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Özet

Üriner sistem tafl hastal›¤› üroloji prati¤inde en s›k görülen patoloji-
lerin bafl›nda yer al›r. Cerrahi operasyonlar bu hastal›¤›n tedavisinde
önemli yer tutar. Teknoloji alan›ndaki geliflmeler ve artan tecrübe
sayesinde günümüzde tafl cerrahisi yayg›n olarak endoskopik yollarla
yap›lmaktad›r. Bu avantajl› yaklafl›mlara ra¤men cerrahi giriflimlerden
sonra üriner sistemde tafl kalabilir. Operasyon ard›ndan üriner sis-
temin herhangi bir bölgesinde kalan tafl hem üriner sistemin normal
fizyolojisini etkileyecek hem de hastada semptomlara yol açarak has-
tan›n hayat kalitesini bozacakt›r. Bu nedenle operasyondan sonra
rezidüel tafl› olan hastalar bilgilendirilmeli ve konservatif tedavi yön-
temleri hastaya anlat›lmal›d›r. Tüm tafl hastalar›nda oldu¤u gibi
metabolik de¤erlendirmenin ard›ndan önlenebilir sebep tespit edilirse
medikal tedaviye baflvurulmal›d›r. Baz› hastalarda ise kalan tafllar için
konservatif yöntemler ve medikal tedaviyle beraber ek tedavi
seçene¤ine ihtiyaç duyulur. Bu durumdaki hastalarda d›flar›dan flok
dalga ile tafl k›rma veya yeniden cerrahi ameliyat yap›lmas› daha
uygun bir yaklafl›md›r. Hastan›n tafl›n›n oldu¤u bölge, üriner sistem
anatomisi, efltan› varl›¤›, rezidüel tafl›n yo¤unlu¤u ya da büyüklü¤ü
gibi çeflitli faktörler göz önüne al›narak hastaya aç›k cerrahi, perkütan
nefrolitotomi, retrograd intrarenal cerrahi, üreterorenoskopi gibi cer-
rahi prosedürler uygulanabilir. (Haseki T›p Bülteni 2011; 49: 52-5)
Anahtar Kelimeler: Perkütan nefrolitotomi, rezidüel tafllar, SWL

Abstract

Urinary tract stone disease is one of the most common 
pathology in urology practice. Surgical procedures are important
treatment modality for stone disease. By the development of
technology and increasing experience in surgery, today, most of
the stone surgeries are performed as endoscopic procedures.
Despite all these advantages, stone may remain in the urinary
system. After operation, stone remnants may decrease the life
quality of patients by impairing the normal physiology of the 
urinary system and by causing symptoms. For this reason,
patients with residual stones should be informed about their 
illness and, the conservative methods should be explained. As in
all patients with urinary stone disease, metabolic evaluation
should be performed and, if a preventable reason is found, 
medical treatment should be initiated. Besides conservative
methods and medical treatment, more treatment modalities are
needed in the management of residual stones in some patients.
Shock wave lithotripsy and secondary surgical procedure are the
most appropriate treatment approaches in such cases. Open 
surgery, percutaneous nephrolithotomy, retrograde intrarenal
surgery or ureterorenoscopy may be performed taking into 
consideration factors as stone location, size and composition as
well as urinary system anatomy and existence of comorbidity.
(The Medical Bulletin of Haseki 2011; 49: 52-5)
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Girifl

Üriner sistem tafl hastal›¤› (ÜTH) üroloji prati¤inde üri-
ner sistem infeksiyonlar› ve prostat patolojilerinden sonra
en s›k görülen üçüncü patolojik durum olarak gözlenmek-
tedir (1). Bu hastal›¤a dair ilk tarihi kay›tlar M.Ö. 4400 y›-
l›na dek uzan›r. Endüstriyel devrimden günümüze kadar
uzanan süreçte ise s›kl›¤›nda belirgin bir art›fl söz konusu-
dur (2). ÜTH’n›n s›kl›¤›; ›rk, cinsiyet, yafl, vücut kitle indek-

