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ONSOZ
Lise son smif 6grencisiyken ilk defa ziyaret amacli gelip de kapisindan girdigim
Istanbul Tip Fakiiltesi’nde dnce tip, sonra da tipta uzmanlik 6grencisi olarak gegirdigim 13 yilin

3

ardindan “uzman doktor olmak”™ i¢in aslinda daha heyecanli olacagimi beklerdim. Ancak
heyecan yerine baskin olan buruklugun sebebinin, bu gecisin benim igin bir “yiikselme” degil
aslinda bir “ayrilik” anlamina geldigini fark ettim. Boyle hissetmemi saglayan tiim saygideger
hocalarima;

Asistanliga baslayinca 5. siifta sézIii sinava girdigimdeki bizlere karst olan babacan
tavrinin aslinda bizi gercekten kendi ¢ocugu olarak gordiigii icin oldugunu anladigim,
yetistirdigi kim bilir kaginci 6grencisi olsam da hala biiyiik bir keyifle gosterdigi cerrahinin
inceliklerini higbir kitabin yazamadigi, bilimsel ve mesleki anlamda bana kattiklarinin
karsiligin1 asla 6deyemeyecegim, Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Faruk Ozcan’a,

Bir profesoriin, ameliyathanede daha elleri titreyen birkag aylik bir asistan1 karsisina
alip da en iyisini 6gretebilmek i¢in her seyi tek tek sabirla gosterdigini anlattigimda Kimsenin
inanamadigi, gecen yillar boyunca ayni yaklagimla bana bir yandan da “daha iyi biri” olmay1
ogreten Prof. Dr. Ismet Nane’ye,

Yurt disinda calisma sansi yakaladigim kisa bir donemde tiim asistanlarin kactigi,
Avrupali asistanlarin  bile “Ben bilmiyorum, yapamam.” dedigi fonksiyonel {iroloji
poliklinigine gogsiimii gere gere goniillii olmami saglayan, en kii¢iik soruma bile bikmadan
cevap veren ve engin bilgisiyle beni halen aydinlatmaya devam eden Prof. Dr. Taner Kocak’a,

Hastay1 bir biitlin olarak degerlendirmeyi kendisinden 6grendigim, essiz cerrahi stilini
umutsuzca taklit etmeye caligsam ve asla kendisi gibi olamayacagimi bilsem de “Nasil bir
cerrah olunmali?” ve “Nasil bir insan olunmali?” diye sorsalar, bir saniye bile diisiinmeden
verecek bir cevabim olmasinin nedeni olan Cerrahi Bilimler B6liim Baskanimiz Prof. Dr. Orhan
Ziylan’a,

Bana kattiklarini buraya yazmaya ¢aligirsam 6ns6z, tezin kendisinden daha uzun olacagi
icin o kisma deginmeyecegim; yaptiklarimdan hi¢bir zaman memnun olmayan ¢iinkii her
zaman daha iyisini isteyip kizdiginda bile “Ciinkii bundan daha iyi oldugunu biliyorum.”
diyerek motive eden, kardesi olmayan benim de bir “agabeyim” oldugunu hissettiren Prof. Dr.
Oner Sanli’ya,

Yaptig1 ameliyatlar1 hala hayranlikla izledigim, teknigi ve titizligi benim igin

standartlar1 belirleyen, bilimselligiyle tirolojide ufkumu agan, tez konum belli olduktan sonra



bana “her basing artisinin her hastada ayn1 olmadig1” nosyonunu kazandirip bugiin bir sonug
paragrafi yazabildiysem yol gostericiligi sayesinde olan Prof. Dr. Tayfun Oktar’a,

[k asistanliga basladigim giinlerden bu yana tiim dertlerimize ¢dziim bulan ve
iirolojideki ilk bilimsel aktivitelerimden bu yana yanimda olan Dog. Dr. Selguk Erdem’e,

Oturup sabirla bana bir makaleyi sifirdan yazmay1 6greten, okuyunca verecegi tepkiyi
bildigim icin hep yaptigi gibi bunlar1 yazarken bile giilimsememe sebep olan ve telefon
rehberimde kendisine ait zil sesi olan tek kisi oldugu i¢in Dog. Dr. Irfan Dénmez’e,

Mesleki gelisimime katkilarindan dolayr Prof. Dr. Ates Kadioglu, Dog¢. Dr. Mazhar
Ortag, Dog. Dr. Senol Tonyali ve Dog. Dr. Murat Dursun’a,

Tezimin temelini olusturan iireter fizyolojisini ilk defa kendisinden dinledigim, birlikte
¢ok az bir siire ¢aligabildigim ancak bunun i¢in bile kendimi ¢ok sansli hissettigim Prof. Dr.
Haluk Ander’e,

Yakin zamanda aramizdan ayrilan ancak eski makaleleri bile bugiin tez konumda bana
referans olusturan Prof. Dr. Mustafa Akinct’ya,

Asistanlart olarak calisma ayricaligina sahip oldugum i¢in kendimi ¢ok sansli
hissettigim, tezim icerisinde bahsettigim alternatif cihazlara erisimimi miimkiin kilan,
endoiiroloji konusunda deneyimimi arttirmami saglayan Prof. Dr. Olivier Traxer ve bunlarla
birlikte nébet tuttugumuz gecelerde ameliyathanede bana gosterdigi sabri igin de Prof. Dr.
Steeve Doizi’ye,

Son olarak hangi uguk fikirle gitsem sabirla dinlemenin diginda bunlari yapabilmem i¢in
de i¢in 6niimii agan, kendi izinde ilk akademik yurt dis1 deneyimimi ger¢eklestirmemi miimkiin
kilan, kendisine gelen bir yenilikle ilgili fikrimi soracak kadar algak goniillii olup aslinda
endoiirolojide diinya standartlarinin iizerinde olan, hepsinin haricinde ise diinyanin en sabirl
ve kibar insani olan, tiim bu yolu yiiriirken 6niimdeki engelleri bir bir siipiiren tez danismanim
Prof. Dr. Tzevat Tefik’e ¢ok tesekkiir ederim.

Tezimin en basindan beri bana destek olan, basing hatlarinin kurulumunu kendisinden
ogrendigim ve benim kadar bu ¢alismayi sahiplenen Muammer Oztiirk’e 6zellikle tesekkiir
ederim.

Veri toplamak i¢in gereken video kayit cihazlarmi temin ettikten sonra zorunda
olmasalar bile bir defa dahi beni kirmayip sabirla tiim sorunlarima bir ¢6ziim bulan Bilgin
Dursun ile OktoStore’a, verilerin iglenmesi esnasinda isin biiyiik bir kismimi omuzlayan Dr.
Sude Yarar’a ve veri girisini kolaylastiran Python’daki prototip yazilimin kodlamasini yapan,
yeri gelince tek tek elle isleyen Dr. Ismail Taha Giirlek ile tezimin istatistiksel analizi i¢in tiim

stirecte destegini hi¢ eksik etmeyen Dog¢. Dr. Mehmet Giiven Giinver’e sonsuz tesekkiir ederim.



Islemler esnasinda desteklerini esirgemeyen tiim endoskopi ekibine, anesteziye ait
monitorleri kullanmama izin veren Prof. Dr. Emre Camci’ya, zorlu hasta yonetimini bana
ogreten Dog¢. Dr. Meltem Karadeniz ve Uz. Dr. Ebru Demirel’e, ilk in vitro model
denemesinden son hastaya kadar tiim olgiimlerde destek olan tiim anestezi asistani doktor
arkadaslarima ve ismini tek tek sayamadigim tiim Istanbul Tip Fakiiltesi ¢alisanlarina ¢ok
tesekkiir ederim.

Birlikte ¢ok sey yasadigimiz ve ailemden daha ¢ok vakit gecirdigim, her biri birbirinden
milkemmel insanlar olan {iroloji asistani arkadaslarima hayatimda ¢ok giizel bir iz birakmis
olduklari icin ¢ok tesekkiir ederim.

Is hayatindan kopamay1p onlar1 aksatsam da tiim aileme;

Icimden gelerek anne-baba dedigim ve bana, benim kendime giivendigimden daha gok
giivendiklerini hissettiren ikinci anne-babam Adile Can ve Mehmet Halit Can’a ve kardesim
Enes Can’a ¢ok tesekkiir ederim.

Beni bugiinlere getiren, 30 yildir halen nazimi ¢eken, ellerinden gelenden her zaman
daha iyisini yapmak igi ¢irpinan, benim i¢in vazgegtikleri seyleri artik saymamin bile miimkiin
olmadigi, omzumdaki ellerini ¢ektiklerini ise hi¢ hissetmedigim ve ne zaman diissem ayaga
kaldirmak icin hep orada olan, canim annem Mehtap Aydin ve “fahri hocam” babam Ihsan
Aydin’a aslinda kendi eserleri olan bu tezi armagan ediyorum.

Son olarak diinyanin en anlayish ve fedakar insani, sirf rahat ¢alisabileyim, kendimi
gelistirebileyim diye tlim zorluklara tek basina katlanan, bir giin bile “Of” demeyen, benim
kariyerimi kendisininkinin oniine koyan, beni benden daha ¢ok diisiinen, hayatimda oldugu i¢in
her giin siikrettigim ve kendisini hak edecek ne yaptigimi halen ¢dzemedigim diger yarim,

sevgili esim Uz. Dr. Asli Begiim Can Aydin’a ¢ok tesekkiir ediyorum.

Dr. Ahmet Baris Aydin
Nisan 2024 - Istanbul
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OZET

Endoskopik Kombine intrarenal Cerrahi Esnasinda intrapelvik Basincin Siirekli

ve Gercek Zamanh Olciimii
Amaclar

Girisim sonras1 gelisen septik komplikasyonlardan sorumlu tutulan intrarenal basincin,
endoskopik kombine intrarenal cerrahi esnasinda gercek zamanli 6l¢giilmesi, irrigasyon basinci
ile bobrek ici basincin iliskisi ve harici basing 6lgerler ile bobrek i¢i basincin ortaya konulup

konulamayacaginin arastirilmasi amaglanmistir.
Hastalar ve Yontemler

Endoskopik kombine intrarenal cerrahi planlanan 19 hastada, biikiilebilir
tireterorenoskop (f-URS) ile yapilan litotripsi siiresince basing dlgtimleri gergeklestirilmistir.
Perkiitan yerlestirilen Chiba ignesi lizerinden intrarenal basing ve f-URS iizerinden 0l¢iilen
irrigasyon sivist basinct 6l¢iilmiis. Bu iki basing arasinda korelasyon analizi yapilmistir.
Irrigasyon hattinda bulunan puarin aniden gevsetildigi, icerisinde bulunan valf mekanizmasi
sayesinde bobrek tarafindan puara dogru geri akis olmayacagi igin transdiisere bobrek ici
basincin anlik olarak yansiyip yansimadigi degerlendirilmistir. Bu anlarda irrigasyon hattinda
okunan anlik basing degerinin bobrek i¢i basingla olan korelasyonunun zamansal iliskisi de

degerlendirilmistir.
Bulgular

Calismada toplam 3 saat 53 dakika 04 saniye siiresince basing kaydi yapilmstir.
Ortalama irrigasyon basinct 56,59 mmHg, ortalama intrarenal basing ise 34,14 mmHg olarak
saptanmustir. Irrigasyon hattinin basinci (Pirr) ve intrarenal basincin (Pirg) maksimum degerleri
arasinda orta diizeyde (r: 0,49), serbest akis donemlerindeki tiim ol¢limlerde de Pin ve Pirn
arasinda yine orta diizeyde (r: 0,506) bir korelasyon izlenmistir. Puara ait valfin kapali kalmasi
icin Ol¢limlerin %8’inde One siiriilen “puar birak teknigi” uygulanmis. Bu donemlerde ise
irrigasyon hattindaki basincin diistiigii en diistik deger ile Pirp arasinda 3 saniyelik bir donem

boyunca yiiksek diizeyde bir korelasyon saptanmustir (r: 0.602-0,613).



Sonuclar

Intrarenal basincin harici transdiiserler ile irrigasyon hatti {izerinden de 6lciilebilecegine
yonelik bulgular umut vadetmektedir. Ancak gelecek calismalarda daha genis hasta gruplariyla,

basing tlizerine etki eden diger degiskenlerin de monitorize edilmesi gerekecektir.



ABSTRACT

Continuous Monitoring of Intrapelvic Pressure During Endoscopic Combined

Intrarenal Surgery in Real Time
Objective

We aimed to measure intrarenal pressure (IRP) during endoscopic combined intrarenal
surgery which is responsible for infectious complication. We seeked to determine the relation
between irrigation pressures and IRP. Furthermore we investigated the possible use of external

pressure transducers to monitor IRP.
Patients and Methods

Pressure measurements were taken during lithotripsy using flexible ureterorenoscope (f-
URS) for nineteen consecutive patients underwent endoscopic combined intrarenal surgery
(ECIRS). Intrarenal and irrigation pressures were measured on the Chiba needle and at the
entrence of f-URS working channel respectively. Correlation analysis used between the
pressures on the Chiba needle and on the f-URS. Additionally, we investigated if IRP was
reflected on the transduser connected to f-URS when the flow was temporarily interrupted

because of the one way valve at the distal end of the pressure chamber.
Results

A total 3 hours 53 minutes and 04 seconds of measurements were recorded. Mean
irrigation(Pirr) and intrarenal pressures (Pirp) were 56.59 mmHg and 34.14 mmHg respectively.
Moderate correlations were observed between Py and Pirp during gravity irrigation periods (r:
0.506) and between the maximum levels of Py and Pire (r: 0.49). During 8% of the
measurement time, the suggested “pump release technique” was used which resulted in high

level of correlation between Py and simultaneous Pirp for a 3 seconds period (r: 0.602 — 0.613)
Conclusions

The use of external pressure transducers on irrigation line to measure IRP seems
promising but further studies with larger patients groups while monitoring other altering IRP
are needed.



I. GIRIS VE AMAC

Gelisen teknoloji ile birlikte son yillarda iiriner sistem tas hastaliginin (USTH) tedavisi,
geleneksel agik cerrahi yontemlerinden minimal invaziv tedavi segeneklerine dogru bir
doniisiime ugramistir. Biiylik kesiler olusturmadan, bazen ise higbir kesi yapmadan viicudun
icerisine girilerek uygulanan tiim bu minimal invaziv yontemler “Endoiiroloji” (endo: Antik
Yunanca “gvéov” (éndon,) “i¢; dahili”) alanina dahil edilir. Oziinde endoiiroloji, terimin isim
babast Arthur Smith tarafindan da ‘“genito-iiriner sistemin kapali manipiilasyonu” olarak
tamimlanmistir(1). Kapali manipiilasyon ifadesi, geleneksel acik cerrahi haricindeki tim
islemler i¢in dogru oldugu diistintildiigiinde endoiirolojinin tek basina tiriner sistemin liimen igi
endoskopisini kapsamayacagi aciktir. Bu baglamda endoiiroloji, liimenli organlarin icerisinde
yapilan iireterorenoskopi, sistoskopi gibi yontemlerin kullanildigi ameliyatlari iceren
“endoliiminal endoiiroloji” ve laparoskopik nefrektomi, robot yardimli laparoskopik radikal
prostatektomi gibi ameliyatlarin olusturdugu “ckstraliiminal endoiiroloji” olarak iki farkli kolda
siniflandirilmaktadir. Endoliiminal endoiirolojinin modern minimal invaziv tedaviler olarak 6ne
¢ikmasi, ozellikle tireterorenoskopi (URS) ve lazer teknolojilerindeki gelismeler sayesinde

olmustur.

Acik nefrolitotomi, acik pyelolitotomi gibi operasyonlar 21. yiizyilin 3. dekadi itibariyla
iiclincii basamak merkezlerde cok nadiren uygulanmaktadir. Rupel ve Brown’in 1941°de
halihazirda agilmis bir nefrostomi traktini kullanarak bobrek tasini viicut disina almalari
perkiitan nefrolitotripsi (PNL)’nin baslangici olarak diigiiniilebilir. PNL esnasinda lomber
bolgeden pelvikalisiyel sisteme perkiitan bir giris yapildiktan sonra dilate edilen trakt
kullanilarak nefroskop adi verilen endoskoplar araciligiyla tasa ulasilir. Tas fragmanlara
ayrildiktan sonra yine ayni trakt kullanilarak viicut disina alinir. 1970’lerin sonu ile 1980’lerin
basina dogru yayginlagan 30 Ch standart PNL nin agik bobrek tasi cerrahilerinin yerini almasini
perkiitan enstriimanlarin boyutlarindaki kiiciilmeler izlemistir. Standart PNL de yerini yillar
icerisinde 16 Ch cgaplara kadar incelen endoskoplar ile mini, siiper/ultra-mini PNL’ye
birakmaya baslamistir. Bugiin icin Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology,
EAU) kilavuzlarinda 20 mm ve iizerindeki boyutta bdbrek taslarmin tedavisinde, bdbrek
icerisindeki lokalizasyona bakilmaksizin birinci tercih olarak halen PNL onerilmektedir (2).
Diger taraftan 10 ila 20 mm arasinda boyuta sahip taslar icin bobrek alt poli hari¢ diger
yerlesimlerde PNL veya URS kullanilan tekniklerin her ikisi de es derecede onerilmektedir.
Dogal orifisler kullanilan ve perkiitan giris yapilmayan URS islemine kiyasla PNL, gérece daha



invaziv ve major kanama riski gibi komplikasyonlar agisindan daha morbiditesi yiiksek bir

cerrahi olmaktadir.

