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OZzET
Amag: Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yapilan hastalarda standart Ureteral erisim
kihfi (UEK) kullanimi tartismalidir. Bizim ¢alismamizda, UEK kullaniminin intra-renal basinci
dislk tuttugu literatirdeki calismalar goz 6niinde bulundurularak varsayilmis, intra-renal
basincin dogrudan bdbrek hasarina sebep olup olmadigi, miyo-inositoloksijenaz (MIOX)

markeri ile arastirilmistir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza Mart 2019 ile Mart 2021 tarihleri arasinda klinigimizde,
bobrek tasi nedeniyle RIRC yapilan 20 ile 75 yas arasi 80 hasta dahil edildi. Hastalar, RIRC

yapilirken UEK kullanilanlar ve kullanilmayanlar olarak iki gruba ayrildi.

Prospektif olarak yuritilen bugalismada hastalarin demografik 6zellikleri, tas boyutu, tas
yerlesimleri, operasyon sureleri, hastenede kalis streleri, operasyon basarisi, preop ve
postop ure, kreatin, GFR degerleri kaydedildi. Hastalardan operasyon dncesi, operasyon
sonrasl 4. saatte alinan 5’er cc kan numuneleri santfiriij edilerek -80°C’de muhafaza edildi ve

biyokimya bdliimiinde MiOX dlgiimii yapildh.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik verileri agisindan fark gézlenmemistir. Yine gruplar

arasinda ¢alismaya dabhil edilen hastalarin tas boyutlari ve tas yerlesimleri benzerdir.

UEK kullanilan grupta ameliyat siiresi ve hastanede kalis siiresi anlamli derecede uzun
bulunmustur. Her iki grup arasinda, operasyon basarisi ve komplikasyon gelismesi acgisindan

istastistiksel fark saptanmadi.

Gruplar kendi icinde postop, preop MIOX farklari agisindan degerlendirilmis, UEK
kullanilmadan RIRC yapilan hastalarda ortalama MIOX degisimi 0.08 + 0.44ng/ml iken, UEK
kullanilarak RIRC yapilan hastalarda bu degisim -0.29 + 0.36 ng/ml olarak 6l¢tlmus olup,

gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p=0,222).

Sonug: UEK kullanilmadan yapilan RIRC isleminin bobrek ici basinci artirdigi literatiirdeki
calismalarda gosterilmis olsada, UEK kullanilmadan da gerceklestirilen RIRC isleminin, akut
bobrek hasari acisindan givenli oldugunu distinmekteyiz. Calismamizda bobrek igi
basinglarin dlgiilememis olmasi galismamizi sinirlandirmaktadir. Bébrek igi basinglarininda
dahil edildigi, daha kapsamli, UEK kullaniminin akut bébrek hasarina etkisini degerlendiren

¢alismalara ihtiyag vardir.



Anahtar Kelimeler: Bébrek tasi, Retrograd intrarenal cerrahi, Ureteral erisim kilifi, miyo-

inositoloksijenaz (MIOX)

ABSTRACT
Objective: The use of standard ureteral access sheath (UAS) in patients undergoing
retrograde intrarenal surgery (RIRS) is controversial. In our study, it was assumed that the
use of UAS keeps intra-renal pressure low, considering the studies in the literature, and
whether intra-renal pressure directly caused kidney damage was investigated with the myo-

inocytoloxygenase (MIOX) marker.

Materials and Methods: Eighty patients between the ages of 20 and 75 years who
underwent RIRS for kidney stones in our clinic between March 2019 and March 2021 were
included in our study. The patients were divided into two groups as those who used UAS and

those who did not.

In this prospective study, patients; demographic characteristics, stone size, stone
location, operation times, hospitalization time, operation success, preop and postop urea,
creatine, GFR values were recorded. 5 cc blood samples taken from the patients before the
operation and at the 4th hour after the operation were centrifuged and kept at -80 ° C and

MIOX was measured in the biochemistry department.

Results: There was no difference between the groups in terms of demographic data. The
stone size and location of the patients included in the study were similar between the

groups.

The duration of operation and hospitalization time were significantly longer in the group
using UAS. No statistical difference was found between the two groups in terms of operation

success and development of complications.

Groups were evaluated in terms of postop and preop MIOX differences. While the mean
change in MIOX was 0.08 + 0.44ng / ml in patients who underwent RIRC without the use of
UAS, this change was measured as -0.29 + 0.36 ng / ml in patients who underwent RIRS using

UAS. No difference was found (p = 0.222).



Conclusion: Although it has been shown in the studies in the literature that the RIRS
procedure performed without the use of UAS increases the intrarenal pressure, we think
that the RIRS procedure performed without the use of UAS is safe in terms of acute kidney
injury. The fact that intrarenal pressures could not be measured in our study limitasion of
our study. There is a need for more comprehensive studies evaluating the effect of UAS use

on acute kidney injury, including intrarenal pressures.

Keywords: Kidney stones, Retrograde intrarenal surgery, Ureteral access sheath, myo-

inositoloxygenase (MIOX)



1.GiRiS
Uriner sistem tas hastaligi M.O. 4800 yillarindan beri bilinen bir hastaliktir. Eski

Misir’daki mumyalarda mesane tasi veya bobrek tasina yonelik bulgular bulunmustur (1).

Uriner sistem tas hastaligi, prostat ve Uiriner sistem enfeksiyonlarindan sonra en sik
Urolojiye basvuru sebebidir (2) (3). Tas hastaligl her yasta gorilebilmekle beraber en ¢cok 30
ile 60 yaslari arasinda goriillr (4). Dinyanin degisik cografi bolgelerinde Uriner sistem tasi
gorulme sikligl, taslarin yerlesim yeri ve kimyasal bilesenleri de farkliliklar gostermektedir (5).
Turkiye'de yapilan bir calismada, Tirkiye’deki tas prevelansi %14.8 olarak saptanmistir (6).
Dlnya’ da Uriner sistemde tas prevelansi her gegen giin artis gdstermektedir. Bu artista tas
olusum etiyolojisinde yeri olan kot beslenme aliskanligi, sedanter yasam, obezite ve

diyabetes mellitiis (DM) gorilme sikhgi artisi gibi faktorler rol oynamaktadir (7) (8).

Bobrek taslarinin tedavisindeki temel amag minimal morbidite ile maksimum tassizlik
saglamaktir. Bobrek tas hastaliklarinin tedavisinde son yillarda buyuk gelismeler
kaydedilmistir. Yirmi yil 6ncesine kadar, bobrek taslari sadece agik ameliyatla tedavi
edilmekteyken bugiin artik teknolojinin gelismesi ile bébrek taslari PNL ve RIRC gibi minimal

invaziv yontemlerle tedavi edilmektedir.

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzunda 20 mm’den biiyiik ({st, orta, alt pol)
taslarin tedavisinde ilk secenek olarak PNL énerilmektedir (9). ikinci secenek ise RIRC veya
SWL'dir. 10 mm’ den kiigiik tiim bébrek taslarinin tedavisinde ilk secenek SWL veya RIRC,
ikinci secenek ise PNL'dir. 10-20 mm'lik bobrek taslarinda (alt pol haric) ilk secenek SWL veya
RIRC’dir. 10-20 mm’lik alt pol taslarinda, SWL’ye uygun olmayan faktérlerin varliginda, ilk
secenek RIRC, ikinci secenek PNL’dir. SWL ye uygun olmayan faktor yok ise ilk secenek SWL
veya RIRC’dir (10).

Fleksible URS (fURS), ilk kez Marshall tarafindan 1960’da tGreterotomi prosediiri
sirasinda, impakte lreter tasini gérintilemek amaciyla kullanilmistir (11). 1962 yilinda ise
McGovern ve Walzak ilk kez transiretral fleksible lireterorenoskopiyi basarmislardir.
Fiberoptik teknolojisindeki gelismelerle birlikte Takagi ve arkadaslari ilk kez aktif defleksiyon

yetenegi olan bir fURS'yi klinik olarak kullanmislardir (12).



ik f-URS serisinin 1990 yilinda yayinlanmasindan sonra (13), yeni gelistirilen yiiksek
defleksiyon Ozelligine ve daha iyi goriinti kalitesine sahip fleksibl Greterorenoskoplar

sayesinde f-URS yonteminin basari orani artmistir.

Retrograd intrarenal cerrahide; fleksibl Greterorenoskoplara ek olarak kilavuz teller,
treteral erisim kiliflari ((ireteral access sheat(UEK)), tas toplama ve ¢ikarma aletleri (basket
katater, grasper), tas kirma cihazlari (lazer litotripsi) ve diger yardimci aksesuarlar (lireter

kateteri, Ureteral balon dilatasyon kateteri, double-j kateter) kullanilmaktadir.

Ureteral erisim kilifi (UEK) ilk olarak 1974 yilinda Takayasu ve Aso tarafindan
gelistirilmis ve RIRC operasyonlarinda 2000 yilindan sonra kullanilmaya baslanmistir (14)
(15). UEK’lar temelde bébrek toplayici sistemine tekrarlayan girisleri kolaylastirmakta ve
operasyon sirasinda irigasyon sivisi geri donistini arttirarak daha iyi bir gortinti

saglamaktadir. Bébrek ici basinci dustrerek renal hasari azaltmaktadir (16) (17).

Bobrek hasarini gosterebilmek icin glinlik pratikte kreatinin kullanilmaktadir. Ancak
kreatinin, yas, cinsiyet, kas yogunlugu ve karaciger fonksiyonlari gibi ¢esitli faktorlerden
etkilenen spesifik olmayan bir markirdir. Ayrica, kreatinin seviyesindeki artis bobrek
fonksiyonlarinin %50 ve daha fazlasi kayip olmasi halinde ve bdbrek hasarindan giinler sonra

yikselmektedir (18).

Gaut ve ark. yaptiklari ¢calisma ile, bdbrek proksimaltiibillerden salinan MIOX
molekiliiniin de bdbrek hasari agisindan belirteg olarak kullanilabilecegini ve MIOX
molekilinin kreatininden yaklasik 2 glin 6nce yiikseldigini ortaya koymustur (19). Yine
benzer sekilde bu veriyi destekleyen bir calismada MIOX molekiliniin akut bobrek hasarini

gostermekte tanisal duyarliligi ve 6zgilligu sirasiyla %53.8 ve % 81.5 gdzlenmistir (20).

Biz bu calismamizda, UEK kullaniminin intra-renal basinci diisiik tuttugu literatiirdeki
calismalar géz onlinde bulundurularak varsayilmis, intra-renal basincin dogrudan bobrek
hasarina sebep olup olmadigi, MIOX markeri ile arastirilmistir. Hastalar, RIRC islemi
uygulanirken UEK kullanilanlar ve kullanilmayanlar olarak iki gruba ayrilmis, her iki gruptanda
preop 1 saat dnce ve post op 4. saat 5’er cc kanlari alinmistir. Bu kanlarda MIOX degerlerine

bakilarak yapilan isemin bébrek hasarina yol agip agmadigi degerlendirilmistir.



2.GENEL BiLGILER

2.1.BOBREK ANATOMISi

Bobrekler, bir ¢ift kirmizi-kahverengi, spinal kolonun iki tarafinda, retroperitonda,
derinde yerlesmis ve iyi korunan organlardir (21). Karacigerin kitlesi nedeniyle sag bébrek
sola gore 1-2 cm daha asagi lokalizasyonda yerlesmistir. Sag bobrek T12-L3, sol bobrek T11-
L2 diizeyinde yer alir (22). Bobrekler yaklasik 10-12 cm uzunlugunda, 5-7 cm genigliginde ve 3
cm kalinligindadir. Ortalama agirhg yetiskin erkeklerde 150 gr, kadinlarda ise ortalama 135
gr'dir.Bobrekleri, arkada kalin sirt kaslari, Gstte ve yanda 11. Ve 12. kostalar, 6nde ve yanda
karin duvari kaslari cevreler. Arkada fibroz henle ligamenti bébregin korunakh konumuna

katkida bulunur (23).

Renalparankim , korteks ve medulla olmak Gzere ikiye ayrilir. Medulla,renalpiramid
adi verilen multipl konik yapida segmentler igerir. Her piramidin tepesi papilla adini alir ve
minor kalikslere agilir. Renal korteks, piramitlerin aralarini renal siniise kadar sarar. Korteksin
piramidler arasindaki boliimi renal kolonu (bertini kolonu) olusturur. Damarlar parankime

buradan girer ve ¢ikarlar (23),(Sekil1).

Renal cortax —
Benal medulia -
Aenal colusmn Minor cabyx
Fenal pyranid Major calyx
~———— [Ranal paivis
Coricomeduliany junction — Pt
Aanal valn
Raral papilla
Ranal loba
— Liratar

Fibrous capsule —"

Sekil 1 Bobrek Anatomisi



2.1.1 Bobregin Komsuluklari

Bobrek komsuluklari sag ve sol bobrekte farkhlik gostermekle beraber, inspiryum
derecesine ve viicut pozisyonuna gére de komsuluklari degisebilmektedir. Bébregin etrafi
kapsilafibroza denilen ince ve saglam bir fibréz tabaka ile sarilmistir.Kapsilafibrozahilus
yakinlarinda iki yapraga ayrilir. Dig yaprak hilustan bébrege giren gikan olusumlarin Gzerini
tamamen sarar. Kapsiilafibrozanin disinda boébregin biyik bir kismini saran
kapstlaadipozaisimli yag tabakasi bulunmaktadir. Bbregin peritonla 6rtili 6n kisimlarinda
yag tabakasi bulunmaz. Kapstilaadipozanin disinda bdbregin her tarafini saran ve
fasiyarenalis (Gerotafasiyasi) denilen ince bir fasya vardir. Bunun disinda da pararenal yag

tabakasi bulunur (24)(Sekil2).

