SDT Sonrasi Kirinti Taglar / Residual Stones After SWL
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Bobrek taslarin da, 2 cm capa gtivenle uygulanan sok dalga tedavisi (SDT)
sonrasi bobrekte kalan Smm'den kiiciik taslar klinik 6nemsiz kalan bobrek tas-
lari olarak kabul edilmektedir. Bu durumun yénetimi klinisyenler arasinda ha-
len tartismalidir. Bu taslar hicbir klinik belirti vermeden bdbrekte sebat et-
meye devam edebilirler veya klinik belirti verebilecek hale gelebilirler. Kli-
nik belirti verdigi durumlarda detayl trolojik inceleme ve tedavi gerektirir-
ler. Uriner sistem taslarinin cerrahi tedavisinde istenen sonug, tamamen tas-
tan arinmaktir, fakat enfekte olmayan, triner sistemde herhangi bir tikanma-
ya sebep olmayan, klinik belirti vermeyen bu taslarin biiyiimesinin ve tekrar
etmesini 6nlemek amaciyla medikal tedavinin faydali oldugu da bildirilmek-
tedir. Ayrica takiplerde klinik belirti veren tas kirintilari icin cerrahi miidaha-

leler s6z konusu olabilir.

Sok Dalga Terapisi; Bobrek; Tas

For kidney stones up to 2 cm in diameter shock wave therapy (SDT) is safely
applied and kidney stones smaller than 5Smm remaining in the kidney after
treatment are regarded as clinically insignificant. Management of this con-
dition is still controversial among clinicians. These stones in the kidney may
continue to persist without any clinical symptoms or begin to cause clinical
signs. In the event that the clinical symptoms are present, it requires detailed
urological examination and treatment. The aim in the surgical treatment of
urinary tract stones is completely stone clearance but in stones that are not
infected, not causing urinary tract obstruction and without clinical symp-
toms medical treatment is also beneficial fort he prevention of growth and
recurrence. In addition, surgical intervention is also possible for the residual

stone fragments which become symptomatic during follow-up.
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Giris

1980 yilinda, sok dalga tedavisinin (SDT) bobrek taslarinin te-
davisinde kullanima girmesi ve bébrek taslarinin girisimsel ol-
mayan yontemle tedavisine olanak saglamasi; yeni bir dénemi
baslatmistir. Bu medikal devrim, cogu (st triner sistem tasla-
rinin hizlica tedavisine imkan saglamasi, tercih edilen bir teda-
vi secenegi haline gelmesini saglamistir [1]. Ancak giinimiizde
bobrek tasi tedavisine olan yaklasimimiz degistiginden otird,
basarili bir tedavinin bilesenleri konusundaki kavramlarimiz da
buna paralel olarak degismistir. Bobrek tasi tedavisinde, stan-
dart tedavinin acik cerrahi oldugu zamanlarda, bobrekte kalan
taslar kiiciik olsa dahi, tedavide basarisizli§l giindeme getir-
mekteydi [2]. SDT ise taslari yok etmemekte; pasif bir sekilde
triner sistemden atilabilecek kiiciik parcalar halinde getirmek-
tedir. Ancak sok dalgalari sonucunda olusan kiiciilmis parcala-
rin gelisim hizi, bunlarin bébrekten atiima siirecinden ¢ok daha
yliksektir. SDT uygulanan hastalarin %85'nin, islem sonucundaki
radyolojik takiplerinde dahi bir takim tas parcalari kolayca seci-
lebilir [3]. Kalan taslar klinikte asil olarak; son SDT seansindan 3
ay sonra bobrekte kalan tas parcalari anlaminda kullaniimakta-
dir. Bu tas parcalari arasindan 5 mm'den biyiik olanlar genellik-
le SDT seansinin basarisizligi olarak géz éniine alinirlar ve klinik
olarak anlamli kabul edilirler. 5 mm'den kiiclik capa sahip olan
asemptomatik ve infekte olmayan taslar ise detayli bir tedavi-
ye gerek olmaksizin, 6nemsiz taslar olarak tanimlanir ve kendili-
ginden bébrekten atiimalari beklenir [4]. Ust Griner sistem iceri-
sinde kalici olmalari durumunda ise bu taslar biytyebilir ve kli-
nik belirti verebilir. Bu durumda miidahale yapiimasini gerekti-
rerek yeniden klinik 6nem kazanabilir [5]. Bu derlemede bobrek
taslarinda SDT sonrasi kalan bobrek taslarina yaklasimin ince-
lenmesi amaclanmaktadir.

