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2 CM’DEN BUYUK URIK ASIT TASLARINDA ORAL KEMOLIZ *

Biilent ONAL, Burcin TUNC, Siileyman ATAUS, Cabir ALAN, Veli YALCIN, Armagan ONER

Background and Design.- By medical chemolysis, uric acid calculus can be dissolved and their recurrences can
be avoided. Between 2000 and 2004, 12 patients applied to our clinics with uric acid calculus larger than 2 cm.
We treated these patients with adequate hydration and potassium citrate (1 mEqg/kg/day). For those who can not
tolerate potassium citrate, sodium bicarbonate (650 mgr 3-4 times a day) was started. Each patient was given a
pH paper to record urinary pH, and drug dozes were titrated until urinary pH 7.0 was reached. Allopurinol
(300mgr/day) was given to the ones with hyperurisemia. Patients were followed-up with urinary sediment, urinary
culture, and ultrasonography and/or computerized tomography.

Results.- Mean age of the patients were found to be 51 (34-70). Eight patients had left, 4 had right kidney stone.
One patient had solitary kidney. Mean stone size were 29 mm (20-40). All of the stones were dissolved in 3.7 (2-
6) months. None of the patients had urinary infection through out of the treatment.

Conclusion.- Even for the uric acid stones larger than 2 cm, oral chemolysis can be the treatment of choice. It is
simple, safe and inexpensive. However, it requires rigid compliance by the patient and strict follow-up.

Onal B, Tung B, Ataus S, Alan C, Yalgin V, Oner A. Oral Chemolysis in uric acid calculus larger than 2 cm.

Cerrahpasa J Med 2005; 36: 65-68.

® ® ik asit taglar1 Amerika’da eriskinler-
de %0,1 oraninda goriiliir ve biitiin
iriner sistem taslarinin yaklasik %5-
10’unu olusturur.! Siklikla erkeklerde
rastlamlmasma ragmen', goriilme insidans
yasla birlikte artar ve cografi dagilima gore de-
giskenlik gosterir.” Urik asit taslarmin %75-
80’1 pir irik asit, geri kalan1 hiperiirikoziirik
kalsiyum okzalat (Ca-Ox) taglaridir. Piir iirik
asid tas1 ve hiperiirikoziirik Ca-Ox tas1 birlikte
disiiniildiigiinde trik aside bagl iirolityazis
siklig1 bazi serilerde %40’1n lizerinde bildiril-
mektedir.!

Cogu tiriner sistem taslarindan farkli olarak
iirik asit taglarinda, medikal kemolizis ile varo-
lan taslar eritilebilir ve idame tedavisi ile tek-
rarlamast Onlenebilir. Bu sebeplerden dolay1
iirik asit taslarinin tedavisinde alkalinizasyon
ilk tedavi segeneklerinden birisini olusturmak-
tadir. Biz de klinigimize 2 cm’den biiyiik tirik
asit tasi ile basvuran hastalarda oral kemolizin
etkinligini aragtirdik.

YONTEM ve GEREGLER

Klinigimizde 2000-2004 yillar1 arasinda 2
cm’den biiylik iirik asit tagi olan 12 hastaya

oral kemoliz tedavisi baslandi ve hastalar pros-
pektif olarak takip edildi. Biitiin hastalar, de-
tayli anamnezleri alindiktan sonra tam idrar
tahlili, kan biyokimyasi, intravendz pyelografi
(IVP), ultrasonografi (USG) ve/veya bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve 24 saatlik idrar tahlil-
leri ile degerlendirildi. Aniiri ile bagvuran soli-
ter bobrekli 1 hasta disindakilerin bagvuru si-
kayeti yan agris1 ve/veya hematiiri idi. Bir has-
tanin anamnezinden Kronik Myeloid Losemi
(KML) hastast oldugu belirlendi. Biitiin hasta-
larin idrar pH’s1 5.5 ve altinda idi. Direkt iiri-
ner sistem grafisinde 6zellik yoktu. Intravendz
pyelografide tiim hastalarda tasa bagli dolum
defekti mevcuttu. Tas boyutunun belirlenmesi
(en uzun cap) ve takipte tas boyutunun takibi
amaciyla tedaviye baslanmadan ultrasonografi
ve/veya BT cekildi.