Tarihte ilk ireterorenoskopi islemi 1912 yilinda Young’in 9,5 Ch captaki pediatrik
sistoskopu iireter orifisinden ilerletebilmesi olarak kabul edilmektedir(3). URS islemi esnasinda
eksternal lretral meatustan girilerek mesaneye ulasilir. Tasin oldugu bdbrege ait iireter
orifisinden gegildikten sonra intramural iireter, distal ve proksimal iireter boyunca endoskop
ilerletilebilir. Baz1 vakalarda iireteropelvik bileskeden (UPJ) de gecilerek renal pelvis (RP)
viziialize edilebilir. ingiliz fizik¢i Harold Hopkins’in 1960’larda éne siirdiigii rod lens temelli
endoskop tasarimlart bugiin modern endoskoplarin temelini olusturur. Ancak manevra
kabiliyetinin ileri derecede kisitli olmasi nedeniyle semi-rijid URS’ler ile renal kalikslerdeki

taglara miidahale miimkiin degildir.

Pelvikalisiyel sistem igerisindeki taglara miidahale i¢in dogal orifisler kullanilarak yapilacak
cerrahinin olmazsa olmazi biikiilebilir (fleksibl) tireterorenoskoplardir (f-URS). Semi-rijid
URS’lerden farkli olarak f-URS, tutamak kisminda bulunan ve endoskopun en ug¢ kismina metal
teller ile bagl bir kol yardimiyla fleksiyon-defleksiyon hareketlerini, esnek gévdesinin iiriner
sistem icerisinde retrograd olarak ilerledik¢ce 1:1°e yakin tork oranini korumasi sayesinde de
rotasyon hareketlerini yapabilmekte, bu sayede kaliks i¢lerine de ulasilabilmektedir. f-
URS’lerin perkiitan girise ihtiya¢ kalmadan intrarenal erigimi saglamasi, retorgrad intrarenal
cerrahinin (RIRC) gelismesindeki en 6nemli basamak sayilabilir. Modern iirolojide, en az
invaziv yontem olan ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL) hari¢ tutuldugunda bobrek
taslarina yapilacak cerrahi miidahalelerde PNL veya RIRC tercih edilmektedir. Son yillarda her
iki yontemin ayni anda kullanildigi endoskopik kombine intrarenal cerrahi (ECIRS) de, zorlu
vakalarda tiim toplayici sisteme erisimi kolaylastirdigindan giderek daha ¢ok kabul
gormektedir(4).

RIRC ile PNL nin birbirine iistiinliikleri veya tercih edildikleri yerler bu ¢aligmanin konusu
olmamakla birlikte, RIRC endikasyonlar1 da gelisen endoskop ve lazer teknolojilerine paralel
olarak genislemektedir(5). Ancak, RIRC endikasyonlarinin halen 20 mm’ye kadar olan tas yiikii
ile kisith olmasi uzamis operasyon siiresinin post-operatif septik komplikasyonlarla direk
iligkili olmasindan ve silire uzayamadigi i¢in artan tas yiiki ile tagsizlik oranlarimin da
azalmasindan kaynaklanir(6, 7). ince iireter cap1 nedeniyle bobrekten mesaneye dogru sivi

cikis1 kisitl olacak, bobrek i¢i basing da islem siiresine paralel olarak artacaktir.



Lazer cihazlariin giicii, hiz1 ve tas ablasyonu kapasitelerinde meydana gelen gelismeler ile
birlikte daha biiyiik taslara RIRC ile miidahale etmek miimkiin olabilir ancak ince iireter
kalibrasyonu RIRC esnasinda taslarin biiyiik parcalar halinde ¢ikarilmasina engel olmaktadir.
Ek olarak eksternal {iretral meatustan renal pelvise kadar tiim mesafenin uzunlugu tekrarlayan
gir ¢iklar yapilarak tas fragmanlarin1 toplamayi etkin olmayan bir yontem haline getirir. Bu
sebeple “dusting” olarak adlandirilan, tagin tamamen toz haline getirilmesi iirologlar arasinda
oldukga popiilerlik kazanmistir(8). Toz haline getirme teknigi, ayn1 hacimdeki taslar i¢in lazer
litotripsi ag¢isindan fragmanlara ayirma tekniginden daha ¢ok zaman gerektirmektedir(8).
Tamamen toz haline getirmek i¢in uzayacak cerrahi siiresinde toplayict sistemdeki sivi
birikiminin artis1, olusan toz parcalarindan kaynaklanacak goriintii kalitesindeki diisiis
nedeniyle yapilacak zorlu maniiel irrigasyon ile pelvikalisiyel sistemdeki sivi basincinin
artmaya baslamasi kaginilmaz olacaktir. Pelvikalisyel sistemdeki bu sivinin hidrostatik basinci
literatiirde intrarenal, intrapelvik, renal pelvik veya toplayici sistem basmci (IRB) olarak
adlandirilir(9). Artan IRB, toplayici sistem igerisinden bobrek igerisindeki venoz ve lenfatik
alanlara geri akim/refli meydana gelmesine sebep olur(10). RIRC sonrasit septik
komplikasyonlardan artan IRB ile birlikte patojen mikroorganizmalar veya enfekte taslar
sorumlu tutulmaktadir(7). RIRS sonrasi sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) orani
%8,1 olarak bildirilmistir ve hastanin yasi, tas yiikii, irrigasyonu sivisinin akis hizi, artmis
irrigasyonu voliimii ve artmis IRB da SIRS gelisimiyle direk iliskilidir(11). Islem siiresince
[RB’nin 30 mmHg veya 40 cmH2O nun altinda tutulmasi, operasyon siirelerinin ise 2 saate

siirlandirilmasi onerilir(6, 12, 13).

Giliniimiizde, tiim saglik kuruluslarinda operasyon esnasinda kolaylikla uygulanabilecek,
0zel bir ek malzeme gerektirmeyecek ve islem maliyetlerinde ¢ok yiiksek bir artisa sebep
olmayacak bir intrarenal basing dl¢iimii yontemi bulunmamaktadir. Bu nedenle literatiirde
RIRC esnasinda meydana gelen basing artiglarinin miktar1 ve bu artislarin hangi seviyede
komplikasyonlara yol acacagina dair yiiksek kanit diizeyine sahip kisith sayida calisma
mevcuttur. Mevcut calismalar ise aralarindaki heterojenite nedeniyle hangi basing 6l¢iimi
yonteminin daha etkin oldugunun degerlendirilmesine imkan tanimamaktadirlar(14). Bu
caligmada, her ameliyathanede kolaylikla bulunabilecek ekipmanlar kullanilarak RIRC
esnasinda meydana gelen basinglarin belirlenmesi ve irrigasyon basincinin anlik degisimlerinin

IRB iizerindeki etkilerinin belirlenmesi amag¢lanmastir.



. GENEL BILGILER

A. Uriner Sistem Tas Hastalig

1. Tanim

Uriner Sistem Tas Hastaligi (USTH) bobrek, iireterler, mesane ve iiretradan olusan
iiriner sistem igerisinde kalkiil/tas veya kalsifikasyonlar bulunmasidir(15). USTH igin yer yer

kisaca “lirolitiyazis” ifadesi de kullanilmaktadir.

2. Epidemiyoloji

Cografi bdlgeler, iilkelerin gelismislik diizeyi, irk ve genetik faktorlere bagh olarak USTH
prevalansi degisiklik gosterir. En yiiksekten diisiige insidans beyaz ik, Hispanikler, Uzak Dogu
ve Asya kokenlileri takiben siyah irkta goriiliir(16). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
bir calismada ilk tas epizodu ile acil servise bagvuranlarin insidans1 1992 yilinda 178/100.000
iken 2009 yilina gelindiginde bu rakamin 304/100.000°¢ yiikseldigi gosterilmistir(17).
Ulkemizde biri 1991 yilinda Akinci ve ark. tarafindan istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim
Dal1 biinyesinde, diger ise Miisliimanoglu ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan iki calismada
USTH prevalans sirastyla %14,8 ile %11,2; yillilk USTH insidansi ise %2,2 ile % 1,7 olarak
saptanmustir(18, 19). Ek olarak USTH tanili hastalarin birinci dereceden akrabalarinda USTH

oykiisii oran1 %28,5 iken hic USTH tanis1 almamus géniilliilerin birinci dereceden akrabalarinda

ise bu oran %4,4 olarak raporlanmistir(19).

B. Bobrek ve Toplayici Sistem Anatomisi

Bobrekler batin arka duvarinda, vertebranin her iki yaninda, sag bobrek karacigerden dolay1
sol bobrege gore 1-2 cm daha inferiorda olmak tizere T12-L3 vertebralar hizasinda, viicudun
uzun eksenine gore de kendi uzun eksenleri hafifce oblik olan bir pozisyonda bulunurlar.
Bobreklerin medial kenarlarinda renal arter, renal venden olusan bobrek pedikiilii bulunur.
Pedikiil komsulugunda da toplayici sistemde idrarin dokiildiigli ve ardindan iiretere gecis
yaptig1 pelvis renalis izlenir. Bobrekler ve bobrek pedikiilii, perirenal fasya igerisinde bulunan
perirenal yagli doku tarafindan ¢evrelenir. Daha posteriorda psdas major kas1 ve posterior batin
duvarimi olusturan diger kas gruplari, superiorda diafragma ve 12 kosta ile kismen plevra,
anterior ve medial sinirlarda ise peritoneal yapilar uzanir. Bébregi ¢evreleyen periton ve toraks
bosluklart da belirli birer intraliiminal basing seviyesine, posteriordeki kas gruplari ise stirekli
bir kas tonusuna sahiptir. Intraabdominal basing (IAB) ile intrarenal basing (IRB) birbirileriyle

yakin korelasyon gosterirler(20). Cocuklarda aglama vb. durumlarda da IRB’da anlik 15



cmH20 kadar artislar olabilir(21). Bobrekler, her inspiryumla olusan diafragma hareketleri
nedeniyle kaudale dogru 3-5 cm kadar hareket edip ekspiryumda tekrardan eski konumlarina
donerler. Pyelonefrit gibi bazi durumlarda bu mobilite azalarak bobrek daha fikse hale
gelebilir(22). Uzun eksenden yapilan bir insizyonla incelendiginde bobrek parenkimi,
periferinde fibroz kapsiille ¢evrilidir. Kapsiiliin altinda daha soluk renkli korteks kismi1 uzanir
ve santral kesimlere dogru daha koyu renkli medulla ile devam eder. Renal medullada, tabani
korteks-medulla sinirina oturmus, apikal kesimi ise daha santral kesimlere dogru uzanan ve
say1s1 her bireyde varyasyon gostermekle birlikte 10-12 kadar koni benzeri sekilli renal piramit
ismi verilen yapilar bulunur. Renal piramitlerin apikal kisimlarina renal papilla ad1 verilir ve
toplayict sistem de bu papillalarla komsuluk gosteren birer mindr kaliksle baglar. Toplayici
sistemin en proksimal kismi mindr kalikslerdir. Birka¢ mindr kaliks de birleserek major
kaliksleri olusturur. Major kalisler ise ayr1 ayri daha medialdeki renal pelvise dokiiliirler.
Bobrekte bir rotasyon anomalisi yoksa renal pelvis, tiim kaliks gruplarindan daha medial
bulunur. Renal pelvis, kaudale dogru uzanarak inferomedialde proksimal iireter ile devam eder.

Bu birlesim noktasina iireteropelvik bileske (UPB, Ing: UPJ) ad1 verilir.

Toplayict sistemi olusturan kaliksler bobrek icerisinde de {ist orta ve alt kesim olmak iizere
3 grup olarak bulunurlar. Kaliksler, renal papilla ile birlesim yerinde konkav/igbiikey
bi¢cimdedir. Papillalar1 her iki taraftan saran medulla boliimlerine forniks adi verilir. Bobrek iist
poliinde genellikle 2-3 kaliks, bobrek orta kesiminde 3-4, alt polde ise yine 2-3 adet kaliks
bulunur. Ust ve alt pol kaliksleri genellikle orta hattaki tek bir infundibulum ile pelvis renalise
agilirlar. Orta kesimdeki kaliksler ise on ve arka olarak 2 grubun boyunlarinin uzantisi halinde
pelvise dokiiliirler. Damar komsuluklar1 sadece bobrek pedikiiliinde degil mindr kaliksler
seviyesinde de toplayici sistemle yakin iligski gosterir. Renal arter, segmental arterlerden lobar
ve sonrasinda interlobar arterlere dogru bir uzamim gosterir. Interlobar arterler papillanin
tabanina paralel bicimde uzanirken afferent arteriolil verecek olan interlobiiler arterleri verirler.
Mindr kalikslerin infindibulumu, bdbregin interlobar arterleri ile yakin komsuluktadir ve
perkiitan girisimlerdeki kanama riski agisindan 6nemlidir. Renal venéz yapilar genel anlamda
arterleri takip eder ancak daha yogun bir kollateral anastomoz ag1 olustururlar. Lenfatikler ise
daha c¢ok kortekste ve arkuat arterler ile interlobiiler arterler etrafinda yaygin olup interlobar

lenf damarlar1 lizerinden genellikle renal hilusa dogru uzanirlar.

Pelvis renalis tabani1 parenkime, apikal kismi ise liretere dogru uzanan bir piramit
bicimindedir (Gergek pelvis). Bazen iki genis kaliks boynu gibi uzanan pelvis UPB seviyesine

kadar ayr1 ayr1 uzanarak burada birlesme gosterebilir ve bifid (dupleks) pelvis goriiniimii olusur.
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Gergek pelvisin piramit sekli bobrek parenkimi ile tamamen gevreli ve sadece UPB seviyesinde
renal siniisten cikiyorsa intrarenal pelvis adi verilir. Anatomik bir varyasyon olarak bu
piramidin bir kism1 parenkim tarafindan ¢evrelenmeden renal siniisten disar1 dogru uzanir ve
bu durumda ekstrarenal pelvis varyasyonundan bahsedilir. Normal sartlar altinda renal pelvis
3-5 ila 10-12 mL hacme sahiptir(23, 24). Pelvis renalisin intrarenal oldugu durumlarda
intrarenal basing artis1 gerceklesirse, kendisini c¢evreleyen parenkimden kaynakli pelvisin
genisleme kapasitesi kisitlanacak ve basing artist daha hizli bir sekilde parenkim tizerine
yansiyacaktir. Tersi durumda ise ekstrarenal pelvis, renal parenkimden ¢ok perirenal yagl doku
ile komsuluk gosterdigi icin intraliiminal bir basing artisinda daha kolaylikla genisleyebilecek

ve basincin parenkime yansimasi daha az olacaktir(25).

UPB’den sonra iiriner sistem, iireterle devam eder. Ureterler iist, orta ve alt veya abdominal,
pelvik ve intramural {ireter seklinde 3 anatomik boéliime ayrilir. Mesane ile renal pelvis arasinda
tireterler 22-30 cm uzunluga(23) ve 17-18 yas grubundaki ¢ocuklarda iist, orta ve alt iireter
sirastyla 5,1 , 5,4 ve 4,5 mm i¢ ¢apa sahiptirler(26). Ureterlerin seyri boyunca en dar kesimi

intramural {ireter olup 3-4 mm capa ve 1,5-2 cm uzunluga sahiptir.
C. Retrograd intrarenal Cerrahi

1. Tanim

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), biikiilebilir iireterorenoskoplar (f-URS) ve
Holmium- Yttrium Aluminium Garnet (Ho-YAG) lazer, Thulium fiber lazer vb. uygun enerji
kaynaklari kullanilarak bobrek tasi veya iist iiriner sistem tiimérleri (UUST) gibi patolojilerin

endoskopik olarak tedavisine verilen isimdir(7).

2. Tarihce

Ik iireteroskopi 1912 yilinda Hugh Young’in pediatrik sistoskopi dilate iireter
orifisinden renal pelvise ilerletebilmesine atfedilse de ger¢ek anlamda ilk rijit URS 1976 yilinda
Edward S. Lyon tarafindan Albona Jaybis isimli hastasinin intramural iireterden kaynaklanan
tiimoriine yonelik “hastanin kesinlikle agik cerrahiyi kabul etmemesi ve baska ne yapilacaksa
kabul etmesi” sonucu deneysel bir method olarak uygulanmistir. Daha sonra da 6zel tasarim ilk
URS’ler Richard Wolf firmasi tarafindan yazara temin edilmistir(27, 28). Biikiilebilir ilk URS
tasarimi ise 1964 yilinda Marshall’in sistoskop icerisinden ilerletilen cam fiberi ile iireter tagini
goriintiilemesine(29), ilk aktif defleksiyon 6zelligine sahip f-URS uygulamalart ise 1970’1li
yillarda Takayasu’nun g¢alismalarina dayanir(30, 31). Dr. Lyon’un ¢alismalarina Demetrius

Bagley ve Jeffry Huffman’in da dahil olmasini takiben ekip farkli tekniklerin denemelerine
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baslamistir. Literatiirde bugilinkii anlamiyla f-URS’nin izleri Bagley ve ark.’nin 1987 yilindaki
calismasina uzanir(32). URS ile birlikte goriilen kalkiillerin, URS c¢ikarilip ayni yere
yerlestirilen litotriptorlerle direk goriis olmaksizin “taktil” teknikle fragmante edilmesiyle
baslayan siirecte(33) gelisen teknoloji sayesinde bugiin Holmium-YAG, Thulium Fiber gibi
lazerler ile taslarin toz haline getirilmesi, st iiriner sistem tiimdrlerinin lazer enerjisi ile ablate

edilmesi veya darlik alanlarinin insize edilmesi miimkiin olmaktadir.

