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Giris

Struvit (magnezyum amonyum fosfat) taslari, tireaz pozi-
tif bakterilerin neden oldugu idrar yolu enfeksiyonlari
sonucunda gelismektedir. Bu sebepten 6tiirii; struvit taglar
enfeksiyon tasi olarak da anilmaktadir. Biitiin {iriner sistem
taglarinin %10-15'ini olusturan struvit taslar1 daha ziyade
kadinlarda (kadin/erkek: 2/1) tespit edilmektedir. Cinsiyetler
arasindaki bu farklilik, iiriner sistem enfeksiyonlarimnin genel
olarak kadinlarda daha sik goriilmesi ile iliskilendirilmistir.
Her iki cinsiyette de, enfeksiyon tas1 insidansi yillar igerisin-
de azalma egilimi gostermektedir (1,2).

Bu tas tipi, staghorn kalkiillerin %25’ini olusturmaktadir
(3). Enfeksiyon taglarinin, diger tas tiplerinin aksine, renal
kolik ile farkedilme ihtimali diisiiktiir. Bagvuru aninda en
sik goriilen yakinmalar; yan agrisi ve/veya karin agrisi (%70),
yliksek ates (%26) ve makroskopik hematiiri (%18) olarak
kaydedilmistir. Hastalarin %8’i asemptomatik kalabilirken,
%1'i sepsis ya da tekrarlayan {iiriner sistem enfeksiyonlar
nedeni ile bagvururlar (4,5). Kadin cinsiyet, konjenital {iriner
sistem malformasyonlari, {iriner obstriiksiyona bagl iiriner
staz, tiriner diversiyon, norojenik mesane, kalic1 foley sonda
mevcudiyeti, distal renal tiibiiler asidoz, mediiller siinger
bobrek ve diyabetes mellitus enfeksiyon tag1 olusum riskini
arttiran faktorler olarak bilinmektedir (6).

Striivit taglar1 bobrekte veya mesanede olusabilir.
Bobrekte yerlesim gosteren enfeksiyon taslarmnin %15’i bila-
teraldir (4). Enfeksiyon taglarinin olusumu ortalama 4-6 hafta
siirerken, bu siire kalsiyum taslar1 i¢in 13 haftadan uzun ola-
rak bilinmektedir (7,8). Enfeksiyon taglarinin kompozisyonu
genellikle heterojen olup, biinyesinde degisik oranlarda
magnezyum amonyum fosfat, monoamonyum iirat ve kar-
bonat apatit barindirabilir (8). Bu derlemede iiriner sistem
enfeksiyon taslariin patogenezi ve tedavi yaklasimlari irde-
lenecektir.

Patogenez ve Mikrobiyoloji

Hem gram (+) hem de gram (-) bakteriler {ireaz enzimi {ire-
tebilir. Proteus, stafilokokkus, psédomonas, providencia, kleb-
siella ve morganella struvit taglari ile en sik iliskilendirilmis
bakteri tipleridir. Bu bakteri tiplerinin her alt tiirii ayn1 oranda
ireaz enzimi tiretmeyebilir. Komplike idrar yolu enfeksiyon-
lar1 ile ilgili bir calismada; Klebsiella ve stafilokoklarin {ireaz
iiretme orani sirasiyla, %84 ve %551 iken; ayn1 oran proteus,
providencia ve morganella morganii igin %100 6l¢lilmiistiir.
Toplumsal kokenli idrar yolu enfeksiyonlarmin en sik sebebi
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olan E.coli'nin {ireaz iiretme ihtimali %1.4 diizeyindedir (8).
Dolayisiyla struvit taglari ile E.coli arasindaki iliski oldukca
zayiftir. Bu bulgu, {ireaz iireten bakterilerin tespit edilebilmesi
icin struvit tagt olan hastalarda hem idrarin hem de tagin mik-
robiyolojik olarak incelenmesi gerektigini desteklemektedir.
Ayrica, struvit tasi olan bireylerin idrar ve tas kiiltiiriinde
tespit edilen bakteriler birbirinden farkli olabilir.