si, co¤rafya, diyet, genetik hastal›klar, böbre¤in anatomik
yap›s› gibi çeflitli faktörlerle iliflkili olarak yap›lan araflt›rma-
larda farkl›l›k göstermektedir (3-5). Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde yap›lan çal›flmalarda Soucie ve arkadafllar› ha-
yatlar› boyunca üriner sistemde tafl oluflma prevalans›n›
kad›nlarda %4, erkeklerde ise %10 olarak tespit ederken
(6), Curhan ve arkadafllar› ise bu oran› cinsiyet ayr›m› yap-
maks›z›n %8.7 olarak saptam›fllard›r (7). Ülkemizde ise bir
kiflinin hayat› boyunca ÜTH’na yakalanma riski %14.8 ola-
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rak gözlemlenmifl, erkeklerde bu riskin kad›nlara göre 1.5
kat daha fazla oldu¤u tespit edilmifltir. ÜTH için en riskli
yafl grubunun 45-54 yafl aral›¤› oldu¤u ve tafl hastal›¤›n›n
en s›k Güneydo¤u Anadolu Bölgesi’nde yaflayan bireylerde
görüldü¤ü bildirilmifltir (8).

ÜTH denildi¤inde ilk olarak bu hastal›¤›n büyük k›sm›n›
oluflturan böbrek ve üreter tafllar› akla gelse de, mesane,
vezikülo-seminalis, üretra ve prostat gibi üriner sistemin
farkl› bölgelerinde de tafl oluflabilir. Bununla beraber pros-
tat ve vezikülo-seminaliste oluflan tafllar ço¤u zaman teda-
vi gerektirmez. Günümüzde, teknolojideki geliflmelerin ar-
d›ndan tafl cerrahisi ço¤unlukla endoskopik yolla yap›l›r ve
aç›k cerrahinin endoskopik olarak ç›kart›lamayan tafllar›n
tedavisinde uygulanmas› önerilir.

Rezidüel Tafllar›n Klinik Etkileri

Tafl cerrahisindeki en önemli nokta minimal morbidite
ile tafls›zl›¤› sa¤lamakt›r. Teknolojik geliflmelere ve artan
cerrahi deneyime ra¤men ameliyat sonras› tafls›zl›k her za-
man mümkün olmaz. Tafl›n say›s›, büyüklü¤ü, lokalizasyo-
nu, hastan›n vücut kitle indeksi, pelvikalisiyel sistemin özel-
likleri, operasyonu yapan cerrah›n deneyimi gibi birçok fak-
tör ameliyat sonuçlar›na etki etmektedir (9,10). Dört mili-
metreden küçük, a¤r› oluflturmayan, üriner sistemde obs-
trüksiyona yol açmayan ve infeksiyona kaynakl›k etmeyen
tafllar klinik olarak önemsiz rezidüel tafl (Clinically insignifi-
cant residual fragments, CIRF) olarak adland›r›labilir (11).
Bu özellikteki tafllar ikincil prosedürlere ihtiyaç duyulmadan
periyodik olarak takip edilebilir. Buradaki önemli nokta; bu
tafllar klinik olarak flikayete yol açmasalar dahi nidus göre-
vi yaparak yeni oluflacak tafllara kaynakl›k edebilirler.  

CIRF d›fl›nda kalan tafllar ise hastan›n genel durumuna,
bulunduklar› lokalizasyona ve tafl içeri¤ine göre morbidite
ve mortaliteye yol açabilir. Böbrek veya üreterde kalan tafl
ya da tafllar üriner sistemde k›smi ya da tam obstrüksiyon
yaparak yan a¤r›s›, mide bulant›s›, kusma, kas›k bölgesine
vuran fliddetli a¤r›, terleme, dizüri, idrarda kanama gibi
semptomlarla karakterize renal koli¤e sebep olabilir. Üre-
terde ya da böbrekte uzun süre müdahale edilmeden ka-
lan bir tafl böbrekte idrar drenaj›n› engelleyecek hidronef-
roza ve parankimal hasara neden olacakt›r. Ayr›ca struvit
tafllar› baflta olmak üzere idrar drenaj›n› bozan böbrek ve
üreter tafllar› s›k tekrarlayan piyelonefrit ataklar›na ve do-
lay›s›yla böbrek fonksiyon kay›plar›na yol açabilir (12). Ge-
nel durumu bozuk hastalar baflta olmak üzere tekrarlayan
piyelonefrit ataklar› ciddi bir mortalite sebebi olan sepsise
yol açabilir. Tekrarlayan a¤r›l› dönemler, ifl gücü kayb› ve
medikal tedavi gereksinimine yol açar ve hastan›n hayat
kalitesini bozarak sa¤l›k sistemine ekonomik yük getirir.