Sok dalga tedavisi sonrasi bobrekte kalan taslarin insidansi
SDT sonrasi bébrekte radyolojik tekniklerle tani koyulan taglar
siklikla mevcuttur. Literatiirde yayinlanan calismalarda triner
sistemden atilim esnasinda 5mm'den kii¢iik olan tas parcala-
ri; hastalarin %85-96’sinda kalsiyum [3,6] ve %92’sinde ise en-
fekte taslar olarak tamimlanmislardir [7]. Bu taslarin ¢ogunlu-
gu, eger hastada atiimi engelleyebilecek herhangi bir anato-
mik bozukluk s6z konusu degilse; birkac hafta icerisinde ken-
diliginden driner sistemden atilabilir. Kalan taslarin artan bob-
rek persistansi ile tastan temizlenme olasiliginin diismekte ol-
dugu goriulmektedir [8]. Klinik semptomlarin olmamasi halinde
cogu referans tas merkezi; SDT'den yaklasik olarak 1 ay sonra
ve klinik olarak gerekli goriilmesi halinde degisen zaman aralik-
larinda radyografik degerlendirme yapilmasini 6nermektedirler
[3-10]. Bu tiir takipler gostermektedir ki, hastalarin %24-36'sin-
da SDT'den 3 ay sonra bile bir takim tas parcalar secilebilmek-
tedir [3, 6, 9, 10]. Klinik deneyimlerle; SDT sonrasinda kalan tas-
larin insidansini diisiiren cesitli prognostik faktérler tanimlana-
bilmektedir. Tasin boyutu (20 mm'den fazla capta), birden faz-
la tas ve temel olarak sistin, brushite veya kalsiyum okzalat mo-
nohidrattan olusan taslarin; SDT’den sonra tamamen temizlen-
mesi daha azdir ve takiplerde tespit edilen taslarla iliskilidirler
[11-14]. Dogumsal bébrek anomalileri (at nali bébrek, malrotas-
yon anomalisi ve cift toplayici sistemli bébrekler) ya da distorsi-
yone Uriner sistem varsa, SDT; tas boyutunun 20 mm'den kiigiik
olmasi halinde tedavi secenegi olabilir.

Anterograd ya da retrograd yardimci prosedirler, ¢coklu SDT se-
anslari; morbidite azaltiimasi ve yiksek maliyet tasarrufu icin
gerekli olabilir. Anatomik anomalilerde cerrahi tedavi secenek-
lerinden; perkiitan nefrolitotomi (PNL) , fleksibl treterorenos-