Enfeksiyon taglarimin olusabilmesi igin; iire, su, kalsiyum,
magnezyum, fosfat, idrar pH’sinin 6.8-7.2’den fazla olmasi ve
{ireaz enzimi gereklidir. Ureaz enzimi, su ve iireyi karbondi-
oksit ve amonyaga doniistiiriir. Bu doniisiim idrar pH’sinu
yiikseltir ve bu iki tirtin{in hidrolizinden amonyum ve birkar-
bonat ortaya cikar. Idrardaki dogal katyonlarin (magnezyum,
kalsiyum ve fosfat) etkisi ile ve idrar pH’sinin durumuna
gore, ya struvit (pH > 7.2 ise) ya da karbonat apatit (pH 6.8-
7.2 arasinda ise) olusur (8). Struvit ve apatit’in peribakteriyel
ya da intrabakteriyel kristalizasyonu ile tas biiyiimeye bagslar
ve pelvikalisiyel anatominin seklini alir. Pelvikalisiyel sistemi
tamamen dolduran staghorn taglar komplet olarak adlandi-
rilirken, toplayic sistemde kismen yer kaplayan staghornlar
inkomplet olarak tamimlanir. Magnezyum ve kalsiyum ile
kompleks olusturarak inhibitor etkisini gosteren sitrat, enfek-
siyon taslarindaki yiiksek bakteriyel konsantrasyon sonucun-
da metabolize olur ve koruyucu etkisini kaybeder (1).

Tedavi Yaklasimlari ile ilgili Genel Bilgiler

Struvit taglarinin cerrahi tedavisinde bir¢ok yontem kul-
lanilabilir. Cerrahi 6ncesinde, enfeksiyon tasindan siiphe
duyuluyorsa, idrar kiiltiirii-antibiyogram sonucuna gore ya
da amprik olarak antibiyotik (amoksisilin-klavulanik asit,
sefiksim, siprofloksasin) verilmesi onerilmektedir. Hasta ve
tasa ait Ozellikler cerrahi tedavi i¢in uygun degilse tas kirma
tedavisi (ESWL) uygulanabilir. Aksi takdirde, struvit taslari
icin en ¢ok tercih edilen ve kilavuzlar tarafindan Gnerilen
yontem perkiitan nefrolitotomi’dir (PNL). PNL'nin anato-
mik faktorlere (pelvik bobrek, retrorenal kolon veya spinal
deformite) bagh olarak teknik agidan zor ya da imkansiz
oldugu olgularda, anatrofik nefrolitotomi uygulanabilir.
Ancak bilinmelidir ki; gliniimiizde, endoiirolojik teknik alt
yapida saglanan gelismeler neticesinde, agik tas cerrahisi cok
nadir olgular disinda uygulanmamaktadir. Uygulanan cer-
rahi yontem ne olursa olsun, enfeksiyon taslarindaki temel
prensip teknik olarak miimkiinse mutlak tagsizligin saglan-
masidir. Dolayisiyla, rezidiiel fragmanlarin ekstraksiyonu
i¢in ilave endoiirolojik islemler (retrograd intrarenal cerrahi,
ESWL gibi) gerekebilir. Ayrica, cerrahi girisim sonrasinda,



belli araliklarla tekrarlanacak goriintiilemeler ve idrar kiil-
tiirleri ile, tagsizligin ve idrardaki enfeksiyon durumunun
monitorize edilmesi olduk¢a Snemlidir (6).

Struvit taslarinda konzervatif tedavi Onerilmemektedir.
Staghorn taglarin dogal seyrini arastiran bir ¢alismada elde
edilen 10 yillik mortalite oranlari, konzervatif ve cerrahi
tedavi uygulanan gruplarda sirasiyla %28 ve %7.2 olarak
hesaplanmistir (9). Benzer bir calismada ise, cerrahi tedavi
ve konzervatif yaklasim gruplar1 arasinda, ortalama 7.8 yillik
takip neticesinde, kronik bébrek yetersizligi gelisimi agisindan
anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (%36 vs. %16) (4).

