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1. SIMGE VE KISALTMALAR.

Tc
MAG:3;
GFR
RPF

PAH

Dk
ERPF
USG
ROI

C a+2

RGP
DMSA
DTPA
"Curie
OIH
Mg
ESWL

SF

; Teknesyum
; Merkaptoasetiltriglisin
; Glomertiler Filtrasyon hizi
; Renal Plazma Flow (Renal Plazma Akimi)
; Paraaminohippiirik asit
; Voliim
; Dakika
; Efektif Renal Plazma Akimi
; Ultrasonografi
; Bolgenin Ilgi Alam
; Kalsiyum
: Retrograd Urografi
; Dimerkaptosiiksinik asit
; Dietilentriaminpentaasitik asit
; Megabecquerl
; Ortoiyodohippurat
; Magnezyum
; Eksrakorporal sok litotripsi

; Split Fonksiyon



2. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 oldukga sik goriilen bir patolojidir. Uriner enfeksiyonlar ve prostat
patolojilerinden sonra iigiincii siklikla goriiliir. Epidemiyolojik ¢alismalarda, bobrek tasi goriilme
sikliginin % 1-5 oraninda olup, bunlarin %89.3 iinde tek tarafli, % 10.7° sinde ise ¢ift tarafli
oldugu bulunmustur. Literatiir taramalarinda, tas olusumunun etiyolojisi ile ilgili pek ¢ok teori ileri
stiriilmesine karsilik, etiyoloji tam olarak aydinlatilmamistir. Ancak {riner sistem taslarinin
kimyasal yapisi1 ve terkibi ile ilgili bilgiler yeterli diizeydedir.

Bobrekler insan organizmasindaki boyutlar diisiiniildiigiinde ¢ok fazla kan akimi almaktadir.
Bobreklerin kan dolasimi anatomik ve fonksiyonel olarak 6zeldir. Organizmada olusan metabolik
artiklarin atilmasi, metabolik aktiviteleri, hormonal rolleri icin bobreklerin hemodinamisi ileri
sekilde organize ve regiile olmustur. Gegicide olsa bobreklerde meydana gelen iskeminin
bobreklerde metabolik ve fonksiyonel aktivitenin bozulmasina bagli olarak pek ¢ok maddenin
retansiyonuna ve sonugta da tas olusumuna neden oldugu bulunmustur.

Extracorporeal Shock Lithotripsy ( ESWL ), bobrek taglarinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilan tedavi yontemlerinden biridir.

Bu bilgiler 1s18inda calismamizda, tek tarafli bobrek tagli hastalarda sirt iistii ve yan yatar
pozisyonda 99m—Technetium—melrcaptoacetlyglicine ( mTc-MAGs; ) sintigrafi ile, ESWL tedavisi

sonrasi bobrek kan akimindaki degisiklikler arastirildi.



3. GENEL BILGILER

3.1. UST URINER SISTEM EMBRiYOLOJiSi

Urogenital sistem; Uriner sistem ve genital sistemden olusur. Bu iki sistem, gerek embriyolojik
gerekse de anatomik olarak i¢ ice olmasina ragmen, tamamen farkli islevlere sahiptir.

Her iki sistemin gelistigi ortak yapi; mezodermal kabarikliktir ( intermediate mezoderm ). Hem
iiriner sistem hemde genital sistemin bosaltim kanallar1 baslangicta kloaka adi verilen ortak bir
bosluga acilir ( 1).

Nefritik sistem gelisimi ii¢ sathada gerceklesir. Pronefroz, mezonefroz, metanefroz.

Pronefroz: Nefrik evrenin en erken safhasidir. Pronefroz, bir ¢ift kanal sistemi olup, servikal
bolgeden baslar ve asagiya dogru seyir gostererek kloakaya acilir. Pronefroz 4. ve 14. somitlerden
kaynaklanmaktadir. 6 ile 10 c¢ift tubiili igerir. Pronefroz, embriyolojik yasamin dordiincii
haftasinin sonunda tamamen yok olur ( 1).

Mezonefroz: Mezonefrik sistem 4. ve 8. haftalar arasinda bosaltim sistemi olarak gorev yapar.
Mezonefrik tubiillerin ucundan Bowman kapsiilii gelisir. 4. haftada gelismeye baglayan
Mezonefrik sistem gelisimini devam ettirerek 8. hafta sonunda en biiyiik boyutuna ulasir.

Metanefroz: Besinci haftada beliren metanefroz, bobrek sistemi gelisiminin son ve kalici
evresidir. Ureter tomurcugu, bir ¢ikinti halinde, mezonefrik kanalin kloakaya yakin bir bolgesinde
gelisir. Ureter tomurcugundanda Toplayici tubiiller, major ve minor kaliksler, renal pelvis ve iireter

gelisir. Yeni olusan her toplayici tubiil metanefrik doku sapkasi ile ortiiliidiir.

3.2. BOBREKLERIN ANATOMISi

Insan organizmasinda iki adet bobrek bulunur. Retroperitoneal yerlesimlidirler. Onikinci
torakal ve iiglincii lumbar vertebralar arasinda oblik sekilde lokalize olmuslardir. Normal bir
bobrek 10-12 cm uzunlugunda, 5-7 cm eninde ve 3 cm kalinliktadir. Bobreklerin boyutlar
genellikle kadinlarda daha kiiciiktiir. Ancak boyutlarin kiiciik olmasi cinsiyetten ziyade, viicut
boyutlar ile daha ¢ok iligkilidir ( 4 ).

Bobrekler insan organizmasindaki en iyi korunan organlardandir. Arkada kalin sirt kaslari, 6nde
ve yanda karin kaslari, iistte ve yanda on bir ve on ikinci kostalar tarafindan cevrelenirler.
Bobrekler bir fasia ile gevrelenmislerdir. Bu renal fasiaya gerota fasiasi denir. Geroto fasiasi
arkada biraz daha kalindir. On tarafta ise peritona yapisiktir. Geroto fasiasindan 6n ve arka taraftan
ayrilan liflerin bir kismi, medialde biiyiik damarlar diizeyinde birlesirken, bir kismida bobreklerin

icine dogru seyrederek, kalikslerin tabaninda sonlanirlar ( 2 ).



Her iki bobrek ayni lokalizasyonda degildir. Karaciger ile komsulugundan dolay1, sag bobrek
sol bobrege oranla 1-2 cm daha asagida lokalizasyon gosterir. Bobreklerin medial kisminda bos bir
kistm bulunur ve buraya bobrek hilusu denir. Renal hilus, renal siniise agilir ve bobrek kan

damarlar1 ile bobregin toplayici sistemi renal siniiste lokalize olmustur ( 2,3 ).

3.2.1.Bobreklerin i¢ yapisi:

Bobrek parankimi; korteks ve medulla olmak iizere iki boliimdiir. Renal medulla, 8-18 adet
pyramidden olusur. Pyramidlerin tepeleri papilla adin1 alir ve mindr kalikslere agilir. Tabanlar ise
renal kortekse paralel olarak seyreder. Renal papilla sayis1 genellikle 7-9 arasindadir ancak sayilari
4 - 18 arasinda degisiklik gosterebilir. Papilla yiizeyine 7 adet kolektor kanal acilir. ( Bertini
kanallar ). Bir kalikse tek bir papilla acilabildigi gibi, birden fazla papillada agilabilir ( 2 ).

Renal pelvis koni seklinde bir yap1 gosterir. Renal pelvis iki veya iic major kalikse, major
kalikslerde bircok mindr kalikse ayrilir ve bu mindr kaliksler, papillalarda sonlanirlar. Renal
pelvis; bobrek siniisiiniin i¢inde ( intrarenal pelvis ) yada disinda olabilir ( ekstrarenal pelvis ).

Renal pelvis 5 - 7 mm kapasiteye sahiptir ( 2 ).

3.2.2 Bobreklerin Arteriyel Sistemi :

Her iki bobrek renal arterlerle beslenmektedir ve renal arterler aorta’min dallaridir. Sag renal
arter sol renal artere oranla daha yukaridan ¢cikmaktadir. Renal arter 4 yada daha da ¢cok segmental
dallara ayrilir. {1k segmental arter; posterior segmental arterdir. Posterior segmental arter, renal
arterden, renal hilusa girmeden Once ayrilir. Bobrek posteriorunun genisge bir alami bu arter
tarafinca beslenir ( 4 ).

Anterior segmental arter yukaridan asagi dogru, sirasiyla; apikal, {ist, orta ve alt olmak {izere
dort dala ayrilir ve bobrek anteriorundaki ilgili alanlar1 beslerler.

Bobrek arterleri higbir sekilde anastomoz yapmazlar. Gerek ana renal arter, gereksede dallart
son arterlerdir. Herhangi bir nedenle tikanmalar1 durumunda, besledikleri bobrek alaninda,
tikanmanin derecesine gore iskemi yada enfarkta sebep olurlar.

Segmenter dagilim gosteren bobrek arterleri, bobregin posterolateralinde avaskiiler bir alan
olustururlar. Bu alana Brodel hatti veya beyaz ¢izgi denir. Bu hattin klinik 6nemi bulunmaktadir.
Bu hat Gilvernet genisletilmis piyelonefrotomi gibi girisimlere olanak saglar.

Bobrek segmental arterleri renal siniis boyunca ilerleyerek, lober arterlere dallanirlar. Lober
arterler tekrar dallara ayrilir ve renal parankime girerler ki interlober arter adini alirlar. interlober

arterler, kortikomeduller bolgede arkuat arter adimi alir ve pyramid tabanina paralel olarak



seyrederler. Arkuat arterlerden interlobiiler arterler ¢ikar. Interlobiiler arterler ise afferent arteriyol

olarak devam ederler ( 2,4 ).

3.2.3. Bobreklerin venoz sistemi :

Efferent arterioller ( postglomeriiler arteriollere ) interlober venlere, interlober venler arkuat
venlere, arkuat venler interlober venlere, interloberler lober venlere, lober venler desegmental
venlere dokiiliirler.

Genellikle {i¢ ana ven trunkusu vardir. Ancak bes vendz trunkusuda goriilebilir. Bu trunkuslar
birleserek renal veni olustururlar.

Sag renal ven yaklasik olarak 2-4 cm uzunlugundadir. Sol renal ven, sagdan 3 kat daha uzun
olup 6—10 cm uzunlugundadir. Sol renal ven saga oranla vene cava inferiora biraz daha yiiksek
seviyede drene olur. Sag renal venin aksine sol renal vene pek ¢ok ven drene olmaktadir ( sol
gonadal ven, lomber ven, sol adrenal ven ). Arteriyel sistemden farkli olarak, bobreklerin venoz

sisteminde anaztomozlar bulunmaktadir.

3.2.4. Bobreklerin sinir ve lenfatik sistemi:
Bobrek sinirleri renal pleksustan gecerek, bobrek damarlarimi takip edip renal parankime
ilerlerler. Ancak, sinirlerin bébrek fonksiyonlari tizerine herhangi bir etkileri bulunmaz.
Bobreklerin lenfatik sistemleride ayni sekilde seyir gostererek, lomber lenf nodlarina

dokuliirler.

3.3. BOBREKLERIN FONKSiYONLARI

Bobregin en kiigiik fonksiyonel birimi nefrondur. Bir bobrekte ortalama 1.000.000 ile
1.250.000 arasinda nefron bulunur. Bébreklerin temel fonksiyonlart;
1- Viicuda olusan metabolik iiriinlerin atilmasi ( iire, kreatinin, {irik asit vs. )
2- Endokrin fonksiyon ( prostaglandin, renin, eritropoetin, kinin kallikren salgilanmasi )
3- Asit-baz dengesinin diizenlenmesi
4- Biiyiime faktorlerinin sentez edilmesi ( Insiilin benzeri biiyiime faktorii )
5- Mineral metabolizmasinin kontrolii ( Vitamin D araciligi ile )
6- Metabolik etkiler ( Glukoneogenezis )
7- Detoksifikasyon ( Toksinlerin, ilaglarin ve bunlarin metabolitlerinin viicuttan uzaklastirilmast )
8- Viicut sivi ve elektrolit dengesinin diizenlenmesi ( su, sodyum, potasyum, kalsiyum,

magnezyum )



3.4. BOBREKLERIN KAN AKIMI VE KAN AKIM BASINCI

Bobrekler viicudun en ¢ok kanlanan organlarindan birisidir. Ortalama 70 kg agirligindaki bir
insanda her iki bobrege giden kan miktar1 dakikada 1100-1200 ml’ dir. Bu miktar kalp debisinin
9% 22’si kadardir ( 6, 7, 8 ). Bobreklerin ikisinin birden toplam viicut agirliginin sadece % 0.5’ini
olusturdugu diistiniildiigiinde ne kadar ¢ok kanlandiklar1 anlasilir ( 7 ). Bobrek kanlanmasi, kendi
icinde farklilik gosterir. Bobrek kan akiminin biiyiik kismini bobrek korteksi alirken, medullanin
kan akimi sadece % 1- 2° lik miktarda kalir.

Viicuttaki diger major organlarla kiyaslandiginda bobrek kan dolagimi, yiiksek akim ve diisiik
rezistans Ozelligine sahiptir. Renal damar direncinin biiyiik kismi ( %90 ) afferent ve efferent
arterioller tarafinca saglanir. Bu afferent ve efferent arterioller, hem renal kan akimini, hemde
GFR’yi degistirebilirler ( 6 ). Afferent ve efferent arteriyollerin direnci, sempatik sinir sistemi,
anjiotensin, endotelin, nitrik oksit, tromboksan gibi vazoaktif ajanlar ve bobrek icindeki
diizenleyici mekanizmalar ile kontrol edilir ( 6,9 ).

Bobrek arter basinci, sistemik arter basincina yakin bir degerdedir. Afferent arterioldeki kan
basinc1 100 mmHg’dir. 100 mmHg olan bu basing glomeriil i¢indeki kapillerlerde 60 mmHg’ya
diiser ve bu basin¢ sivinin filtre olmasim saglar. Efferent arteriyolden peritubiiler kapiller alana
ilerledik¢e basing 20 mmHg nin altina diiser. Bu alanda plazma onkotik basinci daha yiiksektir. Bu
basing farki tubiili i¢indeki sivinin geri emilimini kolaylastirir. Eenal ven basinci ise yaklagik

olarak 3-4 mmHg kadardir ( 6,9 ).

3.5. BOBREK KAN AKIMININ OTOREGULASYONU

Kan basmci degerleri 80-180 mmHg arasinda oldugu siirece Glomeriil filtrasyon hiz1 ( GFR )
sabit kalir. Kan basincindaki akut degisikliklere ragmen GFR’nin sabit kalmasi renal
otoregiilasyon mekanizmalar ile saglanir. Otoregiilasyon mekanizmalar1 olarak myojenik ve
tubiiloglomeriiler feedback hipotezleri ileri siiriilmiistiir.

Tubiiloglomeriiler feedback hipotezi; Makula densada meydana gelen sodyum Kkloriir
konsantrasyonundaki degisimin, renal arteriyoler direng iizerinde olusturdugu etkiye dayanir.
Makula densadaki sodyum kloriir yogunlugundaki azalma tubiiloglomeriiler mekanizma ile
afferent arteriyoldeki direnci azaltarak vazodilatasyona ve sonugtada bobrek kan akiminda artisa
neden olur ( 6,7,9 ).

Myojenik Hipotezi; Afferent ve efferent arteriyollerde bulunan diiz kas hiicrelerine dayanir.
Renal perfiizyon basincindaki degisiklikler, arteriyol endotelinden vazoaktif ajanlarin salinimina,

bu vazoaktif ajanlarda arteriyoler diiz kas hiicrelerinin kasilmasi veya gevsemesine neden olur.



Arteriyel basing artarsa, arteriyollerdeki diiz kas hiicreleri kasilir ve afferent arteriyoler direng
artar, azaldiginda ise diiz kas hiicreleri gevserler ve afferent arteriyoler direng azalir (6, 7,9 ).
Tubiiloglomeriiler feedback ve myojenik etki mekanizmalarindan baska Noral kontrol
mekanizmasida bulunur. Gerek afferent gereksede efferent arteriyoller, sempatik sinir lifleri
bakimindan zengindir. Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu bobrek arteriyollerini daraltarak,

renal kan akimin1 ve GFR yi azaltabilir ( 7).

3.6. BOBREK DOLASIMININ HORMONAL VE OTOKOIiD KONTROLU

Anjiotensin: Anjiotensin giiclii bir vazokonstriiktor ajandir. Kan basincinda olusan azalma,
makuladensaya gelen sodyum miktarinin azalmasi renin — anjiotensin - aldesteron sisteminin
aktive olmasina neden olur. Salgilanan anjiotensinojen Once anjiotensin I ye sonra karacigerde
karacigerde anjiotensin konverting enzim ile anjiotensin II ye g¢evrilir. Anjiotensin II daha c¢ok
efferent arteriyoller iizerine etkilidir. Efferent arteriyollerde vazokonstiiksiyona neden olur.
Efferent arteriyollerdeki vazokonstriksiyon glomeriil hidrostatik basinci arttirir ve bobrek kan
akimi azalir. Bobrek kan akimindaki yavaslama ise peritubiiler kapillerlerde kan akimini
yavaslatarak sodyum ve su emiliminin artmasina neden olur ( 7,8 ).

Prostaglandinler: Prostaglandinlerden prostaglandin I,, sistemik vazodilatasyon yaparak,
bobrek kan akimini ve sodyum atilimim arttirir. Sonugtada sistemik kan basincinda diismeye neden
olur. Prostaglandin I, den baska diger prostaglandinlerin, bobrek kan akiminda ve GFR {iizerinde
onemli bir etkileri yoktur.

Endotel hiicrelerinden salgilanan tromboksan A, gii¢lii bir vazokonstriktor etkiye sahiptir. Bu
vazokonstriktor etki ile, bobrek kan akiminda azalmaya neden olur. Endotel hiicrelerinden
salgilanan diger bir madde olan nitrik oksit ise; bobrek damar direncini azaltir. Bobrek kan akimim
artarak, GFR’ yi de arttirir.

Adrenalin ve Noradrenalin: Hem adrenalin, hemde noradrenalin afferent ve efferent
arteriyoller iizerinde vazokonstriktor etki yaparak, bobrek kan akimim ve GFR’yi azaltirlar.
Ozellikle efferent arteriyolleri etkileyen anjiotensin II’nin aksine adrenalin ve noradrenalin, daha
cok afferent arteriyolleri etkilerler.

Endotelin-1: Giiclii vazokonstriktif etkisi vardir. Endotelin-1 hipoksi, biiylime faktorleri ve
cesitli mekanik stimiilasyonlarla bobrek damarlarinin hasar gérmiis endotelinden salgilanir ( 7,10 ).
Endotelinler, endotel hiicre hasarina neden olan her tiirlii olayda ( hipoksi, iskemi, trawma ), fazla
oranda salgilanirlar. Endotelin—1 etkisini 6zellikle lokal olarak ( salgilandigi bolge civarindaki

vaskiiler yapilar iizerine ) gostermektedir. Sistemik dolasima gecen endotelin-1’in yar1 omrii kisa



iken, bolgesel vaskiiler diiz kas hiicrelerine baglandiginda etki siiresi uzamaktadir. Tiim bu etkileri

ile endotelin-1 bobrek kan akimini ve GFR’yi azaltmaktadir ( 7).