Hastalara giinliik idrar ¢ikiglar1 en az 2000
ml olacak sekilde sivi almalar Ggiitlendi ve
potasyum sitrat (1 meq/kg/glin) tedavisine bas-
landi. Potasyum sitrati tolere edemeyen veya
istenilen idrar pH diizeyine ulasilamayan has-
talarin tedavilerine giinde 3 kez 650 mgr bikar-
bonat eklendi. Hastalarin giinde 3 kez idrar
stikleri ile idrar pH’larma bakildi ve idrar

*Anahtar Kelimeler: Urik asit, kemoliz; Key Words: Uric acid stone, chemolysis; Alindigi Tarih: 22 Mart 2005; Uz. Dr. Biilent
Onal, Uz. Dr. Burgin Tung, Dog. Dr. Siileyman Ataus, Uz. Dr. Cabir Alan, Prof. Dr. Veli Yalgin, Prof. Dr. Armagan Oner: 1.U.
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, istanbul; Yazisma Adresi (Address): Dr. Burgin Tung, Merkez Mah. Huzur Sok.
No: 2/7 Sisli, istanbul.

http://www.ctf.istanbul.edu.tr/dergi/online/2005v36/s2/052a1.pdf



66 CERRAHPASA TIP DERGISI

pH’s1 7.0 olacak sekilde doz ayarlamasi yapil-
di. Ek olarak purinden zengin diyet alimi1 kisit-
landi. Hipertirikosemi ve hiperiirikoziiri sapta-
nan hastalar1 tedavilerine 300 mgr/giin allopu-
rinol eklenildi. Hastalar baglangicta 2-4 hafta
aralarla izleme alindi. idrar yollar1 enfeksiyonu
ve idrar pH’sinin kontrolii i¢in ayda bir kez
tam idrar tahlili ve idrar kiiltiirii yaptirilirken,
tag boyutundaki degisiklikleri izlemek i¢in de 2
ayda bir ultrasonografi ve/veya BT c¢ektirildi.
Aniiri ile bagvuran soliter bobrekli 1 hastaya
medikal tedavi Oncesi iireteral double j stent
takildi. Bunun disinda higbir hastaya iireteral
stent veya perkiitan nefrostomi tiipii takilmadi.

BULGULAR

Ortalama yast 51 (34-70) olan 4’1 kadin 8’1
erkek 12 hasta prospektif olarak takip edildi.
Hastalarin 8’inde sol, 4’iinde ise sag bobrek ta-
st oldugu belirlendi. Ortalama tag yiikii 29 mm
(20-42) olarak olgiildii. Hastalarin biyokimya-
sal degerlendirmelerinde, {i¢ hastada hipertiri-
koziiri ve hiperiirikosemi saptandi. Ug hastada
potasyum sitrata bagli gastrik sikayetler gelis-
mesi lizerine bu hastalar sadece sodyum bikar-
bonat ile tedavi edildi. Ortalama 3.7 ayda (2-6
ay) hastalarin tiimiinde taslar tamamuyla eritil-
di. Tedavi siiresince higbir hastada klinik ola-
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rak anlamli enfeksiyon tablosu gelismezken,
hicbir hastanin idrar kiiltiiriinde de iireme ol-
madi.

Hastalarin genel oOzellikleri, tedavileri ve
stireleri Tablo 1°de listelenmistir.

TARTISMA

Urik asit, endojen ve ekzojen olmak iizere
iki kaynaktan olusur ve insan metabolizmasin-
da giinliik trik asit dongiisii 600-800 mg’dir.
Endojen olarak de-novo purin sentezinden ve
doku katabolizmasindan yaklagik 300-400 mg/
giin trik asit olusur. Gut, konjenital enzimatik
defektler (Lesch-Nyhan sendromu, Tip 1 Gli-
kojen Depo hastalig1), miyeloproliferatif hasta-
liklar endojen olarak {irik asidin asir1 iiretimine
neden olur. Ekzojen olarak hayvansal protein-
lerden zengin diyetle beslenenlerde de piirin,
dolayisiyla da son {iriin olarak irik asit diizeyi
yiikselir. Bununla birlikte piirin metabolizma
bozukluklarma bagli hiperiirikoziiri, iirik asit
tas1 olan hastalarin sadece dortte birinde goste-
rilebilmektedir.’ Bizim de on iki hastalik gru-
bumuzda, literatiir bilgilerine uygun olarak 3
hastada hiperiirikosemi ve hiperiirisemi sapta-
nirken, 1 hastada da KML anamnezi mevcut
idi.