Wong ve ark.’lari, cerrahi tedavi ve es zamanli antibiyo-
terapi ile tagsizlik ve idrarda sterilite saglanmasina ragmen
hastalarin %10’unda struvit taglarmin tekrar olusabilecegi-
ni ve eger cerrahi tedaviden geriye rezidiiel fragman(lar)
kaliyorsa bu oranin %85e kadar yiikseldigini vurgulamis-
lardir (10). Toplam 43 hastalik bir bagka seride de, tagsizlik
saglanan grupta niiks gelismez iken, rezidiiel fragmanlarin
oldugu gruptaki hastalarin %40'inda struvit tasmnin tekrar
olustugu ve rezidiiel fragman mevcudiyetinin niiks hastalig1
belirleyen en 6nemli faktor oldugu tespit edilmistir (11). Bu
konu hakkinda net kilavuz bilgisi bulunmamakla beraber, 4
mm’e kadarki rezidiiel fragmanlarin seri goriintiilemeler ve
idrar kiiltiirleri ile izlenebilecegi, 4 mm’den biiyiik fragman-
larda ise ilave cerrahi tedavi gerektigi soylenebilir (6).

Antibiyotik Tedavisi

Enfeksiyon taslarinin tedavisinde preoperatif ve/veya
postoperatif antibiyoterapinin yeri tartisilmazdir. Rezidiiel
fragman varliginda antibiyotik tedavisi daha da 6nem kazan-
maktadir. Ancak, antibiyoterapinin kapsami, zamanlamasi
ve siiresi konusunda yiiksek kanit diizeyine sahip bilgileri
temel alan konsensus mevcut degildir. Steem ve ark.'lar,
cerrahi tedaviden oOnce, 1-2 hafta siire ile idrar kiiltiirtine
spesifik enteral antibiyotik verilmesini ve buna ameliyattan
1 giin ve 1-2 saat 6nce uygulanmak tizere genis spektrumlu
parenteral antibiyotik eklenmesini 6nermislerdir. Bu yak-
lagim ile elde ettikleri yiiksek ates ve sepsis orani, struvit
taslarinda %33, non-struvit taglarda ise %12 olarak kaydedil-
mistir. Ayn1 grup, struvit taslar1 i¢in, ameliyattan sonraki ilk
48 saat boyunca parenteral antibiyotik verilmesini ve uzun
vadede de 1-2 yil boyunca diisiik doz, supresif antibiyotik
kullanilmasimi savunmustur (12). Postoperatif supresif anti-
biyotik kullaniminin 3-6 ay ile simirlandirilmasinin yeterli
olacagini savunan gruplar da bulunmaktadir (13).

Struvit taslarmmin cerrahi tedavisine bagl gelisebilecek
olan enfektif komplikasyonlar bulunmaktadir. Bu tiir komp-
likasyonlar igin renal pelvis idrar1 ya da tas kiiltiiriiniin en
o6nemli belirleyici unsur oldugu bilinmektedir (14). Bunlara
ilave olarak, tas boyutu, hidronefroz, {iriner diversiyon,
diyabetes mellitus, kadin cinsiyet ve parapleji de enfeksiyoz
komplikasyon riskini arttirmaktadir (6).

Antibiyoterapi ile bakteriyel konsantrasyonun azaldig:
dénemlerde medikal tedaviye, bol su ile beraber tiiketilmek
sartiyla, potasyum sitrat eklenebilir. Yiiksek idrar pH’s1 ile
iligkili oldugu bilinen struvit taslarinda boylesine bir yakla-
sim celiskili algilanabilir. Ancak, {ireaz enziminin tetikledigi
kristalizasyon reaksiyonunun sitrat ile engellenebildigi gos-
terilmistir (15).

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlari (EAU), enfeksiyon
tas1 olan hastalara en azindan kisa vadeli olarak antibiyo-
tik verilmesi gerektigini belirtmistir (16). Amerikan Uroloji
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Dernegi de (AUA), biitiin staghorn taslarin enfeksiyon tasi
olarak kabul edilmesini ve boyle olgularin tedavisinde sup-
resif ya da profilaktik antibiyoterapiye mutlaka yer verilmesi
gerektigini dnermistir (17).