3.7. URINER SiSTEMIN RADYONUKLID INCELEMELERI

Radyoizotop incelemeler, hem anatomik hem de fizyolojik bilgi saglarlar. Bugiin icin
radyoniiklid incelemeler, bobregin anatomisi, fonksiyonu, effektif renal plazma akimi ( ERPF ),
glomeriil filtrasyon hiz1 ( GFR ), vezikoiireteral reflii gibi pek ¢ok durumda kullanilmaktadirlar
(11,12,13).

Radyoniiklid goriintilleme yontemleri, dinamik ve statik olarak ikiye ayrilirlar. Statik
calismalar; organin biiyiikliigiinii, yer kaplayan lezyonlarin varlig ile ilgili ve baz1 durumlarda da
organin fonksiyonu ile ilgili bilgiler verir. Dinamik calismalar ise; radyofarmosétik ajanin
tutulumu ve atilimina gore, organin fonksiyonu ile ilgili bilgi verir.

Radyoniiklid ¢aligmalarda kullanilan farmositik ajanlar; glomeriiler filtrasyonla atilan ve GFR
ile ilgili bilgiler veren, glomeriiler filtrasyon ajanlarn ve tubiiler sekresyonla bobreklerden atilan,
tubiiler fonksiyon ve efektif renal plazma akim 6l¢iimiinde kullanilan tubiiler sekresyon ajanlart
olmak iizere iki gruba ayrilan ajanlardir. Bugiin i¢in klinik olarak rutinde kullanilan ajanlar;
Glomeriiler filtrasyon farmdésitikleri;

1-) 99mTc—Dietilentriaminpentaasitik asit (“mTc-DTPA )
2-) 99mTc—Dimerkaptosiiksinik asit (99mTc—DMSA)
39) 99mTc—Glukohipatonat (®mTc-GH )

mTc-DTPA,GFR Olctimil i¢in; “mTc-DMSA ve mTc-GH ise, bobregin anatomik yapisinin

degerlendirilmesinde kullanilirlar.

Tubiiler sekresyon ajanlari;

1-) 1" Ortoiyodohippiirat ( | hippiiran,OIH )
2-) ®mTc-Merkaptoasetiltriglisin ( *mTc-MAG3)

Bu iki farmositik ise; efektif renal plazma akimi ( ERPF ) ve tubiiler fonksiyon
degerlendirmesinde kullanilirlar.

1'*! Hippiiran ( OIH ) ekresyonu tubiiler sekresyonla olmaktadir. Renal parankimden klirensi
yaklagik olarak 30 dakikada olur. Bu nedenle bobrek korteksinde retansiyona ugramasi, renal
tubiiler fonksiyon bozuklugunun en énemli gostergelerindendir. Intravensz olarak uygulamir ve
uygulandiktan 5 dakika sonra maksimum bobrek konsantrasyonuna ulasmaktadir. Renal yetmezlik
durumlarinda ve iiriner obstriiksiyonlarda absorbe olan radyasyon dozu artmaktadir ki bu bir

dezavantaj olusturur.



9ngc—MAG3, efektif renal plazma akiminin ( ERPF ) &lciilmesinde kullanilir. 99mTc—MAG3
% 50 oraninda tubiiler sekresyona , % 5-10 oraninda ise glomeriiler filtrasyona ugrar. *’mTc-
MAGs;, I'*! Hippiiran ile kiyaslandiginda, daha kaliteli bir sekilde renal parankim goriintiisii
saglamaktadir ( 17,18 ).

Renogram Egrisi: Renogram egrisi, bir zaman aktivite egrisidir. Uygulanan farmositik ajanin
zaman icindeki atilimmi gosterir. Renogram 3 faz icerir. Farmositik ajanin intravendz
uygulamasindan sonra, 15 - 20 saniye icinde bir aktivite artmast olur. Bu faza birinci faz yada
perfiizyon fazi denir. Aktivitenin azalarak devam ettigi faz ikinci faz olup bu faza konsantrasyon
fazi denir. Pik diizeye ulastiktan sonra, egride hizl bir diisiis goriiliir. Buda 3 faz yani ekskresyon
fazidir (11,14).

Glomeriiler filtrasyon hiz1 ( GFR ): Renogram egrisinde 80 ve 140’1inc1 saniyeler arasinda
renal parankimdeki uptake artisina bagl glomeriiler filtrasyon hizinin kantitatif 6l¢iimii ile elde
edilen degerdir.

Efektif renal plazma akinu ( ERPF ): Tubiiler aktif sekresyon ile Glomeriiler filtrasyon

hizinin toplamiyla elde edilen degerdir.

3.8. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

3.8.1 EPIDEMIiYOLOJi

Uriner sistem tas hastalig, iiriner enfeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan sonra 3.siklikla
iiriner sistemi etkilemektedir. Iklim, beslenme aligkanliklari, 1rk, herediter faktorler, cinsiyet gibi
bir ¢ok faktor iiriner sistem tas hastaliginda epidemiyolojik nedenlerdir ( 19, 20 ).

Kalsiyum taslar1 ( calcareus ) tiim bobrek taslarinin % 80’ini olusturmaktadir. Geri kalan
% 20’1lik kismi ise irik asit, struvit yada sistin (noncalcareus) taslar1 olusturur (19, 20 ). Bobrek
tag1 goriilme siklign %1-5 arasinda olup, % 89.3’iinde tek tarafli, % 10.7’sinde ise bilateraldir
(19,20, 21).

Uriner sistem tas hastalig1 3. ve 5.dekadlarda pik yapmaktadir. Erkeklerde, bayanlara oranla 3
kat daha fazla oranda ( 2,4 ), beyaz irktan olan erkeklerde, siyah irktan olan erkeklere oranla 3 - 4
kat daha fazla oranda iiriner sistem tag hastaligi olugmaktadir ( 19, 20, 23 ). Iklim, beslenme

aligkanliklar ve ailesel faktorlerinde, iiriner sistem tas hastaligi olusumunda rolii bulunmaktadir.

3.8.2. ETIOLOJi VE PATOGENEZ

Uriner sistem tas hastaligmin etiolojisi tam olarak anlasilmis degildir ( 15,16 ). Uriner sistem

tas hastaliginin olusumunda, sistiniiri, meduller siinger bobrek, renal tubiiler asidoz tipl gibi



herediter nedenlerin yaninda, sicak iklimde yasamak gibi cografik nedenler, immobil yasam tarzi,
artmis miktarlarda kalsiyum ve oksalat alimi iceren diyet tarzi gibi pek ¢ok neden sayilabilir.
Uriner sistem tas hastalifiin patogenezine dair fazla miktarda teori bulunmakta, ancak bu
teorilerin hicbirisi tek bagina tas olusum mekanizmasini agiklamada yeterli olmamaktadir. Bu
teoriler ; inhibitor eksikligi, matriks - niikleasyon teorisi, siipersatiirasyon - kristalizasyon teorisi,

epitaksi teorisi ve kombine teorilerdir.

Inhibitor eksikligi:

Organik inhibitorler Inorganikinhibitorler
Diisiik molekiillii peptidler Fosfatlar
Yiiksek molekiillii glikoproteinler Pirofosfatlar
Siilfidril iceren mukoidler Ortofosfatlar
Ure Magnezyum
Alanin Cinko
Sitratlar

Uriner sistem tas hastaligina afinitesi olan bazi kisilerde, idrarda inhibitor maddelerin eksikligi
goriilebilmektedir. Ancak inhibitér madde seviyeleri normal olmasina ragmen, iiriner sistem tas
hastalig1 meydana gelebilmektedir ( 19, 25, 26 ).

Matriks-Niikleasyon Teorisi: Matriks; bobrek proksimal tubiiliisunda yapilmaktadir.
Bobreklerce salgilanan N-acetil-muramidaz enziminin, sialik asiti tiromukoidlerin yapisindan
cikartmast sonucu matriks meydana gelmektedir. Matriks; matriks taslarinin % 65’inde, kalsiyum
iceren taglarin % 3’iinde bulunmaktadir. Yani matriks bir yandan kristalizasyon ve agregasyonu
Onleyerek, tas olusumunu engellemekte, bir yandanda iriner sistem tas hastaliginda % 2-10
oraninda bulunmaktadir ( 19, 25).

Siipersatiirasyon-Kristalizasyon Teorisi: Sicaklik ve pH, elementlerin soliisyon i¢inde erime
ve kristalizasyonunda ¢ok onemlidir. Doymus haldeki madde kristalize olmaya baslar. Herhangi
bir elementin miktan arttirlldiginda belirli bir noktadan sonra, doyum noktasina ulasir ve eriyik
halde kalamaz ( 19,20 ).

Epitaksi: Bir madde idrarada ¢ok fazla kristal olusturursa, idrarin kalan kisminda kristalizasyon
yapan bu maddenin saturasyonu azalarak, biiyiimesi imkansiz hale gelir. Ancak, bagka bir
elementin saturasyonu fazla ise, bu element ilk olusan kristalin yiizeyine yapisir. Bu olaya epitaksi

denir. Boylelikle dis tabakasi farkli, i¢ tabakasi farkli elementlerden olusan tas meydana gelir.



Fazla miktarda idrarla iirik asit atilim1 oldugu durumlarda, oksalat iceren gidalarin fazla alinmasi
sonucunda, iirik asit niikleusu iizerinde kalsiyum oksalat tabakasi bulunan taslar olusur ( 19,27 ).

Kombine teoriler: Eksranefrotik ve serbest partikiil niikleasyon teorisi, intranefrotik ve fiks
niikleasyon teorisi, tag olusumunda ileri siiriilen kombine teorilerdir.

Bu anlatilan teorilerin, biitiin {iiriner sistem tas hastalifi bulunan kisilerde varlig
saptanamamaktadir. Hi¢ bir neden belirlenemeyen bu gibi durumlara, idiyopatik tas hastalig1 denir.
Idiyopatik tas hastaligi grubunda en ¢ok kalsiyum taslar1 goriiliir. %30-40’lik bir grubu kalsiyum
taslar1 olugturmaktadir ( 19 ).

Uriner sistem tas hastaliimin olusuna yol acan veya kolaylastiran bir takim predispozan
faktorlerde bulunmaktadir. Bu pedispozan faktorler;
1 - Uriner sistemdeki yabanci cisimler,
2 - Uriner sistem tiimorleri,
3 - Brushite iceren taslar,
4- Baz1 sistemik hastaliklar ( hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, renal tubiiler asidoz,
malabsorbsiyon sendromlari, sarkoidozis, crohn hastaligi, jejunoileal by-pass )
5 - Baz1 anatomik patolojiler ( Ureteropelvik bileske darliklari, iireter darliklari, vezikoiireteral
reflii, atnali bobrek, kaliks divertikiilii, kaliksiyel kistler, mediiller siinger bobrek, iireterosel )
6 - Baz1 tedavi protokolleri ( Vitamin D destekleri, asetozolamid, indinavir, triamteren, kalsiyum,
yiiksek doz askorbik asit ).
7 - Uriner sistem tas hastaliginda iiriner pH degerleri de oldukc¢a 6nemlidir. Fosfat kristalleri alkali
pH* da olusurlarken, iirik asit ve sistin kristalleri ise asidik pH da olusmaktadir. Ureyi par¢alayan
organizmalarla meydana gelen iiriner enfeksiyonlarda, ortam pH‘1 alkaliye kayarak tas olusumuna

neden olabilir.

3.9. BOBREK TASLARI

Uriner sistem bobrek taslar1 siddetli kolik agri ile seyredebilecekleri gibi, asemptomatikte
olabilirler. Kolik agr ile seyrettiklerinde, agriya bulanti, kusma ve iiriner enfeksiyonlarda eglik
edebilir. Bobrek taslari genellikle tam olmayan obstriiksiyona neden olmaktadirlar. Uriner sistem

taslar1 cok sayida olabilecekleri gibi, bilateral yerlesimde gosterebilirler.

3.9.1. Bobrek tas1 hastaliginda kullanilan radyolojik tetkikler:

1- Ultrasonografi ( USG ): Her tiirlii tas olgularinda yiiksek oranda tanisal degeri olan bir

yontemdir. Hamilelik siiphesi olan hastalarda da rahatlikla kullanilir ( 29 ).



2- Spiral tomografi: Spiral tomografi, bobrek tasi tanist koymada en etkili yontemdir. Smith ve
arkadaslarinin 292 sayidaki hasta serisinde spiral tomografinin duyarliligi % 97 bulunmustur ( 30).

3- Magnetik rezonanas iirografi: Diger goriintiileme yOntemlerinin yetersiz kaldigr veya
kontrendike oldugu durumlarda ( gebelik, iire, creatinin yiiksekligi ) kullanilir. magnetik rezonans
iirografi, obstriikksiyonun oldugu bolgeyi miikemmel gostermektedir. Ancak tasin varligim
atlayabilir ( 29,31).

4-Retrograd iirografi: Daha invaziv bir yontem oldugundan kullamim alam sinirlidir. Uremik
hastalarda, obstriiksiyonun net degerlendirilemedigi hastalarda ve kontrast alerjisi olan hastalarda
kullanilabilir ( 28 ).

5- Direk iiriner sistem grafisi ( DUSG ): DUSG’nin iiriner sistem taglarin goriintiileme orani
% 47 ile % 76 oramndadir. Uriner sistemdeki tasin cinsi (radyoopasite derecesi) DUSG’de
onemlidir.

Safra kesesi taslari, kalsifiye mezanter lenf nodlari, kartilaj Kosta kalsifikasyonlar1 ve pelvik
flebolitler, tiriner sistem taglar ile tanida karngikliga neden olabilir. DUSG degerlendirmesinde, bu
durumlarda g6z oniine alinmalidir. Gerektiginde yan ve oblik filmler ile ayiric1 taniya gidilmelidir.

Uriner sistemdeki tas cesitlerinin,radyoopasiteleri vedansiteleri asagida 6zetlenmistir ( 27 ).

Tasin cinsi Radyoopasite Dansite
Ksantin tas1 Nonopak 1.4
Urik asit tast Nonopak 1.4
Sistin tast Hafif derecede opak 3.7
Magnezyum amonyum fosfat tasi Orta derecede opak 4.1
Kalsiyum oksalat tag1 Opak 10.8
Kalsiyum fosfat tag1 Cok opak 22

3.10. BOBREK TAS HASTALIGI TEDAViI YONTEMLERI

Bobrek tasi saptanan hastalarda tasin lokalizasyonu, tasin boyutu, tasin sayisi, iiriner sistemin
ozellikleri, hastada ek patolojilerin bulunup bulunmamasi, hastanin yas1 gibi faktorler tedavi
seciminde 6nemlidir.

Uriner sistem taslarinin tedavisi, hastaya ¢ok yonlii yaklasim gerektirir. medikal tedavi, acik
cerrahi, endoiirolojik yontemler, sok dalga tedavisi ( ESWL ) ve proflaktik tedavi gibi secenekler,

hasta i¢in en uygun sekilde ve kombinasyonda kullanilmalidir.



3.10.1. Medikal tedavi

Medikal tedavi, renal kolik, kiiciik taslarin diisiiriilmesi, tas hastaligina eslik eden enfeksiyonlarin
tedavisidir.

Renal kolik tablosundaki hastalarda, parenteral antispazmotikler ve nonsteroid antiinflamatuarlar
faydalidir. Bunlara yanit alinamadiginda, morfin ve benzeri narkotik analjezikler kullanilir ( 54 ).
Boyutlar 4 - 5 mm ye kadar olan ve diizgiin yiizeyli taslarin medikal yontemlerle diisiiriilebilme
olasilig1 % 40 - 50 kadardir ( 55 ). Taslarin diisiiriilmesinde, tagin bityiikliigii kadar, sekli,
lokalizasyonu, bobregin anatomik 6zellikleri, hastanin sivi alimi ve aktiviteside 6nemlidir ( 54 ).
Alt kalikste lokalize taslarin diisiiriilme sansi en az olan taslardir. Diisiiriilebilecek tas1 olan
hastalarm s1v1 alimlari arttirilarak, giinliik idrar miktar1 3000 cc’ nin iizerine ¢ikarilmalidir. Idrar
analizlerinde enfeksiyon saptanan hastalarin uygun antibiyotik tedavisine alinmalar yerinde olur.
Alt kalikse yerlesmis, ESWL uygulamak icin ¢ok kiiciik boyutlu olan ve fazla yakinmaya ve
tekrarlayan iiriner enfeksiyona neden olmayan taglar belirli araliklarla konrol edilmek sartiyla
izlemeye alinabilirirler ( 54 ).

Uriner sistem tas hastalifinda, taslarin eritilmesinde medikal yontemlerin, iirik asit taglari
disinda pratik yarar yoktur. Medikal tedavide uygun {irik asit tasl hastalarda, hidrasyon, idrart
alkalinize etme ve idrardaki iirik asit miktarini1 azaltma denenebilir. Idrar Ph‘1 6,5 - 7 arasinda

tutulmaya caligilir.

3.10.2. Profilaksi

Rekiirren iiriner sistem tag1 olan hastalarda % 97 oraninda metabolik yada cevresel faktorler
rol oynamaktadir. Bu hastalarda proflaktik tedavi, yeni tag olusumunu engellenmesinde oldukca
etkilidir ve hastay1 invaziv islemlerden korur ( 54 ).

Hasta ilk goriildiigiinde ayrintili bir ailesel ve bireysel dykii alinir, fizik muayenesi yapilir.
Onceki radyolojik tetkikleri istenir ve gerekirse yenileri yapilir. Hemogram ve kan biyokimyasi
caligilir. Iki kez 24 saatlik idrarda Ca, iirik asit, kreatinin, okzalat, sitrat, pH ve total idrar voliimii
Ol¢ciimii yapilir.

Yapilan calismalar tek kez tas olusturan hastalarla, rekiirren tas hastaligina yakalanan
hastalarda, aym siklik ve ciddiyette metabolik bozukluklara rastlanabildigini gostersede, bazi
hastalara profilaktik tedavi yapilmasa da yeni tas olusumu gozlenmemektedir. Yinede bazi

serilerde 7 sene iginde tas rekiirrens olasiligr % 50°‘den fazladir ( 54 ).



3.10.3. Cerrahi Tedavi

Klasik cerrahi yontemler, bobrek taslarinin tedavisinde giderek az oranda kullanilmalarina
karsin etkin ve gecerli yontemlerdir. Cerrahi yontemlerde postoperatif rezidiiel tag oram1 % 5-15
oranindadir. Daha az invaziv yontemlerle kiyaslandiginda morbiditenin ( agri, enfeksiyon )
yiiksek ve hastanede kalig siiresinin uzun olusudur ( 54 ).

Cerrahi tedavi endikasyonlari

1- Ustesinden gelinemeyen inatg1 iiriner enfeksiyonlar

2- Bobrekte ilerleyici hasar olugsmasi

3- Uriner obstriiksiyon

4- Inatg1 agrilar

5- Ciddi hematiiri

6- Kompleks tas yiikii

7- Ektopik bobrek

8- Transplant bobrek ( lizerine bagirsaklarin gelme ihtimalinden dolay1 )

9- Birlikte bagka bir cerrahi yapilacak olmasi

10-Nonfonksiyonel alt pol ( Parsiyel nefrektomi )

11- ESWL veya perkiitan nefrolitotomi veya iiretroskopik girisimlerin basarili olmadigi durumlar
12 - Intrarenal anatomik anormallikler ( infindibulum darlig1, iireteropelvik darlik, kaliksiyel
divertikiilde lokalize olan tas )

Bu kriterlerden bir yada birden fazlasinin birlikte olmasi, cerrahi tedavi endikasyonudur.