kopi ve lazer tas kirma ya da daha siklikla semi rijid Greteros-
kopi yapiimasi halinde tas kalmama orani lzerinde 6nemli bir
etkiye sahip olmadig gorilmektedir [15-20]. Nakil bobreklerde
ise SDT; yalniz hastanin prone pozisyonda ultrason (US) odak-
Il SDT ile tedavi edilmesi ile kiicuk taslar icin basarili bir sekil-
de gerceklestirilebilir [21, 22]. SDT sonrasi tas parcalarinin ge-
cikmis atihmi; alt poldeki bobrek taslari ve infundibulopelvik agi,
infundibular uzunluk ve genislik gibi belirli yerlesimsel anatomik
faktorlere baglidir [17, 23, 24]. Danuser ve calisma ark. alt ka-
liks taslarinin klerensinin, toplayici sistemin anatomisinden et-
kilenmeyecegini bildirmislerdir [25]. Onceki faktérlerden bagim-
siz olarak morbid obezite de tas klerensi oranlarini etkilemek-
tedir [14]. Bu calismalar dikkate alindiginda, hastalarin SDT 6n-
cesinde klinik ve radyolojik bulgulari acisindan degerlendirilme-
si oldukca 6nemlidir. Son yillarda yapilan calismalarda, cildin
tasa olan mesafesi ve bilgisayarli tomografi (BT) atentasyon
degerlerinin kullanilmasi ile SDT basarisinin éngorilmesi, no-
mogramlar ve yapay néral aglar olusturulmustur. ilaveten, sok
dalga oranini ve geriliminin degistirilmesi, sok dalga iletimin-
deki degisiklikler, ekspulsif ve kemolitik medikal tedavi kullani-
mi da sok dalga etkinliginin gelistirilmesi icin arastirilmistir [14,
26, 27]. Chua ve ark. kemolitik tedavilerin SDT sonrasinda bile
kalan taslarin atiimasi icin yardimci olabilecegini bildirmislerdir
[27]. Akin ve Yiicel ise bu konuda ilging bir detaya isaret etmis-
ler ve kemolitik tedavi ajanlarinin alfa-pinen iceriginin sitokrom
p450 enzimi indiiksiyonu yapabilecegini bildirmislerdir [28]. Bu
durum karacigerden elemine olan ila¢ kullanan hastalari olum-
suz yonde etkileyebilir. Bu nedenle doz ayarlamasi gerekebilir.

Sok Dalga tedavisi sonrasi kalan taslarin tanisi

SDT sonrasi takipler genellikle direkt Griner sistem grafisi
(DUSQ) ile yapilabilir [29]. Ancak, DUSG ile bir takim kisitlilik-
lar s6z konusudur. Semiopak, non opak taslarin takibi DUSG ile
yapialamaz. Ozellikle nefrostomi tiipii ve/veya cift j stenti olan
hastalarda taslar secilemeyebilir. Dahasi, barsak temizligi ya-
piimadan cekilen filmlerde, kalsifikasyonlarla tas goriintiisi ka-
risabileceginden oldugundan daha fazla tas raporlanabilir. Bazi
yazarlar, BT 'ler yoluyla, DUSG'de raporlananlardan daha fazla
tasin belirlendigini 6ne stirmektedir [30]. Jewett ve ark. DUSG ve
BT'yi birlikte okuyan SDT sonrasi kalan taslarin varligini deger-
lendirirken interobserver ve intraobserver indirgenmis degis-
kenligini calismiglardir [30]. Literatiirde, Uriner sistem tas has-
tahgini belirlemede US hassasiyetinin %65-95 arasinda oldu-
gunu belirten calismalar mevcuttur [31, 32]. US'nin avantaji; bi-
lesimlerinden bagimsiz olarak tiim taslarin; cevre dokularla bir
akustik-empedans uyumsuzlugu gostermesi ve daha yiiksek bir
seviyede sesi hafifletmesidir. Ancak US, tas yukinin miktarinin
belirlenmesinde yetersizdir ve genellikle parcalanan taslar ile
sistemdeki dokulara yapisan taslar arasindaki ayrimin yapiima-
sina izin vermez. Giinimiizde SDT sonrasi kalan taslarin varligi-
ni belirlemek icin en kesin tani testi; islem sonrasi DUSG, line-
er BT ve US karsi ustiinltigund kanitlamis olan kontrastsiz spiral
BT'dir [33-36]. Spiral BT'nin ayni zamanda bdbrek taslarinin be-
lirlenmesinde intravensz tirografiye (IVU) karsi daha fazla sensi-
tivite ve esit spesifitesinin oldugu da gosterilmistir [33-37]. Spi-
ral BT reteral dilatasyonun belirlenmesinde VU ile esit hassa-
siyete sahiptir ve cesitli bilesenlere sahip taslari da belirleyebi-
lir. Bu durum $DT sonrasi klinik 6nemsiz kabul edilen tas parca-
larinin, klinik 6nem arz ettigi semptomatik durumlarda BT s-
tdn kullanimini giindeme getirir. Ayrica hangi yontem kullanimi
ile hastaya miidahale edilmesi gerektigi konusunda klinisyen-
lere bilgi saglayabilir. Pozitif CT bulgularina dayanan PNL son-
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rasinda, fleksibl nefroskopinin selektif kullaniminin gereksiz bir
operasyonu onleyecegi raporlanmistir. PNL ya da fleksibl trete-
roskopi yalniz kalan taslar icin ikinci bir bakisin planlanmasi ha-
linde gerekli olabilir [37].