Eriflkinlerden farkl› olarak, çocukluk ça¤› üriner sistem tafl
hastalar›n›n yaln›zca %15’i klasik renal kolik semptomlar› ile
bulgu verir. Çocuk hastalarda en s›k gözlenen flikayetler s›k
geçirilen üriner infeksiyonlar ve kar›n a¤r›lar›d›r (13). 

Alt üriner sisteme yap›lan cerrahi ifllem sonras›nda ope-
rasyonun baflar›s›zl›¤›na ba¤l› rezidüel tafl kalmas› nadir bir

durumdur. Fakat üst üriner sistemdeki tafllar mesaneye
düflerek ya da üretrada tak›larak semptomlara yol açabilir.
Mesanede ve üretradaki tafl; penis ve skrotumda a¤r›, s›k
idrara ç›kma, idrar yaparken zorlanma, idrar kaç›rma, ka-
nama, üriner sistem infeksiyonlar›na yol açabilir. Mesane-
de tekrarlayan infeksiyonlara ve mekanik olarak mukozal
zedelenmeye neden olarak nadiren de olsa veziko-kolonik
ve veziko-üretral fistül geliflmesine sebep olabilir. Uzun sü-
re mesanede kalan bir tafl metaplazi geliflimine katk›da bu-
lunabilir. Üretrada tam obstrüksiyona yol açan tafl ise akut
üriner retansiyona sebep olabilir. Ayr›ca tafl spontan pasaj
ile vücuttan at›lsa dahi üretrada mukozal hasarlanmaya
yol açabilir, bu durumda ileri dönemde oluflabilecek üret-
ral darl›klara kaynakl›k edebilir. 

Rezidüel Tafllar›n Tedavisi

Cerrahi ifllem sonras›nda böbrekte kalan tafl için takip,
d›flar›dan flok dalga ile tafl k›rma ve re-operasyon uygula-
nabilir. CIRF’a sahip hastalarda konservatif yöntemler kul-
lan›larak mevcut tafl›n büyümesi ve yeni tafl oluflumu en-
gellenebilir. Konservatif yöntemler hastan›n medikal teda-
vi almadan kendi yaflam tarz›ndaki de¤ifliklikleri içerir.
Borghi ve arkadafllar› günlük 2 litre idrar ç›karacak kadar
s›v› tüketiminin tafl oluflumunu engelledi¤ini tespit etmifl-
lerdir. Yine ayn› yazar diyette uygulanacak tuz k›s›tlamas›-
n›n tafl oluflumunun engellenmesine katk›da bulunabilece-
¤ini belirtmifltir. Rodger ve arkadafllar› karbonat içeri¤i faz-
la olan sular›n, Selzter ve grubu ise üriner sistemde sitrat
at›l›m›n› artt›ran limon ve portakal suyu gibi içeceklerin üri-
ner sistemde tafl geliflimini engelledi¤ini tespit etmifllerdir
(14). Yap›lan epidemiyolojik çal›flmalar sonucunda hayvan-
sal proteinlerin yüksek oranda tüketildi¤i ülkelerde tafl has-
tal›¤› s›kl›¤› daha fazla saptanm›fl, proteinden fakir diyet
uygulayan hastalarda tafl rekürrens oranlar› daha düflük
bulunmufltur (15). Epidemiyolojik çal›flmalarda obez insan-
larda obez olmayanlara göre daha yüksek oranlarda tafl
saptanmas› ve obez hastalar›n kontrollü biçimde kilo ver-
mesi önerilmifltir (16).