Acik cerrahi tedavi yontemleri
Pyelolitotomi

Genisletilmis pyelolitotomi
Pyelonefrolitotomi

Anatrofik nefrolitotomi

Radial nefrolitotomi

Parsiyel nefrektomi

Nefrektomi

Govde dis1 cerrahi ve ototransplantasyon

3.10.4. Bobrek taslarimin endoiirolojik tedavisi
Gelisen teknolojinin yardimiyla, iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde antegrad

( perkiitan ), retrograd ( transiiretral ) yollarla yapilan girisimlerle, eksrakorporeal sok dalga



litotripsilerden ( ESWL ) laparoskopik tas ameliyatlarina kadar ¢ok degisik tedavi yontemleri
kullanilir ( 54 ).

3.10.4.1. Perkiitan nefrolitotomi

Perkiitan nefrolitotomi girisimleri, hastanede daha kalig siiresi, daha diisiik tedavi maliyeti,
daha az is giinii kayb1 gibi nedenlerle agik cerrahiye oranla daha avantajli hale gelmistir.
Perkiitan nefrolitotomi kendi basina kullanilabilecegi gibi, ESWL ile kombine olarak
kullanilabilir. Asagidaki durumlarda perkiitan nefrolitotomi oncelikle tercih edilir.

1 - Viicut postiiriiniin ESWL i¢in uygun olmadigi hastalar

2 - Obstriiksiyon varliginda ( kirilan tas parcalan diisiiriilemez )

3 - Biiyiik bobrek taglarinda ( Genellikle 2,5 cm den biiyiik tas varliginda )
4 - Sistin taglarinda

5 - Diger yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda

6 - Tastan tamamen temizlendiginden emin olmak icin

Perkiitan nefrolitotomi i¢in tek kontrendikasyon, kanama bozukluklaridir. Enfeksiyon
varliginda uygulanmamasi gerekir. Girisim ylizilkoyun pozisyonda uygulandigindan, pulmoner

problemi olan hastalar, asir1 obez hastalarda uygun olmayabilir ( 54 ).

3.11. EXTRACORPOREAL SHOCK LITHOTRIPSY (E.S.W.L)
E.S.W.L ( Extracorporeal Shock Lithotripsy ); viicut disindan sok dalgalariyla bobrek taslarinin

kirilarak tedavisi anlamma gelir. Diisebilecek biiyiikliige kadar ( 4 mm ve daha kiiciik fragmanlar )
kirilmis taslar idrar ile digartya atilir. Boylece 25 y1l dncesine kadar ameliyatla alinan taglar hi¢bir
cerrahi girisime gerek kalmadan iiriner sistemden temizlenmis olur.

Bu noninvaziv tedavi yontemi ilk olarak Almanya’da Dornier firmasi tarafindan uygulanmis ve
ESWL kisaltmas1 Dornier tarafindan tescil edilmistir ( 56 ).

Yagmur damlalarinin ugak kanatlarinda yaptig: tahribatin sebeplerinin arastirilmasi sirasinda
sok dalgalarinin kati cisimleri kirabilecek bir gii¢ olusturdugu tespit edilmistir. 1974 yilinda Alman
Teknoloji Bakanlig1 ve Dornier Firmasinin destekleriyle, Miinih Universitesi Cerrahi Arastirmalar
Enstitiisii’'nde baslatilan calismalar sonucunda, 1980 yilinda HM-1 ( HUMAN -1 ) cihaz1 ortaya
cikmis ve bu cihazla 20 Subat 1980 tarihinde diinyada ilk defa bir hastanin tas1 kirilarak tedavi
edilmistir. Chaussy ve Schmidt’in klinik ¢alismalar1 sonucunda cihaz gelistirilmis ve 1984 yilinda
genel anestezi verilerek, su tanki icinde tas tedavisi yapabilen Dornier HM-3 cihazi bir¢cok baska
klinikte de kullanilmaya baslanmistir.Bu cihaz, Amerika Birlesik Devletlerinde Aralik 1984 de
FDA onay1 almis, yani tas tedavisinde kullanilabilecegi ve viicuda zararsiz oldugu onaylanmaistir (

31, 34). Daha sonra, Almanya’da Wolf ve Siemens, Fransa’da Technomed ve Edap, Tiirkiye’de



Elmed ve PCK, Israil’de Direx firmalari ve bagka firmalar ESWL cihazlarim1 iiretmeye
baslamiglardir ( 56 ).

Bugiin diinyada binlerce ESWL cihaz1 kullanilmaktadir. Bir¢ok firma tarafindan, ii¢ degisik
sistemden biri ile iiretilen litotriptorlerle, milyonlarca hastanin iiriner sistem tag1 tedavi edilmis ve
ESWL giintimiizde {iiriner sistem taglarinin tedavisinde ilk olarak kullanilan bir yontem olarak

yerini almistir.

3.11.1. ESWL’NIN Fizik Prensipleri

Bobrek taslarinin tedavisinde noninvaziv ve giiniimiizde ilk sirada tercih edilen tedavi yontemi
olan ESWL sisteminin temel prensibi, bir kaynakta iiretilen enerjinin odaklanmasi ve tagin bu
odak noktasina lokalize edilerek kirilmasidir. Ultrason dalgalarinin sinusoidal olmasina karsilik
sok dalgasinda ani ve keskin bir yiikselme vardir. Bir ESWL cihazinda bulunan ana sistemler
sunlardir:

1. Enerji kaynagi ve odaklama sistemi
2. Enerjinin iletim sistemi

3. Tas1 goriintiileme ve lokalizasyon sistemi

3.11.2. Enerji Kaynag ve Odaklama Sistemleri

Elektrohidrolik Sistem: Bu sistemde sok dalgalari, bir kapasitorde depolanan elektrik
enerjisinin, bir elektrodun uclar1 arasinda cok kiiciik bir zaman diliminde bosaltilmasiyla elde
edilir, bu sirada bir patlama meydana gelir.Bu elektrot metal bir elipsoidin F; odagina
yerlestirildiginde, patlama sirasinda olusan sok dalgalari elipsoidin yiizeyinden yansiyarak F,
odaginda toplanirlar ve bobrek tagim kirabilecek siddette bir basin¢ olustururlar. Dornier,
Technomed, Direx ve Elmed gibi firmalar bu sistemi kullanmaktadirlar.

Bu tip jeneratorlerin en biiyiik avantaji tas kirmadaki etkinliklerinin digerlerine gore daha fazla
olmasidir. Dezavantaj1 ise sok dalgalar1 arasindaki biiylik basing dalgalanmalar1 ve goreceli olarak
kisa elektrot 6mriidiir. Bu sakincay1 gidermek icin yeni uzun omiirlii elektrotlar gelistirilmektedir.

Elektromagnetik Sistem: Bir elektromiknatisin bir membram ¢ekip birakmasi sirasinda olusan
enerjinin akustik merceklerle odaklanmasi esasina dayanir. Manyetik basing olarak adlandirilan
elektromanyetik enerji sivi i¢indeki basinct ( sok dalgast ) olusturmaktadir. Bu sistemde sok
sirasinda olusan ses ve enerji Spark Gap sistemine gore daha kiigiiktiir. Ancak olusan enerji daha
kontrolliidiir ve sok dalgalan arasinda biiyiik farkliliklar yoktur. Enerji genis bir viicut alanindan
girdigi icin daha az agriya neden olur.Yiiksek enerji yogunluklarinda kiiciik odak noktalar

olusturduklar icin yiiksek oranda subkapsiiller hematom olusturabilirler.



Piezoelektrik Sistem: Bu tip ESWL cihazlarinda bir kiire parcasi iizerine ¢ok sayida
piezoelektrik elemanlar yerlestirilmistir. Bunlarin ayn1 anda titresimiyle ortaya ¢ikan enerji kiirenin
merkezinde odaklanir. Agr ve ses diger cihazlara gore daha diisiik olmakla birlikte tagin kirtlmasi
icin daha ¢ok sayida seans gerekir ( 56 ).

Enerji iletim Sistemi: Enerji kaynaginda meydana gelen sok dalgalarinin iletimi icin en uygun
ortam olarak hava kabarcii olmayan serum fizyolojik kullamlmaktadir. Ilk ESWL cihaz1 olan
HM-3’te hasta viicudu su banyosuna sokulurken Technomed ve Wolf firmalar1 yalniz bel kisminin
suya temas ettigi cihazlar1 imal etmisler, daha sonra i¢inde su bulunan bir membranin viicuda
temas ettigi cihazlar imal edilmeye baslamistir ( Kuru sistem ). Bu sistemlerde enerji membran
icinde bulunan su yoluyla iletir, membranin viicuda temas ettigi kisma hava kabarcigir kalmamasi
ve iletimin saglanmasi igin jel siiriiliir. Artik biitiin cihazlar membranin temash olarak

iiretilmektedir. Bu sistemde hasta 1slanmadigi i¢in daha temiz ve seri tedaviler yapabilmektedir.

3.11.3. Analjezi:

[lk iiretilen ESWL cihazlarinda olusan ¢ok yiiksek enerji nedeniyle duyulan agri da ¢ok fazla
olmakta ve bolgesel ya da genel anestezi gerektirmekte idi. Sonralan iiretilen daha az giiclii
litotriptorler i¢in anestezi ihtiyacinin da daha az oldugu fark edilmistir. Hissedilen agri ciltten
gecen sok dalgast yogunluguna ve olusan odak noktasinin boyutuna baghdir. Agriy1 azaltmak i¢in
sistemik ( fentanil, alfentanil, midazolam, nonsteroid antiinflamatuar ajanlar) ve topikal ( emla
krem ) bir¢ok analjezik ila¢ kullanilmaktadir. Baslangicta daha ¢ok narkotik analjezikler tercih
edilirken daha sonra yapilan ¢alismalarda agri kontroliinde narkotik analjeziklerle nonsteroid
antiinflamatuar ilaclarin benzer etkinlikte oldugu gosterilmistir. Son zamanlarda “hasta kontrolii
analjezi” uygulanarak hastalarin analjezik miktarin1 kendilerinin ayarlamasi saglanarak daha az
analjezik ilag ile daha agrisiz ESWL yapilabilmektedir.

Sistin, kalsiyum okzalat monohidrad gibi ESWL ye direngli taslarda yiiksek enerji seviyelerine
cikilmas1 gerektiginden analjezi ihtiyaci da artmaktadir. Analjeziye ragmen olusan agriya
dayanamayan agri esigi diisiik, anksiyeteli hastalar ve ¢ocuk hastalarda halen genel anestezi

kullanilabilmektedir ( 56 ).

3.11.4. Tas1 Goriintiileme ve Lokalizasyon Sistemleri:

Uriner sistem taglarinin ESWL ile kirilabilmesi igin Fluoroskopik veya Ultrasonografik olarak
goriilmesi ve odaklanmasi gerekir. Ilk ESWL cihaz1 yalmz fluoroskopik olarak goriintiileme
yapmakta ve nonopak taslar kirllamamakta idi. Daha sonra imal edilen ve yalniz ultrason ile

calisan cihazlarda ise iireteropelvik ve iireterovezikal bolge haricinde iireter taglar1 goriilemiyordu.



Goriintillemenin Hem X-Ray, yani fluoroskopi, hem de ultrasonografi ile yapilmasi bir ¢ok avantaj
sagladigindan son yillarda bazi ESWL cihazlar1 her iki goriintileme sistemini de
kullanmaktadirlar. Ultrason lokalizasyonunun radrasyon riski olmamasi, nonopak taslarin da
kirilabilmesi, aletlerin daha ucuz olmas1 gibi avantajlar1 vardir. Floroskopik sistemlerle
karsilastirldiginda ultrasonik lokalizasyon sistemlerinin iiretim ve bakim maliyetleri daha
diisiiktiir. Ayrica ultrasonik lokalizasyonda iyonize radyasyona maruz kalinmamasi da ek bir
avantajdir.

Radyolojik yani fluoroskopik lokalizasyonlu sistemlerde ise nonopak taslar disinda iiriner
sistemin her yerindeki taslarin kirilabilmesi onemli bir avantajdir. Ureterde obstriiksiyon yapmis
nonopak bir tasin kirilmasi, bu bolge ultrason ile de goriilemediginden, ancak radyopak madde
verilerek, fluoroskopi ile goriiliip, lireterin sonlandig1 noktaya ESWL yapilmasi ile miimkiindiir.
ESWL sirasinda alinan radyasyon miktar1 hasta i¢in klasik filmler sirasinda alinanlara gore
oldukga diistiktiir. ESWL yapan ve devamli odada bulunan ¢alisanlar i¢in dahi, rontgen tiipiinden
bir metre mesafede duruldugu takdirde kabul edilebilir diizeylerdedir.

[k yapilan cihazlarda tasin odak noktasina getirilmesi iki fluoroskopi sistemiyle yapilmakta,
bu da cihaz maliyetlerini yiikseltmekte idi. Bugiin cihazlarin ¢cogunda bir tane hareketli fluoroskopi
sistemi kullanmilmaktadir. Tas goriildiikten sonra, 90 derecelik goriis acgisiyla once bir diizlem
iizerinde odak noktasina getirilir, oblik goriis acisiyla da yiikseklik ayarlanir. Sistemlerin ¢ogunda

lokalizasyon hastanin yattig1 tedavi masasinin ii¢ yonde hareketleriyle saglanir ( 56 ).

3.11.5 ESWL Endikasyonlar:1 ve Kontrendikasyonlari

Ultrasonografi ve veya x-ray ile goriintiilenebilen her tas, ESWL ile tedavi edilebilmektedir.
Ultrasonografik goriintilleme hastay1 ve litotripsi ekibini radyasyon ekspoziiriinden korumak gibi
bir avantaja sahiptir ( 57 ). Ancak obstriiksiyona neden olmayan iireter taslarini, ultrasonografik
goriintiileme ile tesbit etmek miimkiin olmayabilir.Obez hastalarda da goriintiileme zor veya
imkansiz olabilmektedir ( 57 ).Baz1 hasta gruplarinda, ESWL tedavisi mutlak kontrendikedir.

1- Gebelik
2- Kontrol edilemeyen koagiilasyon bozukluklar
3- Abdominal aort anevrizmasi
4- Renal arter kalsifikasyonlar1
5-Tasin alt tarafinda obstriiksiyon olmasi, durumlarinda ESWL tedavisi mutlak kontrendikedir
(56).
Bu amacla tedavi 6ncesi direk iiriner sistem grafisi, intravenézpyelografi ( IVP ), ultrasonografi

( USG ), idrar tahlili ( enfeksiyon varsa kiiltiir antibiogram ), koagiilasyon profili yapilmali, tasin



yeri, bilylikliigii, tas disinda baska bir obstriiksiyon olup olmadig tespit edilmelidir. Kalp pili olan
hastalar kardiyolog tarafindan iyice degerlendirilmeli, mutlaka ESWL yapilmasi gerekiyorsa
ESWL sirasinda kalp pilini tekrar programlayabilecek bir kardiyolog ve gerekli cihazlar hazir
bulundurulmalidir ( 56 ).

Hangi sistemde olursa olsun biitin ESWL cihazlarinda sok dalgalarinin deriden gegerken
yaptig1 etkiye bagli olarak bir agr vardir. Bu agr1 etkinligi yiiksek olan elektrohidrolik sistemlerde
daha ¢ok, etkinligi daha diisiik olan piezoelektrik sistemlerde daha azdir. ESWL tedavisi ilk
cihazlarda genel anestezi altinda ve 6zel sandalyelere baglanarak bir su tanki i¢inde yapilmaktaydi,
teknigin gelismesiyle bugiin cihazlarin ¢ogunda sadece analjezikler kullanilarak tedavi
yapabilmekte,hasta tedavi masasina kendisi yatip kalkabilmektedir. Tas bobrek ve iist iireterde ise
hasta masaya sirt iistii ( sirt iistiie ), daha alt seviyelerde ise yiiz iistii ( prone ) pozisyonda
yatmaktadir. Tedavi sirasinda hastanin hareketsiz durmasi, tas nefesle hareket ediyorsa yiizeyel
nefes almas1 gerekmektedir. Nefes almaya gore cihazi calistirip durduran aparatlar varsa da cok
kullanilmamaktadir. Analjezik cinsi ve miktar1 hastanin agr esigine gore degismektedir. Hastanin
sok dalgalarinin agrisina adaptasyonunu saglamak icin genellikte diisiik siddette baslanir ve 500
soka kadar giderek yiikseltilir. Biitiin sistemlerde, dakikada 60 - 100 sok olmak iizere bir seansta
toplam 1500 - 4000 sok verilir. Bir seans yaklasik 30 - 45 dakika siirmektedir. Her seans sonrasi
DUS grafileri veya ultrasonografi ile tasin kirilip kirilmadigi kontrol edilir. Tasta yeterli kirilma
gozlemlendiginde tedavi sonlandirilir. Daha sonra yapilan kontrollerde ise tasin tamamen
temizlenip temizlenmedigine bakilir. Tas yeteri kadar kirilmamigsa hasta yaklasik birer hafta
aralarla yeni tedavi seansina alinir. Ik birkag seansta tasta hi¢ degisiklik olmamas1 halinde diger
tedavi yontemlerinin kullanilmas1 giindeme gelir.

Ureter alt boliim taslarinda kirilma ( fragmantasyon ) orami daha diisiiktiir. Perineden yapilan
uygulamalar ile daha iyi sonuglar alindig1 bildirilmistir.

Yukaridaki kontraendikasyonlara ek olarak hastanin kilosu ve boyu rolatif kontraendikasyonlar
arasindadir. Genel olarak 130 kg iizerindeki hastalarda tasin F, odagina gelmesi zor oldugundan
tedavi sans1 azdir. Yine boy kisaligi 6zellikle ¢ocuklarda 6nemlidir. Tedavi sahasimi simirlamak
icin akciger alanlar1 korunmalidir.

Obstriiksiyon var ise double-j stent veya iireteral kateterle idrar drenaji saglandiktan sonra
ESWL yapilabilir. Tek bobrekli hastalarda ESWL sonrasi aniiri goriilebileceginden double-j
kateter konmadan, en kiiciik taglarda dahi ESWL yapilmamalidir. Kalic1 oldugu diisiiniilen
obstriiksiyonlarda Once obstriiksiyon tedavi edilmelidir. Bu sirada ayn1 insizyondan tas alinabilir.
Tasin c¢ikarilmasi aym insizyon gerektiriyorsa darlik tedavisi sonrasinda ESWL uygulanir. DJ

kateterler zayif goriintiilii direter taslarmin lokalizasyonunda yardimci olabilir. Hastaya aktif



infeksiyon bulgusu varsa ESWL tedavisinden 6nce hastanin infeksiyon tablosu mutlaka kontrol
altina alinmal1 ve septik tablo profilaksisi icin gerekirse iireteral stent veya perkiitan nefrostomi
yerlestirilmelidir. Eger tasin ¢ap1 biiyiikse stent 2 - 3 hafta birakilmalidir, idrar kiiltiiriinde tiremesi
olan veya daha once iriner infeksiyon gegiren hastanin uygun antibiyotik ile tedavi edilmesi
gerekmektedir.

Renal arter veya biiyiik damar kalsifikasyonlarinda F2 odagindan uzak olduklar1 miiddetge bir
zarar olmamaktadir. Aym sekilde cerrahi klipsleri olan hastalarda ESWL tedavisinde bir problem
olmamaktadir. Bunun yaninda hamilelik ve kanama diyatezleri ESWL tedavisi i¢in kesin

kontrendikasyonlardir ( 56 ).