Sok dalga tedavisi sonrasi bébrekte kalan taslarin durumu ve
yonetimi

SDT sonrasinda kalan taslar, cesitli nedenlerden 6tiirti 6nem-
li olabilirler. Nikseden tasin biiyimesi icin bir nidus olarak ha-
reket edebilirler, akut olarak ayrilabilirler ve agr ve/veya enfek-
siyon ile belirgin bir obstriiksiyona neden olabilir. Persistan en-
feksiyonun kaynagi da olabilirler. Tasin parcalanmasindan son-
ra, niikseden tas olusumu icin altta yatan metabolik anormal-
likler kahr. Tas olusturucu tuzlar ile idrarin siipersatiirasyonu ya
da tas inhibitorlerinin eksikligi; bu kiiclik tas parcalarinin biyu-
mesini hizlandirabilir. Bu sayede yeni taslarin niiksetmesini ko-
laylastirabilirler. Ayrica; SDT’den sonra taslari olmayan hasta-
larda tasin niksetme oraninin; ultrasonik parcalanma olmadan
PNL ile tedavi edilen benzer bir gruptan daha yiiksek oldugu bil-
dirilmistir [38]. Daha yiiksek ntiksler; iliskili kalikslere gecen ve
yeni bir tas olusumu icin nidus olarak hareket eden mikroskopik
kum partikillerinden kaynaklanabilir. Orijinal tasin ylizey alanin
dramatik olarak arttirarak SDT; tas alaninin litojenik bir ortama
maruz kalmasiyla heterojen niikleasyon ve kristal agregasyonu
yoluyla yeni tas olusumunu kolaylastirabilir.

Cesitli calismalarda; bu tir fragmanlarin degisen oranlardaki
tas nuksi bildirilmistir [4, 5, 8, 39-41] (Tablo 1). Bucholz ve ark.
ortalama 2.5 yillik bir takip doneminde $SDT sonrasi kalan tas-
larin cok diisiik (%2) tekrar bilylime orani oldugunu saptamistir
[42]. Khaitan ve ark. tarafindan 15 aylik takip déneminde %59
oraninda tekrar biiylime orani oldugu bildirilmistir [40].

Tablo 1. Sok dalga tedavisi sonrasi kalan taglarin tekrar bilyiime orani

Yazar Yil Takip (ay) Biytime (%)
Streem ve ark. [39] 1996 89 18.1
Zanetti ve ark. [41] 1997 24 17

Bucholz ve ark. [42] 1997 30 2.1

Candau ve ark. [4] 2000 40 37

Khaitan ve ark. [40] 2002 15 59

Osman ve ark. [8] 2005 60 21.4
El-Nahas ve ark. [5] 2006 31 136

Prospektif bir calismada Streem ve ark $SDT’den ortalama 23
ay sonra 4 mm ya da daha kiiciik asemptomatik kalsiyum oksa-
lat ya da kalsiyum fosfat tas fragmanlari olan 160 hastayi ta-
kip etmistir [39]. Genel olarak fragmanin tekrar biyime orani-
ni %18.1 olarak bildirmigler, bu tas parcalarinin %41.9°u; uzun
sureli takip boyunca boyut agisindan ayni kalmiglardir. Bes yil
sonra bu kiicik tas kirintilarinin %36’s1 kaybolmustur ve bun-
larin cogunlugu; SDT'den sonraki ilk yil icerisinde yok olmuslar-
dir. Kaplan-Mayer analizi ile kaybolan, azalan ya da stabil halde
kalan fragmanlarin olasiligi; 5 yil icerisinde %80'dir. Ancak ta-
kip déneminde hastalarin %43.1’inde; tasin Uretere gecmesi ya
da boyut olarak biiylimesi halinde midahale gerektiren énemli
semptomatik durumlar ortaya ¢ikartmistir [39].