Kidney
1] Renal capsule

Perirenal fat

. Renal fascia

. Pararenal fat

Sekil 2RenalFasyalar

Sag bobrek Ustte siirrenal, 6nde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum, altta
kolonun hepatikfleksurasi ile komsudur. Sol bobrek Ustte slirrenal, Gst dista dalak, hilus
dolayinda pankreas kuyrugu, 6n Ustte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki
bébrek arka bélimde diyafram, kuadratumlumborum ve psoas kaslari ile komsudur (23)

(Sekil3).
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Sekil 3 Bobrek 6n komsuluklari
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2.1.2 Bobregin Vaskiiler Anatomisi
Bobrek medial kenarinda bulunan yariga renalhilum denir. Renalhilumdaki yapilarin

onden arkaya dizilimi renalven, renal arter ve renalpelvis seklindedir (23).

Arteriyel Sistem: Renal arterler, L2vertebrakorpusu hizasinda aortun lateralinden gikar,
genellikle 5segmental arter olarak dallara ayrilir. ilk ayrilan posteriorsegmental arter
bobrek posteriorunu beslerve genellikle renal arterden hilusa girmeden 6nce ayrilir (23)
(25).Anterior dal ise apikal, Ust, orta ve alt olmak (izere 4 segmental dala ayrilirve bobregin
anterior ve polar kisimlarinin kanlanmasindan sorumludur . Bobregindiger kisimlara gore
daha az kanlanan posterolateral kismina ‘Brédel hatti’ ismiverilmektedir ve 6zellikle agik

cerrahilerde ve peruktan girislerde daha az kanama oldugu igin dnem tasimaktadir (23).

Segmental arterler arasinda, anastamoz ve kolleteraller bulunmamaktadir. Bunun
sonucu olarak segmental arterlerde dolasimin bozulmasi, ilgili segmental arterin besledigi

bobrek parankimindeiskemi ve enfarkta sebep olmaktadir (23).

Anterior ve posteriorsegmental arterler, bobrek parenkimine girdikten sonra
interlobar arterlere(infindubular arter) dallanirlar. interloberarterlerler, kortikomedullar

bileskede, arkuat arterleri verirler. Arkuat arterler de interlobdler arterlere ayrilirlar.



interlobuler arterler ise afferentarteriollar seklinde devam ederek glomeriil yapisina katilirlar

(26)(Sekil4).

Afferent arteriole

Sekil 4 Bobrek Vaskiiler Anatomisi

Peritubular
capillaries Vasa recta
(associated (associated with
with convoluted loop of Henle)
tubules)
e
 —

Venoz Sistem: Glomertlden gikan kapillerler, interlobilervenlere drene olurlar. Onlar

da sirasiyla arkuatvenler, interlobervenler ve segmentalvenleriolustururlar (27). Daha sonra

segmentervenler birleserek renalveni olusturur(Sekil 4). Artersisteminin aksine,

renalparankimalvenler arasinda anastomoz oldukgasiktir. Sag renalven kisaolup dogruda

n

vena kava inferiora acilir. Dal sayisi azdir ve varsa yalniz aberrangonodalven buraya drene

olur. Uzun olan sol renalvene; inferiorfrenik, adrenal ve gonodalvenler drene olur (28) (29).

2.1.3.Bobreklerin lenfatik drenaji

Bobrekler zengin bir lenfatik drenaja sahiptir. Bunlar sinlisten ¢ikan kandamarlarina

eslikederek renal sinliste blylk lenfatik trunkuslari olustururlar. Sol bébregin lenfatik drenaiji

sol paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bobregin lenfatikdrenaji ise interaortokaval ve sag

parakaval lenf nodlarina drene olur (23) (30).




2.1.4. Bobregin Sinirleri
Bobregin sempatik lifleri n.splanchnicusimus, n.splanchnicus minér ve
truncussympathicusunlumbal bélimiinden gelir. Parasempatik lifler ise n.vagustan kéken
alir. Bu lifler 6nce pleksuscoeliacus, daha sonra a.renalise eslik eden pleksusrenalis ile

bobrege ulasir. Bu pleksus igindeki ganglionlardan en biiyigl ganglionaorticorenaledir (31)

2.1.5. Bobrek Parankimi ve Toplayici Sistemi

Renal parankim, korteks ve medulladan olusur. Renal korteks glomerdilleri, proksimal
ve distal kivrimli tibdlleri igerir. Medullada ise renal piramitler bulunmaktadir. Bunlarda
henle kulpunu ve toplayici kanallari igerir. Toplayici kanallar piramidin tepesinde birleserek
papiller kanallari olusturur. Yaklasik 20 papiller kanal birleserek renalpapillalara agilmaktadir.
Renalpapillalar ise minor kalikslere agilmaktadir. Eger mindr bir kalikse tek bir papilla
acihyorsa basit kaliks, birden fazla papilla aciliyorsa birlesik kaliks adi verilmektedir. Kaliksin,
papillanin yerlestigi en dis bélimune ise kaliksiyel forniks denilmektedir. Her bébrekte 5-14

arasi minor kaliks bulunmaktadir (ortalama 7-9 minor kaliks) (27).

2.2 URINER SISTEM TAS HASTALIGI
2.2.1. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Epidemiyoloji
Uriner sistem tas hastaligi M.O. 4800 yillarindan beri bilinen bir hastaliktir. Eski

Misir'daki mumyalarda mesane tasi veya bobrek tasina yonelik bulgular bulunmustur (1).

Uriner sistem tas hastaligi, prostat ve iiriner sistem enfeksiyonlarindan sonra en sik
Urolojiye basvuru sebebidir (2) (3). Tas hastaligl her yasta gortlebilmekle beraber en ¢ok 30
ile 60 yaslari arasinda gorilir (4). Diinyanin degisik cografi bolgelerinde Uriner sistem tasi
gorilme sikhgl, taglarin yerlesim yeri ve kimyasal bilesenleri de farkliliklar gostermektedir.
Epidemiyolojik calismalarda bébrek tasi prevelansinin kuzey Amerika’da %7- 13, Avrupa’da
%5-9 , Asya’da %1-5 oldugu saptanmistir (5). Tlirkiye’de yapilan bir calismada, Tarkiye’'deki
tas prevelansi %14.8 olarak saptanmistir (6). Diinya’ da Uriner sistemde tas prevelansi her
gecen glin artis gostermektedir. Bu artista tas olusum etiyolojisinde yeri olan kotii beslenme
aliskanhgi, sedanter yasam, obezite ve diyabetes mellitiis (DM) gorilme sikhigi artisi gibi

faktorler rol oynamaktadir (7) (8).

Tas olusumu sicakhgin yiksek oldugu bolgelerde daha sik goriilmektedir. Sicak

iklimlerde terle su kaybi idrar konsantrasyonunun yikselmesine ve idrar voluminiin



azalmasina sebep olarak, idrar asiditesini ve molekillerin konsantrasyonunu da artirarak tas
olusturmaya egilimli insanlarda bu molekillerin kristalizasyonuna neden olur. Sivi tiiketimi
de tas etyolojisinde en 6nemli etkenlerdendir. Fazla miktarda sivi alimi idrar miktarini
artirarak tas olusumuna olan egilimi azaltmaktadir. Aile hikayesi olanlarda tas hastaligi
gorilme riski iki kat artmakta ve erken niiks goriilme insidansi artmaktadir. Gelismis
Ulkelerde Uriner sistem icerisinde bobrekte daha sik tas gorilirken sosyoekonomik diizeyi

disiik toplumlarda mesane tasi ve enfeksiyon taslari daha fazla oranda goriilmektedir (32).

2.2.2. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Etiyoloji
Uriner sistem taslarinin etyolojisini izah etmek icin cesitli teoriler ortaya konmustur.

Bu teoriler sunlardir: (3) (33)

e S{ipersatirasyon — Kristalizasyon Teorisi
e inhibitor Eksikligi Teorisi

o Matriks Nukleasyon Teorisi

e Epitaksi Teorisi

e Kombine Teori

Siipersatiirasyon — Kristalizasyon Teorisi; tas olusumunda en ¢ok kabul edilen teori
sUipersaturasyon-kristalizasyon teorisidir. Suya belirli bir sicaklik ve ph altinda kristalize
olabilen bir element konuldugunda belirli bir saturasyona kadar suda ¢6ziinmis halde kalir.
Doygunluk noktasina ulastiktan sonra bu madde daha fazla ¢d6ziinemez ve kristalize olmaya
baslar. Kristalizasyonun baslayabilmesi icin gerekli olan doygunluk seviyesine termodinamik
solubl product constant (KSP) denir. idrar kompleks bir soliisyon oldugundan maddenin
sudaki miktari ile kristalizasyon baslamaz. idrar icerisinde bulunan pek ¢ok elektrik yiiklii iyon
bu maddelerin daha yliksek saturasyonlarda eriyik halde kalmalarini saglar. Ayrica bazi
elementler birleserek idrarda daha kolay ¢éziiniir hale gelebilir. idrardaki maddelerin
slipersaturasyona ragmen inhibitorler ve diger molekdiller sayesinde kristalize olmadigi
araliga metastable boélge denir. Bu noktadan sonra madde daha fazla arttiginda kristalize
olmaya baslar ve bu noktadaki konsantrasyona formation product (FP) ismi verilir. KSP’nin
altindaki saturasyonda kristaller olusmaz, olussa da tekrar eriyik hale gegebilir. Metastable
bolgede idrar slipersatiredir kristal bliylimesi ve kristal agregasyonu gerceklesebilir.

Metastable bolge inhibitor molekillerin ve terapotik midahalenin yer aldigi alandir. FP st



saturasyonlar ise unstable bélge olarak kabul edilir. Bu asamada g¢ekirdeklesme olusur ve
inhibitorler genellikle etkili degildir. Spontan kristal nliveleri meydana gelip bunlar biyir ve

agregasyon olusturur (34).

Inhibitér Eksikligi Teorisi; Griner sistem tas olusumuna neden olan etkenler arasinda
niikleasyon, agregasyon ve hiicre kristal arasi etkilesimleri engelleyen inhibitdor maddelerin
eksikligi de bulunmaktadir. Organik inhibitorler olarak nefrokalsin, msin, Griner protrombin
fargman 1, inter alfa inhibitdr ve glikozaminoglikanlar sayilabilir. inorganik inhibitorler olarak
ise magnezyum, pirofosfat ve sitrat sayilabilir (35). Bu maddeler genellikle kalsiyum oksalat

kristalizasyonu ve nilivelesmesini 6nleyerek etki eder (34).

Matriks Niikleasyon Teorisi; olusan kristallerin belirli sartlar altinda birbirlerine
yaklasmasi ve agregasyonuna bagli cekirdek olusumu temeline dayanir. Kristal cekirdekleri
tek maddelik bir solusyonla olursa buna homojen niikleasyon; epitelyum veya hiicre
dokdintileri, organik —inorganik baska bilesenlerin de sollisyona katilmasiyla olusursa
heterojen nikleasyon ismi verilir. Heterojen niikleasyonda agregasyon dolasiyla da tas
olusumu daha hizli gerceklesir. Tas kristallari tlibller I[imende serbest bir sekilde agrege
olursa serbest niikleasyon; tubiler bir yapiya takilarak agregasyon gergeklesirse fikse
nikleasyon adi verilmektedir. Fikse niikleasyonda kristal blylimesi ve agregasyonu daha
kolay olur. Bébrek taslarinin yapisindaki kristal olmayan bdliime matriks adi verilir. Uriner
sistem enfeksiyonu gibi predispozan faktorlerin varliginda tas olusumuna neden olabilirler.
Cogunlukla protein yapisindadir. Bunun yaninda non amino seker, glukozamin, su ve organik

kdl matriks bilesenini olusturabilir (36).

Epitaksi Teorisi; idrarda cok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan
maddenin saturasyonu azalir. Artik kristalin blylmesine imkan kalmaz. Ancak bir baska
element fazla ise bu defa ilk kristalin ylizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis tabakasi baska
cins olan tas olusur. Urik asit kristalleri (izerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi ile
tutunabilir. Sistin baska bir nikleusun tGzerine tutunamaz. Kristaller papillada olustuktan 3-5
dakika sonra renal pelvise oradan da mesaneye atilmaktadirlar. idrarin bébrekten mesaneye
gecisi 5-10 dakika icinde oldugu icin kristal bobrek tliplerini tikayacak kadar bliyimeden
kaliksler yoluyla Uretere geger. Kristallerin atilmamasi igin ya ¢ok asiri slipersatiirasyonla hizli

blylimesi ya da Uriner sistemde staza neden olan bir patolojinin bulunmasi gerekir (34) .



Kombine Teori; tim teori mekanizmalarini birlestiren ve bobregin kristalize olacak
maddeyi atmasi ve pH degerlerine etki yapmasi gerektigini ileri sliren teoridir. Tas olusumu
icin her zaman slipersatlirasyon-kristalizasyon, agregasyon, epistaksi, inhibitorler ve matriks
gibi faktorlerin etkilerinin olusumu veya etkilerini artiran nedenler her olguda belirlenemez.

Bunlara ‘idiyopatik tas hastahgl’ denilir (34).
Tas olusumunda predispozan faktorler su sekilde siralanabilir;

e Urostaz,

e idrar pH’sindaki degisimler,

e Renal kalsifikasyonlar,

e Yaygin Uriner sistem enfeksiyonlari,

e Uriner sisteme ait maligniteler-nekrotik dokular,
e Uriner sistemle baglantili fistiller,

e Uriner sistemdeki yabanci cisimler,

e Konjenital anomaliler (34)

2.2.2.1. Uriner Sistem Taslarinin Siniflandiriimasi
Bobrek taslari boyut, yerlesim, X-ray karakteristikleri, olusum etiyolojileri, bilesimi ve

rekiirrens risklerine gére Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzuna gére siniflandiriimistir (37).

Boyutuna gore 5-10 mm, 10-20 mm ve 20 mm‘den biiyuk taslar olmak tzere
siniflandiriimistir. Lokalizasyonuna gore; alt kaliks taslari, renal pelvis veya orta-ust kaliks

taslari, multipl (koraliform) veya staghorn taslar olarak siniflandirilirlar (37).

Bobrek taslari olusum sekline gore inorganik taslar (kalsiyum taslari ve magnezyum
amonyum fosfatin bazi varyasyonlari) ile organik taglar (magnezyum amonyum fosfat

(sitrlivit), Urik asit, sistin, ksantin) olmak Gzere iki grupta incelenebilir (38) .