Beden Disi Sok Dalgalari ile Tas Kirma Tedavisi (ESWL)

ESWL iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde kulla-
nilabilecek minimal invazif bir yontem olmasma ragmen,
staghorn kalkiillerin tedavisindeki yeri oldukg¢a kisithdir.
Pediyatrik staghorn kalkiillerdeki ESWL basaris1 eriskin
serilerinde elde edilen degerlerden daha yiiksektir. Orsola
ve ark.’lar1, staghorn tasi olan 14 ¢ocuk hastada, hasta basina
ortalama 2 seans uygulayarak, %73.3’liik tagsizlik orani elde
etmislerdir. Ancak, bu bulguyu yorumlarken, tassizligin son
seanstan 2 ay sonra gekilen direkt grafi ya da intravenoz
piyelografide hi¢ fragman goriilmemesi olarak tanimlanmis
oldugunu da bilmek gerekmektedir (18). Eriskin staghorn
serilerinde ESWL ile saglanan tagsizlik oranlar1 ise %18 — 67
arasinda degismektedir (19,20).

Staghorn tas igin yapilan ESWL’ye bagl olarak, sepsis,
iiriner obstriiksiyon (steinstrasse) ve perinefrik hematom gibi
ciddi komplikasyonlar gelisebilir. AUA kilavuzlari, ESWL
monoterapisi'nin, hidronefroz'un eslik etmedigi, 2 cm’den
kiiciik bébrek taslar1 igin uygulanabilecegini ve ¢ocuk yas
grubunda daha rahat tercih edilebilecegini belirtmistir (17).
Ayrica, 2 cm civarindaki bobrek taslarina ESWL uygulama-
dan 6nce pevikalisiyel sistemin double-j stent ya da perkiitan
nefrostomi kateteri ile drene edilmesi gerektigini savunan
yaymlar da bulunmaktadir (6).

Ureteroskopik Litotripsi ve Tas Ekstraksiyonu

Staghorn taslarin tedavisinde monoterapi olarak tireteros-
kopi tercih edilmemektedir. Ancak, PNL ve ESWL’ye kombi-
ne olarak {ireteroskopik girisimlerin uygulanmasi staghorn
taslar igin tagsizlik oranin arttirmaktadir. Ureteroskopi hem
PNL o6ncesinde perkiitan giris sayisini azaltmak i¢in hem
de PNL sonrasinda rezidiiel fragmanlar1 temizlemek igin
kullanilabilir. Marguet ve ark.lari, staghorn tasa erismek
i¢in gerekecek trakt sayisini azaltmak amaci ile, dnce supin
iireteroskopik litotripsi ardindan da tek girisli yiizitkoyun
PNL yaptiklar1 7 hastanin 5'inde postoperatif 3. ayda yapilan
degerlendirmede tassizlik saglamislardir (21). Staghorn tasa
yonelik PNL'lerin tireteroskopik islemler ile kombine edil-
mesi hem mini-PNL hem de konvansiyonel PNL i¢in ameli-
yat siiresini kisaltan ve tagsizlik oranini arttiran bir unsurdur.
Hamomoto ve ark.’larinin ¢alismasinda kaydedilen ameliyat
siireleri; kombine, konvansiyonel PNL ve mini-PNL grupla-
rinda sirasiyla, 120.5, 134.1 ve 181.9 dakika olarak kaydedil-
mistir. Ameliyatin 1. ayinda degerlendirilen tagsizlik oranlari
ise sirasiyla, %81.7, %45 ve %39 olarak hesaplanmuistir (22).