Tablo I. Hastalarin genel 6zellikleri, tedavileri ve sureleri (*: Renal pelvis)

Yas Tas Tas Boyutu Tedavi Tedavi Tedavi Siire
lokalizasyonu (mm) . Oncesi Slrasmda (Ay)
Idrar pH Idrar pH
358 RP* 35x30 5,5 7,0 K-citrate 4
60 & RP* 27x25 5,0 6,5 K-citrate 5
45 Q RP* 30x20 5.5 7,0 K-citrate 6
519 RP* 25x20 5.0 7,5 K-citrate 2
56 & RP* 35x32 5,5 7,0 K-citrate 5
34 Q RP* 15x20 5,0 7,0 K-citrate 2
5048 RP*+alt kalix ‘2‘42123 5,0 7.0 K-citrate+Allopurinol 4
489 RPralikalic 5100 5.0 7,0 K-citrate 2
70 & RP* 33x28 5,0 7,5 K-citrate+Allopurinol 3
5248 RP* 30x20 5,0 7,0 NaHCO3 4
528 RP* 20x10 5,0 7,0 NaHCO3 3
68 Q RP* (soliter bb) 40x10 5,0 7,0 NaHCO3+Allopurinol 4
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Urik asit tas olusumunda baslangig, idrarin
uirik asitle siipersatiirasyonu ile gerceklesir. A-
sidik idrar pH’s1, idrarla atilan {irik asit mikta-
rinda artis (Hiperiirikoziiri) ve diisiik idrar vo-
limii etiyolojideki en 6nemli faktorlerdir. Bir
hastada bunlardan biri veya birkaginin olmasi
iirik asit kristal olusumuna yol acar.* Urik asit
tas olusumunda en 6nemli faktoriin asidik idrar
oldugu bildirilmektedir.*® Normal sartlarda, 24
saatlik idrarda tirik asit ekskresyonu 500-600
mg/litredir." Idrar pH’s1 5 oldugunda, 1 litre id-
rarda 100 mg. iirik asit ¢oziilebilirken, idrar
pH’s1 6’ya ¢iktiginda 500 mg. {irik asit eriyebi-
lir. Idrar pH’smin uzun siire 5.5’in altinda kal-
di1g1 durumlarda, idrarin iirik asitle slipersatiire
oldugu ve bunun da piir iirik asit tas1 olusumu-
na neden oldugu bildirilmektedir.! Giiniimiizde
riner alkalizasyon ile kemoliz, iirik asit tasla-
rinin tedavisinin mihenk tagini olusturmakta-
dir. Urik asit taslarinda, oral kemolizin varolan
tas1 eritebilecegi gibi yeni tag olumunu da en-
gelleyecegi akildan ¢ikarilmamalidir.*” Oral si-
v1 alimimin arttirtlmasi ve idrardaki iirik asidin
%40-60°nin eksojen kaynakli olmasi nedeniyle
piirinden fakir diyet yapilmasi’, medikal teda-
vinin diger 6nemli ayaklarini olusturur. Hiper-
iirikosiiri ve hiperiirisemisi olan hastalarda, id-
rar alkalinizasyonuna ek olarak, iirik asit olu-
sum mekanizmasi i¢inde xantin oksidaz ve hi-
poxantin oksidaz enzimlerini inhibe eden Allo-
purinol tedavisine de gerek duyulmaktadir.*’
Tedavi sirasinda yeterli drenaj saglamak ama-
ciyla bir internal iireteral stent kullanilabilecek
iken biz anuri ile basvuran soliter bobrekli bir
hasta disinda hi¢bir hastamiza stent konulmasi-
na gerek duymadik. Literatiirde oral kemoliz
ile %80 nin lizerinde tam tagsizlik oranlar1 bil-
dirilirken®®*"", biz de smirl1 bir hasta grubunda,
oral kemoliz uyguladigimiz hastalarin diizenli
takibi ile %100 tagsizlik oranim yakaladik.