3. Endikasyonlari

Bobrek taslarinin cerrahi tedavisi igin genel endikasyonlar: tas yiikiinde artis olmasi, tas
olusturmaya yatkinlik agisindan yiiksek riskli grupta olan hastalardaki tas varligi, tasa bagl
enfeksiyon veya obstriiksiyon gelismesi, agr1 veya hematiiri gibi bir semptom gelismesi, tagin
en biiylik capinin 15 mm’den biiyiik olmasi ve 15 mm’den kiigiik taslar i¢in de tedavisiz izlem

acisindan hastanin uygun olmamasi veya cerrahi tedavi istemesidir.

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) ve Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) kilavuzlar
segilecek cerrahi teknik agisindan genel anlamda benzer Oneriler sunmaktadir(2, 34). Her
ikisinde de, bobrek alt polii hari¢ diger lokalizasyonlardaki 20 mm ve iizerindeki taslar i¢in
Onerilen yodntem perkiitan nefrolitotripsi (PNL)’dir. Ayni lokalizasyonlar i¢cin AUA
kilavuzunda <20 mm boyutlu taslar i¢in ise ESWL veya f-URS, her ikisi de tercih edilebilir
denmekte iken EAU kilavuzunda ise <10 mm boyutunda taslar igin ESWL veya f-URS 06nerilir.
EAU kilavuzunda 10-20 mm araligindaki taslar i¢in ayrica oneri verilmis olup ESWL veya

“Endoiiroloji”’(PNL veya f-URS) uygulanabilir denmektedir.

Bobrek alt poliindeki taglar icin AUAnin tedavi modalitesi 6nerisi <10 mm taslarda
“ESWL veya f-URS” seklinde, 10-20 mm taslar i¢in ise “ESWL veya Endoiiroloji” seklindedir.
EAU kilavuzunda 10 mm alt1 icin ESWL veya f-URS 06nerildigi daha 6nce belirtilmisti ancak
10-20 mm aras1 taglar1 i¢in degerlendirilmesi gereken bir parametre daha eklenerek ESWL
basarisizligini 6n goren faktorler olup olmadigina gore tedavi modalitesine karar verilmektedir.

ESWL i¢in elverissiz hastalarda ise f-URS veya PNL ilk tercih teknik olarak onerilmektedir.

4. Kontrendikasyonlari

Tiim endoiirolojik girisimler gibi tedavi edilmemis pozitif idrar kiiltiirii haricinde f-

URS/RIRC iligkili &zel bir kontrendikasyonu mevcut degildir(35).
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D. intrarenal Basin¢ (IRB)

1. Tanim

Ust iiriner sistem basinglarinin antegrad ol¢iimiiniin temelleri, fonksiyonel olarak
obstriiksiyon ile hidronefrozun ayriminin yapilmasi konseptini olusturup ve bobrek i¢i basincin
tanimlanmasini yaptig1 basing akim c¢alismalar1 sayesinde Robert H. Whitaker tarafindan
atilmistir(6, 36, 37). Bobrek toplayici sistemindeki (renal pelvis ile major ve mindr kaliksler)
intraliiminal hidrostatik basinca intrarenal basing (IRB) denir(9). Whitaker’in tanimina gore ise
IRB, bir s1viy1 sabit bir akim degerinde bobrek toplayici sistemine dogru ilerletmek icin gereken
basing degeridir(6). Intrarenal basing i¢in intrapelvik, renal pelvik, intrakalisyel veya bobrek ici
basing ifadeleri de es anlamli olarak kullanilmaktadir(38). Yakin zamanda da RIRC esnasinda

renal pelvis ve kalikslerdeki basinglarin pozitif bir korelasyon gosterdigi bildirilmistir(38).
2. Literatiirde Basin¢ Olciimii I¢in Kullamlmis Yéntemler

a. Retrograd Yerlestirilen Transiireteral Kateter

Literatiire bakildiginda pek ¢ok yazar, farkli yontemle hayvan modelleri iizerinde ve
insanlarda in vivo veya ex vivo olarak bobrek igi basinci 6lgmiislerdir. En sik kullanilan
yontemlerden biri i¢erisindeki basing 6l¢giilmek istenen liimene yerlestirilen ve diger ucu basing
transdiiserine baglanmis, icerisi hava kabarcigi kalmaksizin serum fizyolojik ile doldurulmus
bir kateter iizerinden alinan Olglimlerdir. Hinman 1926 yilinda bir ucu civali cam
manometrelere bagli sistemlerle yapilan infiizyonlar esnasinda ex-vivo basing oOlglimleri
almistir(10). Kill ise 1953 yilindaki in vivo ¢alismasinda sistoskopi esnasinda renal pelvise
retrograd olarak tireter kateterleri yerlestirerek pelviste ardindan da iireter orifisinden 25 ve 10
cm uzakliklarda iireter igerisinde peristaltik dalgalar1 da gosteren olglimler yapmis. Bu
Olgtimleri de Stathan marka elektrikli basing transdiiserleri ve Brush osilatérler kullanarak
kaydetmistir(39). Kill’in yontemi gibi Rattner ve ark. da 1957 yilinda proksimal ucu 17 kadin
gontlliiniin renal pelvisine yerlestirilen 4 Ch bir {ireter kateterinin disarida kalan distal ucuna
yine bir Stathan marka elektrikli bir basing transdiiseri baglayip basing Olciimlerini
yapmislardir(40). Anestezi altindaki domuz modelinde ise Donkervoort ve ark. lireter
baglandiktan sonra renal pelvise yapilan bir insizyondan yerlestirilen 12 F kateterler {izerinden
ol¢iimleri gerceklestirmislerdir. Bu yontemlerin insanda kullanildig1 ve RIRC esnasinda gercek
klinik verilerin elde edildigi ¢alisma 2008 ve 2015 yilinda Jung ve ark. tarafindan yayinlanmus,
12 hastada retrograd olarak yerlestirilen 4 Ch iireteral kateteri lizerinden 6lgtimler alinmistir(5).

Benzer yontem kullanilarak 2002 yilinda Troxel ve ark., 2008 ve 2021 yillarinda ise Zhong
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ve ark.nin ¢alismalarinda da PNL yapilan hastalarda yine bir ucu renal pelvise yerlestirilmis
sirastyla 6 Ch, 7 Ch ve 5-6 Ch ireteral kateterlere baglanilan transdiiserler ile hasta basi

monitori kullanarak intrarenal basing 6lgiilmiistiir(41, 42).

Yoshida ve ark.’nin ex-vivo domuz modelinde yaptig1 calismalarinda ise farkli olarak
domuz iireterine, iireteral erisim kilifi ve bunun yanina bir adet de yine 6 Ch iireter kateteri
yerlestirerek iiretere tespit etmislerdir. UEK icerisine ilerletilen f-URS ile yapilan denemelerde

6 Ch kateterin ucuna baglanan basing transdiiseri ile 6l¢iim yapilmistir(43).

Ayni galisma prensibi ile yapilan bir baska ¢alismada ise Cai ve ark. 2008 yilinda
semirijit URS ile renal pelvise ulastiklar1 anda irrigasyonu hattin1 kapatip URS nin i¢inden s1v1
kolonunun viicut disinda ve bobrek hizasinda olan bir basing transdiiseriyle baglanti yapmasini
saglayarak kapali bir sistem URS iizerinden renal pelvisin basincini 6lgebilmislerdir(44).
Alsyouf ve ark. ayni ¢alisma prensibini f-URS’ye uygulanarak PNL esnasinda da f-URS
iizerinden IRB &l¢iimii gergeklestirmislerdir(45).

b. Perkiitan, Antegrad Yerlestirilen Kateter

Retrograd yolla yerlestirilen iireter kateterlerindeki sivi ile dolu tiiplerden basincin
iletilecegi prensibine dayanarak olclimler, perkiitan yolla antegrad yerlestirilen kateterler de
yapilabilir. Antegrad bobrek i¢i basincin dl¢limiiniin temeli daha dnce de bahsedildigi gibi

Robert Whitaker’in “basing kontrollii nefrostografi” testine dayanur.

Wilson ve ark. 1990 yilinda daha 6nceden perkiitan nefrostomi yerlestirilmis olan 6 hastada
f-URS esnasinda perkiitan nefrostomi (PN) kateteri tizerinden basing 6lgtimii yapmislardir(46).
Benzer bicimde Auge ve ark. 2004 yilinda obstriiktif nefrolithiyazis nedeniyle yine acil
sartlarda PN yerlestirilen hastalarda PN iizerinden f-URS esnasinda UEK kullanilan ve
kullanilmayan anlarda basing 6l¢iimii yapmuslardir(47). Shao ve ark. ise 2012 yilinda PNL
sonrasi iireterde rest kalkiil izlenen hastalarda yapilan semirijit URS esnasinda, PNL esnasinda
yerlestirilip halen yerinde olan nefrostomi Kkateteri iizerinden IRB  &lciimii
gerceklestirmislerdir(48).

c. Sensor Iceren Enstriimanlarin Direk Bobrek icerisine Yerlestirilmesi

Doizi ve ark. ile Sierra ve ark., aslen girisimsel kardiyolojide koroner arterlerde
mevcut darliklara bagl arter proksimali ve distali arasinda olusan basing farklarinin 6lgiilmesini

saglayan ve u¢ kisminda bir basing sensorii iceren fraksiyonel akim rezervi (FFR) 6l¢limiinde
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kullanilan PressureWire® (Abbot, ABD) isimli bir kilavuz teli, RIRC esnasinda f-URS’nin

yanindan renal pelvise yerlestirerek IRB &l¢iimiinde kullanmislardir(49-51).

Doizi ve Sierra’nin g¢aligmalarma benzer bicimde Patel ve ark. da RIRC yapilan
hastalarda operasyon esnasinda Verrata® (Philips N.V. Hollanda) isimli kardiyak basing
ol¢timiinde kullanilan bir kilavuz teli toplayici sisteme yerlestirerek ol¢iim yapmislardir(38).
Bu ¢alismada farkli olarak, iki adet ¢alisma kanalina sahip bir f~-URS kullanilmis ve sensor
kateter, f-URS’nin disindan degil bu ikinci kanal igerisinden yerlestirilmistir. Bu sayede de
caligilan kalikslerin basincinin 6lgiilmesi saglanmistir. Ayni ¢alismanin pre-klinik kadavra
modelindeki konsept deneme Olglimlerinde de PN Kateterinden alinan harici 6l¢iimlerle

Verrata’dan alinan dl¢iimler arasinda anlamli fark olmadigi izlenmistir.

Croghan ve ark. baska bir kardiyak basing sensoriiniin (Comet II™, Boston Scientific,
ABD) retrograd bigimde renal pelvise yerlestirilerek yapildig1 cok merkezli bir ¢alismada IRB

degerlerini literatiirdeki gegmis ¢alismalardan daha genis bir seride bildirmislerdir(52).

Shu ve ark. ise bobrek fantomu modelinde benzer bir basing sensorlii kilavuz tel (SMI-
1B-48-180-BDAP, Silicon Microstructures, ABD) kullanarak bunu ucu bdobrek igine
yerlestirilmis ve eksternal basing transdiiserine bagli bir igne iizerinden alinan olgiimlerle

kiyaslamiglardir(53).

Gelisen teknoloji ile basing sensorlerin ayr1 bir katetere degil, dogrudan
tireterorenoskopun iizerine yerlestirilmesi de miimkiin olmustur. Henliz Avrupa Birligi’nde CE
sertifikasyonu almayan LithoVue Elite ® (Boston Scientific, ABD) isimli bir tek kullanimlik f-
URS ile herhangi bir kateter veya basing sensorii igeren 6zel bir kilavuz tel yerlestirmeden
IRB’nin olgiilebilecegi dnce domuz modelinde gosterilmistir(54). Ik sonuglar ise Kasim

2023’te Bhojani ve ark. tarafindan yayilanmistir(55).

Yang ve ark.nin caligmasinda ise yazarlarin patentine de sahip olduklar1 ve basincin
Ol¢iilmesi i¢in ayr1 bir liimene sahip bir nefroskop kilifi, kiliftaki bu liimene renal pelvisten
dolan sivinin basincini dlgen bir sensor ile ayni1 zamanda retrograd yerlestirilen 5 Ch captaki
tireter kateteri kullanilarak PNL esansinda toplayici sistem basincint 6lgiilmiislerdir(56).
Benzer bicimde Deng ve ark. da patentli, basing 6l¢limii yapabilen, i¢ kisminda bir basing
sensorii bulunan 6zel UEK ile f-URS esnasinda bobrek igi basing l¢iimii yapmus ve 93 hastalik

ilk serilerini yaymlamislardir(57). Aynm1 UEK kullanilarak Huang ve ark. 2018°de soliter
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bobrekli 40 hastada, Gao ve ark. ise 2022 yilinda 310 hastadaki serilerini yayinlamiglardir(58,
59).

d. Proksimal irrigasyonu basinci ile IRB tahmini

Shu ve ark. 2021 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda irrigasyon basincinin f-URS’nin
caligma kanalinin girisinden onceki seviyeden eksternal sensorlerle 6l¢iimii sayesinde non-
invaziv bir bigimde IRB’1n tahmin edilmesini saglayan bir irrigasyonu sistemi ile yapay bébrek
fantomu ile taze domuz bobregi modelinde in vitro olarak IRB degerlerini
gozlemlemislerdir(60). Bu dolayli 6lgimleri de direk bobrek igerisine yerlestirilen bir igne
vasitasiyla ikinci bir transdiiserden &l¢iiliip gercek IRB olarak kabul edilmis bu ikinci degerlerle

karsilastirmislardir.

3. Normal ve Bildirilmis Anormal Basin¢ Degerleri

Obstriiksiyonun olmadigi, diisiik diiirez ve pelviiireteral sistemin aperistaltik anlarinda
fizyolojik renal pelvis basinct 5-15 mmHg diizeylerindedir(24, 39, 40, 61). Artmis dilirez veya
peristaltik aktivite ile IRB’de 25 - 27 mmHg seviyelerine dek yiikselme olabilir(10, 39).
Glomertiler filtrasyon basinci 6-12 mmHg normal mesane basinci ise yaklasik 30 cm H20

diizeyindedir(22).

Wilson ve ark. f-URS esnasinda PN kateteri izerinden yapilan antegrad 6lgiimlerde 100
cm yiikseklikte asilan irrigasyon sivisi ile olusan IRB’nin genellikle 55 mmHg (75,7
cmH20)’nin altinda kaldig1, zorlu maniiel irrigasyon ile ise 440 mmHg ya kadar yiikselen IRB
degerleri bildirmislerdir(46). Otomatik pompalar ise 100 ve 200 mmHg irrigasyon basinglari
i¢in 80 ve 110 mmHg seviyelerine kadar yiikselen IRB degerleri olustumustur. Higbir hastada
UEK kullanilmayan bu c¢alismada nefrostomiden drenaj saglandiginda ise IRB’nin 5 mmHg

seviyelerinde kaldigi gosterilmistir.

Jung ve ark. retrograd iireter kateteri yerlestirilerek 6l¢iim yapilan in vivo ¢aligmasinda
ise litotripsi dncesinde RIRC esnasinda ortalama IRP 35 mmHg, litotripsi esnasindaki ortalama
IRB 54 mmHg, maksimum piklerin ortalamas1 ise 115+83 mmHg (83-328 mmHg) olarak
bildirilmistir(5). Bu ¢alismada ise 8 ml/dk sabit akima ayarlanmis otomatik irrigasyon pompasi

ve gereklilik halinde siringa ile yapilan zorlu maniiel irrigasyon kullanilmistir.

Doizi ve ark.’nm 4 hastalik in vivo pilot ¢alismasinda, RIRC esnasinda hastalarda
PressureWire ® kullanarak yapilan dlgtimlerde bazal IRB 4,38 mmHg [=6 cmH20 (4,1-9,5
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cmH20)]%, 80 cmH:0 basingta otomatik irrigasyonu cihazi kullanarak zorlu maniiel irrigasyonu
olmadan ortalama renal pelvis basincint 63 cmH2O olarak saptamislardir(49). Ayni ¢alismada,
litotripsi esnasinda gereklilik halinde zorlu irrigasyonu yapildig1 durumda ortalama iRB 115,3
cmH20 (84,ImmHg) olarak, en yiiksek basing pikleri ise 289,3 — 436,9 cmH20O arasinda
degismekte seklinde raporlanmistir. Bu ¢alismada irrigasyondan sorumlu asistan basing
monitorii agisindan korlestirilmisken ayni ekibin 20 hastalik ikinci ¢alismasinda asistanin
basinglar1 takip etmesi saglanmistir(50). 14 hastada UEK kullanilan bu ¢alismada, genellikle
10/12 Ch kilif kullanilmis ve 40 cmH-O irrigasyon basicinda medyan IRB 35,2 cmH20 (25,69
mmHg), diger 6 hastada ise 37,4 cmH20 (27,15 mmHg) olarak saptanmistir. En yiiksek basing
pikleri ise 54,4 cmH20 ile 238 cmH20 (39,7-173 mmHg) arasinda izlenmistir.