Anatrofik Nefrolitotomi

Anatrofik nefrolitotomi, anatomik faktorler (infundibu-
ler stenoz vs.) ve hastaya ait 0zellikler (morbid obezite vs.)
nedeniyle PNL ve/veya ESWL ile tedavisi miimkiin olmayan
staghorn kalkiillerin tedavisi i¢in diisiiniilebilir. Assimos bu
grup hastalarda anatrofik nefrolitotomi ile %89-100 oraninda
tagsizlik elde ederken, PNL + ESWL ile tagsizlik oranin %12-
25 diizeyinde kaldigimn bildirmistir (23). Ancak, unutulmama-
Iidir ki; anatrofik nefrolitotomi major bir cerrahidir ve uzun
ameliyat siiresi, transfiizyon gerekliligi, uzun siireli hospita-
lizasyon ve insizyonun neden oldugu konforsuzluklar gibi,
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endotirolojik islemler igin genellikle bahsi gegmeyen, sorunlar
ile iligkilidir (24). Bu nedenden o&tiirii; agik tas cerrahisinde
multipl radyal nefrotomiler (US kilavuzlugunda) anatrofik
nefrolitotomiye tercih edilmesi gereken bir yontemdir.

Perkttan Nefrolitotomi

Staghorn taglar i¢in &nerilen altin standart cerrahi tedavi
yontemi perkiitan nefrolitotomidir. PNL ve ESWL'nin stag-
horn taglardaki bagarisini karsilagtiran 50 hastalik bir ¢alis-
mada, tagsizlik oranlar1 PNL ve ESWL gruplarinda sirasiyla
%74 ve %22 olarak kaydedilmistir. Tagsizlik oraninin diisiik
olmasimin yanisira, ESWL grubunda daha fazla komplikas-
yon gelistigi ve daha ¢ok sayida ek islem gerekliligi dogdugu
vurgulanmistir (19). Sirasiyla 43 ve 45 hastanin PNL ve agik
cerrahiye randomize edildigi bir baska staghorn tas ¢alisma-
sinda, ameliyatin 3. ayinda degerlendirilen tagsizlik oranlar
arasinda (actk cerrahi: %82, PNL: %74) anlamli farklilik
tespit edilememistir. Kisa ameliyat siiresi (127 vs. 204 daki-
ka), diisiik intraoperatif komplikasyon orani (%16 vs. %38),
diisiik transfiizyon orani (%14 vs. %33), kisa siireli hospitali-
zasyon (6.4 vs. 10 giin) ve giinliik hayata erken déniis (2.5 vs.
4.1 hafta) ise PNL'nin agik cerrahiye olan iistiinliikleri olarak
bildirilmistir (25).

Fleksibl nefroskopi ve holmium

YAG lazer kullanimi ile PNL'nin staghorn taslardaki
basaris1 artmistir. Wong ve Leveille bu teknigi kullandiklar:
45 hastalik serilerinde %95 tasgsizlik orami elde etmiglerdir
(26). Staghorn tasta PNL ile saglanabilecek tagsizlik oranim
arttirmak igin perkiitan trakt sayisini arttirmak ve PNL'yi
SWL veya retrograd intrarenal cerrahi ile kombine etmek
gerekebilir. Ancak, trakt sayisi arttikca komplikasyon ihti-
malinin de artacagr unutulmamalidir. Ayrica, eger PNL
multimodal tedavi yaklasiminin bir basamagi olarak kulla-
nilacak ise, en son sirada yer almasi 6nerilmektedir (17). Son
dénemde popiilarize olan mini-PNL, konvansiyonel PNL ile
beraber ayni seansta kullanilabilir. Wang ve ark.’lari, stag-
horn taglarda mini-PNL iceren kombine yaklagimin tagsizlik
oranini %89.7’ye kadar yiikselttigini bildirmistir (27).

