics and relationships of patients with these, and to reveal

their effects on metaphylaxis.

For this purpose, the data of 312 patients with urinary system stone disease who applied
to our clinic between August 2018 and January 2021 were analyzed. Stone analysis was
performed to these patients by using the spectroscopic method. The metabolic evaluation was
performed in 24-hour urine and serum simultaneously to 156 of the patients with stone analysis.
Age, gender, BMI of the patients, and the centers where the patients reside; the side distribution,
localization, stone densities (HU), volumes, and 24-hour urine and serum parameters of the
patients were evaluated. Stones in different localizations in the urinary system were also

analyzed separately.

The stone disease was predominantly in males, on the left side, in multiple locations in
the urinary system, frequently single, with sterile urine culture, and mostly in patients residing
in the city centers. The most frequently detected type of stone is calcium oxalate; the least
common type of stone was xanthine. The highest mean HU is in calcium oxalate stones and the
lowest in uric acid+ammonium urate stones. As the calcium content increases, the HU of the
stone increases. The stone type with the highest mean stone volume is cystine and the lowest is
xanthine. The most common stone patient age is 50-59; it is rarely seen under the age of 18.
Hypercalciuria is the most common and hypercystinuria is the least common parameter; the
most commonly hyperuricemia and least hypercalcemia were observed in plasma. Potassium

citrate was used most frequently for metaphylaxis.
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After all; the stone diversity and predisposing metabolic disorders in our city were
examined and their clinical implications were evaluated. More attention and time should be

devoted to metabolic evaluation.

Key Words: Stone analysis, metabolic evaluation, metaphylaxis
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