3.11.6. Tas Yapisi

Daha once tas analizi yapilmamis hastalarda tasin cinsi konusunda tahmin yapmak zorsa da
goriintii olarak tasin yapis1 hakkinda 6n bilgi edinilebilir. iki tas tipi problem olmaktadir; Kalsiyum
fosfat dihidrat ( Brushite ) ve sistin taslari. Kalsiyum fosfat taglar1t ESWL ile zor kirilmakta ve
biiyiik parcalara ayrilmaktadir. Sistin taslar ise biiyiikleri ile ters orantili olarak ESWL’ye yanit
vermektedirler. 2 cm’den kiiciik taglar kirilabilirken, 2 cm’den biiyiik taslarda fragmantasyon daha
zor olmaktadir Bu tip taslarda, oncelikle, kemolizis ve / veya perkiitan nefrolitotomi denenmelidir.
Tas yapis1 iirik asit gibi nonopak ise fluroskopik goriintilleme sistemiyle goriilemeyeceginden
ultrasonik lokalizasyon tercih edilmelidir. Ancak renal pelvisten ¢ikmis intramural bolgeye
gelmemis iireter taslarinin ultrason ile de tespiti miimkiin olmadigindan bu hastalara intravenoz
kontrast madde verilerek iireter goriiniir hale gelirse lireterin sonlandigi tasin obstriiksiyon yaptigi
yere ESWL yapilarak tas kirilmaya calisilir. Ultrason lokalizasyon makinelerde hem opak, hem de
nonopak taslar1 gormek miimkiin oldugundan bazi cihazlar yalmz ultrason ile goriintiileme
yapmaktadir. Ancak yukarida belirtildigi gibi iireterin Ozellikle sakruma siiperpoze olan boliimii
net goriilemediginden ideal bir ESWL cihazinda hem ultrasonik hem de fluoroskopik goriintiileme

sistemleri bulunmaktadir ( 54,56 ).

3.11.7. Tasin Boyutu

ESWL’nin basarisi tag boyutuyla yakindan ilgilidir. Tas boyutu arttik¢a tastan temizlenme orani
diismektedir. Capr 3 cm altindaki taslarda fragmantasyon daha rahat ve tastan temizlenme kolay
olmaktadir. Tag boyutu arttik¢a obstriiksiyonun 6niine gecmek icin Double J stent gibi kateterlerin
kullanilmasi gerekmektedir.

3 cm’den kiiciik taglarda tastan temizlenme orant % 70 ile 95 arasinda degisirken 3 cm’den

biiyiik taglarda bu oran % 50’nin altinda olmaktadir. Dolayisiyla 3 cm’nin iizerindeki taslarda



ESWL tedavisi hastaya ek iirolojik miidahalelere neden olabileceginden ilk tercih olarak perkiitan
nefrolitotomi ( PCNL ) veya cerrahi yontemler onerilmelidir. Daha biiyiik ve koraliform bobrek
taglarinda perkiitan cerrahi ve ESWL kombine bir sekilde kullanilir. Cok sayida tasi olan cerrahi
miidahale sirasinda alinamamig bobrek taslart da ESWL ile kirilarak bobrek tagsiz hale

getirilebilir( 56 ).

3.11.8. Tas Lokalizasyonu

Bobrekteki tiim taslar tedavi edilmektedir. Ureterdeki taslarda ise iireterin boliimlerine gore
tedavi sekillenmektedir. Ureter iist u¢ taslarinda sirt iistiie pozisyonunda ve her iki lokalizasyon
yontemi kullanilarak tedavi yapilabilir. Orta iireter ve kemik pelvis iizerindeki taslarda ise sadece
fluroskopik goriintiileme ile tas lokalize edilebilmektedir. Ureter alt uc taslarinda her iki yontem ile
de lokalizasyon yapilabilmekte ve siklikla prone pozisyonunda ESWL uygulanmaktadir. Ureter
taglarinda tas etrafindaki su halkasim arttirmak icin Onceleri siklikla uygulanan pelvise itme
yontemi artik popiilerligini kaybetmistir. Tasi iireterde, bulundugu yerde ( in-situ ) tedavi su anda
en sik kullanilan tedavi yontemidir. Yapilan karsilastirilmali ¢calismalarda, soliter bobrekli hastalar
disinda iireteral stentlerin ek yarar saglamadigi belirtilmistir.

Bobrek taslarinda ve iireter iist boliim taslarinda basari oran1 % 85 {iizerinde iken iireter alt ug
taslarinda bu oran % 65’¢ kadar diismektedir. Mesafe taslarinda ESWL tedavisi basari ile
uygulanmaktadir. Ancak hastada infravezikal obstriiksiyon varsa, tasin tedavisi obstriiksiyonun

tedavisi ile birlikte yapilmalidir ( 56 ).

3.11.9. ESWL Komplikasyonlar: ve ESWL Sonras1 Hastamin Takibi

Tasin cinsi ne olursa olsun basarili bir ESWL tedavisinden bahsedebilmek icin ultrasonogrofi
ve DUSG’ de tas fragmanlarinin goriilmemesi gerekir. 4 mm’den kiiciik fragmanlar kendiliginden
diisebilecegi i¢in taslar bu kiiciikliige kadar kirildiginda tedavi sonlandirilir, bu parcalarin 2-3 hafta
icinde spontan diismesi beklenir. Tas fragmanlarinin en ¢ok kaldig bolge alt kaliksdir. Yercekimi
nedeniyle en fazla fragmanin bulundugu bu bolgede perkiitan nefrostomi veya stentler yardimiyla
yapilacak irrigasyon ve bas asagi pozisyonlardaki hareketler taslarin diismesine yardimci olur.
Kalikslerin dilatasyonu, kontraksiyon kabiliyelitinin de azalmasi anlamina geldiginden, ozellikle
alt kalikslerde tastan temizlenme oraninmi diisiirmektedir. ESWL sonrasi rezidiiel fragman kalmasi
yeniden tag meydana gelmesi ( niiks ) i¢in bir kaynak teskil edeceginden hastalarin yakindan takip
edilmesi gerekmektedir. Tastan temizlenme sansimi azaltan faktorler sirasiyla; 3cm’den biiyiik
taslar, multipl taglar, staghorn taslar, alt kaliks lokalizasyonlu taslar, kaliks boynu anomalisi

olanlar, sistin ve kalsiyum fosfat yapisindaki taslardir.



ESWL tedavisini takiben hematiiri goriilebilir ve genellikle 24 saat devam eder. Hematiiri
gecici doku travmasina baglanmaktadir. ESWL travmasi renal parankimde lokalize olmus hafif bir
kontlizyondan, nadiren, transfiizyon, gerektiren ciddi kanamalarin sebep oldugu biiyiik
hematomlara kadar degisen komplikasyonlara yol acabilir. ESWL sonrasi klinik olarak 6nemli
perinefritik ve subkapsiiller hematomlar % 0.6 oraninda tespit edilmistir. Bu hematomlar nadiren
girisim gerektirmektedir.

Septik tablo gelisme sanst % 1 civarindadir. Bu hastalarin 6zellikle infeksiyon tas1 olan
hastalarin daha dnceden uygun antibiyotikle tedavisi komplikasyon oranini diisiirmektedir.

Nefron yaralanmasini gosteren bir bagka bulgu da N asetil D glukozaminidaz, gama glutamil
transferaz ve beta, mikroglobulin gibi tubiiler enzimlerin idrar seviyelerinin ESWL sonrasi
yiikselmesidir. Renal hasar ve fonksiyon azalmasi, uygulanan sok sayisina baghdir ve en 6nemli
nedeni F, odagindaki bobrek boliimiinde intrarenal kan akiminda belirgin, gecici azalmalidir.
Renal hasar1 onlemek icin ESWL 6ncesinde kalsiyum antagonistleri, allapurinol, aminofilin gibi
ajanlarin kullanilmasi denenmektedir.

Tas yolu insidansi, serilerde % 5°‘in altinda olup genellikle % 1 civarinda goriilmektedir. Tas
yolu % 75 oraminda distal iireterde olup genellikle spontan olarak pasaj bulmaktadir. Tedavi
prensibi basitce ireter tasi tedavisiyle aymidir. Eger onde tikayan biiyilk pargca varsa, total
obstriiksiyon varsa enfektif tablo eklendiyse miidahale gerekmektedir. Oncelikle ESWL ile ondeki
biiyiik parcanin fragmantasyonu saglanmaya calisilir. Basarili olunamadig takdirde iireteroskop ile
tag goriilerek alinmaya calisilir. Biitin bu islemlere ragmen tas yoluna bagli obstriiksiyon
kaldirilamiyorsa perkiitan nefrostomi kateteri takilarak taslar dokiiliinceye kadar bdobrek
fonksiyonlar1 korunmalidir.

Hipertansiyon oldukg¢a fazla tartisma yaratmis bir konudur. Erken dénemlerde % 8 oraninda
ESWL sonrast hipertansiyon tespit edilmesine ragmen uzun donemde yapilan ESWL tedavisi
gbren ve gormeyen hasta gruplarinin karsilastirilmasi yeni hipertansiyon saptanmasi agisindan bir
fark bulunamamistir. Hasta yasi, cinsiyet, onceki kan basinci, sok ve seans sayisi gibi
parametrelerin istatistiksel olarak kontrol edildigi bir calismada ESWL tedavisi ile baglantili olarak
diastolik kan basincinda kii¢iik ancak istatistik acidan 6nemli degisiklikler bulunmustur. Ancak
ESWL sonrast kan basincinda her hangi bir degisiklik olmadigim bildiren ¢alismalar da vardir.
Hatta bir ¢alismada ESWL o6ncesinde ve ESWL sonras1 1 yillik takipte 3 ayda bir yapilan
ambulatuar kan basinci Olciimlerinde bobrek tasi nedeniyle ESWL yapilan hastalarin kan
basincinda istatistiksel anlami diisme goriiliirken, lireter tasina ESWL yapilanlarda her hangi bir
degisiklik olmadig1 bildirilmistir. Bununla beraber ESWL tedavisi sirasinda olusabilecek renal

hasar1 engellemede kalsiyum kanal blokorleri ¢esitli hayvan ve insan modellerine denenmemistir.



Nadir olarak gozlemlenen pulmoner komplikasyonlar genellikle ¢ocuklarda akciger sahasinin
iyi korunmamasi nedeniyle olmaktadir. Bunlarin disinda cok ender vakalar halinde mide,

duodenum ve kolon mukozasinda erozyon ve pankreatit bildirilmistir ( 56 ).



4. MATERYAL VE METOD
Eyliil 2005 ila mart 2007 tarihleri arasinda, Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Uroloji

kliniginde bobrek tagi tanis1 konulan 22 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarda ortalama 10.9 mm
biiyiikliigiinde ( 9 mm-14 mm ) bobrekte lokalize bir adet tag bulunmaktaydi. Hastalarin ortalama
yast 41 £ 15.8 yas idi. ( 17- 65 yas ). Hastalarin 17’si erkek 5’1 ise kadindi.

Calismadan o6nce ESWL uygulanacak tiim hastalara, tasin lokalizasyonu ve boyutlarinin
belirlenmesi amaciyla, renal ultrasanografi, intravenoz iirografi uygulandi. Tiim hastalar aktif
iiriner enfeksiyon ve kanama diyatezi yoniinden arastirildi.

Asagida belirtilen hasta gruplar1 calismaya dahil edilmedi ;

1- Kanama diyatezi olan hastalar

2- Aktif tiriner enfeksiyonu olan hastalar

3- Bobrekte anatomik bozuklugu bulunan hastalar ( at nal1 bobrek, ektopik bobrek vs. )
4- Diabetes mellitus ve Hipertansiyon hastalari

5- Obez hastalar

6- Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar

7- Daha 6nce herhangi bir nedenle renal cerrahi gecirmis hastalar

8- Bobrekte birden fazla tasi olan hastalar

9- Bobrek tasi biiyiikliigii 15 mm’den fazla olan hastalar

Hastalar, sirt iistii pozisyon ve yan pozisyon ( ESWL tedavisi uygulanan bobrek iistte olacak
sekilde ) olmak iizere iki gruba ayrildi. Ayrica tiim hastalara ESWL tedavisi oncesi, ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve 3 ( ii¢ ) ay sonra, sirt listiie pozisyon ve yan yatar pozisyonda ( tas
hastalig1 olan babrek iistte olacak sekilde ), “’mTc-MAG; ile dinamik bobrek sintigrafi calismast
uygulandi. Sintigrafik calismalarda diisiik enerjili genel amagli, parelel delikli, kollimator takals,

tek bash gama kamera ( Picker Prism XP 1500 Model, Ohio, U.S.A ) kulanildz.

mTc-MAGs; dinamik bobrek sintigrafisinin calisma protokolii:

1- ESWL tedavisi uygulanan olgular, sirt {istii pozisyon ve yan yatar pozisyon ( tasli bobrek
iistte olacak sekilde ) olmak iizere iki gruba ayrildu.

2- 1. Gruba sirt iistii pozisyonda, II. Gruba yan pozisyonda *mTc-MAG; sintigrafik caligsmasi
yapildi. *“mTc-MAG; calismast esnasinda gama kameranin detektorii, olgularin posterioruna
ayarlandi.

3- 1. Gruba, ®mTc-MAG; sintigrafi calismast sirt iistii pozisyonda uygulandi. mTc-MAG;
calismast ESWL 6ncesi, ESWL den 2 ( iki ) hafta ve 3 ( {i¢ ) ay sonra olmak iizere tekrar edildi.



4-11. Gruba *mTc-MAG; sintigrafi ¢aligmasi yan pozisyonda ( tasli bobrek iistte olacak sekilde )
uyguland1. *mTc-MAG; ¢alismast ESWL oncesi, ESWL den 2 ( iki ) hafta ve 3 (ii¢ ) ay sonra
olmak iizere tekrar edildi.

5- Her iki ¢alisma grubundaki olgulara, 10 ml / kg olacak sekilde oral yolla su verildi.

6- Biitiin olgulara 10m Curie mTc isaretli MAG; bolus tarzinda intravendz yolla verildi.

7- mTc-MAGs3’iin i.v enjeksiyonundan sonra saniyede bir goriintii olacak sekilde toplam 60
goriintii alind1. Daha sonra her bir 30 saniyede bir 60 goriintii daha alindi. Tiim goriintiileme 120
adet dinamik goriintii icermekte ve toplam 31 dakikadan olusmaktaydi. Tiim dinamik goriintiiler
128 X 128 matriks kullanmak suretiyle bilgisayar hafizasina kaydedildi.

8- Niikleer tip klinik bilgisayar programi ( odssey Fx ) kullamilarak, ham goriintii verileri
kantitatif ve viziiel olarak degerlendirildi. Kantitatif analizde her bir bobrek parankimini i¢ine alan
bolgelerin ilgi alanlar1 ( region of interest =ROI ) ve yumusak dokuya ait zeminin ilgi alanlari
cizilerek sag ve sol bobregin renogram egrileri elde edildi.

9- Renogram egrisi iizerine 80 ve 140’1inc1 saniyeler ( bir dakikalik zaman aralig1 ) arasindaki
radyofarmasotik maddenin uptake artis1 kullanilarak, her bobregin efektif plazma akimi ( ERPF )
ve split renal fonksiyonlar hesaplandi.

10- Bobreklerin biiyiikliikleri, morfolojik yapilari, bobrek fonksiyonlar, pelvikaliksiyel staz
viziiel olarak degerlendirildi. Kantitatif degerlendirmede ise, her bir bobregin, ERPF ve splite renal
fonksiyon degerleri hesaplandi.

Olgulara, sirt iistiie pozisyon ve yan yatar pozisyonda ( tash bobrek iistte olacak sekilde )
*mTc-MAG; sintigrafi caligmasi yapildiktan sonra, olgular ESWL programina alindi. I. Gruba,
ESWL tedavisi oncesi, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve 3 ( ii¢ ) ay sonra, sirt iistii pozisyonda
99mTc—MAG3 calismasi uygulandi. II. Gruba, ESWL tedavisi oncesi, ESWL tedavisinden 2 ( iki )
hafta ve 3 ( ii¢ ) ay sonra, yan yatar pozisyonda ( tash bobrek {istte olacak sekilde ) “mTc-MAG;
calismasi uygulandi.

ESWL islemi, Uroloji ana bilim dali, ESWL merkezinde deneyimli, aymi teknisyen tarafindan
yapildi. ESWL cihaz1 olarak, elektromagnetik sistem, DORNIER MPL 9000 marka ESWL cihazi
kullanildi.Her bir ESWL seansinda 1400-1600 arasinda ( ortalama 1500 ) sok dalgasi kullanildi.

ESWL tedavisi esnasinda uygulanan protokol;

1 - Biitiin olgular ESWL masasina sirt iistiie pozisyonda yatirildi.

2 - Bobrek tasina odaklanma, ultrasonografi probu ile yapildi.

3 - ESWL islemine 16 kilovoltaj sok giiciiyle baglandi. Tasin kirilma direncine bagh olarak sok
giicli 18 kilovoltaja kadar ¢ikildi.



4 — Her bir ESWL seans1 ortalama 30 dakika ( 20- 45 dakika ) siirdii.

5- Her bir ESWL seansinda ortalama 1500 ( 1400 — 1600 ) sok dalgasi uygulandi.

6- Her hastaya 3 seans ESWL tedavisi sonrasinda ortalama 4500 ( 4200- 4800 ) sok dalgasi
uygulandi.

7 - ESWL islemi esnasinda tiim olgular monitorize edilerek, tansiyon arteriyel ve nabiz takipleri
yapildi.

8 — Olgulara, ortalama birer hafta ara ile toplam ii¢ seans ESWL tedavisi uyguland.

9 - Her ESWL seansindan sonra, renal ultrasonografi ile ve / veya direk iiriner sistem grafisi ile
bobrek tasinin kirilmasi degerlendirildi.

10- Istatistiksel analizde ESWL tedavisinden once ve iic seans ESWL tedavisinden sonraki
ortalama ERPF ve split fonksiyon degerlerinin karsilastirrlmasinda, bagimsiz gruplarin
karsilagtirilmasinda, Mann — Whitney — U testi, bagimli gruplarin karsilagtirnlmasinda Wilcoxon

isaretli sira testi kullanmildi. p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.



5. BULGULAR

Bobrek tasi nedeniyle ESWL tedavisi uygulanan 22 hastanin 17’si erkek, 5’1 bayan idi.
Hastalarin yas ortalamasi 41 + 15.8 ( 17 yas - 65 yas ) yas idi. Hastalar sirt iistii pozisyon ve yan
pozisyon olmak iizere 11’er kisilik iki gruba ayrildi. Sirt iistii pozisyondaki grupta 2 bayan, 9 erkek
hasta bulunmakta idi. Yan yatar pozisyondaki grupta 3 bayan, 8 erkek hasta bulunmakta idi. Sirt
iistii gruptaki hastalarin ortalama yasi1 43 idi ( 17-65 ). Yan gruptaki hastalarin ortalama yas1 38.9
idi ~ ( 19-62 ). Sirt iistii pozisyondaki hastalari bobrek tasi 3 hasta da nonopak, 8 hastada opak
idi. Yan yatar pozisyondaki hastalarin bobrek tasi 2 hastada nonopak, 9 hastada ise opak idi. Sirt
iistii pozisyondaki grupta 5 hastada sag bobrekte, 6 hastada sol bobrekte tas bulunmakta idi. Yan
pozisyondaki grupta ise, 4 hastada sag bobrekte, 7 hastada sol bobrekte tas bulunmakta idi. Sirt
iistii gruptaki 9 erkek hastanin 7’sinde bogiir agris1t mevcuttu. 2 erkek hasta ise asemptomatik olup
tas hastaligr tesadiifen bulunmustu. Sirt {istii gruptaki 2 bayan hastanin 2’sinde de, bogiir agrisi
sikayeti ve mikroskobik hematiiri sikayeti mevcuttu. Yan gruptaki 8 erkek hastanin 5’inde bogiir
agris1 sikayeti mevcuttu. 2 erkek hastanin mikroskobik hematiiri sikayeti mevcuttu. 1 erkek hasta
ise asemptomatik olup, tas hastalig1 tesadiifen tesbit edilmisti. Yan gruptaki 3 bayan hastanin 2’
sinde bogiir agris1 sikayeti mevcutken, 1 bayan hastada hem bogiir agrisi, hem de mikroskobik
hematiiri sikayetleri mevcuttu. Sirt iistli pozisyondaki hasta grubunda, 3 hastada iist kalikste, 2
hastada orta kalikste, 4 hastada bobrek pelvisinde ve 2 hastada ise alt kalikste lokalize bobrek tas
mevcuttu. Yan pozisyondaki hasta grubunda, 2 hastada tist kaliste, 3 hastada orta kaliste 5 hastada
bobrek pelvisinde ve 1 hastada ise alt kalikste lokalize bobrek tast mevcuttu. Tiim hastalarda
bobrekte bir adet tas mevcuttu ve tas bilyiikliigii 9 mm ile 14 mm arasinda ( ortalama 10.9 mm )

idi.