Etiyolojilerine gore ise enfeksiyon taslari (magnezyum amonyum fosfat, karbonat
apatit, amonyum Urat), enfeksiyon disi taslar (kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat, Urik asit),
genetik nedenli taslar (sistin, ksantin, 2,8-dihidroksiadenin ) ve ilag taslari (indinavir,

triamteren) olarak siniflandirilirlar (37).
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X-ray karekteristigine gore:

Radyo-opak Zayif radyo-opak Radyo-lusen
e Kalsiyum oksalate e Magnesyum o Urik asit
dihidrate amonyum fosfat e Amonyum Urat
e Kalsiyum oksalate e Apatite e Ksantin
monohidrate e Sistin e 2,8-dihidroksiadenine
e Kalsiyum fosfat e ilag taslari

Tablo 1 X-ray karekteristigine gore lriner sistem taglarinin siniflamasi

2.2.3. Uriner Sistem Tas Hastaligi Tanisi
2.2.3.1. Uriner Sistem Tas Hastaliginin Anamnez, Fizik Muayene ve Biyokimyasal
Degerlendirilmesi
Uriner sistem tas hastaliginda tanisal degerlendirme, ayrintili medikal éykii ile baslar,
fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri ile devam eder. Hastalar kiint ya da
kolik tarzinda lomber agri, hematiiri, kusma, bazen ates semptomlari ile basvurabilirler.
Bazen de hastalarin semptomu olmayabilir ve insidental olarak uriner sistem tagi saptanabilir

(39).

Oykiide; agrinin yeri, siirekliligi, yayildigi bir bolgenin olup olmadigi, daha éncesinde
Urolojik bir operasyon gecirip gecitmedigi, kendisi ve ailesinde tas dykisiniin olup olmadigi
sorgulanmalidir. Fizik muayenede kostovertebral a¢i hassasiyeti (KVAH), (ireter trase
hassasiyeti ve tim karin muayenesi degerlendirilmelidir. Tasin lokalizasyonu ile agrinin yeri
ve 6zelligi arasinda genellikle bir korelasyon vardir. Bobrekte bulunan bir tas klint, miiphem
bir yan agrisina neden olurken; tireterde distale dogru ilerledikce idrar sikliginda artis ve

agrinin erkekte skrotuma kadinda labium majuslara yayilmasi gézlenir (40) .
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Akut flank agriyla gelen ve tas stiphesi olan hastalarda yapilmasi gereken labaratuar
testleri; tam idrar tetkiki, tam kan sayimi ve kan biyokimyasi dir. idrar tetkikinde, 16kosit ve

eritrosit varligi, idrar ph si; tam kan sayiminda beyaz kire yiksekligi degerlendirilmelidir (41).

2.2.3.2. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Goriintiileme
Uriner sistem tas hastaligi tanisi konulabilmesi icin genellikle radyolojik tetkiklerle
beraber degerlendirilmesi gerekir. Burada sadece tasin varligi degil, tasin lokalizasyonu,
sayisl, boyutu, bobregin anatomik ve yapisal 6zellikleri de degerlendirilmelidir . Ginimuizde
tim bu sorulara cevap verebildigi icin cok kesitli kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT),
intravenoz pyelografinin yerini alarak altin standart gériintiileme yontemi haline gelmistir

(42).

2.2.3.2.1. Ultrasonografi
Ultrasonografinin, kontrast madde enjeksiyonu gerektirmemesi, radyasyon

icermemesi, renal parankim ve hidronefrozu géstermesinin yani sira ayni zamanda opak ve
non-opak taslarin gosterilebildigi non-invazif bir metod olmasi Uriner sistem tas hastaligi
tanisinda dnemli avantajlari arasindadir. Bobrek tasi 5 mm’den biylikse USG sensitivitesi
%96, spesifitesi yaklasik %100’dir. Tim tas lokalizasyonlarinda ise spesifite ve sensitivitesi
azalir ve sirasiyla %78 ve %31’dir (43). Ancak yapana bagiml bir islem olmasi ve 6zellikle
Ureter taslari agisindan USG’nin yanlis negatif sonuglar verebilmesi 6nemli dezavantajidir.
USG’si normal olan hastalarin % 25’inden fazlasinda intravendz trografi ile Greter tasi tespit

edilmistir (44) .

2.2.3.2.2. Direkt Uriner Sistem Grafisi
Bébrek taslarinin %90"1 opaktir ve direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)’ de
gorilebilirler. DUSG sensitivitesi %44-77, spesifitesi %80-87 araligindadir. Hastaya BT
cekilecekse tani amacli DUSG cekilmesi 6nerilmemektedir. Postoperatif ddsnemde BT’ye gére
daha az radyasyon dozu (0.5-1mSv) kullanildigi igin takip amaciyla veya intravendz tGrografi

(IvU)’ de kontrast madde verilmeden énce bazal bir tetkik olmasi amaciyla cekilebilir (42).

2.2.3.2.3. intravendz lirografi
intravenéz piyelografi (IVP), gliniimiizde kullanimi azalsa da renal fonksiyonu,
kaliksiyel anatomiyi gbstermesi gibi avantajlari bulunmaktadir. Bunun yaninda bébrek

fonksiyonlari bozuk olan veya alerjisi olan hastalarda kontrast nefropatisi ve kontrast alerjisi
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gibi istenmeyen durumlar gorilebilir. IVP 6zellikle perkitan nefrolitotomi (PCNL) ve
retrograd intrarenal tas cerrahisi (RIRC) &ncesi infindubulum ve kalikslerin tam anatomisinin
cerrahi 6ncesi ortaya konulmasinda yol géstericidir. Uriner sistem tas hastaligindaki
sensitivitesi %51-87, spesifitesi ise %92-100 olarak belirtilmektedir (42). Akut renal kaynakli

tas hastaliginin degerlendirilmesinde yerini kontrasiz BT'ye birakmistir (45).

2.2.3.2.4. Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi(BT), son zamanlarda akut yan agrisi ile basvuran
gebe olmayan hastalarda standart gortintileme yontemi haline gelmis ve dnceki yillarda
sikca kullanilan intravendz lirografinin yerini almistir. Kontrastsiz BT ile hem koronal hem de
aksiyel kesit gorlintl alinabilmesi tasin viicuttaki 3 boyutlu konumu ve renal anatominin
rahatlikla anlasilabilmesini saglamaktadir. Kontrastsiz BT ile direk Griner sistem grafisinde
radyollisen olarak gorilen Urik asit ve ksantin taslari da saptanabilmektedir. Tas boyutu,
dansitesi bobrek veya Ureterdeki lokalizasyonu, cilt-tag mesafesi hakkinda bilgi sahibi
olunabilmektedir. Tas dansitesi 6lciimiyle tasin sertligi hakkinda bilgi sahibi olma ve
kirilabilme olasiligl hakkinda fikir ylrGtme avantaji saglar. Bu ESWL basarisini 6ngérmede

yardimcidir (46).

Kontrastsiz BT'nin dezavantajlarindan en 6nemlisi radyasyon dozunun yliksek
olmasidir. Ancak disik doz kontrastsiz BT uygulamalari ile bu maruziyet azaltilabilmektedir
(47). Kontrastsiz BT'nin spesifitesi %94-100, sensitivitesi %92-100 arasinda degismektedir.
Disik doz kontrastsiz BT nin ise yapilan bir meta-analizde sensitivitesi %96,6, spesifitesi
%94,9 olarak bildirilmistir (48). BT ile AIDS tedavisinde kullanilan indinavire bagh olusan

taslar saptanamamaktadir (49).

2.2.3.2.5. Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG)

Gunlmuzde MRG, Uriner sistem taslarinin ve obstriiksiyonun tanisinda BT ve IVP’ye
alternatif yaratmak igin arastirilmaktadir. MRG ile iyonize radyasyon ve iyonize kontrast
madde verilmedigi icin bu durum 6zellikle gebelerde, cocuklarda ve adolesanlarda 6nem
kazanir. T2 agirhkli MR gorintuleri ile Greteral obstriiksiyon ve tas tanisi konulabilmektedir.
Ayrica Magnetik Rezonans Urografi (MRU) ile hidronefrozun yanisira aynen IVP’de oldugu

gibi fonksiyonu da degerlendirmek mimkin olmaktadir. Bu sebeplerle MRG 6zellikle stipheli
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renal koligi olan hamile kadinlarda ve atipik semptomlari olan ¢ocuk ve addlesanlarda

kullanim alani kazanabilir (50).

2.2.4. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Tedavi Secenekleri
Bobrek taslarinin tedavisindeki temel amag¢ minimal morbidite ile maksimum tassizlik
saglamaktir. Bobrek tas hastaliklarinin tedavisinde son yillarda biyiik gelismeler
kaydedilmistir. Yirmi yil 6ncesine kadar , bobrek taslari sadece agik ameliyatla tedavi
edilmekteyken bugiin artik teknolojinin gelismesi ile bébrek taslari PNL ve RIiRC gibi minimal
invaziv yontemlerle tedavi edilmektedir. Uygun tedaviyi se¢mek icin bobrek anatomisini iyi
bilmek, hastanin klinigini ve tasla iliskili faktorleri(sayi, boyut, kompozisyon, lokalizasyon), bir

arada degerlendirmek gereklidir.

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzunda 20 mm’den biiyiik (Ust, orta, alt pol)
taslarin tedavisinde ilk secenek olarak PNL &nerilmektedir (9). ikinci secenek ise RIRC veya
SWLdir. PNL etkili ve minimal invaziv bir tedavi modelitesi olsa da SWL ve RiRC’a gére daha
yiiksek morbiditeye sahiptir. Hem PNL hem de RiRC genel anestezi altinda yapilan
prosediirlerdir. RIRC prosediirii, dorsal litotomi pozisyonunda uygulanmaktadir. 10 mm’ den
kiiciik tim bébrek taslarinin tedavisinde ilk secenek SWL veya RIRC, ikinci secenek ise
PNL’dir. 10-20 mm'lik bébrek taslarinda (alt pol harig) ilk secenek SWL veya RiRC’dir. 10-20
mm’lik alt pol taslarinda, SWL’ye uygun olmayan faktorlerin varliginda, ilk secenek RiRC,
ikinci secenek PNL’dir. SWL ye uygun olmayan faktor yok ise ilk secenek SWL veya RiRC olup

tedavi algoritmasi Tablo 2 de gosterilmistir (10).
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Bobrek Taslari
(10-20 mm alt pol taglar harig hepsi)
=20 mm = PHL
2.RIRC veya SWL
10-20mm P SWL veya Endoiiroloji*
=10 mm > 1.SWL veya RIRC
2 PNL
Alt pol tasi
(>20mm ve <10mm: yukaridaki gibi)
SWL’ye elverissiz
durumlar
Hayir  y  SWL veya Endoiiroloji*
= dar infundibulo-pelvik ag1 o
- uzun kaliks —
10-20 mm B | - cilt-tag arasi uzun mesafe

= dar infundibulum e

- SWL ye direngli taglar T =

(Kalsiyum oksalat ~-a 1. Endotiroloji*

monohidrat, brushit veya Evet 2.SWL

sistin)

*Endoiiroloji terimi tiim PNL ve URS girisimlerini kapsamaktadir.

Tablo 2 Tablo 2 Avrupa Uroloji Derneginin 2020 kilavuzuna gére bébrek taslari icin tedavi

algoritmasi

2.2.4.1. Konservatif Medikal Tedavi
Uriner sistem tas hastaliginda cerrahi ydéntemler hizla gelisirken, medikal tedavi bu
hiza ayak uyduramamistir. Yine de taslarin olusumundaki temel mekanizmalarin aydinliga

kavusmasi ile medikal tedavi konusundaki galismalar hizlanmis ve koruyucu yaklasimin 6nemi
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de artmistir. Konservatif medikal tedavi, tas tipine veya kisiye bagl risk faktorlerine bagli
olmadan tiim tas hastalarina uygulanmalidir. Clinki 10-20 yillik takiplerde %25 ile %75
arasinda tas rekilrensinin goérildigi bildirilmistir. Bu tedavi; sivi alimi, diyet ve yasam tarzi ile

ilgili 6neriler olmak lizere U ana baslikta toplanabilir (51).

Sivi alimi: Sivi aliminin arttirilmasiyla birlikte tas rekiirrensi %61 oraninda
azalmaktadir (52). Sivi aliminin artirilmasiyla birlikte, idrar dillie olmakta ve tas olusumuna
sebep olacak idrar bilesenlerinin kristalizasyonu azalmis olmaktadir. Sivi alimi glinliik 3 litre
veya daha fazla olacak sekilde ayarlanmali, en azindan giinlik idrar miktarinin 2 litrenin

Uzerinde olmasi saglanmalidir (52) (53).

Diyet: Diyette dengeli beslenme 6nemli olmakla beraber, meyve ve sebze tiiketimi
posali olmalarindan dolayi 6nerilmelidir. Lifli yiyecekler bagirsakta kalsiyuma baglanir ve
kalsiyum emilimini azaltir. Bazi tlkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, protein agirlkli

beslenen toplumlarda bobrek tasinin 4 kat daha fazla goruldigi rapor edilmistir (54).

Tuz aliminin kistlanmasida tas olusumunu azaltmaktadir. Diyetteki sodyum artigi
natrilirezise sebep olacaktir. Sodyum ve kalsiyum bobrekte ayni yerden emilmektedir.
Dolayisiyla natrilirezis kalsilirezise, bikarbonat kaybindan dolayi idrarda sitrat miktari

azalmasina ve Urat kristali olusma riskinin artmasina sebep olmaktadir (55).

Yasam Tarzi: Obezitenin diger saglik problemleri ile birlikte tas olusma riskinide
arttirdigi bulunmustur. Eriskinlerde viicut-kitle endeksinin normal sinirlarda olmasi 16 (18-25
kg/m?2), stresten uzak bir yasam, yeterli fiziksel aktivite, asiri sivi kaybi durumlarinda bu eksik

kapatiimalisi ve arteriyel tansiyon normal sinirlarda olmasi énerilmektedir (56).