Tarihsel olarak enfeksiyon taslari; tedavide agresif yaklasim ge-
rektirmektedir. Bu taslarin olusumu icin gerekli olan tire parca-
layan bakteriler; kirilan tas parcalarinda bulunabilir ve béylelikle
persistan enfeksiyon ve hizlanmis biyime déngisini kolaylas-
tirabilirler [43]. Rezidii enfeksiyon taslarinin sterilizasyonu; te-
davinin hedefidir. Bu durumdaki uzun sireli Gireaz inhibitorleri-

nin roli kanitlanmamis olmasina ragmen; profilaktik antibiyotik-
lerin etkinligi konusunda 12 aylik takip dénemde yalniz tasin ati-
limini degil ayni zamanda SDT’den sonra kalan enfeksiyon frag-
manlarinin biylimesini ve tas kirintilarinin driner sistemde ¢6-
keldigi gozlenmistir [44].

SDT sonrasi kalan taslarin bilyiimesi ve bu bilylimenin taslarin
klinik olarak 6nemli hale gelebilmesi icin potansiyel saglandigin-
dan, tartismali bir konudur. Tastan tamamen temizlenme oran-
larinin arttinlmasi amaci ile bazi otérler; erken tekrar tedavi-
yi savunmuslardir. Kring ve ark. $DT’den 2 ay sonra kalan tas-
lar tespit edilen hastalar tekrar tedavi etmislerdir. Bu hastala-
rin %60’inda, taglarin kalmadigi gérilmistiir [45]. Moon ve Kim;
SDT’den 1 ay sonra mevcut olan kiicik (3-4 mm) taslar icin ila-
ve bir SDT seansi uygulamislardir ve 6 aylik bir dénem icerisin-
de %92 tagsizlik orani elde etmislerdir [46]. Bu tedavi sekilleriy-
le komplikasyon orani minimal olmasina ragmen, hastalarin kli-
nik acidan rahatsizliklari olmustur ve dolayli yonden de is glicu
kaybi ortaya ¢ikmistir. Daha yakin zamanda, Albanis ve ark. alt
pol tas klerensi icin tassizlik oranini gelistirmek icin SDT sirasin-
da sinirh inversiyon ile zorlu hidrasyon ve ditirezin etkinligini ve
guvenirligini degerlendirmislerdir. 3 aylhk takip doneminde tas-
tan temizlenme acisindan herhangi bir fark gézlenmemistir [47].
Gunlimuzde tibbi prosediirlerin maliyetleri de géz 6niine alinma-
lidir. Sekonder tedavi; semptomatik, obstriktif olan tas kirinti-
lari varliginda ya da tasa bagh uriner sistem enfeksiyonlarinda
goz onuine alinabilir. Tedavi ayni zamanda renal koligi (6rn. ucak
pilotlarl) ya da uriner sistem enfeksiyonu (6rn. transplantasyon
hastalari) epizotunu riske atamayan hastalarda asemptomatik
tas parcalari icin de g6z 6niine alinabilir. Bu gibi durumlarda cer-
rahi tedavi secenekleri giindeme gelebilir [19, 48].
Non-obstriiktif, infekte olmayan, asemptomatik taskrintilar
olan hastalarda, yeni taslarin olusumu ya da tasin biyimesini
onlemek amaciyla altta yatan metabolik bozukluklarin diizeltil-
mesi ile agresif tibbi tedaviyi de disunilebilir. Bir ya da birden
fazla metabolik anormallik; tas olusan hastalarin %77’sine ka-
dar tanimlanabilir [49].