Asagidaki tablo a ve tablo b’de her iki grubun ( sirt iistii grup ve yan grup ) hasta yasi ve bobrek

tas1 biiytikliigii gosterilmistir.

Tablo a : Sirt iistii Pozisyondaki grubun hasta yasi ve bobrek tasi biiyiikliigii.

SIRT USTU POZiSYONDAKI GRUP
Hasta Yas1 17 - 65 Tas Biiyiiklugii 9 mm- 13 mm
Ortalama 43.0 Ortalama; 11.5 mm
S.sapma 15.15 S. Sapma; 1.68

Tablo b : Yan pozisyondaki grubun hasta yas1 ve bobrek tasi biiytikliigii.

YAN POZISYONDAKI GRUP
Hasta Yas1 19 - 62 Tas Biiyiiklugii 10 mm- 14 mm
Ortalama 38.90 Ortalama; 12.1 mm
S.sapma 16.47 S. Sapma; 1.92

Asagidaki tablo ¢ ve tablo d de her iki gruba ait ( Sirt iistii grup ve yan grup ) bulgular
gosterilmistir.

Tablo c : Sirt iistii pozisyondaki grubun bulgulart.

SIRT USTU POZISYONDAKI GRUP

Bayan Hasta Erkek Hasta
Hasta sayis1 2 Hasta sayist 9
Sag bobrek tasi 1 Sag bobrek tasi 4
Sol bobrek tasi 1 Sol bobrek tasi 5
Opak tas 1 Opak tas 7
Nonopak tag 1 Nonopak tas 2
Bogiir agrisi 2 Bogiir agrist 7
Mikroskobik hematiiri | O Mikroskobik hematiiri | O
Asemptomatik 0 Asemptomatik 2

Tablo d : Yan pozisyondaki grubun bulgulari.

YAN POZiSYONDAKI GRUP

Bayan Hasta Erkek Hasta
Hasta sayis1 3 Hasta sayis1 8
Sag bobrek tasi 1 Sag bobrek tasi 3
Sol bobrek tasi 2 Sol bobrek tasi 5
Opak tas 3 Opak tas 7
Nonopak tas 0 Nonopak tas 1
Bogiir agrisi 2 Bogiir agrist 5
Mikroskobik hematiiri | 1 Mikroskobik hematiiri | 2
Asemptomatik 0 Asemptomatik 1




ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve 3 ( {i¢ ) ay sonra sirt iistii
pozisyonda yapilan mTc-MAGs; calismasinda, bobreklerin ERPF degerleri asagidaki tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablo 1 ; Sirt iistii pozisyonda yapilan “mTc-MAG; caligsmalan ile elde edilen, bobreklerin

ERPF degerleri.
ESWL 0 ERPF | KONTROL 0 ESWL 1 ERPF | KONTROL 1 ESWL 2 ERPF KONTROL 2
(ml/dk) (ERPF) (ml/dk) (ml/dk) (ERPF) (ml/dk) (ml/dk) (ERPF) (ml/dk)

1 |269.7 317.2 289.1 387.4 261.1 402.2

2 |210.8 130.4 148.6 126.6 244.7 106.7

3 |333.6 337.1 239.9 243.3 241.3 224.2

4 | 141.6 264.2 107.6 234.1 100.9 260.4

5 1293.8 235.8 205.2 167.9 230.4 177.3

6 |83.0 107.2 118.9 77.0 161.9 129.2

7 1249.9 83.6 127.1 23.1 333.7 117.7

8 |454.2 27.9 382.0 16.6 423.8 9.3

9 [207.4 180.8 238.2 202.7 204.3 199.0

10| 174.8 129.8 209.5 138.3 270.8 149.0
11|247.4 297.3 210.4 249.1 230.4 242.3
Ortalama; 242.46 | 191.93 206.95 169.64 245.75 183.39
S.sapma; 99.35 | 104.21 81.77 109.87 83.97 101.90

ESWL O ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden dnce *’mTc-MAGs; galismasiyla elde
edilen ERPF degeri.

ESWL 1 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra *mTc-MAG;
calismasi ile elde edilen ERPF degeri.

ESWL 2 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra *mTc-MAG;
caligmasi ile elde edilen ERPF degeri.

KONTROL 0 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden once
mTc-MAG; calismasiyla elde edilen ERPF degeri.

KONTROL 1 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 2 ( iki )
hafta sonra *’mTc-MAG; calismasi ile elde edilen ERPF degeri.

KONTROL 2 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 3 ( {i¢ ) ay
sonra *’mTc-MAG; cahismast ile elde edilen ERPF degeri.

ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin, ESWL tedavisinden 6nceki ERPF degerleri ortalamasi
242.46 ml / dk idi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ERPF degerleri ortalamas1 206.95 ml
/dk , 3 (u¢ ) ay sonraki ERPF degerleri ortalamasi 245.75 ml / dk idi.

ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden iki hafta sonraki, ortalama ERPF degerleri
arasinda 35.51 ml / dk’ ik bir azalma bulundu. Ortalama ERPF degerleri, Wilcoxon isaretli sira
testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda, 35.51 ml / dk’ lik bu fark istatistik olarak anlaml



degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden Once ve li¢ ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda
3.29 ml / dk’lik bir artis vardi. 3.29 ml / dk’ lik bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p >0.05). ESWL tedavisinden iki hafta sonraki ortalama ERPF degeri ile ( 206.95 ml / dk ), ii¢
ay sonraki ortalama ERPF degeri ( 245.75 ml / dk ) arasinda 38.8 ml/dk’lik bir artis vardi. 38.8 ml
/ dk’ lik bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05).

Kontrol ( karsi ) bobreklerin, ESWL tedavisi 6ncesi ve ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda, 22.29 ml / dk’ lik bir azalma mevcuttu. Ortalama ERPF
degerleri Wilcoxon isaretli sira testi ile karsilastirildiginda, 22.29 ml / dk ‘ lik bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 6nce ve ESWL tedavisinden 3 (iic ) ay
sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda 8.54 ml / dk azalma mevcuttu. 8.54 ml / dk’lik bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve
ESWL tedavisinden 3 ( ii¢c ) ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda 13.75 ml / dk artis
mevcuttu.13.75 ml / dk ‘ Iik bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi ( p >0.05 ).



ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay
sonra sirt iistii pozisyonda yapilan “’mTc-MAG; calismasinda, bobreklerin ortalama  split

fonksiyon degerleri asagidaki tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2 ; Sirt iistii pozisyonda yapilan “mTc-MAG; calismalan ile elde edilen, bobreklerin
split fonksiyon ( SF ) degerleri.

ESWL SF0 | KONTROL SF 0| ESWL SF1 | KONTROL SF 1| ESWL SF 2 | KONTROL SF 2
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

01 46.0 54.0 42.7 57.3 39.4 60.6

02 61.8 38.2 54.0 46.0 69.7 30.3

03 49.7 50.3 49.7 50.3 51.8 48.2

04 34.9 65.1 31.5 68.5 27.9 72.1

05 55.5 44.5 55.0 45.0 56.5 43.5

06 43.9 56.1 60.7 39.3 55.6 44 .4

07 74.9 25.1 84.6 15.4 73.9 26.1

08 98.3 1.7 95.8 4.2 97.9 2.1

09 53.4 46.6 54.0 46.0 50.7 49.3

10 57.4 42.6 60.2 39.8 64.5 35.5

11 45.4 54.6 45.6 54.2 48.7 51.3
Ortalama ; 56.47 43.52 57.61 42.36 57.87 42.12
S.sapma ; 17.40 17.40 18.29 18.28 18.60 18.60

ESWL SF 0 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 6nce, sirt istii pozisyonda *mTc-MAG;
calismasiyla elde edilen split fonksiyon ( SF ) degeri.

ESWL SF 1 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, sirt {istii pozisyonda
“mTc-MAG3 caligmasi ile elde edilen split fonksiyon ( SF ) degeri.

ESWL SF 2 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 3 ( li¢ ) ay sonra, sirt iistii pozisyonda
“mTc-MAG3 caligmasi ile elde edilen split fonksiyon ( SF ) degeri.

KONTROL SF 0 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden once, sirt iistii
pozisyonda *’mTc-MAG; calismastyla elde edilen split fonksiyon ( SF ) degeri.

KONTROL SF 1 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonra, sirt iistii pozisyonda *’mTc-MAG3 ¢aligmast ile elde edilen split fonksiyon ( SF ) degeri.

KONTROL SF 2 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay
sonra, sirt iistii pozisyonda mTc-MAG3 calismasi ile elde edilen split fonksiyon ( SF ) degeri.

Hastalarin ESWL tedavisinden onceki split fonksiyon degerleri ortalamast ESWL tedavisi
uygulanan bobrekler icin, % 56.47 idi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki split fonksiyon
degerleri ortalamasi, % 57.61 , 3 (ii¢ ) ay sonraki split fonksiyon degerleri ortalamasi1 % 57.87 idi.
Kontrol bobreklerin ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL tedavisinden once % 43.52, ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra % 42.36, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra % 42.12 idi.



Ortalama split fonksiyon degerlerindeki degisiklikler, Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel
olarak karsilastirildiginda, hem ESWL tedavisi gérmiis olan bébreklerde, hem de karsi ( kontrol )
bobreklerdeki split fonksiyon degerindeki degisiklikler anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanan bébreklerde, ESWL tedavisinden 6nce ve ESWL tedavisinden 2( iki)
hafta sonraki, ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 1,14’ liik bir artis bulundu. Wilcoxon
isaretli sira testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda, % 1,14°liikk bu fark istatistik olarak
anlamlh degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden once ve 3 ( iic ) ay sonraki ortalama split
fonksiyon degerleri arasinda % 1.40 bir artig vardi. % 1.40°lik bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ortalama split fonksiyon degerleri ile,
3 (ii¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 0,26’ lik bir artis vardi. %0,26° ik
bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi ( p >0.05) .

Kontrol bobreklerin split fonksiyon degerlerinin istatistiksel analizinde , ESWL tedavisinden
once ve ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda,
% 1.16’lik bir azalma mevcuttu. Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda % 1.16’lik bu fark anlamh degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 6nce ve
ESWL tedavisinden 3 (ii¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 1.40’lik
azalma mevcuttu. % 1.40’lik bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi ( p >0.05 ). ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( li¢ ) ay sonraki ortalama split
fonksiyon degerleri arasinda % 0.24° lilk azalma mevcuttu. %0.24° liikk bu azalma istatistiksel

olarak anlamli degildi ( p >0.05 ).



ESWL tedavisi oncesi, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay
sonra tas hastaligi bulunan ( ESWL uygulanan ) bobrek iistte kalacak sekilde, yan yatar pozisyonda
yapilan mTc-MAG; calismasinda, bobreklerin ERPF degerleri asagidaki tablo 3’ de

gosterilmistir.

Tablo 3 ; Yan yatar pozisyonda ( ESWL tedavisi uygulanan bobrek iistte olacak sekilde )
yapilan *“mTc-MAG; calismalan ile elde edilen ERPF degerleri.

ESWL ERPF 0 | KONTROL 0 | ESWL ERPF 1| KONTROL 1 ESWL ERPF 2| KONTROL 2
(ml/dk) (ERPF) (ml/dk (ml/dk) (ERPF) (ml/dk) (ml/dk) (ERPF) (ml/dk)
01| 265.4 311.2 291.1 303.8 361.7 269.1
02| 287.1 331.5 93.3 320.0 123.7 352.2
03| 358.9 288.0 274.5 308.5 257.5 338.1
04( 410.1 102.1 443.8 104.9 388.2 110.2
05| 390.8 418.5 366.9 391.4 367.8 154.0
06/ 192.6 240.1 182.2 208.8 177.2 209.7
07| 248.3 210.9 314.5 206.4 286.2 258.1
08| 348.1 207.9 351.7 205.9 278.5 137.3
09| 395.8 214.6 367.5 194.5 332.6 153.0
10| 535.7 340.1 490.1 308.3 436.3 282.7
11 24.4 28.7 208.2 206.9 306.5 529.9
Ortalama; 314.29 244.87 307.61 250.85 301.47 254.02
S. sapma; 132.22| 111.15 115.69 81.32 91.90 122.62

ESWL ERPF 0 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden once, ( ESWL tedavisi uygulanan
bobrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda, *mTc-MAG; calismasiyla elde edilen ERPF degeri.

ESWL ERPF 1 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, ( ESWL tedavisi
uygulanan bobrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda, 9mTc-MAG3 ¢aligmast ile elde edilen ERPF degeri.

ESWL ERPF 2 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 3 ( {i¢ ) ay sonra, ( ESWL tedavisi
uygulanan bobrek iistte olacak sekilde ) 99mTc-MAG3 caligsmasi ile elde edilen ERPF degeri.

KONTROL ERPF 0 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden once,
yan yatar pozisyonda ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ) mTc-MAG; calismasiyla elde edilen ERPF degeri.

KONTROL ERPF 1 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 2 ( iki )
hafta sonra yan yatar pozisyonda ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ) ’mTc-MAGs; calismastyla elde edilen ERPF
degeri.

KONTROL ERPF 2 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay
sonra yan yatar pozisyonda ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ) *mTc-MAG; calismasiyla elde edilen ERPF degeri.



ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin, ESWL tedavisinden 6nceki ERPF degerleri ortalamasi
314,29 ml / dk idi. ESWL tedavisinden iki hafta sonraki ERPF degerleri ortalamasi, 307.61 ml / dk
3 (¢ ) ay sonraki ERPF degerleri ortalamas1 301,47 ml / dk idi.

Kontrol bobreklerin, ESWL tedavisinden 6nceki ERPF degerleri ortalamasi, 244.87 ml / dk idi.
ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ERPF degerleri ortalamasi, 250.85 ml / dk, 3 ( ii¢ ) ay
sonraki ERPF degerleri ortalamas1 254.02 ml / dk idi.

ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin ortalama ERPF degerlerinde, ESWL tedavisinden 6nce
ve ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki, ERPF degerleri arasinda 6.68 ml / dk’ lik bir azalma
bulundu. Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda, 6.68 ml / dk’ lik bu
fark istatistik olarak anlamli degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 6nce ve ESWL tedavisinden 3
(ti¢ ) ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda 12.82 ml / dk’lik bir azalma vardi. 12.82 ml/dk’
lik bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi ( p >0.05 ) . ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonraki ortalama ERPF degeri ile, 3 ( ii¢ ) ay sonraki ortalama ERPF degeri arasinda 6.14 ml /
dk’lik bir azalma vardi.6.14 ml/ dk’ lik bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi (p =0,712).

Kontrol bobreklerin ortalama ERPF degerlerinde, ESWL tedavisinden 6nce ve ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ERPF degerleri arasinda, 5.97 ml / dk’ lik bir artis mevcuttu.
Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda 5.97 ml / dk ‘ lik bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 6nce ve ESWL tedavisinden 3
(iic ) ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda 9.15 ml / dk artis mevcuttu. 9.15 ml / dk’lik bu
fark istatistiksel olarak anlamh degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve
ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda 3.17 ml / dk artis
mevcuttu. 3.17 ml/ dk ‘ lik bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi ( p >0.05).



ESWL tedavisi uygulanan ve karst ( Kontrol ) bobregin ESWL tedavisi oncesi ( ESWL 0,
Kontrol 0 ), ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ( ESWL 1, Kontrol 1 ) ve ESWL tedavisinden
3 (¢ ) ay sonra ( ESWL 2, Kontrol 2 ) ESWL tedavisi uygulanan bobrek iistte olacak sekilde, yan
yatar pozisyonda yapilan ®mTc-MAG; calismasindaki split fonksiyon degerleri asagidaki tablo 4’

de gosterilmistir.

Tablo 4;, Yan yatar pozisyonda ( ESWL tedavisi uygulanan bobrek iistte olacak sekilde )
yapilan “mTc-MAGs; calismalan ile elde edilen split fonksiyon degerleri.

ESWL SF 0| KONTROL SF0| ESWLSF1 | KONTROLSF1| ESWLSF2 | KONTROL SF 2
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
01 |46.0 54.0 48.9 51.1 57.3 42.7
02 | 464 53.6 22.6 77.4 26.0 74.0
03 |51.8 48.2 47.1 52.9 43.2 56.8
04 | 80.1 19.9 80.9 19.1 77.9 22.1
05 |483 51.7 48.4 51.6 70.5 29.5
06 |55.5 44.5 53.4 46.6 54.2 45.8
07 |54.1 45.9 60.4 39.6 52.6 47.4
08 |62.1 37.9 63.1 36.9 67.0 33.0
09 | 6438 35.2 65.4 34.6 68.5 31.5
010 | 61.2 38.8 61.4 38.6 60.7 39.3
011 | 46.0 54.0 50.2 49.8 36.6 63.4
Ortalama; 56.08| 43.9 54.70 45.29 55.86 44.13
S. sapma; 10.46| 10.46 14.60 14.60 15.63 15.63

ESWL SF 0 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden once, ( ESWL tedavisi uygulanan bobrek
iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda ’mTc-MAG; caligsmasiyla elde edilen split fonksiyon ( SF ) degeri.

ESWL SF 1 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, ( ESWL tedavisi
uygulanan babrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda *’mTc-MAG3 calismast ile elde edilen split fonksiyon
( SF) degeri.

ESWL SF 2 : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra, ( ESWL tedavisi
uygulanan bobrek {iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda mTc-MAG3 calismasi ile elde edilen split fonksiyon
( SF) degeri.

KONTROL SF 0 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 6nce, yan
yatar pozisyonda (Kontrol bibrek altta olacak sekilde ) *’mTc-MAG; calismasiyla elde edilen SF degeri.

KONTROL SF 1 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonra yan yatar pozisyonda ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ) *mTc-MAG; calismasiyla elde edilen SF degeri.

KONTROL SF 2 : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay
sonra yan yatar pozisyonda ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ) *mTc-MAG; calismasiyla elde edilen SF degeri.

ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin, ESWL tedavisinden énceki split fonksiyon degerleri
ortalamast % 56.02 idi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki split fonksiyon degerleri



ortalamasi, % 54.70 , 3 ( ii¢ ) ay sonraki split fonksiyon degerleri ortalamasi % 55.86 idi. Kontrol
bobreklerin ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL tedavisinden once % 43.97, ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra % 45.29, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra % 44.13 idi.
Ortalama split fonksiyon degerlerindeki degisiklikler, Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel
olarak karsilastirildiginda, hem ESWL tedavisi gormiis olan bobreklerde, hem de kars1 ( kontrol )
bobreklerin, split fonksiyonlarindaki degisiklikler anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanan bobreklerde, ESWL tedavisinden énce ve ESWL tedavisinden 2
( iki ) hafta sonraki, ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 1.32’ lik bir azalma vardi.
Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda, % 1.32’lik bu fark istatistik
olarak anlamh degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 6nce ve 3 ( ii¢ ) ay sonraki ortalama split
fonksiyon degerleri arasinda % 0.16’lik bir azalma vardi. % 0.16’lik bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ortalama split fonksiyon
degeri ile, 3 ( li¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degeri arasinda % 1.16° lik bir artig vardi.
% 1.16° lik bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi ( p >0.05 ).

Kontrol bobreklerin split fonksiyon degerlerinin istatistiksel analizinde , ESWL tedavisinden
once ve ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda,
% 1.32’lik bir artis mevcuttu. Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel olarak karsilagtirildiginda,
% 1.32’lik bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 6nce ve
ESWL tedavisinden 3 (ii¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 0.16’lik artis
mevcuttu. % 0.16’lik bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( iic ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda

% 1.16’ lik azalma mevcuttu. % 1.16° lik bu azalma istatistiksel olarak anlaml1 degildi ( p >0.05 ).



ESWL tedavisi uygulanan bobreklere ESWL tedavisi oncesi, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
ve ESWL tedavisinden 3 ( {i¢ ) ay sonra, sirt iistii pozisyonda ve tas hastaligi bulunan bobrek (
ESWL uygulanan bobrek ) iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyonda yapilan *mTc-MAG;
calismasi ile elde edilen ERPF degerleri asagidaki tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5; ESWL tedavisi uygulanmis bobreklerin ERPF degerlerinin iki grup arasinda

karsilastirilmasi.
ESWL Sirt iistiif ESWL Yan 0 ESWL Sirt iistii ]| ESWL Yan 1 ESWL Sirt iistii ] ESWL Yan 2
(ERPF) (ml/dk)| (ERPF) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk)
1]269,7 265,4 289,1 291,1 261,1 361,7
2 1210,8 287,1 148,6 93,3 2447 123,7
313336 358,9 239,9 274,5 241,3 257,5
4 |141,6 410,1 107,6 443.8 100,9 388,2
51293,8 390,8 205,2 366,9 230,4 367,8
6 | 83,9 192,6 118,9 182,2 161,9 177,2
7 12499 248.3 127,1 314,5 333,7 286,2
8 | 4542 348,1 382 351,7 423,8 278,5
9 1|207,4 395,8 238,2 367,5 204,3 332,6
10| 174,8 535,7 209,5 490,1 270,8 436,3
11| 247.4 24,4 210,4 208,2 230,4 306,5
Ortalama; 242.6 | 314.29 206.95 307.61 245.75 301.47
S. sapma; 93.95 | 134.22 81.77 115.69 83.97 91.90

ESWL Sirt iistii 0 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden once, sirt iistli pozisyonda,
“mTc-MAG; calismasiyla elde edilen ERPF degeri.

ESWL Yan 0 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden once, ( ESWL tedavisi uygulanan
bobrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda, *mTc-MAG; caligmasi ile elde edilen ERPF degeri.

ESWL Sirt iistii 1 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, sirt iisti
pozisyonda, *mTc-MAG; caligmasi ile elde edilen ERPF degeri.

ESWL Yan 1 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, ( ESWL
tedavisi uygulanan bobrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda, *mTc-MAGs; calismasi ile elde edilen ERPF
degeri.

ESWL Sirt iistii 2 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra, sirt iistii
pozisyonda, *mTc-MAG; caligmasi ile elde edilen ERPF degeri.

ESWL Yan 2 ERPF : ESWL tedavisi uygulanan bébregin, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra, ( ESWL tedavisi
uygulanan bébrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda, *mTc-MAG; calismasi ile elde edilen ERPF degeri.

ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin sirt iistii pozisyonda ve tas hastaligi olan bobrek iistte
olacak sekilde, yan pozisyonda, ESWL tedavisinden 6nce, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra
ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra yapilan, “mTc — MAG; calismasindaki ERPF degerleri

ortalamasinda, yan pozisyon ve sirt iistii pozisyondaki ESWL tedavisi oncesi caligilan ortalama



ERPF degerleri arasinda 71.83 ml / dk ‘lik fark vardi. Mann —Whitney — U testi ile istatistiksel
olarak kargilastirildiginda, bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 2
( iki ) hafta sonra yapilan “mTc-MAGs; caligmasindaki yan pozisyon ve sirt iistii pozisyondaki
ortalama ERPF degerleri arasinda yan yatar pozisyondaki grup lehine 100.66 ml / dk’ lik bir fark
vardi. Bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 3 ( ii¢) ay sonra
yapilan “mTc-MAG; caligmasinda, iki grup arasindaki ortalama ERPF farki 55.72 ml / dk idi.
55.72 ml / dk’lik bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05).



ESWL tedavisi uygulanmayan bobreklere ( Kontrol ) ESWL tedavisinden once, (Kontrol sirt
iistii 0, Kontrol yan 0 ), ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ( Kontrol sirt iistii 1, Kontrol yan 1
) ve ESWL tedavisinden 3 ( {ic ) ay sonra ( Kontrol sirt iistii 2, Kontrol yan 2 ) , sirt iistii
pozisyonda ve tas hastaligi olan bobrek ( ESWL tedavisi alan boébrek ) iistte olacak sekilde yan
pozisyonda *mTc-MAG; calismalar1 ile elde edilen ERPF degerleri asagidaki tablo 6’ da

gosterilmistir.

Tablo 6 ; ESWL tedavisi uygulanmayan ( Kontrol ) bobreklerin, ERPF degerlerinin iki grup

arasinda karsilastirilmasi.

Kontrol Sirt iist{ Kontrol Yan 0 Kontrol sirt iistiif Kontrol yan1 | Kontrol sirtiistiif Kontrol yan 2
(ERPF) (ml/dk)| (ERPF)) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk) | (ERPF) (ml/dk)

1 ]317,2 311,2 387,4 303,8 402,2 269,1

2 11304 331,5 126,6 320,0 106,7 352,2

3 |337,1 288,0 2433 308,5 2242 338,1

4 |264,2 102,1 234,1 104,9 260,4 110,2

5 |2358 418,5 167,9 391,4 177,3 154,0

6 |107,2 240,1 77 208,8 129,2 209,7

7 |83,6 210,9 23,1 206,4 1177 258,1

8 279 207.9 16,6 205,9 9,3 137,3

9 |180,8 214,6 202,7 194,5 199,0 153

10 | 129,8 340,1 138,3 308,3 149,0 282,7

11 |297,3 28,7 249,1 206,9 2423 529,9

Ortalama; 191.96 | 244.87 169.64 250.85 205.83 254.02

S. sapma; 104.21 | 111.15 109.87 81.32 101.90 122.62

Kontrol Sirt iistii 0 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol Bobrek ), ESWL tedavisinden
once, sirt istii pozisyonda ’mTc-MAG; calismasiyla elde edilen ERPF degeri.

Kontrol Yan 0 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol Bobrek ), ESWL tedavisinden once,
yan yatar pozisyonda ( Kontrol Bébrek altta olacak sekilde ), *’mTc-MAGs; calismasi ile elde edilen ERPF degeri.

Kontrol Sirt iistii 1 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bébregin ( Kontrol Bobrek ), ESWL tedavisinden 2 (
iki ) hafta sonra, sirt iistii pozisyonda *’mTc-MAG; calismasi ile elde edilen ERPF degeri.

Kontrol Yan 1 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol Bobrek ), ESWL tedavisinden
2 ( iki ) hafta sonra, ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ), yan yatar pozisyonda *mTc-MAG; calismasi ile elde
edilen ERPF degeri.

Kontrol Sirt iistii 2 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden
3 (iii¢ ) ay sonra, surt iistii pozisyonda *’mTc-MAG; galismast ile elde edilen ERPF degeri.

Kontrol Yan 2 ERPF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol Bobrek ), ESWL tedavisinden
3 ( u¢ ) hafta sonra, ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ), yan yatar pozisyonda “mTc-MAG; calismasi ile elde
edilen ERPF degeri.



ESWL tedavisi uygulanmayan bobreklerin ( kontrol bobreklerin ), ESWL tedavisinden 6nce,
ortalama ERPF degerleri sirt iistii pozisyonda 191.96 ml / dk, yan pozisyonda ( ESWL tedavisi
uygulanmayan bobrek altta kalacak sekilde ) 244.87 ml / dk idi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonra ortalama ERPF degerleri sirt iistii pozisyonda 169.1 ml / dk, yan yatar pozisyonda 250.85 ml
/ dk idi. ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonraki *mTc-MAG; calismasindaki ortalama ERPF
degerleri, sirt listii pozisyonda 205.83 ml / dk, yan yatar pozisyonda 254.02 ml / dk idi.

ESWL tedavisi uygulanmayan bdobreklerin sirt {istli pozisyonda “m Tc-MAG; calismasinda
elde edilen ortalama ERPF degerleri arasinda ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden 2 ( iki
) hafta sonra 22.32 ml / dk’ lik azalma vardi. Bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05 ).
ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden 3 ( ay ) sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda
13.87 ml / dk’lik artma vardi. 13.87 ml / dk’lik bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05 ).
ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ortalama ERPF degerleri ile, ESWL tedavisinden 3
( tic ) ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda 36.19 ml / dk’lik bir artma vardi1.13.19 ml /
dk’lik bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanmayan bdbreklerin yan pozisyonda pozisyonda *’mTc-MAG;
calismasinda elde edilen ortalama ERPF degerleri arasinda ESWL tedavisi 6ncesi ve ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra 5.98 ml / dk’ ik artma vardir. 5.98 ml / dk’lik bu fark istatistiksel
olarak anlamsizdi ( p >0.05 ). ESWL tedavisi 6ncesi ve ESWL tedavisinden 3 ( ay ) sonraki
ortalama ERPF degerleri arasinda 9.15 ml / dk’lik artma vardi. 9.15 ml / dk’lik bu fark istatistiksel
olarak anlamsizdi ( p >0.05 ). ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ortalama ERPF degerleri
ile, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda 3.17 ml / dk’lik bir
artma vardi. 3.17 ml / dk’lik bu fark istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanmayan bobreklerin sirt iistii pozisyon ve ESWL uygulanmayan b&brek
altta kalacak sekilde, yan yatar pozisyonda 99mTc- MAG3 calismasindaki ortalama, ERPF
degerleri arasinda, ESWL tedavisi oncesi 52.91 ml / dk, yan yatar pozisyondaki grup lehine fark
vardi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, 81.21 ml / dk, yan yatar pozisyondaki grup lehine
fark vardi. ESWL tedavisinden 3 ( iic ) ay sonraki ortalama ERPF degerleri arasinda, yan yatar
pozisyondaki grup lehine 48.19 ml / dk’lik bir fark vardi. Mann —Whitney — U testi ile istatistiksel
olarak karsilastirildiginda, ortalama ERPF degerlerindeki bu farklar anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).



ESWL tedavisi uygulanan bobreklere ESWL tedavisi oncesi, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
ve ESWL tedavisinden 3 ( li¢ ) ay sonra sirt iistii pozisyonda ve tas hastaligi bulunan bobrek (
ESWL uygulanan bobrek ) iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyonda yapilan mTc-MAG;

calismasi ile elde edilen split fonksiyon degerleri asagidaki tablo 7 *de gosterilmistir.

Tablo 7 ; ESWL tedavisi uygulanmis bobreklerin split fonksiyon ( SF ) degerlerinin iki grub

arasinda karsilastirilmasi.

ESWL Sirt iistii| ESWL Yan 0 ESWL Sirt iistii 1] ESWL Yan1 | ESWL Sirt iistii 2 ESWL Yan 2
SF (%) SF (%) SF (%) SF (%) SF (%) SF (%)
01 | 46.0 46.0 4277 48.9 394 57.3
02| 61.8 46.4 54.0 22.6 69.7 26.0
03 | 49.7 51.8 49.7 47.1 51.8 43.2
04| 349 80.1 31.5 80.9 27.9 779
05555 48.3 55.0 48.4 56.5 70.5
06 | 43.9 55.5 60.7 53.4 55.6 54.2
07 |74.9 54.1 84.6 60.4 73.9 52.6
08 | 98.3 62.1 95.8 63.1 97.9 67.0
09 | 534 64.8 54.0 65.4 50.7 68.5
10 | 57.4 61.2 60.2 61.4 64.5 60.7
11 454 46.0 45.6 50.2 48.7 36.6
Ortalama; 56.47 | 56.02 57.61 54.70 57.87 55.86
S.sapma; 17.40 | 10.46 18.29 14.60 18.60 15.63

ESWL Sirt iistii 0 SF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin ESWL edavisinden 6nce, sirt iistii pozisyonda *mTe-
MAG:; ¢alismasiyla elde edilen split fonksiyon degeri.

ESWL Yan 0 SF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin ESWL tedavisinden 6nce, ( ESWL tedavisi uygulanan
bobrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda mTc-MAG; calismasi ile elde edilen SF degeri.

ESWL Sirt iistii 1 SF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, sirt iistii
pozisyonda 99mTc-MAG3 caligsmast ile elde edilen SF degeri.

ESWL Yan 1 SF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra, ( ESWL tedavisi
uygulanan bobrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda *’mTc-MAGs; caligmast ile elde edilen SF degeri.

ESWL Sirt iistii 2 SF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 3 ( li¢ ) ay sonra, sirt iistii
pozisyonda *mTc-MAG; calismasi ile elde edilen SF degeri.

ESWL Yan 2 SF : ESWL tedavisi uygulanan bobregin, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra, ( ESWL tedavisi
uygulanan bobrek iistte olacak sekilde ) yan yatar pozisyonda mTc-MAG; calismasi ile elde edilen SF degeri.

ESWL tedavisi uygulanan  bobreklerin, sirt iistii pozisyonda yapilan “mTc-MAG;
calismasinda, ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL tedavisi oncesi % 56.47, ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra % 57.61, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra % 57.87 idi.
ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin, tag hastaligi olan bobrek iistte kalacak sekilde, yan yatar
pozisyonda yapilan *’mTc- MAG; calismasinda, ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL



tedavisi oncesi % 56.02, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra % 54.70, ESWL tedavisinden 3 (
iic ) ay sonra % 55.86 idi.

ESWL tedavisi uygulanan bdbreklerin, sirt iistii pozisyonda yapilan mTc-MAG; caligymasinda,
ESWL tedavisi Oncesi ortalama split fonksiyon degeri ile, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonraki , ortalama split fonksiyon degeri arasinda % 1.14° liik artma vardi. Bu artma istatistiksel
olarak anlamsizdi. ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden 3 ( {i¢ ) ay sonraki ortalama split
fonksiyon degerleri arasinda % 1.40 oraninda artma vardi. Bu artis istatistiksel olarak anlamsizdi.
ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonraki ortalama split
fonksiyon degerleri arasinda % 0.26 oraninda artma vardi.Bu artis istatistiksel olarak anlamsizdi
(p>0.05).

ESWL tedavisi uygulanan bdbreklerin, yan yatar pozisyonda yapilan “mTc-MAGs;
calismasinda, ESWL tedavisi oncesi ortalama split fonksiyon degeri ile, ESWL tedavisinden 2
(iki) hafta sonraki , ortalama split fonksiyon degeri arasinda % 1.32 oraninda azalma vardi. Bu
azalma istatistiksel olarak anlamsizdi. ESWL tedavisi 6ncesi ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay
sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % (.16 oraminda azalma vardi. Bu azalma
istatistiksel olarak anlamsizdi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3
(¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 1.16 oraninda artma vardi. Bu artis
istatistiksel olarak anlamsizdi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin sirt iistii pozisyonda ve tas hastaligi olan bobrek iistte
kalacak sekilde, yan pozisyonda, ESWL tedavisinden 6nce, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( {i¢ ) ay sonra yapilan, *“mTc-MAG; calismasindaki split
fonksiyon degerleri ortalamasinda, yan pozisyon ve sirt iistii pozisyondaki ESWL tedavisi 6ncesi
calisilan ortalama split fonksiyon degerleri arasinda, sirt {istii pozisyondaki grup lehine, % 0.45
fark vardi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra yapilan mTc-MAG; calismasinda, yan
pozisyon ve sirt idistii pozisyondaki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda sirt disti
pozisyondaki grup lehine % 2.91’ lik bir fark vardi. ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra yapilan
mTc-MAG; calismasinda, iki grup arasindaki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda, sirt
iistii pozizyondaki grup lehine % 2.01’lik fark vardi. Mann — Whitney — U testi ile istatistiksel
olarak karsilastirildiginda, iki grup arasindaki ortalama split fonksiyon degerlerindeki farklar

anlaml bulunmadi ( p >0.05 ).



ESWL tedavisi uygulanmayan bobreklerin ( Kontrol ) sirt iistii pozisyonda ve tas hastalig1 olan
bobrek ( ESWL tedavisi uygulanan bobrek ) iistte olacak sekilde, ESWL tedavisinden Once,
( Kontrol sirt iistii 0, Kontrol yan 0 ), ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ( Kontrol sirt iistii 1,
Kontrol yan 1) ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra ( Kontrol sirt iistii 2, Kontrol yan 2 ) ,
mTc-MAG; calismalar1 ile elde edilen split fonksiyon degerleri asagidaki tablo 8 de

gosterilmistir.

Tablo 8 ; ESWL tedavisi uygulanmayan bobreklerin ( Kontrol bobrek ) split fonksiyon ( SF )

degerlerinin, iki grup arasinda karsilastirilmasi.

Kontrol sirt iistii| Kontrol yan 0 | Kontrol sirt iistf Kontrol yan 1 | Kontrol sirt iistii ]| Kontrol yan 2

SF (%) SF (%) SF (%) SF (%) SF (%) SF (%)
01 54.0 54.0 57.3 51.1 60.6 427
02 38.2 53.6 46.0 77.4 30.3 74.0
03 50.3 48.2 50.3 52.9 48.2 56.8
04 65.1 19.9 68.5 19.1 72.1 22.1
05 44.5 51.7 45.0 51.6 43.5 29.5
06 56.1 44.5 39.3 46.6 44.4 45.8
07 25.1 45.9 15.4 39.6 26.1 47.4
08 1.7 37.9 4.2 36.9 2.1 33.0
09 46.6 35.2 46.0 34.6 49.3 31.5
10 42.6 38.8 39.8 38.6 35.5 39.3
11 54.6 54.0 54.2 49.8 51.3 63.4
Ortalama; 43.52 43.97 42.36 45.29 42.12 44.13
S.sapma; 17.40 10.46 18.28 14.60 18.60 15.63

Kontrol Sirt iistii 0 SF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden once,
sirt iistii pozisyonda *’mTc-MAGs; galismastyla elde edilen SF degeri.

Kontrol Yan 0 SF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 6nce, yan
yatar pozisyonda ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ) mTc-MAG; calismasi ile elde edilen SF degeri.

Kontrol Sirt iistii 1 SF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden 2 (iki )
hafta sonra, sirt iistii pozisyonda *’mTc-MAG; galismast ile elde edilen SF degeri.

Kontrol Yan 1 SF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol Bobrek ), ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonra, yan yatar pozisyonda ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ) *mTc-MAG; calismasi ile elde edilen SF degeri.