2.2.4.2. Medikal Ekspulsif Tedavi (MET)

Buradaki temel amac tasin spontan gecisini hizlandirmak ve hastayr miimkiin
oldugunca cerrahiden kurtarmaktir. Kortikosteroidler, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, al-
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri bu tedavi bashgi altinda kullanilan ilaglardir. Bu ilaglarin
Ureteral duvarda relaksasyon ve dilatasyonu saglayarak, inflamasyon ve 6demi ¢ézerek,

intrapelvik basinci azaltarak etkili olduklari bilinmektedir (57).
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2.2.4.3. Kemolizis (Olusmus Taslarin Eritilmesi)
Pratik uygulamada ik asit taslari disinda eritme tedavisi sinirhdir. Urik asit
taslarinda; pH 6.5-7.5 olacak sekilde alkalizasyon (parenteral NaHCO3 ve laktat ve oral
NaHCO3 ve potasyum sitrat ile), plirin diyetinde kisitlama ve allopiirinol ile

uygulanabilmektedir.

Struvit taslarinda; hemiacidrin (renacidin) kullanilabilir, ancak zaman alici ve

zahmetlidir. Opere olamayacak hastalar i¢in disinilmelidir.

Sistin taslarinda; alkali ortam olusturulur. Trometamin (tris-buffer, THAM) sollisyonu

veya asetilsistein PNL ile kombine edilerek tassizlik oranlari arttirilir (58; 34).

2.2.4.4. Ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL)
ESWL terimi, ‘Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy’ kelimelerinin bas
olusturulmustur ve viicut disindan sok dalgalariyla bébrek taslarinin kirilarak tedavisi
anlamina gelmektedir. Diisebilecek buylkliige kadar (4 mm ve daha kiiclik fragmanlar)

kirllmig taglar idrar ile disariya atilir (59).

Tasin lokalizasyonunun belirlenmesi amaciyla USG, floroskopi veya her ikisi birden
kullanilabilir. ESWL’ nin basarisi; kullanilan cihazin tipi, tasin blyiklGg, tasin kimyasal yapisi,
sertligi, hastanin viicut yapisi ve tasin bébrekte bulundugu anatomik pozisyon gibi
faktorlerden etkilenir (59). ESWL'nin tedavi basarisini etkileyen en 6nemli faktor tas
boyutudur. Tas boyutu arttikca, tedavinin basarisi diismektedir. Avrupa Uroloji Dernegi
kilavuzunda 2 cm’den kiiglik taglarda, ESWL iyi bir tedavi segenegi olarak degerlendirilmekte

ve RIRC ile birlikte ilk tedavi secenekleri arasinda bulunmaktadir (60).

Uriner sistem taslarinin %80’den fazlasi SWL tedavisi icin uygundur. Ancak tasa ait
faktorler SWL kullanimi igin uygun olsada hastaya ait bazi faktérler SWL igin kontrendikasyon

olusturmaktadir. SWL icin kontrendike olan durumlar sunlardir;

e Gebelik

e Kanama diyatezleri

e Antikoagilan kullanimi

e Uriner sistem enfeksiyonlari

e Agiriskelet deformiteleri ve obezite
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e Batinda arteriyel anevrizmalar

e Tasin distalinde obstriiksiyon varligi (61)

2.2.4.5. Cerrahi tedavi
Tas hastaliklarinin tedavi yontemleri gecmisten gliniimuize blyuk degisiklikler
gostermistir. 10-15 cm lik flank kesilerle gergeklestirilen tas ¢ikarma islemi giinimiz
teknolojik gelismelere paralel olarak 1-2 cm lik tek bir delikten, hatta tamamen kapall

yontemlerle basarih bir sekilde yapilabilir hale gelmistir (62).

2.2.4.5.1. Agik tas cerrahisi
Gunlimiuz teknolojik ilerlemeleriyle minimal invaziv cerrahi yontemlerdeki gelismeler
Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde acik prosedirlerin endikasyonunu sinirlamistir.
Parsiyel veya komplet staghorn taslarda dahi glinimuizde agik cerrahinin yerini PNL almistir

(63).

Nefrolitotomi, piyolitotomi, lireterolitotomi gibi acik prosediirler, tekrarlayan
endolrolojik yontemlerle basarili olunamamis kompleks vakalarda veya baska bir nedenle

acik cerrahi planlanan (tash UP darlik) hastalarda 6nerilmektedir (63) .

2.2.4.5.2. Laparoskopik tas cerrahisi
Gunlimuzde her tirla tas cikarma islemi (nefrolitotomi, piyolitotomi, lireterolitotomi)
laparoskopik olarak gerceklestirilebilmekle beraber endikasyonlari acik cerrahiye benzerlik
gostermekte, acik cerrahinin prensiplerine benzer olarak daha az invaziv bir segenek
olusturmaktadir. Diger minimal invaziv yontemlerdeki yliksek basari oranlari bobrek
taslarinda laparoskopik tedavinin yerini sinirlamaktadir ve yapilma endikasyonu agik cerrahi

ile benzerdir (64).

2.2.4.5.3. Perkiitan nefrolitotomi (PNL)

Perkutan nefrolitotomi blylik bobrek taglarinin tedavisinde standart tedavi olarak
ginimuizde kullanilmaktadir. Kozmetik avantaji, morbidite ve glinlik hayata erken donis
nedeniyle agik ve laparoskobik cerrahinin yerini almistir (65) (66). Buglin PNL; 2 cm’den
biyiik bébrek taslari ve staghorn taslar icin Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlari tarafindan

birinci derecede onerilen tedavi segenegi olmustur (67).
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Preoperatif tas boyutu, lokalizasyonu ve bébrek anatomisini degerlendirmek icin
hangi gériintiileme yénteminin kullanilacagi tartismalidir. Kaliksiyel anatomi hakkinda iVP
bize glivenilir bilgiler verse de glinimiizde kontrastsiz BT yeterli olmaktadir. Ayrica BT nin
bébregin komsu organlarla iliskisini gdstermede (6zellikle retrorenal kolon) iVP’ye Gstiinligi

bulunmaktadir (68).

Once sistoskopi yardimiyla litotomi pozisyonundaki hastanin opere edilecek tarafina
retrograd olarak ucu acik Ureter kateteri yerlestirilir. Hastaya uygun pozisyon verilir.
Geleneksel olarak prone pozisyon tercih edilse de supin pozisyonda da yapilabilir. C kollu
masada floroskopi altinda tasin yerlesim yeri, blyUklGgu ve intrarenal anatomiye hakim
olabilmek icin retrograd pyelografi yapilir. Hedef kaliks belirlenir. En sik tercih edilen giris
alani alt pol posterior kalikstir. Bu alan vaskiiler yapilarin az olmasi nedeniyle kanama riski
disik olan bolgedir. Renal pelvis veya infindubular bélgeye direk giris yapilmamalidir (69).
Renal pelvise dogrudan giris renal arterin posterior dalini yaralama riskini tasidigindan
kacinilmalidir (70). Kaliks belirlendikten sonra skopi esliginde igne ile girilir. Kilavuz tel
Uzerinden 24-30 frenglik dilatasyon yapilmaktadir (71). Trakta yerlestirilen sheat igerisinden
rijid nefroskopla girilir. Sheatten gecebilecek boyutta taslar yakalama forcepsiyle alinirken

daha biyk taslar litotriptorler ile fragmante edilerek alinabilir (72).

Endoliroloji Cemiyeti Perkitan Nefrolitotomi Calisma Grubunun 96 merkezden 5803
hastanin degerlendirildigi bir calismada komplet tassizlik oranlari %76, genel komplikasyon
oranlari %15 olarak belirtilmistir (73). Postoperatif kanama ve ates PNL'nin en sik gorilen
komplikasyonlarindandir. Preoperatif idrar kiltlrl temiz olsa bile; tasin kendisinin odak
olabilmesi nedeniyle enfektif komplikasyonlar gorilebilmektedir (74). Diger komplikasyonlar
arasinda sepsis, komsu organ yaralanmasi, renal pelvis ve iireter perforasyonudur. Oliim PNL

nin nadir de olsa ortaya ¢ikabilecek bir komplikasyonudur (24).

2.2.4.5.4. Retrograd intra Renal Cerrahi (RiRC)

Fleksible URS (fURS), ilk kez Marshall tarafindan 1960’da lireterotomi prosediri
sirasinda, impakte Ureter tasini gérintiilemek amaciyla kullaniimistir (11). 1962 yilinda ise
McGovern ve Walzak ilk kez transiretral fleksible lireterorenoskopiyi basarmislardir.
Fiberoptik teknolojisindeki gelismelerle birlikte Takagi ve arkadaslari ilk kez aktif defleksiyon

yetenegi olan bir fURS’yi klinik olarak kullanmislardir (12).
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ik f-URS serisinin 1990 yilinda yayinlanmasindan sonra (13), yeni gelistirilen yiiksek
defleksiyon Ozelligine ve daha iyi goriinti kalitesine sahip fleksibl Greterorenoskoplar

sayesinde f-URS yonteminin basari orani artmistir.

2.2.4.5.4.1. Klinik kullanim alanlari ve endikasyonlari
Fleksible URS ilk olarak tanisal amacli kullanilmistir. Laser teknolojisindeki gelismeler,
fURS’nin defleksiyon yetenegindeki artis, filexible renoskop lizerinde ¢alisma limenleri
eklenmesi ve artan tecriibeyle beraber giiniimiz kosullarinda hem tani hem de tedavi

olanagi saglamaktadir.

Fleksible URS genellikle 2 cm’den kii¢lik bobrek taslarinda, asiri sisman hastalarda,
ESWL tedavisinin basarisiz oldugu bébrek taslarinda, alt kaliks yerlesimli taglarda, ektopik-
atnali bobrek gibi anomalilerde, kaliks divertikiill taslarinda, kaliks boynu darliginda, triner
obstriksiyon ve darliklarda, skolyoz-kifoz gibi iskelet deformitelerinde, kanama diyatezi olan

hastalarda, gebelik ve hastanin tercihi gibi durumlarda uygulanmaktadir (75).

Ust Uriner sistem malignitelerinin tanisinda da yine fURS biiyiik katki saglamaktadir.
Radyolojik yontemlerle dolum defekti saptanan, pozitif sitolojisi olup sistoskopide gozle
gorullr bir timord olmayan, yine sistoskopi esnasinda orifisten hematurik idrar gézlenen
hastalarda Ust Griner sistemin degerlendirilmesi zorunludur. Ayrica timor saptanan
hastalarda biopsi alinarak tani histopatolojik olarak dogrulanabilir, yine kigtk boyutlu
timorlerde ayni seansta rezeksiyon veya ablasyon yapilarak hastanin tedavisi de
tamamlanabilmektedir. Yine Ureter orta Ust kesim ve UP bileske darliklarinin hem tanisina
hem de tedavisine olanak saglamaktadir. UP darliklarda retrograd endopiyolitotomi fleksible

URS yardimiyla uygulanabilmektedir (76).

2.2.4.5.4.2. Retrograd intra Renal Cerrahide kullanilan enstriimanlar
Retrograd intrarenal cerrahide; fleksibl Greterorenoskoplara ek olarak kilavuz teller,
treteral erisim kiliflari (iireteral access sheat(UEK)), tas toplama ve ¢cikarma aletleri (basket
katater, grasper), tas kirma cihazlari (lazer litotripsi) ve diger yardimci aksesuarlar (lireter

kateteri, Ureteral balon dilatasyon kateteri, double-j kateter) kullanilmaktadir.
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Fleksibl URS

Fleksible URS temel olarak Ug pargadan olusur. Bunlar optik sistem, biikiilme

mekanizmasi ve calisma kanalidir. Optik sistem dijital veya fiberoptik olabilir.

Fiberoptik fleksible URSlerin tiplerine gore boyutlari 90-180 cm ve ¢alisma
kanallarinin kalinliklari 2.5 ile 5 mm arasinda (genelde en az 3,6 Fr) degismektedir. Fleksible
Ureterorenoskoplarda da ¢ap ug¢ kisimdan proksimale dogru artis gosterir. Bu aletlerin ug
kisimlari her iki yone 120-270 derecelik aktif defleksiyona izin verecek sekilde dizayn
edilmistir. Eger calisma kanalinda alet var ise defleksiyon kapasitesi azalir. Son yillarda 270

derecelik asagi ve yukari defleksiyon kapasitesi olan lireterorenoskoplar gelistirilmistir (77).

Dijital endoskoplar, daha kaliteli goriinti elde etmek amaciyla gelistirilmis, ug
kisimlarinda bulunan optik bir ¢ip araciligiyla gergek zamanli goriintii saglayan aletlerdir (78).
Dijital fleksibl Greterorenoskopi cihazlari optik ve goriinti olusturma bakimindan farkh
ozelliklere sahip olsalar da ¢ogu yapisal ve mekanik 6zellikleri fiberoptik Greterorenoskopi
cihazlariile oldukga benzerdir. Ancak fiberoptik Gireterorenoskoplar genellikle kumlu bir
goriintlye sahiptirler, lensler ile ilgili gelisebilecek olumsuzluklar goérinti kalitesinin
bozulmasina neden olur (79). Dijital fleksibl Greterorenoskoplardaki anahtar degisiklik “chip
on tip” tasarimidir ve bu tasarim sayesinde kirilgan fiberoptik sistem yerine veriyi ileten tek
bir kablo kullanilir. Bazi modellerde distal yerlesimli optik gip ve distal yerlesimli isik kaynagi,
bazi modellerde distal yerlesimli optik ¢ip ve proksimal yerlesimli isik kaynagi bulunur. Tim
dijital Ureterorenoskopi cihazlari yliksek kalitede goriintliye, otomatik odaklama ve dijital
blyltme 6zelligine sahiptirler (79). Fleksible gévde uzunlugu 65-70 cm, proksimal gévde ¢api
8,5-9,9 Fr, uc capi 8,5-8,7 Fr, calisma kanali capi 3,6 Fr, defleksiyon derecesi 180-275 derece
arasinda degisiklik gosterir (80).