UEK 10/12 Ch veya daha biiyiik ¢apta, irrigasyonu basinci da 100 cm H2O’nun altinda
oldugu durumlarda ise IRB’nin 30 cm HO’nun altinda kaldig1 gosterilmistir(12). Insanda
yapilan intrarenal basing Ol¢limlerinde bildirilen degerler ve yapilan calismalarin genel

ozellikleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

1 (1 cm H20 = 0.73 mm Hg = 0.97 mbar) - (1 mmHg = 1,35951 cmH20)
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Tablo-1. Insanda (in-vivo) IRB él¢iimii yapilan ¢alismalar ve bildirilmis basing degerleri
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4. Toplayia Sistemde Akiskan Dinamikleri ve Basin¢-Hacim iliskileri

Donkervoort ve ark.’nin domuz modelinde ani komplet obstriiksiyonu simiile ederek
yaptig1 deneysel ¢alismalarinda, 2 ml/dk infiizyon hizinda IRB 15-20 mmHg seviyelerine
gelene dek renal pelvis hacimdeki artisa kiyasla basing artisinin eksponansiyel &zellikte
oldugunu saptamislardir. Bobrek igi basingta 20 mmHg seviyesinden sonra gerceklesen
artiglarin ise hacimdeki artisla daha paralel gittigi ve aralarinda lineer bir iliski oldugu
gosterilmistir(9, 62-64). Lineer iliski baslayana dek olan bu eksponansiyel artis, renal pelvis
kompliyansinin dolayl bir gostergesidir(65). Lineer iliskinin yeniden kaybolmasi i¢in en az 50
mmHg {iizerindeki bir basing degerine ulasilmasi gerektigi ancak kaybolmaya basladigi
noktanin ise bireysel farkliliklar gostererek 60-180 mmHg arasinda olabilecegi
gosterilmistir(64). Ek olarak erisilen basing ile pelvis hacmi arasindaki lineer iliskinin basladigi
20 - 50 mmHg aras1 seviyelere ulagilmasini takiben infiizyon herhangi bir maksimal basingta
durdurulup sistemin kapal1 hali korundugunda, IRB’nin 20 mmHg i¢in %1, 50 mmHg icin ise
%20 kadar diistiigii ve ardindan stabil kaldig1 gézlenmistir. Bu durum “pelvikalisyel sistemin
stres relaksasyonu” olarak adlandirilmis, buna bagl olarak da 50 mmHg altindaki basinglarda
domuz toplayici sistemi stabil bir elastik {inite olarak degerlendirilmistir(62, 64). Bu bulgulara
paralel olarak Marom ve ark. da irrigasyon miktar1 arttirildikca IRB’daki artisin once lineer
olmayan bir sekilde gergeklestigini, takiben irrigasyon hizindaki artisla lineer olarak IRB’de de
art1s oldugunu saptamiglardir. Bu lineer artis déneminde, IRB-irrigasyon hizi egrisinin egimini
belirleyenin ise (giren ve ¢ikan sivi miktarlar esit kabul edildiginde) sistemin ¢ikis direnci
oldugu savunulmustur(54). Son olarak ¢ok yiiksek ¢ikis direnci durumlarinda ise IRB ile

irrigasyon hizinin tiimiiyle lineer bir iliski gosterdigi bildirilmistir.

Marom ve ark. ise domuz modelinde irrigasyon sivisinin toplayicit sistemden ¢ikis
direncini degistirerek yaptiklar1 ¢aligmalarinda, IRB’de irrigasyona karsin gergeklesen
degisimlerin iki evrede gerceklestigini gozlemlemislerdir. Artan irrigasyon miktarina karsin
bobrek i¢i basincin paralel artmadigi, toplayici sistem kompliyans: sayesinde giren sivi
miktarinin toplayict sistemin hacmi arttirilarak karsilandigi bir “kompliyans evresi”; yaklagik
30-50 cmH20 (21,9-36,5 mmHg) diizeyindeki “kompliyansin doygunluga ulastigi basing”
seviyesinden sonra ise daha fazla hacim artisinin olmadig1 ve artan irrigasyona IRB’deki artisin

- ocer

lineer bir bi¢imde eslik ettigi “izovolimetrik evreyi” gostermislerdir(54).

Intraluminal basinc1 belirleyen yapisal faktor, liimenin geperindeki duvar gerilimidir.

Renal pelvis, basing karsisinda genisleyebilme 6zelligi nedeniyle viskoelastik olarak kabul
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edilmelidir. Birim basing (P) karsisinda birim hacim (V) artis1, artan basing degerlerinde ters
orant1 gosterir. Irrigasyonun ilk basladig1 ana kiyasla birim zamandaki pelvis hacmindeki
genisleme miktari, maksimal hacime yaklasildik¢a artan duvar gerilimiyle birlikte azalacaktir.
Bu da renal pelvisin sertlik katsayisinin (K) basingla birlikte degisecegini, yani artan basinga
kars1 artan duvar gerilimine paralel olarak artacagim gosterir (AP=K.AV)(66). Ote yandan
Weiss ve ark. da 1972 yilinda kedi iireterlerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda, iireter uzunlugunun
gerilerek arttirildiktan sonra eski haline donmesini takiben belirli bir uzunlukta sabit
tutuldugunda, tiireter duvarmin dinlenim anindaki geriliminin azaldigini géstermislerdir(67). Bu
durumda da stres relaksasyonu, viskoelastik bir yapinin gerilmeye karst gosterdigi bir
kompansasyon mekanizmasi olarak degerlendirilmektedir. Oratis ve ark., Mortensen ve
ark.’nin renal pelvis basing hacim g¢alismalarindaki 6lgtimler baz alarak renal pelvisin sertlik
katsayisint 0,41+£0,3 cmH.O/mL(= 9,8x10° Pa/m®) olarak hesaplamislardir(66). Sertlik
katsayis1, normal fizyolojinin aksine sabit kabul edildiginde yapilan hesaplamalarda UEK
kullanilmadig1 durumlar igin irrigasyon basinci ile IRB arasinda 0,8 diizeyinde sabit bir oran

ortaya ¢ikmaktadir(66).

f-URS esnasinda olusacak bobrek i¢i basing, toplayici sisteme giren ve g¢ikan
irrigasyonu sivis1 arasindaki denge ile dogrudan iliskilidir(68). Irrigasyon sivismin asildig
yiikseklik, endoskopun ¢alisma kanalinin baslangict seviyesindeki 3 yollu musluk ve Tuohy-
Borst adaptorii seviyesinde, irrigasyon sivinin bobrek igerisine ilerletilmesi igin gereken kinetik
enerjiyi olusturan “yiriitiicii” giris basincinin diizeyini belirler(69). Bu basinca bagli olarak
endoskopun ¢alisma kanali boyunca olusan akim (69) ile Poiseuille denklemine gore distal ve
proksimal uglar arasinda bir basing kaybi olur. Irrigasyon sivismin cikisini belirleyen ise
endoskop ile iireter duvari (veya varsa UEK i¢ duvari) arasinda kalan bosluk miktar1 ve bosluk
miktarina gore degisen oranlarda gelisen direnctir(54, 70, 71). Calisma kanali igerisinde
bulunan enstriimanlar, ile endoskopun u¢ kisminin defleksiyonu ¢alisma kanali icerisindeki
akim ile dogrudan iliskilidir ama maksimal defleksiyonda, diiz uctaki akima kiyasla akimda

yalnizca %35 kadar bir azalmaya meydana gelir(69).

Renal pelvisin bosalmasindaki diger bir 6nemli faktdr mesane ile arasindaki pozitif
basing farkidir. Mesane basinglarmin yiiksek oldugu durumlarda {reter peristaltizmi
zayiflamaktadir(72). UPB seviyesinde iireter agilma basinci gocuklarda yapilan basig-akim
calismalarinda ortalama 12,5 cmH20 (4-42 cmH0) olarak gosterilmistir(73). UEK kullanilsa

bile bunlar genellikle proksimal iiretere konumlandirildigindan renal pelvis ve UEK arasinda

18



UPB, bir valf mekanizmasi gibi islev goriir(66). Buna paralel olarak obstriiksiyon olmayan bir

iireterde 15 ml/sn akimda tireterin iki ucundaki basing farki 15 cmH2O olarak bildirilmistir(66).

Poiseuille yasasina gore bir borunun igerisindeki sivinin akisi iki ug¢ arasindaki basing
farki, borunun capi ile uzunlugu ve srvinin viskozitesinden etkilenir(69). In vitro modellerde
yapilacak bu hesaplamalar i¢in referans alinan fizyolojik parametreler, 2018’deki bir
modelleme ¢alismasinda UPB ¢ap1 1,3 Ch, uzunlugu 5 mm; iireter uzunlugu ortalama 25 cm,

s1v1 viskositesi ise 1 cP olarak kabul edilmistir(66).
5. Artms Intrarenal Basmcin Klinik Sonuglar

a. Pyelovendz, Pyelosiniizal, Pyelolenfatik, Pyelorenal (Pyelotiibiiler ve

Pyelointersitisyel) Reflii ve Septik Komplikasyonlar

Artmis intraliiminal basincina bagli renal pelvis ve kaliks igeriklerinin, PKS sinirlarini
asarak cevre dokulara sizmasi reflii olarak adlandirilir ve gegigin gerceklestigi alana gore
isimlendirilir. Venoz sisteme dogru olan sizint1 genellikle renal siniislere dogru olur ve burada
komsu vendz yapilara geger. Bu duruma pyelosiniizal reflii ad1 verilir. Zaman zaman toplayici
sistem, komsu bir vendz yapiya dogru direk de acilabilir (pyelovenoz reflii)(74). Akim toplayici
tiibtillere dogru ise pyelotiibiiler, bobrek interstisyumu ile buradan da lenfatiklere dogruysa ise
pyelointerstisyel ve pyelolenfatik refliden bahsedilir(6, 74). Refliiniin ise en sik mindr
kalikslerin fornikslerinden kaynaklanip interlober vendz bosluklara dogru oldugu

izlenmistir(10).

Toplayict sistem, liimen i¢inde artan sivi miktarina oncelikle hacim artisiyla cevap verir.
Hacmin daha fazla arttirllamadigi noktada ise liimen i¢i basing artist meydana gelecektir.
Literatiirde bu “kompliyans doygunluk basinc1” 21,9-36,5 mmHg olarak bildirilmis(54),
Hinman ve ark. tarafindan da 1926 yilinda kadavra modelinde pyelovendz refliiniin belirgin
olarak 35-40 mmHg (47,58 - 54,38 cmH20) basinglarda gergeklestigi, 30 mm Hg basingta da
absorbsiyonun bagladigi (40,8 cmH20) gosterilmisti(10). Bhagavan’in da ex-vivo insan
bobrekleriyle yaptigi calismasinda 30-50 mmHg basing seviyelerinde reflii %20 oraninda
gosterilse de 70 mmHg basicin iistiinde tiim spesimenlerde reflii tespit edilmistir. Tiibiiler
reflinin ise 70 mmHg’dan Once belirgin olmadigi bildirilmistir(74). Tas cerrahileri
sonrasindaki septik komplikasyonlardan pyelovendz reflii nedeniyle toplayici sistemdeki
bakteri veya gram negatif endotoksinlerin kan dolagimina gegmesi sorumlu tutulmaktadir(42,

75,76). Toplayici sistemin daha fazla genisleyemedigi noktada basing artisinin gergeklesmesi,
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tam bu seviyedeki basinglardan itibaren de toplayici sistemden ¢evre dokulara reflii baglamasi

yiiksek basinca bagli sepsisin patofizyolojik mekanizmasini net olarak agiklamaktadir.

Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) tanimi, 38°C {iizeri veya 36 °C altinda ates,
90/dk’nin iizerinde nabiz ile dakika soluk sayisinin 20’nin iizerinde, kan gazinda PaCO; 32
mmHg’nin altinda olmasi, tam kan sayiminda 16kosit sayisinin 12.000/mm?3 “iin iizerinde veya
4.000/mm? “iin altinda olmas: kriterlerini tasir(77). Sepsis ise infeksiyon varligina ek olarak
SIRS kritlerinden ikisinin bulunmasi olarak tanimlanmistir. Sepsisin alternatif bir tanimi ise
2016 yilinda “Enfeksiyona karsi konagin gelistirdigi kontrolsliz cevaptan kaynaklanan ve
hayati tehlike yaratan organ disfonksiyonu” seklinde yapilmistir(78). Zhong ve ark. 2015
yilindaki ¢alismalarinda RIRC sonrasinda SIRS insidans1 %8,1 olarak bildirilmisti(11). Yine
ayn1 yazar baska bir calismasinda, PNL yapilan hastalarda da artmis IRB’nin septik
komplikasyonlarla iligkisini gdstermistir(79). Yakin tarihli bir derleme makalesinde ise RIRC
sonrasi sepsis riski %0,5-11,1; septik sok insidansi ise %0,3-4,6 olarak raporlanmistir.(80).
Corrales ve ark.’nin bu makalesinde tas boyutu ile uzamis operasyon siiresi, diyabetes mellitus
varlig1, 30 giinden daha once yerlestirilmis iireteral stent varligi, yiiksek basingta irrigasyon
stvist kullanimi ve kadin cinsiyet RIRC sonras enfeksiydz komplikasyonlar igin bagimsiz risk
faktorleri olarak bildirilmistir. Diger bir sistematik derleme ve meta-analizde ise iirosepsis riski
%5 olarak saptanmigken tirosepsis icin risk faktorleri ise diyabetes mellitus, iskemik kalp
hastalig1, ileri yas ve pre-operatif pozitif idrar kiiltiirii ile iireteral stent mevcudiyetine ek olarak
uzamis operasyon siiresi olarak saptanmistir(81). Iki yil igerisinde yaymlanan iigiincii bir
derleme makalesinde ise RIRC sonrasi enfektif komplikasyon orani %7,1 olarak

bildirilmistir(82).

Hinman’in kadavra ¢alismalariin haricinde Donkervoort, in vivo domuz modelinde 60-80
mmHg seviyelerinde tiibiiler refliiyii géstermistir(64). Benzer bicimde Kottooran ve ark. da in
vivo domuz modelinde pyelovendz refliiniin 55-75 mmHg seviyelerinde gerceklestigini
saptamiglardir(83). Thomsen’in ¢alismalarinda da pyeloven6z ve pyelosiniizal reflii gelisen
degerler sirasiyla 30-45 mmHg olarak bildirilmistir(5). Thomsen’in domuz ¢alismalarinda
ayrica refliiniin en sik iist pol kalislerinden kaynaklandigi saptanmistir(84). Cybulski ve ark. da
271,9 cmH20 basingta gegen her bir dakika i¢in, 1 mL irrigasyon sivisinin absorbe edildigini
saptamiglardir(85). Sternberg ve ark. da siganlarda yaptiklari caligmalarinda da 10 ila 30 mmHg
seviyelerinde dahi reflii gostermislerdir. Ayn1 zamanda 30 mmHg seviyesinde, 10 mmHg

basinca gore reflii miktar1 daha yiiksek, son olarak da refliiniin ayni basing miktarinda
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hidronefrotik bobreklerde normal bobreklere gére daha yiiksek miktarlarda gerceklestigini
gozlemlemislerdir (86).

b. Toplayict Sistem Riiptiirii ve Ekstravazasyon

Pelvikalisiyel sistemde artan basing, dncelikle sivinin ¢evre dokulara sizmasiyla tolere
edilmeye ¢alisilir. Bu sizintilar bir 6nceki bdliimde de bahsedildigi gibi aslinda mikroskobik
diizeydeki riiptiirlerden kaynaklanir(74). Eger basing artis1 devam ederse toplayici sistemin
yiizey gerilimi bu artis1 karsilayamayip destegin en az oldugu alanlardan makroskopik
yirtilmalar meydana gelmesi kaginilmaz olacaktir. Ureter kalkiillerine bagli obstriiksiyonlarda
peristaltik dalgalarin yarattigi basing artislartyla bile spontan toplayict sistem riiptiirleri
gelisebilir(87). En sik riiptiir gelisen alanlar ise alt ve st kaliks gruplaridir(88). Parenkim
rliptliriiniin ex-vivo domuz modelinde 300 mmHg irrigasyon basincinin iizerinde ve genellikle
350 mmHg basinglar kullanmilip IRB’nin 439 mmHg seviyesine ulastiginda gerceklestigi
gosterilmistir(68). Subkapsiiler ekstravazasyona yol agan riiptiirlerin ise tavsan modelinde
liimen i¢i basing 65 mmHg (50-78) seviyesine ulastiginda gergeklestigi bildirilmistir(88).

C. Histopatolojik Degisiklikler ve Fonksiyon Kaybi

Artan intraliiminal basinca bagli toplayici sistemde riiptiir gergeklesmese bile yiiksek
basinca maruz kalan fornikslerde ¢iplak gozle dahi farkedilebilen bir “ezilme” hali, papillalarda
da kiintlesme saptanabilir(64, 74). Obstriiktif iiropati gelismis hastalarin otopsi veya nefrektomi
materyalleri incelendiginde de medullada, renal piramitler ve Bertini kolonlar1 arasinda 1sinsal
uzanim gosteren hemoraji alanlar1 saptanmistir(74). Renal tiibiillerden venoz yapilara dogru
gelisen riiptiir ile Tamm-Horsfall proteini ekstravazayonu inflamatuar reaksiyonlara sebep
olur(74). Interlobar ve hilar venlere kadar gelisen ekstravazasyon sonucu bu yapilarda trombiis
ve tromboflebit goriiniimii de saptanabilir. Schwalb ve ark.’nin domuz modelinde yaptig1
calismasinda akut olarak yiiksek basinca maruz kalan kaliks trotelyumda diizlesme ve
dentidasyon, tiibiillerde ise vakiiolizasyon ve dejenerasyon ile glomertillerde hemoraji gelistigi
gosterilmistir(68). Denilidasyonun reepitelize olarak spontan iyilestigi, ek olarak yiiksek
basinca maruziyetten bir ay sonra kaliks epitelinde kolumnar metaplazi, subepitelyal alanlarda
bosluklar olustugu ve kaliks ¢evresinde vaskiilit saptandigi bildirilmistir. Yine bu ¢alismada 45
dk’m {izerinde 200 cmH20O basinca maruziyetten bir ay sonra yapilan histopatolojik
incelemelerde renal inflamasyon, interstisyel fibrozis ve fokal skarlasmalarin oldugu, diisiik
basing kullanilan bobreklerde ise bu bulgularin olmadigi da saptanmistir(68). Baska yazarlar da

bu caligmalara paralel olarak tiibiillerdeki epitel ayrismasini yiiksek basinca maruz kalan domuz
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bobreklerinde gostermislerdir(89). Piirtilan enfeksiyon varliginda ise bobrek basing karsisinda
hasarlanmaya daha yatkin hale gelmektedir(90). Cao ve ark.’nin tavsan modelinde yaptiklari
calismalarinda da agir obstriiksiyon olan bébreklerde IRB 81,6 cm H,O nun iizerine ¢iktiginda
akut bobrek hasar1 gelistigi, obstriiksiyon olmayan bobreklerde hasarlanma olmadigi, parsiyel
obstriiksiyon olan bdbreklerde ise ancak IRB 136 cm H20’ nun iizerine ¢ikarsa hasarlanmanin
gerceklestigi gosterilmistir(91). Ancak 120 hastalik retrospektif bir seride RIRC sonrasi

hastalarin yalnizca %16,7’sinde renal fonksiyon kayb1 goriilmiistiir(92)
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I1l. GEREC VE YONTEMLER

A. Hasta Popiilasyonu ve Cerrahi Teknik ve islem Basamaklar1

Istanbul Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal1 biinyesinde, Aralik 2022 — Temmuz 2023
doneminde en biiyiik cap1 20 mm’ye kadar olan veya bobrek alt pol kalikslerinde konumlanmig
en biiyiik ¢cap1 10 mm veya iistiinde olan renal kalkiillere yonelik islem yapilacak 18 yas ve
tizeri hastalar ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalarda, hasta tercihi de sebebiyle tek seansta
tassizlik saglanmasi amaglanmig olup supin PNL ile f-URS’nin birlikte kullanildig: endoskopik
kombine intrarenal cerrahi (ECIRS) hazirlig yapilda.