Rezidliel Fragmanlarin Tedavisi

Ureaz Inhibitérieri

Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda, {ireaz inhibitorlerinin
staghorn tas tedavisine fazla bir katki saglamadig1 ve olumsuz
yan etki profillerinin tercih edilmelerini kisitlayan bir unsur
oldugu tespit edilmistir. Griffith ve ark.’lari, asetohidroksamik
asiti (AHA) plasebo ile randomize ettikleri, struvit tas1 ve kro-
nik idrar yolu enfeksiyonu bulunan 94 hastalik ¢alismalarinda,
AHA alan hastalarin yaksalik olarak %20’sinde tas boyutunda
artis tespit etmislerdir. Dahasi, AHA grubundaki hastalarin
%22’'sinde dermatolojik, hematolojik ve ndrolojik yan etkiler
kaydedilmistir (28). Bir diger randomize, plasebo kontrollii,
cift-kor calismada; AHA alanlarda (n= 18), 16-19 aylik takip
stiresi boyunca, iki boyutlu tas ylizey alaninda artis olmadigs,
plasebo grubundaki hastalarin (n= 19) taslarimn ise belirtilen
stire zarfinda biiylidiigii tespit edilmistir (29).

Dissoliisyon Tedavisi

Gegmiste, soliisyon G ve renacidin R kullanarak ger-
ceklestirilen medikal dissoliisyon tedavisi ile %80’e varan
basar1 orani bildirilmistir (30,31). Ancak bu tedavinin sepsis
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ve hatta 6liime neden olabilecegi anlasildiktan sonra 1962
senesinde FDA tarafindan renacidin’e verilen onay geri ¢ekil-
mistir. Ayrica, perkiitan nefrostomi kateteri gerektirmesi ve
soliisyonlarin temininde, hazirlanmasinda yasanan sorunlar
dissoliisyon tedavisinin uygulanabilirligini ciddi oranda
azaltmaktadir. Gliniimiizde, tibbi sebeplerden 6tiirii herhan-
gi bir aktif tedavi yontemi uygulanamayacak olan hastalar
disinda kullanim yeri bulunmamaktadar.

idrarin asidifikasyonu

Askorbik asit, amonyum kloriir, amonyum siilfat, amon-
yum nitrat ve L-metiyonin kullanarak idrar pH’sinn diisii-
riilmesi residiiel fragmanlarin temizlenmesine ve yeni tas
olusumunun engellenmesine katki saglayabilir. Ancak uzun
vadede, 6zellikle de idrar yolunda bakteriyel enfeksiyon var
oldugu siirece, pH'y1 asit vasifta idame ettirebilmek pratik
olarak zor ve pek miimkiin degildir. Giintimiizde, idrar
asidifikasyonu’nun enfeksiyon taslarmin medikal tedavisin-
deki yeri oldukca kisitlidir.

Sonug

Enfeksiyon taglar1 tiim tas tiplerinin %15-20’sini olus-
turmaktadir ve tedavi edilmedikleri takdirde morbidite ve
hatta mortaliteye neden olabilmektedir. Enfeksiyon tasla-
rinda tedavinin birincil amaci mutlak tagsizlik saglamaktir.
Bu dogrultuda, perioperatif ve 6zellikle rezidiiel fragman
varliginda postoperatif antibiyoterapi olduk¢a 6nemlidir.
Antibiyoterapinin uygulanis sekli ile ilgili genel kabul gor-
miis net bilgiler bulunmamaktadir. Tedavi 6ncesinde ve
sirasinda elde edilecek Orneklerin (idrar, tas) mikrobiyolojik
olarak degerlendirilmesi ve antibiyoterapinin eger miimkiin-
se antibiyograma dayandirilmas: klinik etkinligi arttiracak-
tir. Enfeksiyon taglarinin tedavisinde altin standart yontem
PNL’dir. PNL, ek islemler (fleksibl nefroskopi, ESWL vs.)
ile kombine edildigi zaman tagsizlik oranlari artmaktadir.
Ozellikle pediyatrik yas grubunda staghorn tas tedavisi igin
monoterapi olarak ESWL diisiiniilebilir. Tedaviden sonra
dikkatli bir radyolojik ve mikrobiyolojik takip protokolii
uygulamak gereklidir. Hangi tetkiklerin ne siklikla uygula-
nacag1 konusunda konsensus olmasa da, en azindan girigim-
den sonraki ilk 3 ay boyunca bu unsurlar dikkate alinmalidar.
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