Kilavuz teller

Kilavuz teller, endoskopun Ureterdeki seyrini kolaylastirmanin yaninda pasaiji
emniyete almasi agisindan da tiim endoskopik prosediirlerde kullaniimasi énerilmektedir.
Obstriksiyon ve kinglesmeyi yenecek kadar mukavemeti olan ancak lireterde perforasyona
neden olmayacak kadar da yumusak ve kaygan olmasi kilavuz teller igin tercih edilecek

ozelliklerdendir (81).Uzunluk, cap, uc esnekligi ve ylizey kaplamasi gibi farkh fiziksel
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ozelliklere sahip pek ¢ok kilavuz tel mevcuttur. Bu amagla genellikle 145-150 cm
uzunlugunda, 0.035 veya 0.038 in¢ capinda ve esnek ucu 3-15 cm uzunlugunda kilavuz teller
kullaniimaktadir. Kayganligi arttirmak icin kilavuz teller politetrafloroetilen veya hidrofilik

polimer ile kaplidir (82).
Ureteral Erisim Kiliflari (Ureteral Access Sheat)

Ureteral erisim kilifi (UEK) ilk olarak 1974 yilinda Takayasu ve Aso tarafindan
gelistirilmis ve RIRC operasyonlarinda 2000 yilindan sonra kullanilmaya baslanmistir (14)
(15). UEK’lar temelde bébrek toplayici sistemine tekrarlayan girisleri kolaylastirmakta ve
operasyon sirasinda irigasyon sivisi geri donistini arttirarak daha iyi bir gortinti
saglamaktadir. Bobrek igi basinci diglrerek renal hasari azaltmaktadir. Tekrarlayan giriglerde
fleksible URS’de olusabilecek hasari azaltarak maliyeti diisirmekte, operasyon siresini

kisaltmakta ve cerrahi basariyi arttirmaktadir (16) (17).

UEK distaki kilif ve icteki obturator olmak lizere iki hidrofilik parcadan olusur. Renal
sisteme ilerletilmis kilavuz tel Gizerinden kaydirilarak Uretere yerlestirilir ve obturator
cikartilir. i¢ caplari 9.5-14 Fr, dis caplari 11.5-14 Fr ve uzunluklari 20-55 cm araliginda farkli
UEK mevcuttur (83). Cift limenli UEK’lar da gelistirilmistir. Bu kiliflarin bir kanalindan

givenlik teli ilerletilirken diger kanaldan fleksible URS ile isleme devam edilebilir.

Hangi boyutta Ureteral erisim kilifin kullanilacagi hastadan hastaya degismekle
birlikte, 12Fr
ic 14Fr dig kihf erigkinler igin standart ¢aptir. Yine kadinlarda 35 cm; erkeklerde 45 cm
uzunlugundaki kiliflar idealdir (84).

UEK yerlestirilirken asiri giic uygulamaktan kacinilmalidir. Kilavuz tel (izerinden
uygulanan asiri glg Ureter yaralanmalarina sebep olabilmektedir (85). Ayrica postoperatif
Ureteral 6deme yol actigindan dolayi hastalara rutin double J kateter konulmasi gerekliligi
bildirilmistir. Rapoport ve ark.’nin sonuclari da benzer olup bu disiinceyi desteklemektedir

(15) (86).
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Sekil 5: Klinigimizde kullanilan fleksible renoskop ve iireteral erisim kilifi

Tas Toplama ve Cikarma Aletleri (Basket Katater, Grasper)

RIRC’de calisma kanalinda kullanilacak aletin genisligi 3 Fr'den daha ince olmalidir. Bu
sayede irigasyon sivisi rahatlikla igeri iletilebilir ve aletin fleksiyonu daha az etkilenir. Ayni

zamanda da daha iyi bir gorlintii saglanmis olur.

Nitinol basket kataterler, defleksiyon yetenegi, alt pole kolay ulagim imkani saglamasi,

fleksible olmasi gibi avantajlari nedeniyle forsepslere gére daha sik tercih edilmektedir (87).

Basket kateterler; fragmante tas parcalarini disari almak veya tasin yerini degistirmek
amaci ile rijit ve fleksible tGreterorenoskopide kullanilan yardimci ekipmanlardir. Distal
ucunda kafes sekli olusturan tellerden olusur. Farkli kafes tasarimlari olmakla birlikte
glinimizde ugsuz olanlar, dokuya zarar vermediginden, daha sik kullanilmaktadir. Proksimal
ucunda kafesin agma, kapama ve agilanma fonksiyonlarini idare eden bir mekanizma
bulunmaktadir. Basket kateterler, paslanmaz celik ya da nitinol yapisindadirlar. Gévde caplari
1,3-3 Fr arasinda degismekte ve uzunluklari 120 cm’dir. Fleksible Greterorenoskopi sirasinda
tas kirma islemine baslamadan 6nce tasin basket kateter yardimi ile daha elverisli bir
lokalizasyona getirilmesi treterorenoskopun hasar gorme riskini azaltacaktir. Tas
toplamadaki basarisi ve kolay kullanilabilirligi nedeni ile ugsuz nitinol basket kateterler daha

sik tercih edilmektedir (88).

Litotriptorler

Endoskopik tas kirmada elektrohidrolik, ultrasonik, pndmotik ve lazer litotripsi

yontemleri kullanilsa da bunlardan sadece elektrohidrolik ve lazer litotriptorler fleksible
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Ureterorenoskopi icin uygundur. Lazer fiberlerinin ince ve fleksible olusu lazer enerjisini f-
URS sirasinda ideal tas kirma yontemi haline getirmistir. f-URS sirasinda Holmiyum: Ytrium
Aliminyum Garnet (Ho: YAG), Thulium lazer, Pulse Dye lazer, Neodymium:YAG ve frekans
double-pulse Neodymium:YAG (FREDDY) gibi farkli lazer teknolojileri kullanilabilmektedir

(89) (90).

Lazer Litotriptorler; ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
tanimlamasinin kisaltmasi olan lazer (LASER) basit bir sekilde dar bir bant araliginda

yonlendirilmis 1sik olarak agiklanabilir (91).

Holmium Yittrium-Aluminum-Garnet (Holmiyum-YAG) lazerin litotriptor olarak
fleksible URS’de kullanilmasi RIiRC alanindaki en biiyiik gelismelerden biri olmustur. Holmium
lazer 2140 nm dalga boyundaki isik enerjisinin kuartz problar ile hedef alana iletilmesi
prensibiyle calisir. Bu prob ucunda olusan yiksek isi ile tas eritilerek parcalanir (92). Holmium
lazer fiberleri 200, 273, 365, 550 ve 1000 um ¢aph olup; bobrek taslari icin 273 um fiber,
Ureter taslariicin ise 365 um fiber en uygun fiberlerdir (93). Dalga boyu suyun absorbsiyon
pik boyuna yakindir, bu nedenle su icinde olan tasa kullanilabilir. Tas lizerine etkisi mekanik
degil termaldir. Bu nedenle tasin migrasyonuna neden olmadan kirilmasini saglar. Yaygin
olarak RIRC’da kullanilan 273 mikron irrigasyonu %53,7 defleksiyonu %4,4 ila %10,2 arasinda
azaltir (94). Basket kateter veya kilavuz tel yaninda kullanilirken metali kesebilme 6zelligi
oldugu unutulmamalidir. Genel olarak 0,6-1,2 Joule akim enerjileri ve 5-15 Herzlik (Hz) akim
frekanslari kullanilmakla birlikte gelisen goriinti kalitesi ve yapilan vaka sayisindaki artis ile
bu oranlar ylikseltilebilmektedir (92). Enerji kontroliinlin zayif olmasindan dolayi doku hasari
yapabilmesi, perforasyon riski, alt kaliks taslarinda probun URS hareketlerini kisitlamasi

dezavantajlaridir.

Neodymium-doped YAG lazer; holmiyum lazer litotripsiye alternatif bir sistem olup
frekansi ikiye katlanmis ve gift vurus 6zelligiyle mikemmel tas pargalanmasi ve ¢ok az tas
geri itimi saglamaktadir. Hava kabarcigindaki patlama, mekanik bir sok dalgasi meydana
getirerek holmiyum lazerin fototermal etkisinden farkh bir mekanizma ile tasi kirmaktadir

(95).

Erbium YAG lazer Ureteral dokuda daha net bir kesi, daha diistik cevresel termal hasar

olusturur ve litotripside etkilidir. Bu 6zellikleri Holmium:YAG lazerden daha Ustlindir (96).
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Femtosecond lazer RiRC'de kullanilabilecek en son gelistirilen 140 fs (10-15 saniye)
akim devamliliginda olan lazerdir. Calisirken isi Gretmedigi ve tasin geri itilmesine yol
acmadigi bildirilmistir. Tasi, <20 um kadar ufak pargalar haline getirebildiginden 6nimiuizdeki

donemde yaygin olarak kullanilacagi tahmin edilmektedir (97).

Alexandrite Lazer, Coumarin Dye Lazer ise Toplayici sistemde, basket ve klavuz telde
zedelenme yapmaz. Fakat kullanimi sirasinda ameliyathanedeki ekibin koruyucu gozliik
kullanma zorunlulugu olmasi ve bazi tas tiirlerinde etkisiz olmalari dezavantajlarindandir

(98).
Ureteral Balon Dilatasyon Kateteri

Bazi cerrahlar fleksible URS yapmadan 6nce semirijit Gireterorenoskop ile Ureteri
boylu boyunca gormeyi tercih etmektedirler. Bu sayede aktif tireteral dilatasyon yapilmakta
ve olasli tas ve darlik atlanilmamaktadir. Dar Ureteral orifise sahip olgularda Uretere giris
mimkiin olmayabilir. Bu olgularda UEK’nin obturatoru ile yapilan dilatasyon veya tren rayi
yontemi ile giris denenebilir. Ancak nadiren de olsa Ureterden girebilmek icin balon
dilatatore ihtiyac duyulabilir. Balon dilatatorler 4-7 Fr arasinda bir kateter lizerinde, 4-10 cm
uzunlugunda ve 4-10 mm dis ¢capa sahip bir balon olacak sekilde tasarlanmis olup, istenilen
Ureter bolimiinde 20 atm’e kadar ¢ikabilen bir cevresel basing olusturarak dilatasyon

saglamaktadirlar (99)
Ureteral Stentler

Ureteral stentler (iroloji pratiginde bircok farkli alanda kullaniimaktadir. ilk kez
Zimskin ve arkadaglari tarafindan 1967’de kullaniimistir (100). 4,7 Fr'den 18 Fr’e kadar
degisen caplarda; 12 cm’den 30 cm’e kadar degisen uzunluklarda gesitleri vardir.
Gunlimizde en sik kullanilan kateter iki ucu J seklinde kivrik olan ‘double J’ stentler (DJS)
olup bébrekten mesaneye idrar akimini gergeklestirirler. Rahatsizlik hissini azaltan daha
konforlu silikon yapida olabilecegi gibi, onkolojik hastaliklara bagli gelisen lireter

darhklarinda uzun sireli kullanilmak Gzere tasarlanmis metalik yapida olanlar da vardir (101)

Klavuzlar, tasa yonelik yapilan URS islemlerinin hepsinde rutin stent takilmasinin
gereksiz bir islem oldugunu belirtse de; preoperatif Ureteral stentin tassizligi arttirdigi ve

komplikasyonlari azalttigi raporlanmaktadir (102).
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2.2.4.5.4.3. Retrograd intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi
Ameliyat 6ncesi tasin yeri, boyutu ve Uriner sistemin anatomisi hakkinda bilgi sahibi
olmak icin goriintileme yapmak gerekmektedir. Taslar icin kontrastsiz spiral BT altin standart

goruntileme yontemi olarak kullaniimaktadir.

RIiRC’de tedavi edilmemis iiriner enfeksiyon disinda herhangi bir kontraendikasyon
bulunmamaktadir. Kapali bir sistemde yliksek sivi basinci altinda tas kirilmasi sebebiyle bu
hastalar Uriner enfeksiyon ve sepsis agisindan riskli gruptadir. Bu nedenle preoperatif idrar
kiltirinde herhangi bir ireme olmadigindan emin olunmalidir. Yine operasyondan 1-2 saat

once 1 veya 2. Kusak sefalosporinle cerrahi profilaksi uygulanabilir (103).

Spinal anestezi esnasinda hastanin agri duyabilecegi, solunum hareketleri veya
istemsiz yapilan hareketler neticesinde komplikasyona neden olabilecegi icin islem tercihen
genel anestezi altinda; tasla ipsilateral bacagin digerine oranla biraz daha asagi ve

abdiksiyonda oldugu modifiye litotomi pozisyonunda gergeklestirilmelidir (Sekil 5) (104).

Sekil 6 RiRC’de modifiye litotomi pozisyonu
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RIRC’de standart prosediir temel olarak, tasa aksesin saglanmasi ve tasin fragmente

edilmesi olarak ikiye ayrilabilir.
Standart retrograd akses

Cerrahi steriliteye uygun saha temizligi ve 6rtiinme sonrasi rijit sistoskop ile mesane
duvarlari ve her iki treter orifisi degerlendirilir. Tasin oldugu taraftaki Gretere kilavuz tel
gonderilir. Telin bobrege gonderilmesi sirasinda floroskopi kullanimi cerrahin tercihine
baghdir. Kilavuz telin rahat ilerlemedigi durumlarda Ureteral anatomiyi degerlendirmek
amaciyla (kinglesme, obstruksiyon) retrograd piyelografi cekilmelidir. Bazi otorler Uretere
givenlik acisindan ikinci bir guide yerlestirilmesi taraftaridir. Bu guide islem esnasinda olasi
bir komplikasyon durumunda Ureteri glivence altina almaktadir. Daha sonrasinda florokopi
esliginde calisma kilavuz tel Gizerinden fURS ile liretere veya bobrege ulasilabilir. Veya ayni
calisma kilavuz teli Gizerinden erisim kilifi Gireter (ist uca kadar ilerletilebilir. UEK in i¢ kilifi

cikarilir. Dis parcanin icerisinden fURS ile bébrege ulasim saglanabilir.