Üriner sistem tafllar›n›n medikal tedavisindeki en önem-
li yaklafl›m, tam bir metabolik de¤erlendirmenin yap›lmas›
ve tafl oluflumunda etkili olan faktörlerin saptanmas›d›r.
Metabolik de¤erlendirmede plazma ya da serumda sod-
yum, potasyum, klor, bikarbonat, serbest ve total kalsi-
yum, kreatinin ve ürik asit de¤erleri rutin olarak bak›lmal›,
üç gün üst üste verilen spot idrar›n mikroskopisi ve idrar
kültürü de yap›lmal›d›r. Yirmi dört saatlik idrarda pH, oksa-
lat, sitrat, kalsiyum, fosfat, ürik asit miktarlar› ölçülmeli ve
e¤er tafl örne¤i varsa tafl›n kimyasal analizi yap›lmal›d›r.
Tüm bu de¤erlendirmelerin ard›ndan tafl›n oluflumuna kat-
k›da bulunan sebebe yönelik medikal tedavi yap›lmal›d›r.
Enflamatuvar barsak hastal›klar›, genifl ince barsak rezeksi-
yonlar›, jejuno-ileal baypas gibi durumlarda görülen enterik
hiperokzalürinin tedavisinde, kalsiyum sitrat, kalsiyum ok-
zalat ve kolestiramin gibi okzalat› barsaklarda ba¤layarak
emilimini engelleyen ajanlar kullan›l›r. Sitrat hem idrar› al-
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kalilefltirerek hem de idrarla at›lan kalsiyum miktar›n› azal-
tarak tafl hastal›¤› geliflimini önlemektedir (17). Ortofosfat-
lar kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat oluflumunu engelle-
yen pirofosfatlar›n idrardaki miktar›n› art›rarak (18), tiazid
grubu diüretikler ise idrarda kalsiyum at›l›m›n› azaltarak tafl
rekürrensini engeller (19). Allupürinol ise ürik asit tafllar›n-
da ya da ürik asit tafl oluflumu aç›s›ndan riskli olan miyelop-
roliferatif ya da gut gibi hastal›klarda kullan›labilir (20).

Avrupa Üroloji Derne¤i 2010 K›lavuzu’nda, spontan
pasaj oran› düflük olan 7 mm’den daha büyük böbrek tafl-
lar›n›n aktif tedavisi önerilmifltir. Ayn› k›lavuzda soliter böb-
rekte obstrüksiyona yol açan, fliddetli a¤r› yapan, obstrük-
siyon sonras› enfeksiyon geliflen ve piyelonefroz veya sep-
sis riski yüksek olan hastalarda da böbrek tafllar›n›n tedavi
edilmesi gerekti¤i belirtilmifltir.

Herhangi bir cerrahi ifllemin ard›ndan 20 milimetreden
büyük böbrek tafl› kalm›fl ise perkütan nefrolitotomi (PNL)
ya da çok nadir olarak aç›k cerrahi uygulanabilir. ‹lk olarak
1970’lerde kullan›lmaya bafllanan PNL kullan›lan cihazlar-
daki geliflmeye ve artan cerrahi deneyimle beraber %90’la-
ra varan baflar› oranlar› yakalam›flt›r (21). Avrupa Üroloji
Derne¤i K›lavuzu’nda koraliform özelli¤i olan ve 20 mm’-
den daha büyük çaptaki tafllarda PNL tedavisini öncelikli
tedavi seçene¤i olarak önerilmifltir. Yüksek baflar› oranlar›-
na ra¤men PNL s›ras›nda ekstravazasyon (%7.2), atefl
(%21-32), transfüzyon gerektiren kanama (%11.2-17.4),
sepsis (%0.3-4.7) çok nadir de olsa kolon veya plevran›n
yaralanmas› gibi komplikasyonlar geliflebilece¤i ak›lda tu-
tulmal›d›r (22). PNL sonras› yeniden PNL tedavisi genellik-
le ilk bir hafta içerisinde yap›lan “second look” olarak isim-
lendirilmektedir. Bunun haricinde 4 mm alt›nda rezidüel
tafllar›n tedavisinde yeri yoktur.