Kontrol Sirt iistii 2 SF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol bobrek ), ESWL tedavisinden
3 (ii¢ ) ay sonra, sirt {istii pozisyonda *mTc-MAG; calismasi ile elde edilen SF degeri.

Kontrol Yan 2 SF : ESWL tedavisi uygulanmayan bobregin ( Kontrol Bobrek ), ESWL tedavisinden 3 ( ¢ )
hafta sonra, ( Kontrol bobrek altta olacak sekilde ), yan yatar pozisyonda *’mTc-MAG; galismast ile elde edilen SF

degeri.

ESWL tedavisi uygulanmayan bobreklerin ( Kontrol bobrek ), sirt iistii pozisyonda yapilan
99mTc—MAG3 caligmasinda, ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL tedavisi oncesi % 43.52,



ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra % 42.36, ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra % 42.12
idi. ESWL tedavisi uygulanmayan bobreklerin, tas hastaligi olan bobrek iistte olacak sekilde, yan
yatar pozisyonda yapilan mTc- MAG; calismasinda, ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL
tedavisi oncesi % 43.97, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra % 45.29, ESWL tedavisinden 3
(ic ) ay sonra % 44.13 idi. ESWL tedavisi uygulanmamis bobreklerin, sirt iistii pozisyonda
yapilan *“mTc-MAG; caligmasinda, ESWL tedavisi oncesi ortalama split fonksiyon degeri ile,
ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki , ortalama split fonksiyon degeri arasinda % 1.16
oraninda azalma vardi. ESWL tedavisi 6ncesi ve ESWL tedavisinden 3 ( {i¢ ) ay sonraki ortalama
split fonksiyon degerleri arasinda % 1.40 oraninda azalma vardi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta
sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( li¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 0.24
oraninda azalma vardi. Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda, split
fonksiyon degerlerindeki bu degisiklikler anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanmamig bobreklerin ( Kontrol bobrek ), yan yatar pozisyonda yapilan
®mTc-MAG; calismasinda, ESWL tedavisi 6ncesi ortalama split fonksiyon degeri ile, ESWL
tedavisinden 2 (iki) hafta sonraki , ortalama split fonksiyon degeri arasinda % 1.93 oraninda artma
vardi. ESWL tedavisi 6ncesi ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon
degerleri arasinda % 0.16 oraninda artma vardi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL
tedavisinden 3 ( li¢ ) ay sonraki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda % 1.16 oraninda
azalma vardi. Wilcoxon isaretli sira testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda, split fonksiyon
degerlerindeki bu degisiklikler anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanmamis bobreklerin ( Kontrol bobrek ) sirt iistii pozisyonda ve tag
hastalig1 olan bobrek iistte kalacak sekilde yan pozisyonda, ESWL tedavisinden once, ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra yapilan, “mTc-MAG;
calismasinda split fonksiyon degerleri ortalamasinda, yan pozisyon ve sirt iistii pozisyonda ESWL
tedavisi Oncesi ¢alisilan ortalama split fonksiyon degerleri arasinda, yan yatar pozisyondaki grup
lehine, % 0.45 fark vardi. ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra yapilan 99mTc—MAG3
calismasinda, yan pozisyon ve sirt iistii pozisyondaki ortalama split fonksiyon degerleri arasinda
yan yatar pozisyondaki grup lehine % 2.93 oraninda bir fark vardi. ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay
sonra yapilan ’mTc-MAGs; calismasinda, iki grup arasindaki ortalama split fonksiyon degerleri
arasinda, yan yatar pozizyondaki grup lehine % 2.01’lik fark vardi. Mann — Whitney — U testi ile
istatistiksel olarak karsilastinnldiginda, iki grup arasindaki ortalama split fonksiyon degerlerindeki

farklar anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).



6. TARTISMA VE SONUC

Bobrek kan akimi ototregiilasyonunda, tiibiilloglomeriiler ve myojenik feedback hipotezleri ileri
striilmiistir  (6,9). Tiibiiloglomeriiler feedback hipotezinde, makula densadaki sodyum
konsantrasyonu ve kan basincindaki degisiklikler ile ilgili olarak, renal arteriyollerdeki direng
diizenlenerek, renal kan akiminda otoregiilasyonun saglandigi ileri siiriiliitken, Miyojenik
hipotezde, vazoaktif aminlerin bobrek afferent ve efferent arteriyollerinde vazodilatasyon veya
vazokonstriiksiyon yaparak bobrek kan akiminin regiilasyonunu sagladig: ileri siiriilmektedir
(6,8,9). Bu otoregiillasyon mekanizmalar1 ile, bobrek kan akimindaki degisikliklere ragmen
glomeriiler filtrasyon hizi normal sinirinda tutulmus olur.

Bobrek pelvis ve kaliks taglari,iist iiriner sistem obstruksiyonunun en sik nedenidir.Bu
obstruksiyonlar genellikle parsiyel obstruksiyon seklindedir. Tedavi edilmeyen bu parsiyel
obstruksiyonlar, obstriiksiyonun lokalizasyonuna, siddetine ve siiresine bagli olarak, bobrekte
fonksiyon yetmezligine neden olabilirler ( 32 ). Ust iiriner sistem tas hastaliginda, bobrek
fonksiyonlarindan oncelikle etkilenen ekskresyon fonksiyonunun azalmasidir. Ikinci degisiklik ise
glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasidir. Glomeriiler filtrasyon hizindaki azalma, obstriiksiyonun
lokalizasyonuna, siddetine ve siiresine gore degisiklik gosterir. En son olarak etkilenen bobrek
fonksiyonu ise, bobrek kan akiminda azalma olmasidir ( 7,9 ).

1986 yilindan itibaren *mTc-MAGs3, dinamik bobrek sintigrafi c¢alismalar1 klinikte yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir ( 33 ). MAGs, PAH analogu olan 1 Bl hippiiran benzeridir.
99mTc—MAG3 , bobreklerin ERPF’ sini ( GFR + tubiiler aktif sekresyon) viziiel ve kantitatif olarak
Olcer ( 34 ). 99mTc—MAG3 calismalarinda, kan ornegi alinmaksizin, kamera tabanli metotla
ERPF’nin kantitatif olarak giivenli bir sekilde ol¢iildiigii gosterilmistir ( 36,37,38,39 ). Hem
bobrek fonksiyon bozuklugu olan kisilerde, hem de normal kisilerde yapilan “mTc-MAG;
calismalarinda cikan sonuglarin, farkli merkezlerde, farkli kisilerce yapilan degerlendirmelerin
arasinda farklilik olmadig1 bulunmustur ( 40 ). Yapilan bir ¢ok klinik calismada, *mTc-MAGs;’iin
bobreklerin tiibiiler fonksiyonlarinin ( ERPF ) kantitatif degerlendirmesinde giivenilir bir metot
oldugunu gostermistir ( 33,39 ).

Bobrek tasi tedavisinde kullanilan yontemlerden biri olan ESWL, 1980’lerin baginda Almanya
da gelistirilmis olup, iiriner sistem tas hastalig1 tedavisinde ¢cok yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.
Tedavi, viicut i¢ine sevk edilen odaklanmis sok dalgalarinin tas1 par¢alamasi ilkesine dayanir.Yeni
litotriptorlerin ¢ogu elektrokardiogram gerektirmezler ve saniyede iki kez sok dalgasi
uygulayabilirler. Hastalarin tagin1 tamamen parcalamak igin ortalama olarak 1000 ila 4000 sok

dalgas1 gerekir. Kirilan tas parcaciklar1 genellikle iireterlerden sorunsuz bir sekilde gegerek atilir.



Deneysel ve klinik calismalar , ESWL ile bobreklerde ve cevre dokularda uzun dénemde doku
hasari olustugunu gosterememislerdir ( 58 ).

Caligmamizda, tek tarafli bobrek tast olan hastalarda, ESWL’ tedavisinden once ve ESWL
tedavisi uygulandiktan sonraki, 2 ( iki ) hafta ve 3 ( ay ) sonrasinda, bobrek kan akimindaki
(ERPF) degisikliklerin *“mTc-MAG; ile belirlenmesi amaglandi. Calismada ayrica bobrek kan
akiminda ( ERPF ) pozisyon ile degisiklik olup olmadigin1 belirlemek amaciyla, hastalar sirt iistii
pozisyonunda ( sirt iistii ) ve tas hastalif1 olan bobrek iistte kalacak sekilde yan pozisyonda, iki
grup halinde incelendi.

Literatiir taramalarinda, farkli viicut pozisyonlarinda bobrek kan akiminda degisiklik olduguna
dair bir ¢alismaya rastlanmadi. Bununla birlikte West ve arkadaslar1 normal kisilerde farkli viicut
pozisyonlarinda akciger perfiizyon calismasi1 yapmislar ve ayakta iken bazal segmentlerde, apikal
segmentlere oranla perfiizyonda artis oldugunu saptamislardir ( 46 ). Ayrica azotemili ve
obstriiksiyon siiphesi olan hastalarda, yiiksek dozda furosemid enjeksiyonundan sonra yapilan
mTc-MAG; calismasinda, obstriiktif - nonobstriiktif staz ayirimini yapilabildigini gostermislerdir
( 48 ). Keller ve arkadaslar iist iiriner sistem obstriksiyonu yapan renal tas hastalarinda, *’mTc-
DTPA c¢alismasinda, capt 1 ( bir ) cm’den biiyiik taslarda bobrek fonksiyon bozuklugu ile tasa
mildahele gereksinimi arasinda paralellik oldugunu saptamislardir ( 51 ). Takashi Mukai ve
arkadaglar ise bobrek tiimorii nedeniyle radiofrekans ablasyon tedavisi uygulanmis 11 hastanin
bébrek fonksiyonlarmi, ’mTc-MAGs sintigrafisi ile degerlendirmislerdir. “mTc-MAG; calismasi
timor ablasyonundan 1 ( bir ) hafta sonra yapilmis ve bobrek fonksiyonlarinda anlamli bir
degisiklik saptamamislardir ( 65 ).

ESWL tedavisi dncesi ve ESWL tedavisinden 2 hafta ve 3 ay sonra, sirt iistii pozisyonda ®mTe-
MAGs3; caligmasi ile takip edilen hasta grubunda ( 11 hasta ), ESWL uygulanmayan bobreklerin
ortalama ERPF degeri, ESWL oncesi 242.46 ml / dk, ortalama split fonksiyon % 56.47, ESWL
tedavisinden 2 hafta sonra ortalama ERPF degeri 206.95 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri
% 57.61 ve ESWL tedavisinden 3 ay sonra ortalama ERPF degeri 245,21 ml / dk, ortalama split
fonksiyon degeri % 57.87 idi. Sirt iistii pozisyonda mTc-MAGs; calismasi ile takip edilen hasta
grubunda, ESWL tedavisi uygulanmis olan bobreklere ait ortalama ERPF ve ortalama split
fonksiyon degerlerindeki bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi dncesi ve ESWL tedavisinden 2 hafta ve 3 ay sonra, sirt iistii pozisyonda “mTe-
MAGs3; caligsmasi ile takip edilen hasta grubunda ( 11 hasta ), ESWL tedavisi uygulanmamig
( kontrol ) bobreklerin ortalama ERPF degeri, ESWL oncesi 191.39 ml / dk, ortalama split
fonksiyon % 43.52, ESWL tedavisinden 2 hafta sonra ortalama ERPF degeri 169.64 ml / dk,
ortalama split fonksiyon degeri % 42.36 ve ESWL tedavisinden 3 ay sonra ortalama ERPF degeri



183.39 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri % 42.12 idi. Sirt {istii pozisyonda mTc-MAG;
calismasi ile takip edilen hasta grubunda, ESWL uygulanmamis ( kontrol ) bobreklere ait ortalama
ERPF ve ortalama split fonksiyon degerlerindeki bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi ( p >0.05).

ESWL tedavisi 6ncesi ve ESWL tedavisinden 2 hafta ve 3 ay sonra, ESWL tedavisi uygulanan
(tas hastalig1 olan ) bobrek iistte kalacak sekilde, yan yatar pozisyonda *mTc-MAG; caligmasi ile
takip edilen hasta grubunda ( 11 hasta ) , ESWL uygulanan bobreklerin ortalama ERPF degeri
314.29 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri % 56.08, ESWL tedavisinden 2 hafta sonra,
ortalama ERPF degeri 307.61 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri % 54.70 ve ESWL
tedavisinden 3 ay sonra, ortalama ERPF degeri 301.47 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri
% 55.86 idi. ESWL uygulanan ( tas hastaligi olan ) bobrek iistte kalacak sekilde, yan yatar
pozisyonda *’mTc-MAGs; calismast ile takip edilen hasta grubunda, ESWL tedavisi uygulanmis
bobreklere ait, ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon degerlerindeki degisiklikler istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden 2 hafta ve 3 ay sonra, ESWL tedavisi
uygulanmamis ( tas hastaligi olmayan bobrek, kontrol bobrek ) bobrek altta kalacak sekilde, yan
yatar pozisyonda ’mTc-MAG; calismasi ile takip edilen hasta grubunda ( 11 hasta ) , ESWL
uygulanmamig bobreklerin ortalama ERPF degeri 244.87 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri
% 43.95, ESWL tedavisinden 2 hafta sonra, ortalama ERPF degeri 250.85 ml / dk, ortalama split
fonksiyon degeri % 45.29 ve ESWL tedavisinden 3 ay sonra, ortalama ERPF degeri 254.02 ml /
dk, ortalama split fonksiyon degeri % 44.13 idi. ESWL uygulanmamis bobrek ( Kontrol bobrek )
altta kalacak sekilde, yan yatar pozisyonda mTc-MAG; caligsmasi ile takip edilen hasta grubunda,
ESWL tedavisi uygulanmamis bobreklere ait, ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon
degerlerindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

ESWL tedavisi uygulanmig bobrekler icin, sirt iistii pozisyonda ve tas hastaligir olan bobrek
iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyonda, ESWL tedavisi oncesi ve ESWL tedavisinden 2 hafta
ve 3 ay sonra, yapilan mTc-MAG; calismalarinda, ESWL uygulanan bobreklerin ortalama ERPF
degeri, ESWL tedavisinden once, sirt iistii pozisyondaki grup i¢in 242.46 ml / dk, yan yatar
pozisyondaki grup icin 314.29 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri, sirt iistii pozisyondaki
grupta % 56.47, yan pozisyondaki grupta % 56.02 idi. ESWL tedavisinden 2 hafta sonra, ortalama
ERPF degeri, sirt iistii pozisyondaki grupta 206.95 ml / dk, yan yatar pozisyondaki grup ig¢in
307.61 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri sirt iistii pozisyondaki grupta % 57.61, yan yatar
pozisyondaki grup icin % 54.70 idi. ESWL tedavisinden 3 ay sonra, ortalama ERPF degeri sirt
iistii pozisyondaki grup icin 245.75 ml / dk, yan yatar pozisyondaki grup icin 301.47 ml / dk,



ortalama split fonksiyon degeri, sirt listii pozisyondaki grup icin % 57.87, yan yatar pozisyondaki
grup i¢in % 55.86 idi. ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin sirt {istii pozisyon ve tas hastaligi
olan bobrek iistte kalacak sekilde, yan yatar pozisyonda ESWL tedavisi oOncesi, ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra, yapilan *mTc-MAG;
calismalarindaki, ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon degerlerindeki degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

ESWL tedavisi uygulanmayan ( kontrol ) bobrekler igin, sirt iistii pozisyonda ve tas hastalig
olan bobrek iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyonda, ESWL tedavisi oncesi ve ESWL
tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve 3 ( li¢ ) ay sonra, yapilan mTc-MAG; calismalarinda, ESWL
uygulanmamis ( kontrol ) bobreklerin ortalama ERPF degeri, ESWL tedavisinden Once, sirt iistii
pozisyondaki grup icin 191.93 ml / dk, yan yatar pozisyondaki grup icin 244.87 ml / dk, ortalama
split fonksiyon degeri, sirt iistii pozisyondaki grupta % 43.52, yan pozisyondaki grupta % 43.97
idi. ESWL tedavisinden 2 hafta sonra, ortalama ERPF degeri, sirt iistii pozisyondaki grupta 169.64
ml / dk, yan yatar pozisyondaki grup i¢in 250.85 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri sirt tistii
pozisyondaki grupta % 42.36, yan yatar pozisyondaki grup i¢in % 45.29 idi. ESWL tedavisinden 3
ay sonra, ortalama ERPF degeri sirt iistii pozisyondaki grup i¢in 183.39 ml / dk, yan yatar
pozisyondaki grup i¢in 254.02 ml / dk, ortalama split fonksiyon degeri, sirt iistii pozisyondaki grup
icin % 42.12, yan yatar pozisyondaki grup icin % 44.13 idi. ESWL tedavisi uygulanmamis
bobreklerin sirt distii pozisyon ve tas hastalifi olan bobrek iistte kalacak sekilde, yan yatar
pozisyonda ESWL tedavisi 6ncesi, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden

“mTc-MAG; calismalarindaki, ortalama ERPF ve ortalama split

3 ( i¢ ) ay sonra, yapilan
fonksiyon degerlerindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05).

Literatiir taramalarinda, viicut pozisyonu degisikligine bagli, bobrek kan akimi degisikligine ait
calismaya rastlanmadi. Ancak West ( 41 ), Bryan ( 47 ) ve Glazier ( 48 ) isimli arastirmacilar
yaptiklar1 c¢alismalarda, farkli viicut pozisyonlarinda akciger kan akiminin, yer ¢ekimi etkisine
bagl olarak alt segmentlerde arttifini bildirmislerdir. Fakat Anthonisen ( 49 ) ve arkadaslar ,
akciger kan akiminin tim viicut pozisyonlarinda hemen hemen esit oldugunu bildirmislerdir.
Hughes ve arkadaslar ise, ayakta iken akciger bazallerindeki kanlanmanin azaldigim ifade
etmislerdir ( 50 ). Hakim ( 51 ) ve Reed ( 52 ) ise, kopeklerde yaptiklar1 ¢alismada, tiim viicut
pozisyonlarinda altta kalan akciger kistmlarinda kanlanmanin azaldigini bildirmislerdir.

Shekarriz ve arkadaslari, tek tarafli bobrek taslarinin viicut pozisyonu ile iliskisini arastirdiklar
calismalarinda, sag veya sol tek taraf lizerine, yan yatar pozisyonda uyuyan hastalarin % 76’sinda

tasin, hastalarin altta kalan bobreklerinde olustugunu ifade etmisler ve altta kalan bobrekte, bobrek

kan akiminin azaldifini ve bu nedenle altta kalan bobrekte, tas hastaligr olustugunu ileri



siirmiiglerdir ( 53 ). Ancak bizim *mTc- MAG; calismamizda, ESWL tedavisi uygulanmamis
( Kontrol ) bobreklerde, sirt iistii pozisyondaki grup ile yan grup arasinda, bobrek kan akiminda
anlaml bir degisiklik saptanmamaistir.