Bobrege retrograd ulasim sirasinda bazi zorluklarla karsilagilabilir. f{URS’nin veya
UEK’in Greterin herhangi bir béliimiinden gegmemesi bu zorluklarin basinda gelmektedir.
Ureterdeki bu darlik orifiste olabilecegi gibi tireterin herhangi bir bélimiinde de olabilir.
Boyle bir durumda lireteral stent takilarak pasif dilatasyon saglanip islem ertelenebilir; veya

Ureteral balon dilatasyon denenebilir (105).
Tasin fragmente edilmesi

intrakorporeal litotripsi, fURS’nin &nemli bir komponentidir. Basarili bir litotripsi, kisa
surede komplet tassizligi amaglamalidir. fURS’de birgok farkli litotriptdr kullanilabilir, ancak
ozellikle bobrek taslarinda gereken defleksiyon yetenegi nedeniyle en uygun litotriptor lazer
litotriptorlerdir (106). RIRC’de litotripsi sonrasi kalan fragmente taslarin basket yardimiyla
aktif olarak ¢ikarilmasi eskiden beri siklikla uygulanan bir yontemdir. Bu yontemin tassizlik
oranlarini arttirdigi distinilmekle birlikte; tasin disari alinmasi sirasinda lireterde hasara
neden olabilecegi, komplikasyon oranlari ve operasyon sliresini arttirabilecegi
ongorilmektedir. Ozellikle UEK’in kullaniimadigi vakalarda bu risk daha fazladir (107). Bu
nedenle son zamanlarda taglarin disari alinamayacak kadar kiglk boyutlara pargalandigi

‘Dusting’ adi verilen yontem tanimlanmistir. Bu yontemde toz haline gelmis fragmanlarin

27



disari alinmasina gereksinim yoktur. Dlsuk puls enerji (0,2-0,5 Joule) kullanilarak, sok dalga
enerjisinden ¢ok fototermal etki ile taslar kirllmakta boylelikle blyiik fragmanlar

olusmamaktadir (108).

RIRC basarisi bircok calismada raporlanmistir. Toplamda 10 ¢alismanin verilerin
toplandigi bir derlemede, RIRC’nin tassizlik oranlari %73,6 ile %94,1 oraninda belirtilmistir.
Ayni calismda RIRC’nin PNL’ye gére basari oranlarinin diisiik; diger minimal invaziv perkiitan

prosedirlere gore daha ylksek oldugu kaydedilmektedir (109).

2.2.4.5.4.4. Fleksible URS Komplikasyonlari
Retrograd intrarenal cerrahi icin endikasyonlar gliniimiizde daha genislemis ve
bildirilen olgu sayilari artmistir. Kullanilan f-URS dig ¢aplarinin kiigilmesi, goriinti kalitesinin
gelistirilmesi, bu konudaki deneyimin artmasi, holmiyum lazer ve nitinol basketler gibi etkin
ve emniyetli yardimci aletlerin kullanima girmesi ile girisimlerde komplikasyon orani

azalmistir (110).
Erken Komplikasyonlar

Retrograd intrarenal cerrahinin erken dénem en sik ortaya gikan komplikasyonu
mukozal yaralanmadir. Mukozal yaralanma, mukozal ¢izilmeden tam kat perforasyona kadar
olabilir. False pasaj veya lreteral perforasyon gelismesi halinde double-J(DJ) stent
yerlestirilerek islem sonlandiriimalidir. Double-J stent yerlestirilemedigi durumunda ise
perkitan nefrostomi tlipl drenaj amach takilmalidir. False pasaj veya lireteral perforasyon
durumunda, perkitan nefrostomi veya double j stentin ne zamana kadar kalacag tartismali

olup rutinde 2-4 hafta beklenmesi onerilir.

Ureteral aviilsiyon; retrograd intrarenal cerrahinin en ciddi intraoperatif
komplikasyonudur. Ureterorenoskopun hareketi sirasinda veya tasin basketle alinmasi
esnasinda meydana gelebilir. Ureteral aviilsiyonda acil cerrahi eksplorasyon gerekir.
Yapilacak cerrahi, aviilsiyonun yeri ve genisligine gére degisir. Ureter distal 1/3’liik
bolimdeki aviilsiyonda Ureteral reimplantasyon ile psoas hitch yapilir. Bu seviyenin
Uzerindeki aviilsiyonlarda ise Boari flep, bagirsak segmentinin treteral substitusyonu,

ototransplantasyon ve nefrektomi gibi yéntemler uygulanabilir (111).
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Enfeksiyon da erken ortaya gikan diger bir komplikasyondur. Pyeloven6z ve
pyelolenfatik refli esigin yaklasik 30-45 mm Hg civarinda oldugu gosterilmistir. Artan
intrapelvik basing; pyelovenoz ve pyelolenfatik refliiye sebep olurken bakteriyemi ve sepsis
ihtimalini artirmakta ve f-URS sonrasi enfektif komplikasyonlarin patogonezini
olusturmaktadir. Bu baglamda postoperatif donemde ates, Uriner sitem enfeksiyonu,
pyelonefrit, sepsis, septik sok gibi tablolar gorilebilir. Ayrica enfektif komplikasyonlar
operasyon sonrasl yatis stiresinin uzamasina neden olarak hem is glicli kaybina hemde
morbidite ve mortaliyeti artirmaktadir. Bu nedenle enfektif komplikasyonlarin bilinmesi ve

zamaninda tedavi baslanmasi oldukc¢a 6nemlidir (111).
Ge¢ Komplikasyonlar

Ureteral striktiir, retrograd intrarenal cerrahide gelisebilen en 6nemli ge¢ dénem
komplikasyondur. RIRC sonrasi iireteral striktiir gériilme ihtimali aletlerin boyutunun
kigultulmesi ile en aza inmis olsa da hastalarin %3 ile 5'i arasinda bu komplikasyon
bildirilmistir (112). Ureteral striktiir risk faktorleri; impakte tas, lireter perforasyonu, derin
mukozal yaralanma, Ureteral iskemi ve termal yaralanma olarak sayilabilir. Gegirilmis
retroperitoneal cerrahi ve radyoterapi de darlik gelisimi icin 6nemli risk faktorleri
arasindadir. Yapilacak tedavi yontemini ve basarisini, darligin yeri, boyutu ve siddeti belirler

(110).

2.3.MiYO-iNOSITOLOKSIJENAZ (MIOX)

Bobrek proksimal tliblllerde eksprese edilen MIQX, ilk olarak sican bébreginden elde
edilen ekstraktlarda tespit edilip 1980'lerde domuz bobreginden saflastirilan bir enzim olup,
miyo-inositol (Ml)'un d-glukuronik aside oksidatif donlisimiini katalize eden 33-kDa hema
icermeyen bir demir proteinidir (113). MIOX, myo-inositol katabolizmasinin ilk hiz sinirlayici

enzimidir ve cogunlukla bobrekte goralur (114) (115) (116).

Gaut ve ark. Western blot teknigi kullanilarak MIOX'un proksimal renal tibdllere
0zgulliglini dogrulamis ve ilk kez bu enzimin akut bobrek hasarinin(AKI) erken teshisi icin bir
marker olarak kullanilabilecegini ortaya koymuslardir. Plazma MIOX'deki ylkselme serum
kreatinin diizeyindeki ylikselmeden yaklasik 2 glin 6nce meydana gelmektedir ve bu nedenle

AKl icin potansiyel bir erken tani isareti olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (117).
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MIOX proksimal bobrek tiibdllerinin bir enzimi oldugundan,muhtemelen her tirlu
tubdler lezyonun MIOX yiikselmesine sebep olacaktir.Bundan dolayi akut bébrek hasari

tanisinda MIOX 6nemli bir parametre oldugu ifade edilmektedir.

3.GEREG ve YONTEM
Bu calisma Helsinki Deklarasyonu kararlarina, hasta haklari yonetmeligine ve etik
kurallara uygun olarak Erzincan Binali Yildirnm Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde 33216249 604.01.02.E.9058 sayili 12/02/2019 tarihli
etik kurul onayi ile 01/03/2019 ile 01/03/2021 tarihleri arasinda prospektif olarak

yaritilmastir.

Calismaya Uroloji Klinigimizde bébrek tasi tanisi almis olup Retrograd intrarenal
Cerrahisi operasyonu yapilan 80 hasta dahil edilmistir. Katilimcilar calisma dncesi
bilgilendirilip calismaya dahil olduklarini belirten onamlari alinmistir. Calismaya <2 cm
bobrek tasi olan 20 yas ve Usti eriskin hastalar dahil edilmis olup, 17 yas ve alti pediatrik
hastalar, > 2cm bobrek tasi veya Ureter tasi olan hastalar calismaya dahil edilmedi.Yine
Ureteral veya bobrek malignitesi olan, bébrege yonelik yakin zamanda (6 hafta icerisinde)
herhangi bir girisim (basarisiz URS, dj kateterizasyon) yapilmis olan, soliter bébrekli olan ve

kronik bébrek yetmezligi olan hastalar calismadan dislandi.

Hastalarin yas, cinsiyet, operasyon slreleri, operasyon taraflari, tas lokalizasyonlari,
tas boyutlari, postoprezidi tas varligl, hastanede yatis streleri kayit altina alinmistir. Opere
edilen hastalaradan biri soliter bobrekli olmasindan ve dordiiniin bobrek fonksiyon

bozuklugu olmasindan dolayi ¢alisma disinda tutuldu.

Hastalardan operasyon dncesi tam kan sayimi, serum Ure, kreatinin iceren
biyokimyasal testler, koagiilasyon testleri, PA akciger grafisi, EKG, serolojik testler ve idrar
kiiltiirii istendi. idrar kiltiiriinde Gireme olan hastalar, uygun antibiyotik tedavisi verilip idrar
steril hale getirildikten sonra veya antibiyotik baskisi altinda opere edildi.Postop 1. giin {ire
kreatinin degerleri tetkik edildi. Rezidii tas varligini gostermek icin hastalara 1 ay sonra
kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi ¢ekildi ve 4 mm alti taslar klinik 6nemsiz rezidlel fragman
olarak kabul edildi. Tam tassizlik ve klinik dGnemsiz rezidiiel tas disinda tasi olmayanlarin
operasyonu basarili olarak degerlendirildi. Hastalarda komplikasyonlarin degerlendirilmesi

acisindan Modifiye Clavien siniflamasi kullanildi.
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Servisimizde opere edilip ve ¢alismaya dahil edilen hastalarin herbirinden operasyon
oncesi ve operasyondan 4 saat sonra yaklasik 5’er cc ven6z kan numuneleri sari kapakli
biyokimya tiptne alinmistir. Bu 6rnekler biyokimya laboratuvarinda santrifiij edilerek -80 C°
de muhafaza edilmis. Hedeflenen hasta sayisina ulasildiktan sonra biyokimya

laboratuvarinda MIOX molekiilleri ¢alisilarak degerler karsilastiriimistir.

Operasyon teknigi

Operasyonlarin tamami genel anestezi altinda yapilmistir. Hastalara dorsal litotomi
pozisyonu verildikten sonra gobek alti, diz Gistli alan %10 povidin iyot ile dezenfekte
edilmistir. Operasyon sahasi steril ortlilerle 6rtiindiikten sonra 8 Fr semirijit Ureterorenoskop
(Karl Storz, Tuttingen, Almanya) ile eksternal iretral meatustan girilmistir. Uretra goriintii
altinda gegildikten sonra mesaneye ulasilmis, mesane de timdral olusum veya tas varhig
acisindan incelenmistir. Ardindan tasin oldugu taraf Greter orifisinden 0.038 in¢ kilavuz tel
(Sensor™, Boston Scientific Corp. Natick, MA, USA) ilerletilmistir. Klavuz telin Gretere
yerlestirilmesi operasyon siireleri hesaplanmasinda baslangic olarak hesaplanmistir. Kilavuz
rehberliginde semirijit URS ile Ureter Ust uca Ureteropelvik bileskeye kadar ilerlenmistir.
Ureteropelvik bileske hizasinda kilavuz tel iceride birakilarak semirijit URS kontrollii sekilde
uriner sistemden cikartilmistir. Ardindan hastalarin kirk tanesinde kilavuz tel tizerinden UEK
(9.5-11.5Fr 45 cm hidrofilik kapli Greteral akses kilif, Cook Medical, IN ) scoppy altinda
ilerletilip Gretere yerlestirildikten sonra fleksible URS (7.5 fr Karl Storz Flex x2s, Tuttingen,
Almanya) ile UEK icerisinden girilmis ve renal sisteme ulasilmistir. Hastalarin diger kirk
tanesinde ise kilavuz tel Gizerinden fleksible URS ile optik bakis esliginde renal sisteme
ulasiimistir. Gorulen tas lazer yardimiyla kirilmis, yontem olarak tagin disari alinmasi
uygulanmadigi i¢in tasin <3 mm kicgik fragmanlara ayrildigindan emin oluncaya dek isleme
devam edilmis ve JJ stent takilarak isleme son verilmistir. JJ stentin Gretere yerlestirilmesi
operasyon siresinin bitis noktasi kabul edilmistir. Calismaya alinan tim hastalarda
operasyonda JJ stent takilmistir. JJ stentin yerinde oldugunu saptamak icin postoperatif 1.

giinde hastaya DUSG cekilmistir. Hastalarin operasyon sonrasi 1. ayda JJ stentleri alinmistir.

ELISA Yéntemi ile MiOX Diizeyinin Olgiilmesi
Deneylerimizdeki MIOX kitinde (USCN, Cin) cift-antikor sandwich ELISA metodu
kullanilmistir. insan MIOX antikoru 96 kuyucuklu plaklara konulmustur.ELISAkitinde bulunan

standart dilisyon tamponu, standart, 96 kuyucuklu ELISA plagi ve plazma 6rnekleri,
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calismaya baslamadan en az 1 saat 6nce dolaptan ¢ikartilarak oda sicakligina gelmeleri

beklenmistir.

Standart ve Orneklerin Hazirlanmasi
Kitte bulunan standart, standart dillisyon tamponuyla dilue edilmistir. DilGisyon
sonrasi standartlar seri diliisyonlar yardimiyla 10 ng/ml, 5 ng/ml, 2,5 ng/ml, 1,25 0,625ng/ml
ve 0,312ng/ml konsantrasyona ayarlanmistir. -80°C’ de saklanan serum 6rnekleri oda isisinda

¢Ozinmustar.
1-100 pl standart ve 6rnekler 96 kuyucuklu antikorla kapli kuyucuklara konulmustur.
2. 37 ° C'de 1 saat inkibe edildi.