Aydinlatilmis onam sonrasi ¢aligsma i¢in goniillii olmay1 kabul eden hastalarda klinik i¢i
profilaksi protokolii takip edilerek antibiyotik profilaksisi uygulandi, sistoskopi esliginde bir
adet giivenlik teli ilgili bobregin tireterinden yerlestirilip, ikinci bir kilavuz tel tizerinden de f-
URS ile renal pelvise dek ¢ikildi. ikinci kilavuz tel akabinde ¢ikarilip ve ¢alisma kanali bos
birakildi. Higbir hastada iireteral erigsim kilifi (UEK) kullanilmamus olup pyelografi ¢ekimi, f-
URS iizerinden kontrast madde verilerek gergeklestirildi. f-URS nin direk goriisii ve floroskopi
kilavuzlugunda kalkiiliin oldugu lokalizasyona en rahat ulasilabilecek yerden Chiba ignesi

(Plasti-med Medikal, Istanbul Tiirkiye) (18G, 20 cm) ile perkiitan giris yapildi.

Perkiitan giris sonrasi trakt dilate edilmeden basing transdiiserleri baglandi. Islemlerde f-
URS ile toplayici sistemin evaliiasyonunun ardindan ve litotripsiye f-URS iizerinden Ho-YAG
lazer ile baslandu. Yeterli etkinlikte fragmantasyon olmasi halinde operasyonlara RIRC seklinde
devam edidi. Fragmantasyon i¢in uygun viziializasyon veya fleksiyon saglanamamasi
durumunda ise yapilan kisa siireli 6l¢iim sonrasi perkiitan trakti dilate edilerek nefroskop ile

yapilan perkiitan litotripsiyi takiben fragmanlar bu trakttan viicut disina alindi.

Hastalarda f-URS ile yeterli etkinlikte fragmantasyon olmasi halinde operasyon siiresi
velveya perioperatif IRB seviyeleri de gbz 6niinde bulundurularak 45 dakika sonunda perkiitan
litotripsi ve fragmanlarin toplanmasina gegildi. Tiim hastalara islem sonunda pigtail kateter

yerlestirildi, perkiitan trakti ise primer siitiire edilerek kapatildi.

Tiim hastalarda yeniden kullanilabilir fiberoptik Flex X2s (Karl Storz, Tuttingen, Almanya
-7,5 Ch dis ¢ap, 3,6 Ch calisma kanali ¢api, 67 cm ¢alisma kanali uzunlugu) veya tek
kullanimlik dijital RP-U-C12 (Redpine, Guangzhou, Cin — 8,7 Ch dis ¢ap, 3,6 Ch ¢alisma kanali

cap1, 67 cm calisma kanali uzunlugu) iireterorenoskoplardan biri kullanilda.
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Goniilliilerin Calismava Dahil Edilmeme Kriterleri

. Bobrek fonksiyon bozuklugu (kreatinin >1,4 mg/dL)

. Obstriikte renal kaliks

. Gegirilmis renal cerrahi

. Ekstrarenal pelvis varyasyonu

. Bilinen {ireter darlig1

. Kesin olarak PNL yapilmas1 planlanacak >30 mm capli tas1 olan hastalar
. Perkiitan giris sonrasi kontrast ekstravazasyonu olan hastalar

B. Ol¢iim i¢cin Ekipmanlar ve Kurulumu

Hastalar supin PNL i¢in Galdakao-modifiye Valdivia pozisyonuna alindi ve bobrek
seviyesinden 100 cm yiikseklige irrigasyonu sivis yerlestirildi. irrigasyon sivisini tutan askinin
iizerine 0zel yapilan bir aparat ile 2 adet steril, tek kullanimlik invaziv kan basinci transdiiseri
(Okuman Medikal, Ankara, Tiirkiye) bobrek ile ayni seviyedeki yiikseklige yerlestirildi. (Sekil
1)

Sekil-1. Transdiiserlerin sabitlenmesi
a) Transdiiserlerden birinin montaj aparatina yerlestirilmis goriintiisii b) Irrigasyon askisina montaj aparatimin yerlestirilmis
gortintiisii
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Sekil-2. Transdiiserlerin baglantilarinin yapildigi noktalar.

(Izgara seklinde ¢izilen hayali plan yerden aymi yiikseklikte bulunan bobrek ve transdiiserlerin seviyelerini gostermektedir.
Kirmizi hat, f~-URS iizerinden ART transdiiserine ulasan sivi kolonunu; Sart hat, Chiba ignesinden PA transdiiserine ulasan
st kolonunu temsil etmektedir.)

Iki transdiiserden biri, f-URS’nin ¢alisma kanali girisine yerlestirilen 3 yollu muslugun
lateralde kalan ucuna eklendi. Ug yollu muslugun 6n ve arka Luer uglarindan da irrigasyon
stvisinin ¢alisma kanalina akisi saglandi. Diger basing transdiiseri ise toplayici sisteme
yerlestirilen Chiba ignesinin mandreni ¢ikarildiktan sonra kalan Luer adaptdrlii ucuna baglandi.
Her iki tarafta da sistem tamamen steril serum fizyolojik ile doldurulup ve hava kabarcig
kalmamasi saglandi. Takiben transdiiser iizerinden musluklar g¢evrilerek sistem atmosfer

havasinda sifirlandi.

Hasta bast monitorii (Mindray Umecl2, Shenzhen, Cin), belirli bir zaman aralifinda
Olctligii basing verilerinin ortalamasini gostererek kullaniciya bir basing degeri gostermektedir.
Sistemdeki basingta olusan ani degisimlerin daha hizli saptanabilmesi i¢in cihazin “sensitivite”
secenegi “yiiksek” (Her bir saniyede bir, gecen bir saniye boyunca olan dl¢iimlerin ortalamasi
gostermek iizere) olarak ayarlandi. Olgiim aralig1 i¢in basing alt ve iist degerleri de -50 ve +350

mmHg, basing dalgasinin hareket hizi da 25 mm/sn olarak en hizli ayara getirildi. Daha hizli
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bir basing dalgasi hizi, monitorde gosterilen basing/zaman grafiginde daha fazla ayrinti

goriilmesini saglamaktadir(93).

Transdiiserlerin Edwards konnektorlii uglart hasta basi monitoriine baglanirken veri
etiketlerinde standardizasyonun saglanmasi igin tiim goniilliilerde URS iizerinden alinan 6lg¢tim
ART hattina (kirmizi), Chiba ignesinden alinan 6lglim ise PA hattina (sar1) baglandi. (Sekil 2-
3) Hasta basi monitorii, arter basinct modunda oldugu igin iki hat i¢in de ayr1 ayr sistolik,
diyastolik ve ortalama basing degerlerini gdstermektedir. irrigasyon hattinda yergekimi ile akis
gerceklesecegi icin disaridan bir miidahale olmadiginda pulsatil bir akim degil, sabit bir akim
olugsmaktadir. Monitor, pulsatil bir akim saptamadiginda 6l¢iim yapmaya devam etmesine
ragmen ekraninda sistolik ve diyastolik basing degerlerini “--/--* olarak géstermekte, o anki
basici ise ekranda sadece ortalama basing degeri olarak vermektedir. Istatistiksel
degerlendirmede yalanci bir veri kaybi veri kayb1 olmamast i¢in bu siireler boyunca sistolik ve
diastolik basing degerleri de, ortalama basing degerleri ile aym deger olarak not edildi. Olgiim
stiresince veriler video formatinda hasta bagt monitoriinin VGA goriintii ¢ikisindan video kayit
cihazina (Blackmagic Design Micro Recorder 3G, Melbourne, Avustralya) aktarilmistir.

Veriler daha sonrasinda videolardan saniye bazinda Excel tablosuna gegirilmistir.

100 ~rA
|[IVAVALSI RN

/A UgYollu Musluk
Basing Transduseri

Sekil-3. Basing transdiiserlerinin baglantilar: ve konumlart
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C. Dolayh Ol¢iim I¢in Kullanilan irrigasyon Methodu

Cerrahi esnasinda asistan, ilk etapta gercek zamanli 6l¢iimlere kor kalmis ve alisageldigi
gibi maniiel pompa ile zorlu irrigasyonu yapmustir. Basimcin ¢ok yiikseldigi durumlarda
monitori siirekli olarak izleyen bir yazar uyarida bulunmus ve pompa kullanimi azaltilmastir.
Daha sonraki vakalarda uygun altyap1 olusturulup gercek zamanli 6l¢timlerin puar1 kullanan

asistan tarafindan da izlenebilmesini saglamistir.

Irrigasyon seti (Y-TUR Seti (Puarli) Plasti-med Medikal, Istanbul, Tiirkiye) (Sekil 4), 220
cm uzunluga ve maniiel basing yapilabilmesi i¢in bir puara sahiptir. Bu puar akisin sadece
hastaya dogru olmasini saglayan, geri akisi engelleyen 2 adet tek yonlii valf mekanizmasi
barindirir (Sekil 5). Hipotezimize gore, zorlu mantiel irrigasyonu yapildiktan sonra pompa
yeniden izotonik serum ile dolmasi i¢in tamamen serbest birakildiginda puarin her iki ucunda
bulunan mevcut valf mekanizmalar1 sayesinde f-URS tarafindan puara dogru geri sivi akisi
olmayacaktir. Puarin tamamen serbest birakilmasi, yergekimi etkisiyle 100 cmH20 basingtaki
3000 mL'lik izotonik serum torbalarindan gelen siviyla puar tekrar dolana dek, puar diizeyinde
anlik bir diisiik basing ortami olusturacaktir. Ayn1 esnada da puarin ¢ikisindaki valfin kapali
olmas1 sayesinde valften sonraki segment kisa bir siire igin; irrigasyonu hatti,
ireterorenoskopun ¢aligma kanali ve bobrek toplayict sisteminden olusan kapali bir sivi
kolonlar1 grubu grubu haline gelecektir. Kapali kaplarda sivi basinci, ayni yiikseklikteki
noktalarda ayni olacagi; f-URS’nin ¢alisma kanali girisinden ii¢ yollu musluk ile bagli olan
basing transdiiseri de bobrek ile ayni seviyeye yerlestirildigi i¢in bobrek ici basingla ayni
olacaktir. Puarin distal valfi, puar i¢i basing kendinden sonraki sistemin basinciyla esitlenene
dek kapali kalacak, valf agilip akis basladiktan sonra ise (zorlu irrigasyon yapilmadigi
durumlarda) irrigasyonu sivisinin stabil giden akistaki basing degerlerini gosterecektir. (Sekil

6) Bu yontemden yazinin geri kalaninda “puar birak teknigi” (PBT) olarak bahsedilecektir.
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Sekil-4. Basingli (Puarl) Irrigasyon/TUR seti.
(p: Basing olusturmak igin kullanilan puar, Vp: Puarin proksimalindeki valf, Vd: Puarin distalideki valf. Ok, irrigasyonun akig
yoniinii gostermektedir.)

Sekil-5. Puarda bulunan valflerin transvers ve sagittal kesitleri
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Sekil-6. Puar Birak Tekniginin valflerdeki ¢alisma prensibi

D. Olciim Sonuclariin islenmesi ve Istatistik

Nihai degerlendirmeye dahil edilen tiim hastalarin islem esnasinda uygun donemlerde
alman saniye bazli basing Ol¢limlerinin tiimii, her hastanin verisi zamansal olarak kendi
iclerinde biitiinliigi korunmak sartryla diger bir hastadan sonra olmak iizere arka arkaya
eklenerek tek bir veri tabani haline getirilmistir. Python (Python Yazilim Vakfi, Oregon, ABD)
yazilim dili kullanarak agik kaynak kodlu bir ortamda, prototip bir goriintii isleme yazilimi
olusturulmus, video dosyast halinde kaydedilen basing degerlerinin goriintiiden otomatize
bi¢imde. XxsIx Microsoft Excel dosyasi (Microsoft, California, ABD) haline getirilmesi
saglanmigtir. Hasta basi monitorii tarafindan yansitilan degerlerden yola ¢ikilarak “irrigasyon
sistolik (irS - Pirs)”, “irrigasyonu diastolik (IrD - Pip)”, “irrigasyonu ortalama (irO - Pi)”,
“Chiba sistolik (ChS - Pcns)”, “Chiba diyastolik (ChD - Pchp)” ve “Chiba ortalama (ChO -
Pcho)” basing degerleri farkli kolonlar halinde kaydedilmistir. Prototip yazilimin kaydettigi

degerler, tekrardan tek tek dogruluklar1 agisindan kontrol edilmistir.
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Calismanin birincil sonlanim noktast; irS ile ChS, ChD, ChO; irD ile ChS, ChD, ChO; irO
ile ChS, ChD ve ChO basing degerlerinde saptanan maksimum basinglar arasinda bir
korelasyon olup olmadigmin degerlendirilmesidir. Ikincil sonlanim noktasi, siirekli yapilan
basing dl¢timlerinde iki farkli noktadaki deger arasindaki korelasyonda zamansalligin ¢iktilarini
ortaya koymaktir. Bunun igin hipotezimizde One siiriilen puar birak teknigi ile mantiel
irrigasyonu yapildigi anlar veri tabani dosyasi lizerinde teker teker isaretlendi. Birkag saniyelik
interval icerisinde irrigasyon hattiin en diisiik basing diizeyi (IrD) ile, IRB’1 gdsteren referans
test olarak kabul edilen ChS degerlerinin anlik olarak benzer bir seviyeyi gosterip

gostermediginin belirlenmesi amaglandi.

Basing verileri hasta monitoriinde izlenen basing-zaman egrisinin bigimine gore 3
kategoriye ayrilmustir. Ik kategori, puar ile maniiel pompa yapilmaksizin sadece yergekimi
etkisiyle olusan siv1 akis1 esnasindaki verileri icermektedir. ikinci kategori, puara kisa veya

uzun herhangi bir sekilde basilip, “puar birak teknigi” uyarinca puar aniden, tamamen

birakildiginda olusan basing/zaman egrisindeki keskin disiisiin izlendigi saniyelere ait
verilerden olusmaktadir. Ugiincii ve son kategori ise yine maniiel pompa kullanilan ancak ikinci
grupta bahsedilen teknik kullanilmayarak ve ¢ogunlukla siddetli basingla bir kurala bagh

kalmaksizin irrigasyon yapilan donemlerdeki verileri kapsamaktadir(Sekil 7).

Zamansalligin incelenmesi i¢in Chiba {izerinden okunan basing degerleri, “puar birak
teknigi” kullanilan saniyelerdeki irrigasyon hattinin basing degerlerinden birer saniye ileri
kaydirilarak senkron dlgiimler ve 1, 2, 3, 4 ve 5’er saniye sonraki dl¢iimlerle de 6 farkli defa
daha irS ve irD igin ayr1 ayr1 ChS basinci ile korelasyon analizi yapildi. One siiriilen teknik ile
yapilacak Ol¢limlerin etkisinin gorsellestirilmesi i¢in bu anlar zaman c¢izelgesi lizerinde

isaretlenerek Pis - Pirp Ve Pcns degerleri grafik haline getirildi (Bkz: Ek Sekiller).

Birincil sonlanim noktasina gore %75 korelasyon katsayisi beklentisiyle (Alfa %5, 1-Beta
%095) yapilan gii¢ analizinde en az 17 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi saptanmustir.
Korelasyon katsayist (r) 0 - 0,19 arasinda ¢ok diisiik, 0,2 — 0,39 arasinda diisiik, 0,4 — 0,59
arasinda orta derecede, 0,6 — 0,79 arasinda yiiksek derecede, 0,8 ile 1,0 arasindaki degerlerde

ise cok yiiksek olarak kabul edilmistir.
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Sekil-1. Basinglar: degerlendirildigi 3 kategori

(1: Serbest akis 2: PBT ile zorlu irrigasyon 3: Diizensiz zorlu irrigasyon)
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V. BULGULAR

19 hasta calismaya dahil edilmis, 2 hasta perkiitan giris sonrasi kontrast madde
ekstravazasyonu izlendiginden (Goniillii #3 ve Goniilli #9) calisma dis1 birakilarak 17 hastanin
irrigasyon hatt1 ve bobrek i¢i basing degerleri es zamanli olarak, birer saniye araliklarla
kaydedilmigstir. Hastalarin demografik bilgileri 6l¢lim yapilan siirelerin ve intraoperatif
detaylar1 Tablo 2 ve Tablo 3’te’da sunulmustur.