Uriner alkalinizasyonun amaci pH’y1 6-6.5
arasinda tutmak olmalidir. pH 7.5’in iistiinde
olursa Ca-fosfat taglarinin olusabilecegi akilda
tutulmalidir.>” Her hasta pH stikleri ile giinliik
olarak idrar pH’sm takip edilmeli ve doz tit-
rasyonu buna gore yapilmalidir. Biz de klinigi-
mize bagvuran hastalarin tedaviye baglandiktan
sonra, idrar pH’larin1 giinde ii¢ kez idrar stikle-
ri ile Olgtiik ve idrar pH’s1 7,0 olacak sekilde

ORAL KEMOLIZ; ONAL VE ARK. 67

bu oOl¢iimlere gore ilaglarda doz ayarlamasi
yaptik.

Sodyum bikarbonat, yillarca idrarin alkali-
nizasyonu i¢in kullanilmistir. Ucuz olmasi ve
genellikle hastalarin iyi tolere etmesi bu prepa-
ratin avantajlaridir. Maden sular da alternatif
olarak kullanilabilir ve giinde 3 kez 1 veya 2
sise tiiketilmesi ile benzer bir etkinlik saglana-
bilir.” Sodyum ve siv1 yiiklenmesine bagl ola-
rak konjestif kalp yetmezligi, siroz ve hipertan-
siyon hastalarinda kullaniminin sakincali olma-
st ve igerisindeki sodyuma bagl hipernatritiri
sonucu tas olusumu acisindan risk tasimasi’
dezavantajlaridir. Biitiin bu nedenlerle giinii-
miizde, Potasyum Sitrat (30-90 meq/giin) hem
iirik asit taglariin eritilmesinde, hem de 6nlen-
mesinde birinci se¢enek tedavi olarak karsimi-
za ¢ikmaktadir.®’ Bu sebeplerden dolayi biz de
biitiin hastalarimizin tedavisine 1 mEq/kg/giin
dozunda potasyum sitrat ile bagladik. Hiperiiri-
semisi olan 3 hastanin tedavilerine ise 300
mgr/glin dozunda allopurinol ekledik. Fakat 3
hastamizin gastrointestinal yan etkileri dolayis1
ile potasyum sitrat1 tolere edememeleri sonucu
bu hastalarda sodyum bikarbonat tedavisine
gecildi. Ortalama 3,7 ayda hastalarin taslar
eritilirken hastalarin hi¢birinde komplikasyona
rastlanilmadi.

SONUG

2 cm ve lizeri iirik asit taglarinda da oral ke-
moliz basit, etkili, glivenli ve ucuz biitiin hasta-
lara uygulanabilecek ilk tedavi segenegidir.
Ote yandan bu tedaviye alinan hastalarin disip-
linli bir sekilde takip edilmesi 6nemlidir. Dii-
zenli takibi yapilamayan, biiyiik boyutta tasi
olan hastalarda perkiitan nefrolitotomi gibi en-
dotirolojik yontemlerin de bir segenek oldugu
diistintilmelidir.

OZET

Medikal kemoliz ile iirik asit taslar eritile-
bilir tekrarlamasi engellenebilir. Bu bilgiler 151-
ginda klinigimize 2000 ile 2004 tarihleri ara-
sinda 2 cm’den biiyiik iirik tas1 ile bagvuran 12
hastaya yeterli hidrasyon ve potasyum sitrat (1
mEq/kg/giin) tedavisi bagladik. Potasyum sitra-
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t1 tolere edemeyen hastalarda sodyum (650
mgr giinde 3-4 kez) bikarbonat tedavisine ge-
¢ildi ve bu hastalar prospektif olarak takip edil-
di. Idrar pH’lar1 kontrol edilerek 7,0 olacak se-
kilde doz ayarlamasi yapildi. Hiperiirisemisi
saptanan 3 hastaya ise Allopurinol (300 mgr/
giin) baglanildu.

Ortalama tag yiikii 29 mm (20-40) olan has-
talarin hepsinin aglar1 ortalama 3.7 (2-6) ayda
eritildi. Aniiri ile basvuran soliter bobrekli 1
hasta disinda higbir hastaya kateter takildi.

Sonug olarak oral kemoliz 2 cm’den biiyiik
iirik asit taglarinda da giivenle kullanilabilecek
bir yontemdir.
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