3. Aspire edildi ve 100uL hazirlanmis Saptama Reaktifi A eklendi. 37 ° C'de 1 saat
inklbe edildi.

4. Bir saatlik inkiibasyon agamasini takiben plagin yikama asamasina gegilmistir.
Plaktaki sivilar aspire edildikten sonra her bir kuyucuga verilen 350uL yikama sollsyonu ile 3

kez yikanmugtir.
5. 100uL hazirlanmis Saptama Reaktifi B eklenerek, 37 ° C'de 30 dakika inkiibe edildi
6. Tekrar yilkama asamasindaki usullerle, yikama islemi 5 kez tekrarlandi.
7.90uL Substrat Sollsyonu eklenip 37 ° C'de 10-20 dakika inklbe edildi

8. Reaksiyonu durdurmak igin her kuyucuga 90ul Durdurma Sollsyonu eklenip

reaksiyon durduruldu.

10. Plaklardaki optik yogunluk (OD) 450nm dalga boyunda ELISA okuyucusunda

okunmustur.

Olgiim araligimiz 0.156-10ng/mL dir. Minimum tespit edilebilir MIOX dozu tipik
olarak 0.055ng / mL'den azdir. Kullandigimiz kitlerin kesinlik degerleri ; CV (%) = SD /
ortalamaX100 ,Tahlil igi: CV <% 10 Tahliller Arasi: CV <% 12’ dir
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istatistiksel analiz
Veriler SPSS 25.0 versiyonu (SPSS®, IL, USA) kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal
dagilim egrisine uyumu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Strekli degiskenler Student-t
testi ve Mann-Whitney U-testi ile, kategorik veriler ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi.
Gruplarin kendi igerisindeki preoperatif ve postoperatif veri karsilagtirmalarinda ise bagimh

gruplarda t-testi ve Wilcoxon testi uygulandi. P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4.BULGULAR

Klinigimizde prospektif olarak Mart 2019 ve Mart 2021 tarihleri arasinda RIRC
uygulanan 80 hasta calismaya dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalar operasyon sirasinda
ureteral erisim kilifi (UEK) kullanilanlar ve kullanilmayanlar olarak iki gruba ayrilmistir. UEK
kullanilarak RIRC yapilan hasta grubunda yas ortalamasi 48.8 +14.9, UEK kullanilmadan RIRC
yapilan hasta grubunda yas ortalamasi 48.5 + 15 olup istatiksel olarak fark izlenmedi
(p=0.911). UEK kullanilan grupta kadin/erkek orani sirasiyla 10 (25%)/30 (75%), UEK
kullanilmayan grupta kadin/erkek orani sirasiyla 11 (27.5%)/29 (72.5%) olup aralarinda
istatiksel acidan fark gézlenmedi (p=0.790). UEK kullanilan ve UEK kullanilmayan hastalarin
sirastyla VKi’leri 24.98 + 2.4kg/m?ve 25.25 + 3.7kg/m?olup istatiksel agidan anlamli fark
yoktur (p=0.799). UEK kullanilmayan hastalarin 24’{i sag, 16’si sol taraftan opere edilmisken,
UEK kullanilan hastalarin 21’i sag bébrek,19’u ise sol bébrekten opere edildi.Tas
lokalizasyonuna baktigimizda UEK kullanilmayan ve UEK kullanilan hastalarin sirasiyla
13vs14'i pelvis, 10vs12’si alt pol, 12vs10‘u orta pol, 5vs4’l Ust polde taslari vardi ve gruplar
arasi istatiksel acidan anlaml fark yoktu (p=0.851). UEK kullanilmayan grupta 6 hastanin
diyabetes mellitusu(DM), 1 hastanin kardiyovaskiler hastaligi(KVH) ve bir hastaninda hem
DM hemde KVH’i vardi. UEK kullanilan grupta ise 3 hastada DM, 4 hastada KVH, 1 hastada
ise DM ve KVH beraber bulunmaktaydi. iki grup arasinda komorbitede istatiksel agidan
anlamli fark tespit edilmedi (p=0.423). UEK kullanilmayan ve kullanilan hastalarda tas
boyutlari sirasiyla 1.41 + 1cm?ve 1.39 + 0.6cm? olup gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli

fark tespit edilmedi (p=<0,886).

Hastalarin operasyon siireleri, Uretere klavuz tel yerlestiriimesi baslangig, tas
fragmantasyonu sonrasi liretere DJ stent yerlestirilmesi bitis olarak hesaplanmistir.

Operasyon siireleri UEK kullanilmayan ve UEK kullanilan gruplarda sirasiyla 52.7 + 18.9
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dakika ve 69.7 + 24.3 dakika olup, UEK kullanilan grubun operasyon siiresi istatiksel agidan

anlamli uzun bulundu (p=<0,001).

Hastanede kalis siireleri UEK kullanilmayan hastalarda 1.05 + 0.3 giin ve UEK
kullanilan hastalarda 1.65 * 0.8 giin olup, UEK kullanilan hastalarin hastenede kalis siirleri

istatiksel olarak anlamli uzun tespit edildi (p=0.008).

Hastalarda tam tassizlik ve korf (klinik Gnemsiz tas fragmani <4mm) basari olarak
kabul edildi ve gruplar arasinda ameliyat basarisi agisindan istatiksel acidan anlamli fark
saptanmadi. UEK kullanilmayan hastalarda basari orani 87,5%, UEK kullanilan hastalarda

87,5%basarili olarak goézlendi (p= 0,745).

Postop komplikasyondegerlendirilmesi icin Modifiye Clavien siniflamasi kullaniimis
olup, UEK kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplarinda, 24 hastada (%60) komplikasyon
goziikmedi, 15 (%37,5) hasta clavien 1(siddetli agri), 1 (%2.5) hasta clavien 2(enfeksiyon)
olarak degerlendirildi ve komplikasyon oranlari esit saptandi (p=1). Postop donemde agrilari
olup rutin tedavi disinda ek aneljezik ihtiyaci olan hastalar clavien 1 iginde siniflandirildi. Her

iki grupta da ek analjezi ihtiyaci ve enfeksiyon disinda komplikasyon saptanmadi.
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Tablo 3: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Bilgileri

Veriler URETERAL ERIiSIM KILIFI URETERAL ERiSIM P
KULLANILMADAN RIRC KILIFI KULLANILARAK
YAPILAN HASTALAR RIRC YAPILAN
(40) HASTALAR
(40)

Yas yil 48.5+ 15 48.8 +14.9 0.911¢
Cinsiyet

Kadin n (%) 11 (27.5%) 10 (25%) 0.790*

Erkek n (%) 29 (72.5%) 30 (75%)
VKi kg/m? 25.25+3.7 2498+2.4 0.799¢
KOMORBITITE n (%)

YOK 32 (80%) 32 (80%) 0.423¢

DM 6 (15%) 3 (7.5%)

KVH 1(2.5%) 4 (10%)

DM+KVH 1(2.5%) 1(2.5%)
Tas yerlesimi n(%)
Ust pol 5 4
Orta pol 12 10 0.851H¢
Alt pol 10 12
Pelvis 13 14
Tas boyutu (cm?) 1411 1.39+0.6 0.886°
Tarafn
Sag 24 (60%) 21 (52.5) 0.499*
Sol 16 (40%) 19 (47.5)
Ameliyat siresi (dakika) 52.7+18.9 69.7£24.3 0.001¢
Hastanede kalis siiresi 1.05+0.3 1.65+0.8 0.008F

(giin)
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Basari Orani Tagsizlik
n(%) 5(12.5%) 6 (15%) 0.745
Basarisiz 35 (87.5%) 34 (85%)
Basarili
Clavien siniflamasi n(%)
0 24 (60%) 24 (60%)
1 15 (37.5%) 15 (37.5%) 1 ¢
2 1(2.5%) 1(2.5%)
3A 0 0
Preop MiOX (ng/ml) 0.74 +£0.31 0.77 £0.36 0.742 B

%student-t, B mann-whitney, * ki-kare, RIRC: Retrograd intrarenal cerrahi, VKi: Viicut kitle indeksi,

MIOX: Myo-inositoloxygenase, DM: Diabetesmellitus, KVH: Kardiyo Vaskiler Hastalik

Gruplar kendi icinde preop ve post op veriler agisindan karsilastirildiginda UEK
kullanilmadan RIRC yapilan hastalarin sirasiyla preop ve post op, (ire(35.25 + 11.6 vs 34.88
+11.1mg/dl p=0,686), kreatinin (1.03 £ 0.24 vs 1.01 + 0.23 mg/dl p=0.385), GFR (84.7 + 22 vs
84.7 + 22 ml/dk/1,73m? p=0,620), MIOX (0.74 + 0.31 vs 0.83 + 0.40 p=0.247)degerleri

arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

UEK kullanilarak RIRC yapilan hastalarin sirasiyla preop ve post op, iire(31.9 + 10.9 vs
32.1 £ 9.8 mg/dl p=0,904), kreatinin (0.99 £ 0.2 vs 0.98 + 0.2 mg/dl p=0.611), GFR (86.6 +
19.2 vs 87.6 + 18.7 ml/dk/1,73m? p=0,574), MIOX (0.77 + 0.36 vs 0.74 + 0.38

p=0.614)degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

Gruplar kendi icinde postop, preop MIOX degisimleri acisindan degerlendirildiginde
UEK kullanilmadan RIRC yapilan hastalarda ortalama MIOX degisimi 0.08 + 0.44ng/ml iken
UEK kullanilarak RIRC yapilan hastalarda bu degisim -0.29 + 0.36 ng/ml olarak 6l¢iilmis olup,

gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmamistir (p=0,222)
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Tablo 4: UEK Kullanilarak ve Kullanilmadan Yapilan RIRC Hastalarinin Karsilastrimal

Verileri
URETERAL ERiSiM KILIFI URETERAL ERIiSiM KILIFI
KULLANILMADAN RIRC YAPILAN KULLANILARAK RIRC YAPILAN
HASTALAR HASTALAR
(40) (40)
Veriler Preop Postop P Preop Postop P
URE(mg/dl) 35.25+ 34.88 0.686% [31.9+ [32.1+9.8 |0.904*
11.6 +11.1 10.9

KREATINiN(mg/dl) |1.03+0.24 |1.01+0.23 |0.385% |0.99 0.98+0.2 |0.611%
0.2

GFR(ml/dk/1,73m?) | 84.7 +22 |84.7+22 |0.620° |86.6+ 87.6+18.7 |0.574%

19.2

MiOX(ng/ml) 0.74+0.31 |{0.83+0.40 |0.247* |0.77 % 0.74+0.38 |0.614*
0.36

Ortalama MiOX 0.08 £0.44 -0.29+0.36 0.222P

Degisimi(ng/ml)

Qpagiml gruplarda t-testi, ¥ wilcoxon, Pmann-whitney, RIRC: Retrograd intrarenal cerrahi,

MIOX: Myo-inositoloxygenase

5.TARTISMA
Uriner sistem tas hastaliklari, idrar yolu enfeksiyonlari ve prostat hastaliklarindan
sonra en sik rastlanan Uriner patolojidir ve prevelansi gesitli etkenlere gore degismekle
birlikte giincel veriler prevelansinin %1 ile %20 arasinda oldugunu gostermektedir (118; 119).
Endistrilesme, beslenme aliskanliklari ve hayat tarzindaki degisiklikler son 20 yilda Uriner

sistem tas hastaliginin prevelansini ve rekiirrensini artirmaktadir (120).
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Turkiye de tas hastaliklari agisindan endemik tlkeler arasinda yer almaktadir.
Ulkemize ait tas hastaligina yénelik 2008 yilinda Miislimanoglu ve arkadaslari tarafindan
yapilan epidemiyolojik ¢alismada, prevelans %11,4; insidans %1,7 olarak raporlanmistir (33).
2012 yilinda Binbay ve arkadaslarinin yaptigi calisma tlkemizdeki tag hastaliginin
epidemiyolojisi hakkindaki en glincel verileri ortaya koymaktadir. Bu ¢alismada prevelans
%11,1; rekirrens oranlari birinci yil sonunda %16,7; besinci yil sonunda %35,7 olarak

raporlanmistir (121).

Uriner sistem taslarinin tedavisinin amaci diisiik morbidite ve yiiksek tassizlik oranini
elde etmektir. Bu nedenle, giinimuizde Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde daha az
invaziv olan endoiirolojik yéntemler kullanilmaktadir. RIRC en popiiler minimal invaziv
tekniklerden biridir. Distk morbiditesi ve pratik kullanimi ile bu teknik, hem hastalar hem de
cerrahlar tarafindan st Uriner sistem taslari icin ilk basamak tedavi olarak kabul edilmekte
olup, bébrek taslarinin tedavisi igcin holmiyum lazer ile birlikte litotripsi de ana yaklagimlardan
biri haline gelmistir (119). EAU kilavuzuna goére bobrekte ki ve proksimal treterde ki 2
cm’den kiigiik taslara RIRC dnerilmektedir. 2 cm’den biiyiik tiim bébrek taslari igin RIRC’in
ikinci basamak tedavi olabilecegi, fakat tassizlik oraninin bu yéntem ile disik oldugu ve

asamali tedavi gerekebilecegi bildirilmektedir (67).

RIRC yiiksek tassizlik orani saglamasi ve komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi
sebebiyle giderek daha fazla tercih edilmektedir (122). Zaman icerisinde cerrahi teknigin
gelistirilmesi icin kilavuz tel, UEK, dilatator setler, basket kateter gibi yardimci enstriimanlar
gelistirilmistir. Bu enstriimanlarin faydalari oldugu gibi bazi komplikasyonlara da sebep

olabilmektedirler (123; 124).