Tablo-2. Goniilliilerin demografik bilgileri

Enbiylk Enbiyiktagin ‘:;y:k Tas Ortalama Enbiyiik ¢apa

Cinsiyet 0:K : i E Tagsayisi tasmAP  kraniokaudal lokalizasy Hounsfield goretoplam tag

Hasta

1:E : Derecesi cap EELERIB | 7 Onitesi  yilkii (mm)

capi

#4 1 65 0 Hayir 0 1 11,9 17 6,6 p 1418 17
#5 0 75 0 Hayir 0 1 52 10 10,4 Ci 1443 10
#6 0 61 9 Hayir 0 1 20 15 121 Ci 1332 20
#7 0 78 0 Evet 2 1 8,9 11,2 76 Cm 1113 1,2
#8 1 41 0 Hayir 0 2 8,7 3,6 13,2 p 1266 16,2
#10 0 58 1] Hayir 0 1 10,1 10 59 ] 782 10,1
#11 0 52 3 Hayir 2 1 20 12 17 Upx 958 20
#12 1 42 0 Hayir 1 7 9,1 19,4 6,8 P 837 32
#3 1 47 M/D Hayir 0 2 12,5 13 8,8 Cm 1364 17
#14 1 60 4 Hayir 0 1 13,5 15,1 15,5 P 917 15,5
#15 1 58 3 Hayir 0 1 6.8 15,2 13,7 p 1299 15,2
#16 0 51 2 Hayir 0 1 7.8 10 10,7 2] 1053 10,7
#17 1 38 3 Hayir 2 2 12,5 9,9 8 P 1096 14,5
fal:] 1 63 2 Hayir 2 1 15 8,5 6,2 ] 1430 15
#19 1 52 0 Hayir 0 2 10 9,5 13 P 1271 23,2

Toplam veri irrigasyon

Hasta T"":E::n'“ Kaybi olan smsinin URS  Chibapozisyonu URSpozisyonu ::::z';:::;’ m;’::::‘“(":“":‘) PBT kag defa kullanildi?
siire yiiksekligi (cm)
#1 00:15:23 00:01:06 100 RP-U-C12 Ci P 48,64 55,53 145
#2 00:21:08 0c:00:19 100 RP-U-C12 p P 44,80 62,16 104
#3
#4 00:13:19 00:00:18 107 RP-U-C12 Ci Ci 56,23 66,17 40
#5 00:20:20 00:00:03 100 RP-U-C12 Ci Ci 32,17 61,08 128
#6 00:10:16 00:01:20 100 RP-U-C12 Ci Ci 43,10 60,03 16
#7 00:39:14 00:00:00 100 RP-U-C12 cm cm 27,79 42,87 16
#8 00:02:50 00:00:00 100 RP-U-C12  Ci(posterior) Ci (anterior) 17,06 37,82 43
#9
#10 00:08:58 00:00:21 100 RP-U-C12 P b P 28,35 55,94 29
#11A 00:03:46 00:00:00 110 Flex-X2s Cm-anterior P 36,82 59,60 1
#11B 00:09:31 00:00:00 110 Flex-X2s Cm-anterior p 38,04 59,37 9
#11C 00:01:32 00:00:00 110 Flex-X2s Cm-anterior p 27,44* l 59,46 0
#12 00:07:39 00:00:00 100 RP-U-C12 p Ci-p 41,62 89,04 42
#13 00:13:01 00:00:00 100 Flex-X2s p P 17,46 63,22 67
#14 00:13:52 00:00:00 100 Flex-X2s p p 23,70 56,52 59
#15A 00:04:05 00:00:00 100 Flex-X2s p P 17,72 42,39 53
#15B 00:08:42 00:00:00 100 Flex-X2s p p 15,24 45,27 103
#16 00:06:35 00:00:01 100 Flex-X2s P P 33,97 60,50 68
#17 00:11:23 00:00:00 100 Flex-X2s p P 28,97 52,63 26
#18 00:10:30 00:00:00 100 Flex-X2s p p 41,79 52,91 20
#19A 00:11:10 00:00:11 100 Flex-X2s p p 33,84 66,05 108
#198 00:01:27 00:00:00 100 Flex-X2s p p 48,46 62,01 49
*Tuohy Borst'tan f-URS (zerinde lgim siresinin yarisinda kagak mevcut
P: pelvis, Upx: P , Cs: Superior Kaliks, Cm: Orta Kaliks, Ci: inferior Kaliks

Bir dakikadan uzun siire ile 6l¢iime ara verilmesi halinde ayni hastanin basing dl¢iimleri
farkli bir zaman penceresi olarak A-B-C seklinde kod verilip ayrica degerlendirildi. Toplam 21

zaman penceresinde basing 6l¢limii yapildi. Bir dakikanin daha kisa siire ile veri kayb1 olmasi
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halinde ise Ol¢lim biitiinliigi bozulmadan bu siireler kayip veri olarak belirtildi. On yedi
hastanin verileri arka arkaya eklenerek kiimiilatif tek bir veri sayfasi olugturuldu. Toplam 3 saat
56 dakika 43 saniye Ol¢iim yapildi. Her bir satir bir saniyeye denk gelen 14.203 satir ve 6
siitunluk (Piss, Pip, Piro, Pchs, Pchp, Pcho) bir veri sayfasi elde edildi. Olgiimlerin farkli
noktalarinda ise teknik sebeplerle kisa siirelerde toplam 3 dakika 39 saniyelik (%1,54) veri
kayb1 yasandi. Kayiplar ¢ikarildiginda kiimiilatif olarak toplam 3 saat 53 dakika 04 saniye
(13994 saniye) basing Vverisi incelendi. Serbest irrigasyon donemlerini gosteren birinci
kategoride toplam 8742 saniye (2 saat 25 dk 42 sn; %62,46 ), “puar birak teknigi” kullanilan 2.
kategoride ise 1126 saniye (18 dk 46 sn; %8,0) basing verisi kaydedildi. Standardize olmayan
teknik ve basingta zorlu irrigasyon yapilan 3. kategori ise toplam 6lgiim siiresinin %29,54 tinii

olusturmaktaydi.

Yercekimi irrigasyonu yonteminde bobrekten 100 cm yiikseklige asilan 3000 mL’lik
irrigasyon sivisi, bobrek seviyesinde 73 mmHg’lik bir hidrostatik basinca sahiptir. Tim
goniilliilerin verileri kiimiilatif degerlendirildiginde bu hidrostatik basincin, olusan akimla
birlikte yine bobrek seviyesindeki harici transdiiser ile Ol¢iildiigiinde irrigasyon hattinda
ortalama 56,59 mmHg (37,82-89,04)’lik bir basing olusturdugu saptandi. Ortalama intrarenal
basing ise Chiba ignesine bagl transdiiser tizerinden 34,14 mmHg (17,06-56,23) olarak izlendi
(Sekil 8).

Sadece Yercekimi irrigasyonuna Bagli Serbest Akis Durumundaki Kiimiilatif Olgiimler
——— Chiba S (PA sistolik)

120

Irrigation S (Art Sistolik)
rrrrrrrrr irrigation D (ART diastolik)

100 Serbest Akis

80

Basing (mmHg)

|| i “M“ I
‘r (
1 “J (”W\’ “l"M‘p" ‘ “" / L,J | J / W

00:00:00
00:05:44
00:12:20
00:15:12
00:17:41
00:25:54
00:30:54
00:43:20
00:47:40

Sekil-8. Sadece yercekimi irrigasyonu ile serbest akis donemlerinde (Kategori 1) dlgiilen basing
degerleri

(Puar biwrak teknigi (Kategori 2) ve diger siddetli maniiel irrigasyon (Kategori 3) yapilan dénemler ¢ikarilmig verilerden
olusturulmugtur)
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f-URS’nin ¢aligma kanali girisideki T musluga baglanarak bobrek seviyesine yerlestirilen
transdiiser ile dl¢tilen irrigasyon hattinin maksimum basinglari, Chiba ignesine baglanarak yine
bobrek seviyesine yerlestirilen transdiiser ile dlgiilen gergek IRB degerlerinin maksimumlari ile
karsilastirildiginda Pip ile Pchs arasinda orta derecede bir korelasyon (r=0,543) saptanmigtir
(Tablo 4 ve 5).
Tablo-4. Hastalarda kaydedilen en yiiksek basing degerleri (mmHg)

Hasta Maks P - Chiba S [Maks P - ChibaD |Maks P-ChibaO (Maks P - irigasyonS |Maks P - irrigasyon D |Maks P - irrigasyon O
(PA sistolik) (PA diyastolik) (PA ortalama) (Art Sistolik) (ART diyastolik) (ARTortalama)
#1 61 60 60 350 161 242
#2 176 148 158 355 180 215
#4 100 79 86 350 139 262
#5 48 40 127 270 140 208
#6 82 61 65 360 214 261
#7 54 48 50 350 201 264
#8 20 20 20 241 147 162
#10 46 33 35 276 61 121
#11/1 49 47 47 76 64 64
#11/2 52 49 49 78 63 66
#11/3 31 31 31 70 62 62
#12 47 47 47 313 156 209
#13 70 70 70 417 179 297
#14 38 34 35 360 69 188
#15/1 29 28 28 360 57 202
#15/2 28 24 25 352 96 176
#16 42 41 41 199 68 110
#17 40 32 34 335 68 147
#18 64 43 47 195 57 101
#19* 83 67 72 360 301 350

*19. hastanin 2. 6l¢imi ¢ok kisa stireli ve stabil oldugundan maksimum basing verileri tek bir satirda bildirilmistir

Tablo-5. Hastalarda él¢iilen maksimum basing degerleri arasindaki korelasyon analizi

Maksimum Basinglarin Korelasyonu
irrigasyon D
Chiba S (PA Chiba D (PA Chiba O (PA Irrigasyon S (Art (ART Irrigasyon O (ART
sistolik) diyastolik) ortalama) Sistolik) diyastolik) ortalama)

Chiba S (PA sistolik) |Pearson 1 980" 831" 0,301 483" 0,400

Correlation

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,197 0,031 0,080

N 20 20 20 20 20 20
Chiba D (PA Pearson 980" 1 830" 0,289 490" 0,404
diyastolik) Correlation

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,217 0,028 0,077

N 20 20 20 20 20 20
Chiba O (PA ortalama) |Pearson 831" 830" 1 0,246 462" 0,396

Correlation

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,297 0,040 0,084

N 20 20 20 20 20 20
Irrigasyon S (Art Pearson 0,301 0,289 0,246 1 543" 850"
Sistolik) Correlation

Sig. (2-tailed) 0,197 0,217 0,297 0,013 0,000

N 20 20 20 20 20 20
irrigasyon D (ART Pearson 483" 490 462 543" 1 858"
diyastolik) Correlation

Sig. (2-tailed) 0,031 0,028 0,040 0,013 0,000

N 20 20 20 20 20 20
Irrigasyon O (ART Pearson 0,400 0,404 0,396 850" 858" 1
ortalama) Correlation

Sig. (2-tailed) 0,080 0,077 0,084 0,000 0,000

N 20 20 20 20 20 20
** Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamhdir (2-y6nli).
*. Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (2-y6nli).
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Serbest akis esnasindaki basing degerlerini iceren 1. kategori verileri yine kiimiilatif
olarak incelendiginde irrigasyon basinglari ile Chiba basinglar1 arasinda orta derecede bir
korelasyon saptandi (r: 0,502). (Tablo 6)

Tablo-6. Kategori 1 (Serbest akista - Pompa yapilmayan) donemlerinin, iki farkli transdiiserden él¢iilen
es zamanli basing degerleri arasindaki korelasyon

ChibaS | ChibaD | ChibaO |lrrigasyon S|lrigasyen D|lrigasyon O
ERarsan - - - - -
: 1 929 970 502 417 464
Chiba S |sig, (24ailed) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
N 8741 8741 8741 8740 8740 8741
: 929 1 990 497 432 472
Chiba D |Sig, (24ailed) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
N 8741 8741 8741 8740 8740 8741
Enarsan - - - - -
. 970 .990 1 506 433 AT7
Chiba O |sig, (2-tailed) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
N 8741 8741 8741 8740 8740 8741
E‘mm u u n n *u
. 502 497 506 1 840 931
Irigasyon. S|sia. (2-aited) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
N 8740 8740 8740 8740 8740 8740
E‘mm e n n n *u
: 417 432 433 840 1 977
Irigasyon Dlsia, (2-aited) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
N 8740 8740 8740 8740 8740 8740
E‘mm *u n u n u
: 464 472 ATT 931 977 1
Irrigasyon Olsia, (2-taited) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
N 8741 8741 8741 8740 8740 8741

Ikincil sonlanim noktasi i¢in yapilan korelasyon analizinde irrigasyon hattina bagl
transdiiserden okunan diyastolik degerler (Pi:p) ile Chiba ignesine bagl transdiiserden okunan
es zamanl sistolik, diyastolik ve ortalama degerler (Pchs , Pchp Ve Pchogw)) arasinda yiiksek
derecede bir korelasyon izlenmistir(sirasiyla r = 0,606; 0,610; 0,613) Bu korelasyon analizi es
zamanli Olgiilen degerlere ek olarak; irrigasyon hattindan okunan degerler ile bunlardan
sirasiyla bir, iki, ii¢, dort ve bes saniye sonra Chiba’dan dlgiilen gercek IRB degerleri icin de
yapildiginda bu yiiksek diizey korelasyonun 2 saniye boyunca daha kismen azalarak devam
ettigi saptanmustir. (Tablo 7 ve Sekil 9)
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Tablo-7. “Puar Birak Teknigi” kullandigi donemlerde Chiba ignesi tizerinden dlgiilen degerler birer
saniye ileriye kaydirilarak, teknigin kullanildigi saniyedeki irrigasyon basinci ile yapilan korelasyon
analizi sonuclart

Imigasyon S | Irigasyon D |irigasyonQ | Chiba S [ ChibaD | ChibaO
imigasyon §  [Pearson Comelation 1 090" 903" -072° .004”" .087"
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,015 0,002 0,003
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126 -
- - — — — — — Senkron degerler
Imigasyon D [Pearson Comelation .090 1 423 606 610 613
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126
Imigasyon S [Pearson Cormelation 1 090" 903" -072° -004" -087"
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,015 0,002 0,003
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126 .
. - = = = = =1 1sn. gecikme
Imigasyon D [Pearson Correlation 090 1 423 606 610 613
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126
Imigasyon S [Pearson Cormelation 1 090" 903" -.063" .081" .076"
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,035 0,006 0,011
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126 .
- - = = - - —1 2sn. gecikme
imigasyon D [Pearson Comelation .090 1 423 602 608 599
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126
imigasyon S [Pearson Cormelation 1 090" 903" -0,058 -073" -.068
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,051 0,015 0,022
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126 .
- - = = = = —{ 3sn. gecikme
Imigasyon D |Pearson Correlation 090 1 423 599 612 610
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126
Imigasyon S [Pearson Cormelation 1 090" 903" -.060" 072" ..069"
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,043 0,016 0,020
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126 .
- - — — — — — 4 sn. gecikme
imigasyon D [Pearson Comelation .090 1 423 591 602 593
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126
imigasyon S [Pearson Cormelation 1 090" 903" -.060° -071" -.069°
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,045 0,017 0,021
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126 .
- - = = = = —{ 5sn. gecikme
Imigasyon D |Pearson Correlation 090 1 423 582 596 .584
Sig. (2-tailed) 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000
N 1126 1126 1126 1126 1126 1126

Sekil-9. Puar Birak Teknigi Uygulandigi An ve Canli Basing Zaman Grafiginin Gériintimii

(Birinci ve ikinci saniyede uygulanan PBT sonucu ART D(Kirmizi) iizerinde izlenen degerin Chiba S (Sari) 'ye zaman iginde

yansimasi)
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Sekil-10. Puar Birak Teknigi Uygulanan Anlardaki Es Zamanl Olgiilen Basing Degerleri

(Yesil ¢izginin ani diisiiler ile mavi ¢izgi ile kesistigi noktalar PBT ile akisin tamamen durdurulabildigi ve f-URS 'nin bobrek

ici basinci divek transdiisere ilettigi saniyelere denk gelmektedir. Kirmizi ¢izgi irrigasyon hattina bagh transdiiserden

okunan ’sistolik” degeri géstermekte ve siddetli pompa yapilmasi durumunda sivinin daha hizli calisma kanalindan akmasi

i¢in kullamilan “yiiriitiicii basinci” temsil etmek olup bobrek i¢i basing ile dogrusal bir iligki gostermemektedir.)
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Sekil-13. #8 numarall hastanin basing élgiimlerine ait grafik
(Turkuaz noktalar "Puar Birak Teknigi" uygulanan noktalar: gostermektedir)
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Sekil-14. PBT noktalari ile birlikte tiim olgiimler
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V. TARTISMA

Calismamizda one siiriilen f-URS iizerinden dolayl1 yolla IRB 6l¢iimiiniin, perkiitan yolla
direk 6l¢iiliip ve gercek IRB olarak referans alinan degerlerle karsilastirilmasi, bu sayede de
farkl1 merkezlerde kolaylikla uygulanabilecek bir basing yontemi tanimlanmasi amaglanda.
Calismamizdaki Olglimler, literatiirde bildirilmis Olglim  ydntemlerinde kanitlanan
mekanizmalar kullanilarak gerceklestirildi(44, 46, 60, 94). Maniicl pompada kullanicinin
hissettigi basingtaki/direncteki artisin, IRB’deki artis hakkinda kulaniciya bir taktil geri bildirim
sagladig1 one siirtilmiigse de(95), konu hakkinda objektif bir veri mevcut degildi. Endoskopun
calisma kanali girisindeki irrigasyon sivisinin “yiiriitiicii basinc1” ile IRB arasindaki dinamik
iliskiye dair bir in vivo ¢aligsma ise yoktu(69) ve bugiine dek basingli irrigasyonu setlerinin sahip

olduklar1 valf mekanizmasinin basing dl¢iimiindeki rolii bildirilmemisti.