Yirmi milimetreden küçük böbrek tafllar›n›n tedavisinde gü-
nümüzde en çok kullan›lan yöntem olan SWL ile %90’lar›n
üzerindeki oranlarda baflar› sa¤land›¤› bildirilmifltir. Bu yöntem,
invaziv olmamas› ve hastaneye yat›fl gerektirmemesi nedeniyle
uygun boyuttaki tafllar›n ve rezidüel tafllar›n tedavisinde önce-
likli olarak önerilmektedir (23). Gebelik, üriner sistem infeksiyo-
nu, kontrol edilemeyen kanama bozuklu¤u, tedavi edilecek ta-
fl› kapatan damar anevrizmas›, ifllem s›ras›nda uygun pozisyon
vermeyi engelleyecek belirgin iskelet anomalisi ve belirgin obe-
zite bu tedavi için kontrendikasyonlar› oluflturur. Tafl yükünün
fazla, alt kaliks lokalizasyonundaki ve tafl›n bulundu¤u kaliks
boynunu dar ve uzun olmas› SWL baflar› oranlar›n› düflürür. El-
Bahnasy ve ark, alt kaliks tafllar›nda infundibulopelvik anatomi-
nin SWL sonuçlar› üzerine etkisini araflt›rm›fllard›r (24). Yazar-
lar, infundibulopelvik aç› >70°, alt pol infundibular genifllik >5
mm, uzunluk <30 mm’yi uygun anatomi olarak tan›mlam›fllar
ve bu özelliklere sahip hastalarda SWL sonras› baflar› oran›n›
%94, uygun olmayan anatomiye sahip hastalarda ise %39 ola-
rak bildirmifllerdir. Kontras›z BT’de ölçülen Hounsfield ünitesi
1000 HU’den büyük tafllarda, obez hastalarda ve pelvikalisiyel
sistemde malformasyon ya da anomali olan hastalarda SWL ile
istenilen baflar› oranlar› yakalanamamaktad›r.

Tafl›n retrograd yolla böbre¤e ulafl›larak k›r›lmas› yönte-
mine dayanan esnek üreterorenoskopi (URS)’nin bu hasta-

lardaki kullan›m› son dönemlerde yayg›n hale gelmifltir. Gü-
nümüzde böbrek tafl› cerrahisi için birincil tedavi olarak öne-
rilmese de PNL ya da SWL sonras› kalan rezidüel tafllar›n te-
davisinde yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanm›fl ve baz› ya-
zarlar bu kombinasyonlar›n tafls›zl›k oranlar›n› yükseltti¤ini
belirtmifllerdir. Stav ve arkadafllar› SWL dirençli tafllar›n
%67’sinin esnek URS ile baflar›l› bir fleklide tedavi edildi¤ini,
13 hastada ise ek tedaviye gereksimin duyuldu¤unu bildir-
mifller ve SWL’nin baflar›s›z oldu¤u olgularda esnek URS’nin
etkili ve güvenli bir tedavi alternatifi oldu¤u sonucuna var-
m›fllard›r (25). Elbahnasy ve grubu da esnek URS baflar›
oranlar›n›n olumsuz pelvikalisiyel anatomiden SWL baflar›
oranlar›na göre daha az etkilendi¤ini bulmufllard›r (26).
Grasso ve arkadafllar› da SWL’ye oranla esnek URS ile yap›-
lan tedavinin, olumsuz anatomik özelliklerden daha az etki-
lendi¤ini bildirmifllerdir (27). Bu bulgu özellikle kaliks taflla-
r›nda, dar ve uzun kaliks boynu olan kalikslerdeki tafllar›n te-
davisinde avantaj sa¤lamaktad›r. Ayr›ca esnek URS, antiko-
agülan tedavinin kesilemedi¤i ya da SWL’nin kontrendike ol-
du¤u hastalarda da uygun bir tedavi yöntemi olarak seçilebilir.