Fine ve ark. SDT sonrasinda tam metabolik degerlendirmeye
tabi olan 80 hastayi degerlendirmislerdir ve metabolik bozuk-
luga gore selektif tibbi tedavi uygulamislardir [50]. Uzun dénem
takipler esnasinda bu tedavinin ve kalan taslarin blyimesin-
de ya da niikseden tas olusumundaki etkileri degerlendirilmis-
tir. SDT ve selektif metabolik tedavi, %81’lik tassizlik orani or-
taya cikarmistir. Bu tiirden bir medikal tedavi almayan hasta-
larin yarisindan cogu; takip doneminde 6nemli seviyede tas bii-
ylimesi gostermistir. Tibbi tedavi alan ayni hasta grubunun yal-
niz %16’'sinda tas boyutunda artis goérilmiistir. Bir baska ca-
lismada, SDT’den 6-8 hafta sonra reziduel fragmanlar tzerin-
de sitrat tedavisinin ya da konservatif tedbirlerin (st trinleri-
nin ve tuzlu gidalarin ve artan sivilarin besinsel kisitlamalar) et-
kilerini calisilmistir [44]. 12 aylk takip doneminde sitrat tedavisi
alan hastalarda kalsiyum tas krintilarinin klerensinde %75 azal-
ma tespit edilmistir. Konservatif tedbirlerin alindigi hastalarin
yalniz %32’sinde kalsiyum tas kirintilarinin klerensi séz konusu-
dur. Benzer sekilde rezidii-enfekte taslar s6z konusu oldugunda;
sitrat ile non-selektif tibbi tedavi sayesinde hastalarin %86’sin-
da bu tas parcalrinin temizlendigi gorilmdistiir [44]. Diger bir ca-
lisma; alt pol kalsiyum oksalat taslari icin SDT sonrasinda kalan
taslar lizerinde potasyum sitratin etkisini degerlendirmistir [51].
SDT’den 4 hafta sonra tas kirintilari tespit edilen 34 hasta, ran-
domize edilmis; sitrat tedavisine ve kontrol grubuna ayrilmis-
lardir. Toplamda 12 aylik takip doneminde tedavi edilen hasta-
larin %44.4’unde tas goérilmemis, diger taraftan kontrol grubu-

250

| Journal of Clinical and Analytical Medicine



SDT Sonrasi Kirinti Taglar / Residual Stones After SWL

nun yalniz %12.5’inde tas yoklugu bildirilmistir [51]. Randomize
bir baska calisma da; SDT'den 4 hafta sonra takiplerde tas kirin-
tilari tespit edilen cocuklarda potasyum sitratin etkinligini dog-
rulamistir [52,53].

Sonucg

Tum bu calismalar dikkate alindiginda SDT sonrasi kalan tas ki-
rintilarinin, nikseden tas olusumu icin 6nemli bir risk olusturdu-
gu acikca gorilmektedir. Medikal tedavi, ézellikle alkalin sitrat,
bobrek tasi icin SDT'ye tabi tutulan hastalarda tasin niksetme-
si ya da tas biyimesi oranini azaltmaktadir. Bunu takiben SDT
sonrasinda ek tibbi tedaviler de bu kirintilarin bébrekten atili-
mini arttirarak klinik tassizlik oranlarini arttirabilirler. Potasyum
sitratin SDT’'den hemen 6nce ya da sonra uygulanmasinin etkin
olabilir. Ayrica potasyum sitratin cesitli metabolik anomaliler-
de etkin oldugu da gorilmektedir. SDT alan hastalarin kisa ya
da uzun sureli potasyum sitrat tedavilerinin faydalari ve dolayh
yonden hastalarin cerrahiye olan gereksinimlerinin azaldigi séy-
lenebilir. Tum bunlarin klinik ve molekiiler acidan kanitlanmasi
icin iyi dizayn edilmis calismalara ihtiyag vardir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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