Whitaker testi esnasinda sistemdeki basing, sabit akis degerlerinde nefrostomi kateterine
bagl infiizyon hattinin tizerinedeki T (3 yollu) musluga baglanmis ikinci bir sivi kolonuyla
viicut disinda bulunan basing transdiiserine iletilmektedir. Whitaker’in tanimina goére intrarenal
basing, “sivinin bobrek icerisine ilerletilmesi i¢cin gereken basing” oldugundan “basing
kontrollii nefrostografi” kurulumunda da RGP esnasinda manometrede okunan degerlerin
intrarenal basing oldugu kabul edilmektedir(94). Bizim c¢alismamizda da Whitaker’in
konseptine benzer bicimde bobrek igerisine yapilan infiizyon (irrigasyon), f-URS igerisinden
yapilmis; caligma kanalinin en proksimal kismindan alinan ikinci bir basing hattiyla da basing
transdiiserine ulagtirilmigtir. Chiba ignesi burada Whitaker testinde veya Wilson ve ark. ile
Auge ve ark. ¢alismalarindaki nefrostomi (46, 47, 94); f-URS’nin kendisi ise literatiirde diger
caligmalarda retrograd yerlestirilmis tireter kateterleri (5, 39, 41, 79) gibi islev gérmektedir.
URS’lerin ¢aligma kanalinin da anlik olarak bir kateter gibi ¢alismasi konsepti, Cai ve ark. 2012
yilindaki ¢aligmasinda (44) irrigasyon hattindaki akis kesildiginde renal pelvis-semirijit-URS-
basing transdiiseri boyunca olusan kesintisiz statik sivi kolonunun basmcinin viicut disinda
bobrek seviyesindeki eksternal transdiiserden dl¢iilebilmesiyle gosterilmisti. f-URS nin de ayni
sekilde basing 6l¢iimii i¢in kullanilabilecegini de Alsyouf ve ark. PNL esnasinda f-URS’yi renal
pelviste birakip ¢alisma kanalina manometre baglayarak bildirmisti(45). Ancak Cai ve ark. tasi
iireterde fragmante ettikten ve tiim operasyon bittikten sonra renal pelvise ¢ikarak sadece tek
bir defa 6lglim yapabilmislerdir. Alsyouf ve ark. ise f-URS’un ¢alisma kanalini irrigasyon igin
kullanmay1p sadece bir kateter gibi islev gormesinden faydalanmislardir. Bizim ¢alismamizda

ise uygun sartlarda “puar birak teknigi” ile anlik olarak sivi akisi durduruldugunda, aym
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Alsyouf ve ark.’nin ¢alismasinda oldugu gibi bobrek i¢i basing 6l¢iilebildi ve tistelik Cai ve ark.
caligmasinin aksine istenildiginde bu 6l¢lim, islem boyunca pek ¢ok defa tekrarlanabildi (Sekil

13).

Jung ve ark. tarafindan bildirilen(96) basing Ol¢iimii i¢in bdbrege retrograd olarak
yerlestirilecek 4-6 Ch capta bir kateter, iireterde kaplayacagi yer nedeniyle UEK
yerlestirilmesini engelleyecegi gibi ince kalibrasyondaki iiretere sahip hastalarda f-URS’nin
dahi ilerletilmesine izin vermeyebilir. Dahas1 tireter kateteri tarafindan kaplanan bu hacim,
basincin siirekli 6l¢limii amaciyla disartya sivi ¢ikist olmayan kapali bir sistem i¢in harcanacak
ve irrigasyonu stvismin bdbrekten ¢ikisini saglamayacaktir. Ustelik kateterin varhigmin sivi
cikist saglamayacagi gibi lireterde kapladigi yer nedeniyle ¢evresinden olacak antegrad akisi da
engelleyecegi ve normalde karsilasilacagindan daha yiiksek IRB seviyeleri gdsterecegi
diisiiniilebilir. Tiim bu sebeplerle retrograd kateterlerle basing 6l¢iimii yaygin kullanim ici

pratik ve tekrarlanabilir degildir. Gegen yillar boyunca da rutin pratige girmemistir.

Doizi ve ark. Pressurewire® kullanarak yapilacak Ol¢iimlerin direk bdbrek igerisine
yerlestirilebilen bir basing sensorli kullanildiginda Kateter iizerinden yapilacak Ol¢iimlere
kiyasla daha dogru sonuglar elde edilecegini, kateterlerin 6l¢iim sonuclarini etkileyebilecegini
one stirmislerdir(49). Poiseuille denkleminin irrigasyonu sivist i¢in uygulanabilir oldugu daha
once de bildirilmisti(69). Olg¢iim yapilan tiipiin ¢ap1 ve uzunlugu, Poiseuille denklemine gore
basing diisiisiinde etkili olmasina ragmen literatiirdeki ¢alismalarda ve bizim kurulumumuzda
irrigasyon hatlarinda yerlestirilen 3 yollu musluklar ile basing transdiiSerleri arasinda akigin
olmadig1 ve basincin direk iletildigi kisimlar, tliplin diger ucuna dogru siv1 akisinin olmadigi
statik bolgelerdir. Bu alanlari, sivinin bir tarafindan uygulanan basincin ayn yiikseklikteki sivi
kolonlar1 arasinda oldugu gibi iletildigi i¢in Pascal yasasiyla degerlendirmek gerekir. Biz bu
dogrulamayi, irrigasyonu hattinda akisin kapatilarak Chiba ve URS ug uca iken her iki basing
degerinin de ayni1 oldugunu gostererek dogruladik. Bu bulgumuza paralel olarak Rattner ve
ark. kadin hastalarda 4 Ch capl retrograd yerlestirilen iireter kateterleri, Donkervoort ve ark.
ise in vivo domuz modelinde pyelostomi gibi yerlestirilip ciltten ¢ikarilan 12 Ch kateterler ile

Ol¢lim yapmalarina ragmen benzer sonuglar bulmuslardir(9, 40).

Lithovue Elite ® ek katetere ihtiya¢c duymadan basing 6l¢iimii saglarken ancak kendisi de
bobrek icerisinde ise IRB’y1 gostermektedir. FFR Kateterleri ise tiim islem boyunca bdbrek
icerisinde sabit durdugundan siirekli IRB degerlerini izleme imkani verir(50). Basing

artislarinin f~-URS bobrek igerisinde iken daha belirgin oldugu bilinse de basing 6lcebilecek
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iireterorenoskoplarin bu “dezavantajimin” klinik pratikteki 6nemi su an igin belirsizdir.
Hipotetik olarak, genelde daha biiyiik captaki rigit URS’lerle birlikte {ireter tagina yapilan
miidahaleler esnasinda mesaneye dogru olacak drenajin f-URS’lere gore daha az olmasi
beklenebilir. Bu durumda ¢ikis direncinin artmasi bobrek i¢i basincin artmasina sebep olacak
ancak basing 6lcen URS renal pelvis seviyesinde degil iireter seviyesinde oldugu i¢in bobrek
ici basinc1 yine goOstermeyecegi dusiiniilebilir. Diger taraftan ise FFR basing kateterleri
(Pressurewire®, Comet [I®, Verrata® vb) iirolojide kullanilan standart hidrofilik kilavuz
tellere gore ¢ok daha narin yapidadir. Bu sebeple bu kateterlerin dis kilifi olmaksizin, iireteri
obstriikte eden bir kalkiiliin yanindan renal pelvise dek ilerletilip kendi basina kullanilmasi pek
miimkiin degildir. Son olarak basing 6l¢iimii saglayan bu 6zel f-URS’ler halen Tiirkiye’de
kullanima sunulmamislardir. Bu sebeple, IRB’nin tiim endoiirolojik islemlerde &l¢iimiinii
saglayacak ve her durumda kullanilabilecek bir ¢ézliimii bu tiir yeni nesil cihazlar da halen

getirememistir.

Doizi ve ark. iler Sierra ve ark. ¢alismasinda litotripsinin yapildigi “tedavi donemlerinde”
IRP o6l¢iimlerindeki kayitlar sadece, dl¢iim 30 saniyelik bir platoya erisildikten sonraki
degerleri kapsamaktadir(49, 50). Bu ifade, Ol¢iimden elde edilen verilerin siirekli
kaydedilmedigini, islem esnasinda yalnmizca belli pencerelerin Orneklendigi seklinde
anlasilmaktadir. Basing artisina sebep olan siddetli maniiel irrigasyon, zaten litotripsi ile olusan
toz pargaciklart nedeniyle daha ¢ok tedavi periyotlarinda kullanilmaktadir. Bu nedenle anlik
yiiksek basing seviyelerinin arastirilmasi, araliksiz siirekli bir basing 6l¢iimii gerektirmektedir.
Bizim ¢aligmamizda ise irrigasyon ve liimen ig¢i basinglarin iliskisi degerlendirilmek istendi ve
saniye bazinda kesintisiz kayit yapildi. Bu argiimani destekleyen bir bulgu da bizim
Olgtimlerimizde kompliyansi iyi olan hastalarda siddetli maniiel irrigasyon sonrasi 30 saniye
iginde IRB’nin belirgin olarak diisiis gdstermesiydi. Eger basing yiiksek seviyelerde kaliyorsa
cerrahi ekip Ol¢lime ara vererek hasta giivenligi i¢cin Chiba lizerinden siv1 ¢ikistyla birlikte
basincin diisiisiinii sagladi. Bu manevra ise 30 saniyeden az bir siire almaktaydi. Tiim bu
nedenlere ek olarak puarli zorlu irrigasyon sistemleri ani basing piklerine sebep olabildiginden
daha kisa zaman araliklarin1 daha sik 6rnekleyerek basing takibinin yapilmasi daha giivenilir ve

daha ytiksek kalitede veri saglayacaktir.
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Sekil-15. Maksimum distansiyonda yercekimi irrigasyonu yapilirken IRB ve Irrigasyon basing degerleri
(#6 nolu goniilliide RGP sonrasi ponksiyon yapimis ve transdiiser baglanmis. Sadece yergekimi irrigasyonu yapilmakta.
Chiba, kadranin disinda saat 5 hizasinda)

Doizi ve ark. ¢alismasinda irrigasyonu yapan asistan es zamanli basing seviyelerine kor
birakilmigken Sierra ve ark. ise asistanin basing degerlerini anlik olarak takip edebilmesi
sayesinde literatiirdeki 400 cmH2O iizerine ¢ikan IRB degerlerini bu ikinci ¢calismada yalnizca
¢ok daha kisa siireler boyunca gozlemlemislerdir(50). Bu durum ise asistanin basincin
yiikseldigini gormesini takiben hizlica tepki verip irrigasyon hizin1 adapte etmesiyle
iliskilendirilmistir. Bizde de tiim operasyonlar boyunca yazarlardan en az biri basinglari siirekli
takip etmekte, Oncelikle puari kullanan asistana geri bildirim vermekte, basincin yiiksek
seyretmesi durumuda ise drenaj saglanmaktaydi. ilk bakista bu durum bias olusturuyor gibi
algilanabilir. Ancak basing takibi gelecekte rutin kullanima girerse basing diisiiriicii
miidahaleler RIRC rutininde dogal olarak yer alacaktir. Bu nedenle elde ettigimiz veriler gercek
hayat1 yansitryor denebilir. Ek olarak, bu calismaya zemin hazirlayan ve literatiirde mevcut IRB
ile septik komplikasyonlarin iligkisi {izerine kanitlara ragmen bu basing diisiiriicii

miidahalelerin yapilmamasi etik olarak kabul edilebilir degildi.
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Olgiilen maksimum IRB degerlerine ek olarak septik komplikasyonlar agisindan basing
altinda gecen zamanin da 6nemli oldugundan daha onceden bahsetmistik. Uzayan cerrahi
stiresi, toplayici sistemden dolagima sivi gegisinin miktarina direk etkilidir. Tas yiikiindeki artig
da islem stiresindeki artigla dogrudan iligkilidir ve islem siiresinin uzamasi, zaman gegtikge
irrigasyonu sivisinin giris ve ¢ikis miktarlar1 arasinda olusacak farkin kiimiilatif etkisi ile
IRB’nin de artmasi kacinilmazdir. Sierra ve ark.’nin ¢alismasinda dahil edilen hastalarmn
ortanca tas hacmi 864 mm? (50-9000) olup islem siiresi de ortanca 149,5 (50-256) dk olarak
bildirilmistir. Ancak bu yazida RIRC devam ederken zorlu irrigasyon olmaksizin zaman
icerisinde olusan basingtaki artis miktar1 bildirilmemistir. Cogunlukla UEK kullanilan (14/20)
bu ¢alismada UEK kullanilmayan (6/20) hastalarda ise islem esnasinda beslenme sondasi
yerlestirilerek mesane drenaji1 saglanip saglanmadigi da belirsizdir. Bizim ¢alismamizda ise tiim
hastalarda mesaneye 8 veya 10 Ch beslenme sondasi yerlestirildi ve mesane bos tutularak renal
pelvis ile arasinda drenajin saglanmasi i¢in bir basing farki olusturuldu. Ayni zamanda bobrek
ici basing ile birlikte es zamanli irrigasyon sivisinin basing seviyeleri de dl¢iildii. Bu iki basincin
zaman igerisindeki degisimlerinin grafiklerle ortaya konulmus olmasi ¢alismamizin 6nemli
bulgularindandir (Sekil 14). Diger yandan Sierra ve ark. zorlu irrigasyon ile iIRB’nin tiim
hastalar i¢in 37,4 mmHg seviyesinden ortanca 61,2 cmH20’ya yiikseldigi raporlanmistir ancak
tim hastalarin 6l¢timleri igin alt ve st sinirlar 27,1 — 149,5 cmH20 (19,85 — 109,13 mmHg)
gibi ¢ok genis bir aralikta bildirilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina paralel olarak Patel ve
ark. da ortalama IRB degerlerini 16,4 - 46,4 mmHg gibi genis bir aralikta raporlamislardir. Ek
olarak, iist pol kalikslerinin basinglari, UEK varliginda renal pelvis basinglarindan daha yiiksek
saptanmustir (19,9 vs 38,7 mmHg). Bu ¢alismada teknik olarak bazi problemlerden bahsetmek
gerekir. Olgiimler farkl1 anlarda yapilmus irrigasyonun zamansallig1 ile basincin zaman igindeki
artigt hesaba katilmamustir. Once hangi kalikste 6l¢iim yapildigi ise belirtilmemistir. Irrigasyon
altinda gegen zamanin IRB’ye etkisi diisiiniildiigiinde bu énemli bir kisithliktir. Maniiel
pompanin tedavi periyodlarinda yapilmasi ve zorlu irrigasyonun intrarenal basing iizerine etkisi
var veya yok seklinde degerlendirilemeyecek kadar karmasik bir siirectir. Bu nedenle bugiine
kadar olan ¢aligmalardaki “tanisal RIRC esnasinda basing” , “tedavi periyotlarinda basing” veya
“zorlu irrigasyon donemlerinde ortanca basing” gibi tanimlar sayisal bir deger vermek disinda
herhangi bir etki yaratmamustir. Doizi ve ark. yayinindan sonra FFR kateterleri ve sensor iceren
f-URS’ler kullanilarak yapilan ¢alismalar siklagsmis ancak higbiri tanimlayici olmaktan Gteye
gecememislerdir(38, 49, 50, 52, 55). Tiim bu yayinlara ve bildirilen yiiksek basing degerlerine
ragmen bugiin pyelovenoz reflii gelisen esik deger i¢in hayvan caligmalarinda oSlgiilen 30

mmHg ve lizeri degerler kabul edilmektedir. Daha yaygin kullanilabilecek bir 6l¢iim yontemi
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veya matematiksel modellemeler sayesinde irrigasyon sivis1 - IRB iliskisinin ger¢ek zamanli

takip edilmesi gibi non-invaziv yontemlere halen ihtiya¢ duyulmaktadir.