Literatiir taramalarinda, ERPF’ nin ESWL tedavisi ve bu tedavinin viicut pozisyonundaki
degisiklik ile iligkisine ait caligmaya rastlanmadi. Ancak Ryan ve arkadaslari, yetigskin erkek
tavsanlar iizerinde ESWL ‘nin bobrek fonksiyonlar iizerindeki etkilerini “mTc-MAG; calismast
ile arastirmiglardir. ESWL‘ye maruz kalan bdobreklerde herhangi bir fonksiyon bozuklugu
saptamamiglardir ( 61 ). Zakhmatov ve arkadaslari ESWL uygulanan 10 ( on ) hasta iizerinde
yaptiklar *mTc-MAG; calismasinda, ESWL uygulandiktan 24 saat sonra, ne ESWL uygulanan
bobrekte, nede karsi bobrekte herhangi bir fonksiyon degisikligi gozlemlememisler ve bunu,
bobrek parankiminin kiiciik bir bdlgesinin yiiksek sok basincina maruz kalmasi ile agiklamislardir
(59 ). Schaub T ve arkadaslar1 117 hastay1 kapsayan c¢alismalarinda, 119 bobrege ESWL tedavisi
uygulamislar, ESWL tedavisinin bobrek fonksiyonlarina etkisini *mTc-MAG; calismasi ile takip
etmislerdir. ESWL uygulanan 119 bobrekten 50 ‘sinde ( % 42 ), bobrek fonksiyonlarinda % 3’den
fazla fonksiyon kaybi tespit etmislerdir. Ancak bobrek fonksiyonlarindaki bu degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir ( 60 ). Abdulla Al-Ansari ve arkadagslar1 427 hastaya
ESWL tedavisi uygulamislar ve ESWL tedavisi sonrast 4 mm’den kiiciik tas parcaciklarinin
kalmasin1 basar1 olarak kabul etmislerdir. 427 hastanin 333’ iinde ( %78 ) ESWL tedavisi basarili
olmustur. 16 hastada ( % 3.7 ) komplikasyon gelismistir. ( 9 hastada tas yolu, 3 hastada masif
hematiiri, 2 hastada renal hematom, 1 hastada septisemi, 1 hastada aniiri. ) ( 63 ). Nicholas
Papanicolau ve arkadaglart ESWL tedavisi uygulanan 2149 hastanin 5’inde semptomatik renal
hematom gelistigini bildirmislerdir. Semptomatik renal hematom gelisen 5 hastanin 2’sin de aPTT
uzamis olarak tesbit edilmis, 4 hastada ise voliim replasmam yapilmak zorunda kalinmigtir ( 64 ).

Calismamizda, ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin sirt iistii pozisyonda, mTc-MAG;
calismalar ile elde edilen ortalama ERPF degerleri, ESWL tedavisinden énce, ESWL tedavisinden
2 (iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra sirasiyla, 242.46 ml / dk, 206.95 ml /
dk ve 245.75 ml / dk idi. ESWL tedavisi uygulanmamis ( kontrol ) bobreklerin sirt iistii
pozisyondaki ERPF degerleri, ESWL tedavisinden 6nce, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra
ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra sirasiyla, 191.93 ml / dk, 169.64 ml / dk ve 183.39 ml / dk
idi. Sirt iistii pozisyondaki grupta, ESWL tedavisi uygulanmis bdobreklerin ortalama ERPF
degerleri ile, ESWL tedavisi uygulanmamis bobreklerin ( Kontrol ) ortalama ERPF degerleri
karsilastirildiginda, degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05 ).

Calismamizda, ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin tag hastaligi olan bobrek iistte kalacak

sekilde, yan yatar pozisyonda, “mTc- MAG; calismalari ile elde edilen ortalama ERPF degerleri,



ESWL tedavisinden 6énce, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ )
ay sonra sirasiyla, 314.29 ml / dk, 307.61 ml / dk ve 301.47 ml / dk idi. ESWL tedavisi
uygulanmamig bobreklerin yan yatar pozisyonda, mTc-MAG; calismalarn ile elde edilen ortalama
ERPF degerleri, ESWL tedavisinden once, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL
tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra sirasiyla, 244.87 ml / dk, 250.85 ml / dk ve 254.02 ml / dk idi. Yan
yatar pozisyondaki grupta, ESWL tedavisi uygulanmis bobreklerin ortalama ERPF degerleri ile,
ESWL tedavisi uygulanmamis bobreklerin ortalama ERPF degerleri karsilagtirildiginda, degerler
arasinda rolatif farklar olmakla beraber, degerler arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi ( p >0.05).

Calismamizda, ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin sirt {iistii pozisyonda, mTc-MAG;
calismalar ile elde edilen ortalama ERPF degerleri, ESWL tedavisinden 6énce, ESWL tedavisinden
2 hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ay sonra sirasiyla, 242.46 ml / dk, 206.95 ml / dk ve 245.75
ml / dk idi. ESWL tedavisinden 2 hafta sonraki ortalama ERPF degerinde azalma bulunmakla
birlikte, bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05 ). ESWL tedavisi uygulanan
bobreklerin ESWL uygulanan bobrek iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyondaki ERPF
degerleri, ESWL tedavisinden dnce, ESWL tedavisinden 2 hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ay
sonra sirasiyla, 314.29 ml / dk, 307.61 ml / dk ve 301.47 ml / dk idi. ERPF degerlerindeki bu
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05 ). Her iki grubun ortalama ERPF
degerleri karsilastirildiginda, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ERPF degerlerinde ( yan
grupta 307.61 ml / dk, sirt iistii pozisyonda 206.95 ml / dk ), yan pozisyondaki grup lehine bariz bir
degisiklik saptanmasina karsilik, bu degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p = 0.053 ).
Her iki grubun diger ortalama ERPF degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadi ( p >0.05).

Calismamizda, ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin sirt iistii pozisyonda, mTc-MAG;
calismalan ile elde edilen ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL tedavisinden ¢nce, ESWL
tedavisinden 2 hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ay sonra sirasiyla, % 56.47, %57.61 ve
9%57.82 idi. Ortalama split fonksiyon degerlerindeki bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi ( p >0.05 ). ESWL tedavisi uygulanan bobreklerin ESWL uygulanan bobrek {iistte
kalacak sekilde yan yatar pozisyondaki ortalama split fonksiyon degerleri, ESWL tedavisinden
once, ESWL tedavisinden 2 hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ay sonra sirasiyla, %56.02,
9%54.70 ve % 55.86 idi. Ortalama split fonksiyon degerlerindeki bu degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p >0.05 ). Her iki grubun ortalama split fonksiyon degerleri karsilastirildiginda

da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ( p >0.05 ).



Calismamizda ESWL tedavisi uygulanmamis bobreklerin sirt {istii pozisyonda, *mTc-MAG;
calismalan ile elde edilen ortalama ERPF degerleri, ESWL tedavisinden 6nce, ESWL tedavisinden
2 (iki ) hafta sonra ve ESWL tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra sirasiyla, 191.93 ml / dk, 169.64 ml /
dk ve 183.39 ml / dk idi. ESWL tedavisinden 2 hafta sonraki ortalama ERPF degerinde azalma
bulunmakla birlikte, bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p >0.05 ). ESWL tedavisi
uygulanmamis bobreklerin ESWL uygulanan bobrek iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyondaki
ERPF degerleri, ESWL tedavisinden once, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonra ve ESWL
tedavisinden 3 ( ii¢ ) ay sonra sirasiyla, 244.87 ml / dk, 250.85 ml / dk ve 254.02 ml / dk idi. ERPF
degerlerindeki bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( p = 0.05 ). Her iki grubun
ortalama ERPF degerleri karsilastinldiginda, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta sonraki ERPF
degerlerinde ( yan grupta 250.85 ml / dk, sirt iistii pozisyonda 169.64 ml / dk ), yan pozisyondaki
grup lehine bariz bir degisiklik saptanmasina karsilik, bu degisiklik istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi ( p = 0.071 ). Her iki grubun diger ortalama ERPF degerleri arasinda da istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi ( p >0.05).

Calismamizda, ESWL tedavisi uygulanmis bobreklerle, kontrol bobreklerin ortalama ERPF ve
split fonksiyon degerleri arasinda, anlamli bir fark bulunmadi. Bu durum, ESWL tedavisi
uygulanan bobreklerde, sok dalgalarinin tamamen bobrek tagina odaklanmasi, bobrek
parankiminin ¢ok az bir boliimiiniin ve cevre dokularin, bu sok dalgalarindan ¢ok az etkilenmesi
ile acgiklanabilir. Biz caligmamizda, ESWL tedavisini ayni personel ile uyguladik ve 3 ( ii¢ )
seansla smirli tuttuk. Her bir ESWL seansi arasinda birer hafta ara verdik. Her bir ESWL
seansinda, tasin kirilma direncine bagli olarak sok giicii en fazla 18 kilovoltaja kadar cikildi
( 16 — 18 kilovoltaj ), ve ortalama olarak 1500 sok dalgas1 uygulandi. Her bir ESWL seans1 30 ila
45 dakika siirdii ( hastalarin agriy1 tolere etme derecelerine gore ). ESWL tedavisi uygulanacak
bobreklerin fonksiyon durumlari, anatomik lokalizasyonlan ( ektopik bobrek vs.), ESWL tedavisi
uygulanacak tas’in biiyiikliigli ve yapisi, hastalarin fiziksel postiirleri ( ankilozan spondilit vs. ) ve
obesite durumlart ESWL tedavisinin basarisini etkileyen hastaya ait nedenler olarak sayilabilir.
ESWL tedavisini uygulayan personelin tecriibesi, ultrasonografik yada X — ray goriintilleme
yontemleri ile tag’ a iyi odaklanabilmesi, ESWL tedavisinin basarisin1 dogrudan etkilemektedir.
ESWL tedavisinin basarisin1 etkileyen bu faktorlerler, ESWL uygulanan bdobreklerin
fonksiyonlarinda olusabilecek degisiklikleri de etkileyebilir. Yukarida bahsedilen olumsuzluklari
iceren ESWL tedavilerinde, bobrekler ve cevre dokular yiiksek sok dalgalarindan daha fazla
etkilenebilir. Bobrek fonksiyonlarinda kisa yada uzun vade de bozulmalar meydana gelebilir. Tas’a
iyi odaklanamayan sok dalgalari, bobrek parankiminde ve cevre dokularda, daha fazla mikro yada

makro hemorajilere neden olabilir. Skar dokusu ile iyilesecek olan bu hemorajik dokular, ESWL



tedavisi alan hastalarda bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve hipertansiyon gibi komplikasyonlara
neden olabilir.

Calismamizda, hem ESWL uygulanan bobreklerin fonksiyonlarinda iki grup karsilastirildiginda
( sirt distii pozisyon ve yan pozisyon ) fark olmamasi, hem de kontrol bobreklerin ( ESWL
uygulanmayan ) fonksiyonlarinda, iki grup karsilastirildiginda ( sirt iistii pozisyon ve yan pozisyon
) fark olmamasi, bobrek kanlanmasimin viicut pozisyonu ile ¢ok alakasi olmadigim
diisiindiittirmektedir. Bobreklerin normal olmayan anatomik lokalizasyonda olmasi ( ektopik
bobrek vs. ), pitotik bobrek gibi bobreklerin mobilizasyonunun arttigi durumlarda, bobrek kan
akiminda viicut pozisyonuna bagl degisiklikler gozlenebilir. Bu sekilde mobilizasyonu artmis
bobreklerde yada anormal lokalizasyonlu bobreklerde, viicut pozisyonunda degisiklige bagl
olarak, renal pedikiil ve abdominal aorta bileskesi arasindaki ac1 degisebilir. Bu ac1 degisikligide
bobrek kan akiminda, artma veya azalmaya neden olabilir.

Sonug olarak ESWL, bobrek tasi tedavisinde yillardir giivenle kullanilan tedavi yontemlerinden
biridir. ESWL bobrek tas1 tedavisinde kendi bagina kullanilabilecegi gibi, perkiitan nefrolitotomi
ile kombine olarak ta kullanilabilir. Bobrek tasi hastalarina ESWL tedavisi endikasyonu koyarken
ve ESWL tedavisi esnasinda dikkatli olunarak, bobrek tas hastaliginin tedavisi basar1 ile
uygulanabilir. ®mTc-MAG; calismalar;, bobrek plazma akimi ve diger bobrek fonksiyon
Olciimlerinin kantitatif olarak giivenilir bir bicimde yapilmasim saglar. Noninvaziv bir yontem
olmas1 ve degisik viicut pozisyonlarinda yapilabilmesi nedeni ile, bobrek tasi olan hastalarda,
bobrek fonksiyon diizeylerinin, kantitatif olarak Olgiilmesi ve bobrek fonksiyonlarindaki
degisikliklerin giivenilir bir sekilde takibi yapilarak, dogru zamanda cerrahi miidahale karari
verilmesine yardimci olmaktadir. Boylelikle ileride olusabilecek, diizelemez bobrek fonksiyon

kayiplarinin 6nlenebilecegi diisiiniilmektedir.



7. OZET

Bobrek tast hastaligit ESWL tedavisi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Bébreklerin
fonksiyon durumlar1 ve ESWL tedavisinin bobrek fonksiyonlari tizerine olan etkisi, radyoniiklid
yontemler ile, giivenilir bir sekilde ve noninvaziv olarak takip edilebilir.

Calismamizda, tek tarafli bobrek tasi olan hastalarda, hem ESWL tedavisinin bobrek kan akimi
tizerine ( ERPF ) etkisi, hem de hastalarin viicut pozisyonundaki degisikliklerin ( sirt iistii
pozisyon ve tas hastalig1 olan bobrek iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyon ), bobrek kan akimi
( ERPF ) iizerine etkisinin *’mTc- MAG; sintigrafi ile belirlenmesi amagland.

22 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalar sirt iistii pozisyon ve yan yatar pozisyonda ( tas
hastali1 olan bobrek iistte olacak sekilde ) olmak iizere 11’er kisilik iki grup halinde arastirildi.
Sirt iistii grupta ki hastalarin 2’si bayan, 9’u erkek idi. Grubun ortalama yas1 43.0 idi.Ortalama tas
biiyiikliigii 11.5 mm idi. Yan pozisyondaki grupta ki hastalarin 3’ ii bayan, 8’ i erkek idi. Grubun
ortalama yas1 38.9 idi. Ortalama tas biiyiikliigii 12.1 mm idi.

Hastalarin bobrek kan akimi ( ERPF ) ol¢iimleri, sirt iistii pozisyonda ve tas hastaligi olan
bobrek iistte olacak sekilde, yan yatar pozisyonda olmak iizere, *“mTc-MAG; calismast ile
yapildi. ESWL tedavisi 6ncesi, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve 3 ( ii¢ ) ay sonra , “m Te-
MAGs3; radyoniiklid calismast tekrar edildi. *mTc-MAG; calismalan ile elde edilen renogram
egrileri tizerinden, her bir bobregin ERPF ve split fonksiyon degerleri hesaplandi.

ESWL tedavisinden once, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve 3 ( ii¢ ) ay sonra sirt distii
pozisyonda *’mTc-MAGs; calismalari ile takip edilen hasta grubunda, hem ESWL uygulanan
bobreklerin ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon degerlerinde, hem kars1 ( kontrol )
bobreklerin ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon degerlerinde, hem de ESWL uygulanan
bobreklerle, uygulanmayan bobreklerin ( kontrol ) ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon
degerlerinin analizinde anlamli degisiklikler saptanmadi.

ESWL tedavisinden 6nce, ESWL tedavisinden 2 ( iki ) hafta ve 3 ( ii¢ ) ay sonra tas hastaligi
olan bébrek iistte olacak sekilde, yan yatar pozisyonda *’mTc-MAG; calismalan ile takip edilen
hasta grubunda, hem ESWL uygulanan bobreklerin ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon
degerlerinde, hem karsi ( kontrol ) bobreklerin ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon
degerlerinde, hem de ESWL uygulanan bdobreklerle, uygulanmayan bdobreklerin ( kontrol )
ortalama ERPF ve ortalama split fonksiyon degerlerinin analizinde anlamh degisiklikler
saptanmadi.

Sirt iistii pozisyonda ve yan yatar pozisyonda takip edilen iki grubun ortalama ERPF ve

ortalama split fonksiyon degerleri ( ESWL 6ncesi, ESWL’ den 2 hafta ve 3 ay sonraki degerler )



karsilastirildiginda da, hem ESWL uygulanan bobreklerde, hem de karsi ( kontrol ) bobreklerde
anlamli degisiklikler saptanmadi.

Bobrek tasi hastaliginda, ESWL tedavisi basar1 ile uygulanmaktadir. ESWL tedavisi
endikasyonunu koyarken dikkatli davranmak ve ESWL tedavisi esnasinda dikkatli olmak, hem
basaril1 bir sekilde bobrek tasinin tedavisini saglar, hem de olusabilecek komplikasyonlar1 en aza
indirir.

Viicut pozisyonundaki degisiklikler ile, bobrek kan akimi ( ERPF ) arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Normal olmayan anatomik lokalizasyona sahip bobreklerde ( pitotik, ektopik vs. ),
normalden fazla mobilizasyondan, yada anatomik varyasyonlardan dolayi, viicut pozisyonundaki
degisiklikler, bobrek kan akiminda degisiklige neden olabilir.

Bobrek tasi olan hastalarda 99mTc—MAG3 calismasi, bobrek fonksiyonlarini kantitatif olarak,
giivenilir bir sekilde vermektedir. Bobreklerdeki fonksiyon degisikliklerinin *’mTc-MAGs; ile
takibi, dogru zamanda cerrahi miidahale karar1 verilmesinde ve diizelemez bobrek fonksiyon

kayiplarinin engellenmesinde kullanilabilecek, giivenilir bir yontem oldugu kanaatine varilmistir.



8. SUMMARY

The evaluation of changes on “mTc-MAG; scintigrahy studies between sirt
iistiie an done side up position of the patients with unilateral renal stone who
undergoes ESWL.

Renal stone disease can be successfully treated by ESWL. Renal function and ESWL
treatment effects on renal function can be assesed noninvasively and confidently by radyonuclide
imaging procedures.

In our study, we tried to identify acute and subacut effects of ESWL on renal perfusion and
effects of patients body position changes ( Sirt iistiie or the kidney with stone disease is upper )
on renal perfusion using *’mTc-MAG:.

22 patients included in the study. The patients divided into 2 groups. Patients with sirt iistiie
position and thers other groups with side position ( Kidney with stone disease is upper side ). 2
female and 9 male patients were in sirt iistiie position group. Mean age was 43.0 and mean stone
size was 11.5 mm. In the ° side position ‘ group thers was 3 female and 8 male patients. Whom
mean age was 38.9 and mean stone size was 12.1 mm.

Renal perfusion evaluated in both groups by *mTc-MAGs; before, 2 weeks after and 3 months
after ESWL *mTc-MAGs; study repeated. Each renal split function and ERPF evaluated by using
renogram curves of *’mTc-MAG; study.

Before, after 2 weeks and after 3 months than ESWL, the kidneys mean ERPF and split
function doesn’t change both in the ESWL group and non-ESWL treated group. By sirt iistiie
position before, after 2 weeks and after 3 months than ESWL the kidneys mean ERPF and split
function doesn’t change both in there ESWL group and non-ESWL teated group by side
position.

Two groups mean ERPF and split function ( before, after 2 weeks and after 3 months )
compared but neither ESWL treated, the control group doesn’t show any significant diffrences.

Renal stone disease can be successfully treated by ESWL . Careful indication for ESWL
treatment and taking care durin ESWL treatment provides us less coplication and successful
results in renal stone disease.

There couldn’t find any significant differens between body position changes and renal
perfusion ( ERPF ). Abnormal anatomim localization ( pytotic, ectopic vs. ) hipermobility or
anatomic variation of kidneys may change renal perfusion. ’mTc-MAG; imaging in renal
stone disease, can show renal function quantitively and reliable.

We believe that, following up renal function changes by 99mTc-MAG3 is a reliable option

for righ time surgery management and blocking the renal function loss.
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