Üreter, mesane ya da üretrada cerrahi sonras›nda rezidü-
el tafl saptanmas› nadirdir. Operasyondan sonra tespit edilen
tafllar›n ço¤u, böbrek cerrahisinin ard›ndan spontan pasaj s›-
ras›nda anatomik darl›klara tak›lan tafllard›r. Üreterdeki tafl›n
boyutu tedavi seçimi aç›s›ndan majör rol oynar. 10 milimetre-
den küçük tafllar› olan hastalarda, hastalar›n kontrol edilebi-
len semptomlar› varsa bu hastalara spontan pasaj› kolaylaflt›-
racak medikal tedavi verilerek izlenebilir (28). Fakat bu hasta-
larda hidronefrozu de¤erlendirmek ve tedavinin baflar›s›n› ta-
kip etmek için periyodik olarak görüntüleme yöntemlerine
baflvurulmal›d›r. Bu hasta grubunda üriner sistemde kal›c›
obstrüksiyon geliflmesi ya da semptomlar›n fliddetlenmesi du-
rumunda tafla aktif müdahale uygun olacakt›r. On milimetre-
den daha büyük tafllarda ise spontan pasaj zor oldu¤u için
aktif tedavi uygulamak gerekir (29). SWL ve URS üreter tafl-
lar›n›n tedavisinde ilk s›rada önerilebilir. Perkütan antegrad
üreteroskopi ise büyük ve impakte üreter tafl› olan hastalar-
da ya da böbrek cerrahisiyle beraber üreter tafl› cerrahisi ya-
p›lacak olan hastalarda uygulanabilir (30,31).  

Cerrahi sonras›nda mesaneye ve üretraya düflen tafllar
üreteri geçmek zorunda oldu¤u için genellikle 10 milimetre-
den küçük tafllard›r. Koga ve arkadafllar› üretra tafl›n› teda-
vi ettikleri hastalar›n %32’sinde böbrek ya da üreterde tafla
rastlam›flt›r (32). Mesane tafllar› SWL ya da üretradan me-
saneye ulafl›larak endoskopik yolla bu tafllar k›r›labilir. Melo-
ne ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada SWL ile mesane tafl›
olan hastalar›n %72’sinde tafls›zl›k elde etmifllerdir, geri ka-
lan hastalarda ise parçalanan tafllar endoskopik yollarla al›n-
m›flt›r (33). Cerrahi operasyonlar ard›ndan kalan ve boyutu
küçülen tafllar üretrada parsiyel ya da komplet t›kan›kl›¤a
yol açabilir. Üretrada tafl saptand›¤›nda tafl mesaneye itilip
burada k›r›labilir. Bu seçene¤in mümkün olmad›¤› durum-
larda internal üretrotomi ya da meatotomi yap›larak tafl ç›-
kar›labilir. Tafl e¤er endoskopik olarak tedavi edilemeyecek
kadar uzun bir üretral darl›kla beraberse aç›k cerrahi yap›la-
rak tafl ve darl›k efl zamanl› olarak tedavi edilebilir.
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Sonuç

Tafl cerrahisinde baflar›y› ölçen en önemli kriter tafls›zl›-
¤›n elde edilmesi olmakla birlikte bu her zaman mümkün ol-
mayabilir. Üriner sistemde kalan tafl hem üriner sistemin fiz-
yolojisini hem de yol açt›¤› semptomlarla hasta hayat kalite-
sini bozacakt›r. Bundan dolay› tafl cerrahisi sonras›nda rezi-
düel tafl› kalan hastalar konservatif yöntemler hakk›nda bil-
gilendirilmeli, e¤er önlenebilecek bir patoloji varsa bu has-
talara medikal tedavi bafllanmal›d›r. Konservatif ya da me-
dikal tedavi ile tafls›zl›k sa¤lanamayacak hastalarda SWL ve
ek cerrahi prosedürlerin uygulanmas› uygun olacakt›r. 
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