UEK, ilk defa Takayasu ve Aso tarafindan 1974 yilinda fleksible iireterorenoskobu
Ureter icerisinden ilerletebilmek amaciyla kullanilmistir. 1987°de Newman ve arkadaslarinin
yayinladigi 43 vakalik seride UEK yerlestirilmesi sirasinda %19’luk perforasyon oranlari UEK’a
olan ilgiyi azaltti (125). Ancak 2001 de Preminger ve arkadaslarinin daha glivenilir olan yeni
jenerasyon UEK’lari tanimlamasiyla beraber RIRC sirasinda kullanimi gitgide yayginlasti (126).
Daha giincel olan ve 2239 hasta (UEK kullanilan 1494 hasta, UEK kullanilmayan 754 hasta ) ile
yapilan bir calismada, UEK kullanilan grup ile kullanilmayan grup arasinda ireter hasarinda

fark raporlanmaistir (127).
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RIRC esnasinda UEK kullaniminin, fURS’nin bébrege tekrarlayan girislerini
kolaylastirmasi, irigasyon sivisinin geri donlisiini arttirarak daha iyi goriinti saglamasi, fURS
cihazinin 6mrind uzatmasi, bobrek ici basinci dislirerek bébregi korumasi gibi avantajlari

olsada Ureter hasari yapma riski tagidiklari igin kullanimi tartisiimaktadir (16; 17).

Fizyolojik bobrek ici basing 5 ila 10 cm H20 arasinda degisir ve endoskopik cerrahi
sirasinda artar. Bazi calismalarda intraoperatif basing icin glivenli Gst kesim olarak 40 cm H20
bildirilmistir (128). Yiiksek basingh irrigasyonla yapilan RIRC’de, intrarenal basincin yiiksek
olusu, kaliksiyel riptdr, sivi absorbsiyonunda artis ve bakteriyel geri akim gibi olasi bazi
problemleri de beraberinde getirmektedir. Rehman ve arkadaslari, kadavra modelinde
tireteroskopi sirasinda intrapelvik basinglari degerlendirmis, UEK kullaniminin intrarenal
basinci anlamli olarak azalttigini ortaya koymuslardir (129). Bébrek igi basincinin artisinin
dogrudan akut bdbrek hasarina sebep oldugu domuzlar lizerinde N-asetil-beta-D-

glukozaminidaz artigi ile gosterilmistir (130).

Bobrek hasarini gosterebilmek icin glinlik pratikte kreatinin kullanilmaktadir. Ancak
kreatinin, yas, cinsiyet, kas yogunlugu ve karaciger fonksiyonlari gibi ¢esitli faktérlerden
etkilenen spesifik olmayan bir markirdir. Ayrica, kreatinin seviyesindeki artis bobrek
fonksiyonlarinin %50 ve daha fazlasi kayip olmasi halinde ve bobrek hasarindan giinler sonra

yikselmektedir (18).

Gaut ve ark. yaptiklari ¢alisma ile, bébrek proksimaltiibillerden salinan MIOX
molekuliinin de bébrek hasari agisindan belirteg olarak kullanilabilecegini ve MIOX
molekillinin kreatininden yaklasik 2 giin 6nce yikseldigini ortaya koymustur (19). Yine
benzer sekilde bu veriyi destekleyen bir calismada MIOX molekdilliniin akut bobrek hasarini
gostermekte tanisal duyarhhigi ve 6zgullGgu sirasiyla %53.8 ve % 81.5 gdzlenmistir. Bu sonuca
gore akut bobrek hasarini géstermekte kullanilabilecek bir molekdl olabilecegi kanaatine

varilmistir (20).

Literatlr taramasinda, insanlarda bobrek ici basincinin artmasinin, akut bébrek

hasarina etkisini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizda, UEK kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplarinda tas voliimleri

acisindan istatistiksel fark saptanmadi (p=0.886). Bunun, EAU kilavuzunda yer alan tas
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boyutlarina gére cerrahi secimi dnerisine uyulmasina bagl oldugunu distinmekteyiz (37).

Her iki hasta grubunda tas lokalizasyonlari agisindan da istatistiksel fark saptanmadi (p=851).

Operasyon sireleri karsilastirildiginda UEK kullanilan hastalarin operasyon siirelleri
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptandi (p=0.001). UEK kullanimina dair bir meta-analiz
calismasinda operasyon siireleri ile ilgili calismalar karsilastirilmis ve ¢alismalar arasinda
siddetli heterojenite oldugu izlenmigtir (131). Bizim sonuglarimiza paralel olarak, Traxer ve
arkadaslari UEK kullanilan hastalarda operasyon siirelerini daha uzun saptamistir (127). Yine,
Berquet ve arkadaslarinin yaptigi caismada UEK kullanilmayan hastalarin operasyon siireleri,
UEK kullanilan hastalarin operasyon siirelerinden, ortalama 10 dk daha kisa bulunmustur
(132). Buna zit olarak, Pardalidis ve arkadaslarinin ¢alismasinda UEK kullanilan hastalarda
operasyon siiresi ortalama 45dk, UEK kullanilmayan hastalarda 58,5 dk olarak bulunmus
olup, UEK kullanilmayan hastalarin operasyon siireleri istatistiksel olarak daha uzun
bulunmustur (133). Pardalidis ve arkadaslarinin impakte taslar izerinde galismalarini
yiritmeleri ve taslarin explorasyonu icin tekrarlayan girisler yapilmis olmasi, UEK
kullanilmayan hastalarin operasyon siirelerini uzatmis olabilir. Bizim ¢alismamizda, tas
explorasyonu icin tekrarlayan girisler yapilmamasi, UEK kullanilmayan hastalarin operasyon
siirelerinin nisbeten daha kisa bulunmasina sebep oldugunu diisiintiyoruz. Yine, UEK
yerlestirilmesi sirasinda scoppy ihtiyaci ve scoppynin hazirlanmasinin zaman almasi UEK

kullanilan hastalarda operasyon siirelerinin uzun bulunmasina etkisi oldugu kanaatindeyiz.

Komplikasyonlari degerlendirmek icin Modifiye Clavien siniflamasi kullaniimis olup,
hasta guruplarimiz arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (p=1). UEK kullanimina dair
meta-analiz ¢calismasinda, intraoperatif komplikasyon acisindan her iki grup arasinda fark
bulunmazken, postoperatif komplikasyon UEK kullanilan grupta daha yiiksek bulunulmustur
(131). Yine Oguz ve arkadaslari UEK kullaniminin postoperatif agri ile iliskili oldugunu ortaya
koymustur (134). Calismamizda postoperatif agrinin her iki grupta esit olmasinin,
klinigimizde nisbeten ince olan 9.5-11.5 Fr hidrofilik UEK kullanimina bagli oldugunu
diisiinmekteyiz. Diger bir komplikasyon olan iireter hasari, UEK’leri (iretere yerlestirilme
esnasinda ortaya ¢ikabilmektedir (85). Bizim ¢alismamizda, UEK yerlestiriimesinde
hastalarimizda komplikasyon gdzlenmemistir. Bu da, klinigimizde UEK’in scoppy altinda,
klavuz tel Gizerinden, giic uygulamadan yerlestirilmesi ve UEK yerletirilme éncesi semirijid

URS ile tanisal URS yapilmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirde UEK
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yerlestirilmesi sirasinda olusan Ureter hasari oranlarinin giderek azalmasi da géz 6nline
alindiginda, fURS kullanim tecriibesinin de bu oranlari etkileyebilecegi diisiincesindeyiz. Yine
klinigimizin RIRC da tecriibeli olmasinin, ¢calismaya dahil edilen hastalarda ireter hasari

goriilmemesini sagladigini diistinmekteyiz.

fURS sonrasi komplikasyonlari degerlendiren bazi calismalar, UEK kullaniimamasini
postoperatif enfeksiyon ile iliskili bulmustur. Buna ise UEK kullanilmamasinin bébrek ici
basinci artirarak sebep oldugu ileri stirilmustdr. (135; 127). Noureldin ve arkadaslari ise
yergekimi akisli irrigasyon kullanildiginda, Ureteral ve pelvik basinglarin diisiik ve glivenli bir
aralikta oldugunu gosterdi. Manuel pompa kullanildiginda, pelvik i¢i basinglar 84 ve 105
mmH20 zirvelerine ulasgtigi ve islem sirasinda komplikasyon risklerini artirtgl raporlanmistir
(136; 137). Hastalarimizda her iki grupta da manuel pompa kullanilmamasinin postoperatif
enfeksiyon riskini distrdigini ve her iki grup arasinda enfeksiyon oranlarinin esit olmasina

sebep oldugunu dislinmekteyiz.

UEK kullanilan hastalarin hospitalizasyon siireleri, UEK kullanilmayan hastalardan
istatistiksel olarak anlamli uzun bulundu (p=0.008f). Oysa Traxer ve arkadaslari, UEK
kullanilmadan tedavi edilen vakalarda hastanede kalis sirelerinin daha uzun oldugunu
belirtmislerdir (127). Berquet ve arkadaslari ise bu konuyla ilgili olarak gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur (138). RIRC sonrasi postoperatif agri ile iliskili
faktorleri inceleyen Resorlu ve arkadaslari, postoperatif agriyi UEK kullanimiyla ve uzun
hastanede kalisla ilgili bulmustur (134). Bizim ¢calismamizda da, her ne kadar gruplar arasinda
ek analjezi ihtiyaci olan hasta sayisi esit olarak bulunsada, UEK kullanilan hastalarin
hospitalizasyon siirelerinin uzun bulunmasi UEK kullanilan hastalarda postoperatif agrinin
daha uzun siirmesiyle alakali oldugunu dislintiyoruz. Yine her iki grupta da enfeksiyon bir
hastada goriilsede, UEK kullanilan hastanin direngli enfeksiyon etkeni nedeniyle tedavisinin
uzun slirmesi, gruplar arasinda ki hospitalizasyon siiresi arasindaki farki etkilemis olabilecegi

kanaatideyiz.

Calismamizda tam tassizlik ve korf basari olarak kabul edilmis olup, UEK
kullanilmayan ve UEK kullanilan hastalarda basari oranlari sirasiyla %87.5 ve %85 olup
istatistiksel fark saptanmadi (0,745). Literatiirde UEK kullaniminin operasyon basarisini

etkileyip etkilememesine ydnelik fikir ayriliklari bulunmaktadir. UEK kullanilmasi gerektigini
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savunanlar, UEK kullaniminin tas parcalarinin basket forceps ile kolayca ¢ikariimasina hizmet
edebilecegini 6ne siirmektedir (135). Buna zit olarak, Berquet ve arkadaslari UEK
kullaniminin operasyon basarisina hicbir etkisi olmadigini sonucuna ulasmislardir (138). Bu
calismaya paralel olarak Traxer ve arkadaslari yaptiklari biylk poptlasyonlu prospektif bir
calismada, UEK kullaniminin etkisini arastirmis, operasyon basarisini UEK kullanilan grupta %
73.9, UEK kullanilmayan grupta% 82.8 olarak raporlanmis, UEK kullaniminin operasyon
basarisini etkilemedigini savunmuslardir (127). Konu ile ilgili meta-analiz ¢alismasinda ise
UEK kullanilmayan grubun basarisi daha yiiksek olarak raporlanmistir. Bizim ¢alismamizda ise
basket forceps ile fragmente tas parcalarinin toplanmamasinin, tasin <3 mm kiclik
fragmanlara ayrildigindan emin oluncaya dek isleme devam edilmis olmasinin ve standart
olarak postoperatif lireteral kateterizasyon uygulanmasinin operasyon basarisini her iki

grupta esitledigini disiinmekteyiz.

UEK kullanilmayan ve kullanilan hastalarin sirasiyla preop ve post op MIOX degerleri
arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p=0.247,p=0.614 ). Her iki grubun MIOX degisimleri
arasinda da istatistiksel fark saptanmadi (p=0.222). Her ne kadar UEK kullanilmamasi, bébrek
ici basinci artirdigi gosterilmis olsada, ¢calismamizda MIOX degerinin her iki grupta da
artmamasi UEK kullanilmadan yapilan RIRC in akut bébrek hasari agisindan giivenilir
oldugunu gosterebilir. Yine klinigimizde daha 6nce yapilan bir ¢alismada RIRC yapilan
hastalarin preop ve postop MIOX degerleri karsilastiriimis olup MIOX degerinin RIRC
operasyonu sonrasi artmadigi, yani RIRC isleminin bébrek hasari agisindan giivenli oldugu
raporlanmistir (139). Calismamizda RIRC yapilirken manuel pompa kullanilmamasi, bobrek ici
basincin asiri ylikselmesini engelleyerek, akut bobrek hasarini minimalize ettigi

kanaatindeyiz.

Calismamizda en dnemli kisitlilik bobrek i¢i basinglarin él¢tilememis olmasidir.
Bununla birlikte heriki grup igin hasta sayilarimizin diisiik olmasi da galismaizin

limitasyonlarindandir.

6.SONUC
RIRC’nin Uriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki énemi giin gectikce artan
minimal invaziv bir yontemdir. Zaman igerisinde cerrahi teknigin gelistirilmesi icin yardimci

enstriimanlar gelistirilmistir. Yardimci enstriimanlardan olan UEK kullanimi her zaman
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tartisma konusu olmustur. UEK’in bébrek ici basinci diisiirdigii gbsterilmis ve boylece akut

bébrek hasarini da engelledigi varsayilmistir.

Bizim calismamizda, UEK kullaniminin intra-renal basinci diisiik tuttugu literatiirdeki
¢ahismalar g6z 6niinde bulundurularak varsayilmis, intra-renal basincin dogrudan bébrek

hasarina sebep olup olmadigi, MIOX markeri ile arastirilmistir.

Calismamiza gére, UEK kullanilmadan yapilan RIiRC islemi de akut bébrek hasari
acisindan giivenli gdziikmektedir. Literatiirde bildirlen, UEK kullanimi ile iliskili

komplikasyonlarda géz éniine alindiginda, UEK kullanimi her vaka icin standart olmamalidir.

Literatiirde RIRC yapilirken UEK kullanilip kullanilmamasinin akut bébrek hasarina
etkisine yonelik calisma yoktur. Bu baglamda calismamiz ilk olma 6zelligi tasimaktadir.
Operasyon sirasinda bobrek ici basinglarini dlcememis olmamiz ve hasta sayimizin distk
olmasi calismamizin dezavantajidir. RiRC sirasinda UEK kullanimi ve bébrek ici basing artisina
yonelik daha kapsamli, hasta sayilarinin daha yliksek oldugu prospektif randomize

¢ahismalara ihtiyag vardir.
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