Post operatif enfeksiyon gelisimi ile operasyon siiresinin uzunlugunun iligkili oldugu daha
once de bildirilmisti(11). Bizim c¢alismamizda da antegrad olciimlerdeki IRB degerlerinde
zaman gegtikge bir artis trendi gozlemledik ancak hasta sayisinin azligi ile irrigasyon akis
hizinin belirsizligi gibi kisitliliklar nedeniyle bu artisin ne zaman baslayacagini 6ngoren bir
sonuca ulasmamiz miimkiin degildi. Ek olarak puar her sikildiginda olusan her bir basing
yiikselisinin ayni sekilde bobrek igerisine yansimadigini ortaya ¢ikardik (Sekil 14). Calismanin
tanimlayict dogasi geregi ve c¢alismanin tasarladigt donemde 6n goriillemeyen degiskenler
ortaya ¢iktigindan matematiksel bir denklem olusturamadik. Daha onceki modellemeler de
elimizdeki verilerin degiskenlerinden yer yer farklilik gosterdigi veya gercek cerrahi ortam ile
ayni olmadigindan birebir uygulanabilir degillerdi. Daha 6nceki ¢alismalarin kanitlari 1s181nda
verilerimizi inceledigimizde, hastalarda maksimum toplayict sistem dilatasyonu
gerceklestiginde IRB ve irrigasyon basincinin arasindaki sayisal farkin kapanma egilimde
oldugu izlenimini edindik(Sekil 15). Bu donemlerde yapilan zorlu irrigasyonlar da renal pelvis
bosaltildiktan sonra distansiyon yeniden saglanana dek gegen siireye kiyasla daha hizli bir
bi¢imde renal pelvis basincini yiikseltmekteydi. Bu gozlemler literatiirdeki hayvan modeli
caligmalarinda saptanan toplayici sistemdeki iki fazli basing-hacim iliskisinin insanlarda da
gecerli olabilecegini ve irrigasyon sivisinin akis miktarinin bobrek icerisindeki basinci tahmin
etmek icin kullanilan modelleme ¢alismalarinin sonuglarini da destekler niteliktedir (62, 69).
Hasta sayisinin kisitli olmast ile her hastada ayni uzunlukta siirelerde ve sayisal degerleri
belirlenebilen renal pelvis voliimleriyle birlikte Olciim yapilamamasi kesin bir sonuca
ulagmamiza engel olmaktadir. Tiim bunlara ragmen daha 6nce irrigasyon sivisinin basincindaki
anlik degisimlerin bobrek icerisine anlik olarak nasil yansidig in vivo ¢aligmalarla literatiirde
gdsterilmemisti. Modellerin de 6n gordiigii bigimde RIRC esnasindaki intrarenal kompartmanin
muhtemelen IRB-PKS hacmi-operasyon siiresi ve drenaj kapasitesi agisindan farkli dinamiklere
sahip farkli dolum fazlar1 mevcuttur. Calismamiz bu agidan daha ¢ok tanimlayici ve in vitro
modelleri valide edici bir karakterde olup elde ettigimiz verilere dayanilarak gelecekte
yapilacak calismalarda acgik kalan soru isaretleri takip edilip basing-hacim iliskileri ve sabit
basingta irrigasyonun IRB iizerine etkisi daha biiyiik hasta gruplartyla ve daha uzun siirelerde,

daha standardize 6l¢timlerle incelenebilir.

Irrigasyon sivilarinin yonetimine farkli bir bakis agis1 getiren; siirekli basing dl¢iimiinii ve

gereklilik halinde aktif aspirasyonla IRB’nin diismesini saglayan UEK tasarimu ise 14 Ch ¢apta
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olup iireter kalibrasyonu yeterli olmayabilecegi i¢in rutin her hastada kullanimi miimkiin
degildir. Belirtmek gerekir ki daha biiyiik capta UEK kullanildiginda olusabilecek iyatrojenik
iireter hasar1 riski daha yiiksektir. Traxer ve ark. ¢alismasinda bu oran 12/14 Ch UEK igin
%46,5 olarak bildirilmistir. Diger bir problem ise bu &zel UEK’lerin renal pelvise
yerlestirilmeleri gerekliligidir. Pratikte UEK lerin proksimal iiretere, zayif kas desteginden
otiirii proksimaline gegilmeye calisilirsa aviilsiiyon riski tasiyan UPB’nin hemen distaline
yerlestirilmesi 6nerilir(97). Renal pelvise yerlestirilme gerekliligi ve gorece genis c¢aplari bu
“akilli” UEK’lerin kullanim alanlarin1 kisitlamakta ve IRB takibi i¢in yaygm kullanimi
acisindan bir engel olusturmaktadir. Ek olarak, patentli bir sistem olmasi, CE belgesi ve FDA
onay1 gerekliligi ve muhtemel yiiksek maliyeti bu yontemin yayginlasmasi i¢in agilmasi

gereken diger zorluklardir.

Ol¢tiigiimiiz intrarenal basing degerleri hastadan hastaya ve bazen ayn1 hastanin operasyonu
stiresince farkli zamanlarda da kendi icerisinde degiskenlik gostermekteydi. Ayni hasta i¢in
olan degisiklikler yukarida tartisitlmis ve renal pelvis dinamiklerinin muhtemel fazik
ozelliklerinden kaynaklandigi belirtilmisti. Coghan ve ark., pre-op obstriikksiyonu olan ve
olmayan hastalar ile operasyon oncesi ¢ift J stent yerlestirilen ve yerlestirilmeyen hastalar
arasinda bazal IRB degerleri agisindan bir fark gézlemlememistir(52). Sierra ve ark.’nin bazal
IRB degerleri de Coghan ve ark. ile benzerdir(50). Coghan’in ¢alismasinda ek olarak 9 hastada
maniiel pompa kullanilmis ve sekizinde UEK kullanilmadan &l¢iim alimistir. Hidronefroz olan
ve olmayan hastalar arasinda IRB agisindan bir fark izlenmemistir ancak bu hastalarda énceden
stentleme yapilip yapilmadigi belirsizdir. Sierra ve ark.’da ise 4 hastada pre-operatif
yerlestirilmis ¢ift J stent mevcuttur ancak bir alt grup analizi yapilmamistir. Kag¢ hastada
obstriikksiyon olduguna iliskin bilgi ise mevcut degildir. Coghan ve ark. g¢alismasinda
hidronefroz varliginda bile bazal IRB’de hastalar arasinda fark olmamasina ragmen Cai ve
ark.’nin  r-URS ile litotripsi sonrasi renal pelvis basinglarin1 tek seferlik olgtiikleri
calismalarinda obstriiksiyon siiresi ile IRB degerlerinin degistigini gdstermislerdir. Akut ile
kronik obstriiksiyon gruplariyla diagnostik URS yapilan kontrol gruplarinda IRB sirastyla 74,5
mmHg, 32,5 mmHg ve 10,2 mmHg olarak bildirilmistir(44). Bizim ¢alismamizda 7 hastada
(%41,1) hidronefroz mevcuttu ve sadece iireter tast olan bir hastada pre-operatif ¢ift J stent
mevcuttu ancak 6l¢iim siireleri standart olmadigindan ve ¢alismanin tanimlayict 6zelliginden

hidronefrozun basing tizerine etkisi konusunu aydinlatacak yeterli veri mevcut degildi.

Renal infundibulum boyutlar1 da kaliksler ile renal pelvis arasinda bir basing farki

yaratabilir. Patel ve ark. f-URS’nin kaliks boynunu obstriikte etmesi halinde intrakalisiyel
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basincin, intrapelvik basingtan ayri olarak artabilecegini 6ne siirmiislerdir(38). Yine ayni
yazarlar PN Kkateteri gibi bir kateter yerlestirilmesinin bobrek parenkim biitiinliiglini
bozacagindan Olgiimlerin giivenilirligini sorgulamislardir. Bizim calismamizda RGP ile
perkiitan giris sonras1 kontrast maddenin perirenal alana ekstravazasyonunun olmadig: teyit
edilerek bu problemin Oniine gecilmistir. Obstriikte kaliks olan hastalar ise ¢alismaya dabhil
edilmemistir. Yine bu ¢alismada, UEK kilifi kullanilmamasi halinde kalisiyel ve renal pelvik
basinglarin daha korele gittigi ve daha yiiksek degerlerde seyrettigi raporlanmistir. Dikkat
cekilmesi gereken nokta bu ¢aligmada grade 3 ve 4 hidronefrozu olan hastalar dahil edilmemis,
2 farkli boyda UEK kullanilmis, bizim c¢alismamizda kullanilan seviyelerden de ¢ok daha
yiiksek irrigasyonu basinglar1 kullanilmistir. UEK kullanildiginda da irrigasyon basinci ile IRB
arasinda bir miktar basing farki olustugu Doizi ve ark. calismasinda da 80 cmH20 (58,4 mmHg)
irrigasyon icin ortanca IRB 63 ¢mH20 (45 mmHg) (aralik: 57,1-73,4 cmH20) olarak
bildirilmistir(49). Diger yandan Sierra ve ark. ise UEK kullanilan veya kullanilmayan hastalarin
zorlu irrigasyon yapilmayan dénemlerdeki IRB’lerinin benzer oldugunu bildirmislerdir. Tiim
bu ¢alismalar 6zellikle UEK, pre-operatif stentleme ve irrigasyon basinglar1 agisindan oldukca

heterojendir.

Bizim ¢alismamizda da irrigasyon basinciyla, IRB arasinda ortanca 23,66 mmHg lik (min:
6,89 / max: 47,42 mmHgq) bir fark meydana gelmekteydi. Ancak bu deger, zorlu irrigasyon
yapilan stirelerdeki yiiksek basinglar ile bazi hastalarda renal pelvisin nihai duvar gerilimine
ulagmadigi donemleri de kapsamaktadir. Basinglarin grafiklerle trend analizi yapildiginda zorlu
Maniiel irrigasyon yapildigi donemlerde ise bu basing farkinin kapandigi, maniiel basing
birakildiginda ve sadece yergekimi irrigasyonu devam ettiginde ise bir siire sonra bu basing
farkinin tekrardan olustugunu gozlemledik(Sekil 14). IRB’nin irrigasyon basincina baglh
oldugu ancak esit olmadig1 daha 6nce de bildirilmisti(60). Oratis ve ark. modellemeleri, Shao
ve ark. ile Rehman ve ark. ¢calismalarinin basing degerleri ile simiile edildiginde, modellemenin
gercek Olciimlerle benzer sonuglar 6n gordiigii bildirilmisti(66). Irrigasyonu hattinin
olusturdugu “tiip” igerisinde akan sivinin, tlipiin proksimal ve distal uclar1 arasinda Poiseuille
denklemine gore farkli basing diizeylerinde olmasi beklenir(60). Bu modellemede UEK
kullanilmayan durumlar i¢in 6ne siiriilen Pjrp=0,8 X P iligkisi, bizim ¢alismamizda ortalama
basing degerlerine gore bakildiginda 1, 2, 4, 6, 18 ve 19 numarali goniilliilerde belirgindir ancak
orneklem biiyiikligii yeterli olmadigindan modelin gecerliligini hangi parametrelerin
sagladigini inceleyen bir analiz yapilmamistir. Sierra ve ark. ise 40 cmH20O irrigasyon

basincinda UEK ve zorlu irrigasyon olmaksizin ortanca IRB’yi 35,2 (21,8-64 cmH20) olarak
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bildirmisti(50). Bu ¢alismada da yukarida bahsedilen modellemenin 6n gordiigiine yakin
sonuglar raporlanmis olsa da hasta sayisi bizim ¢alismamiz gibi kisith olup, bildirilen gliven
araliklart genistir ve gruplar homojen degildir. Ayn1 zamanda hastalardaki renal pelvisin
irrigasyona fazik cevabi degerlendirmeye dahil edilmemistir. Son olarak hastalar arasinda
birkagc mmHg’lik basing farklarinin olmasi, basing transdiiserleri yerlestirilirken hastanin tas ile
ipsilateral flank bolgesi referans alindiginda bobrek igerisinde ¢alisilirken olusan birkag cm’lik

yiikseklik farkindan kaynaklaniyor olabilir.

Shu ve ark. da irrigasyon basinci ile IRB arasindaki farki olusturan alanlar1 belirlemek i¢in
akis dinamigini modellerken irrigasyon setinin tiipleri (hortumlar1), endoskopun ¢aligma kanali
ve eklemelerin yapildig: alanlar olarak 3 parga halinde incelemislerdir. Bu hesaplamada esas
kaybin ¢aligma kanali ve irrigasyon setinin uglart arasindaki boliimlerde gerceklesecegi one
stiriilmiistiir. Calisma kanal1 girigsindeki yiiriitiicli basing bobrek i¢i ile direk iligkili olan esas
degiskendir ve sivinin asildig: yiikseklige gore hesaplanandan daha diisiik seviyede izlenmesi,
stvinin viskoziteye bagli basing kayiplariyla daha dnce agiklanmisti(69). Bizim sistemimizde
irrigasyon setinin f-URS’ye baglandig1 noktadan daha proksimalinin ¢ap1 veya uzunlugu gibi
ozellikleri, irrigasyon basinci da f-URS’nin ¢alisma kanali seviyesinden olgiildiigii icin
calismamizdaki higbir sonuca etkili degildir. Yatayda kat edilen mesafe nedeniyle basingta bir
kayip olmasi ihtimali akla gelse de Williams ve ark.’nin ¢aligmasinda endoskopun g¢alisma
kanalinin proksimal ve distal uglar1 ayni yiikseklikte tutuldugunda, irrigasyon basincinda
viskoziteye bagli kayip olmadigi kanitlanmisti(69). Bu bulgu, irrigasyon hattindan
transdiiserlere kadar olan yatay eksendeki mesafede bir basing kayb1 beklenmemesi gerektigi
olarak yorumlanabilir. Bizim ¢alismamizda da zorlu irrigasyon yapilmadigi durumlarda Pchs
ve Pip arasinda saptanan ¢esitli derecelerdeki farklar, yukarida bahsedilen akiskan
mekanigindeki viskoziteye bagli kayiplar ile irrigasyonun ¢aligma kanalina girdigi nokta ile
renal pelvise endoskopun girisi arasinda olugan minimal ytikseklik farkindan kaynaklaniyor da

olabilir.

Bu kayiplarin haricinde Donkervoort ve ark.’nin ¢alismalarinda domuz modelinde 20-50
mmHg basing seviyelerinde elde ettigi sonuglara benzer bi¢imde basing-hacim iligkisinin lineer
bir hal aldig1, ve irrigasyonun durduruldugu anlarda da basincin %1-20 kadar diisiis gosterdigi
toplayict sistemin relaksasyonuna bagl kayiplar da yine Pcns ve Pip arasindaki farkta rol
oynuyor olabilir(62). Ani baslanan daha yiiksek akim seviyelerinde, es zamanli Slgiilen IRP ve
proksimal irrigasyon basinct arasindaki farkin kapanma egiliminde oldugu kiimiilatif PBT

basinglariin gosterildigi grafikte izlenebilir (Sekil 10). Bahsedilen bulgular, Marom ve ark.
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sonuglarina paralel olarak toplayici sistemin irrigasyona kars1 once bir kompliyans gosterdigi,
maksimal hacme ulasildiktan sonra ise proksimal irrigasyon basinci ve dolayisiyla irrigasyon
miktar1 arttirildikca da IRB’deki artigin irrigasyon parametrelerindeki artisla olan lineer
iliskisinin belirginlesmesinden kaynaklaniyor da olabilir(54). Marom’un bulgularinda bu lineer
iliskideki egrinin yatay eksenle yaptig1 aciy1 belirleyenin sistemin ¢ikis direnci oldugu ¢ikarimi
yapilmisti. Bizim ¢alismamizda gerekli alt yap1 olmadigi igin siv1 ¢ikis miktarini veya bobrek
¢ikis direncin 6lgmek miimkiin degildi. Bobrek ¢ikis direncinin az olmasi, 6lgiim yaptigimiz
bazi hastalarda IRB nin ancak uzun siireli zorlu maniiel irrigasyon sonras1 yiikselmesinin, baska
bazi hastalarda ise ara ara Chiba ignesi ilizerindeki Ol¢iimii durdurup drenaj saglanmasini
gerektirecek kadar hizli yiikselip o seviyede kalmasimin sebebi olabilir. Ornek olarak #1
numarali goniilliide Olglimiin 11. dakikasinda Chiba’dan drenaj saglanip Ol¢lim tekrar
baslatilmistir. Yeniden 6l¢iim basladiginda Pchs Ve Pip arasinda yaklasik 15 mmHg’lik bir fark
izlenmistir. Bir dakikalik irrigasyon sonunda ise Pchs Ve Pip Yine benzer seviyelere
ulagmiglardir (EK Sekil 2-1). Benzer bir tablo islem esnasinda dekompresyon yapilan #2
numarali goniilliide de saptanmustir. Bu hastalar zaten Pizrg=0,8 X Pj: iliskisinin belirgin oldugu
goniillillerden bazilaridir. Gelecekteki calismalarda bu konularin aydinlatilmasi i¢in PKS
hacminin ger¢ek zamanl olarak RIRC esnasinda dl¢iilmesi ve her bir basing degerine karsilik
gelen PKS hacminin saptanmasi, kompliyans hesaplamalarini da kolaylastirarak yol gdsterici
olabilir.  Sonuglarimiz, ge¢misteki modelleme ¢alismalarinin  sonuglarint  kismen
desteklemektedir. Ancak literatiirde bugiin i¢in insanlarda bobrek kompliyansinin sayisal
degerleri ve varyasyonlarma ait yliksek kalitede veri mevcut degildir. Sonug olarak bobregin
ne zaman tam distansiyona ulasacagi ve basin¢ Olgiimlerinde ne kadar bir siire sonrasinda
korelasyon derecesinin artacagi kompliyansla birlikte ¢ikis direncine de baghdir. Bu iki
degiskenin bilinmezligi, caligmanin tasarlandig1 asamada operasyon esnasinda 6l¢iimlerin ne
zaman baslanip ve ne kadar siireyle yapilacagini hesaplayabilmemizin oniindeki engellerdi. Bu
sebeple tiim hastalarda standart bir siirede Ve tiim hastalar i¢in standart kondisyonlar olusturarak
Olglimler yapamadik. Bu heterojenite nedeniyle bazi hastalarda yalnizca “kompliyan” bir
toplayici sisteme sahip olduklar1 izlenimi veren zaman araliklarin1 6rneklemis, bu nedenle de
diisiik basing seviyeleri saptamis olabiliriz. Kompliyansla birlikte Marom’un hipotezi uyarinca
bobrek ¢ikis direnci de in vivo ¢aligmalarda objektif olarak olgiilmesi gereken ve gelecek
caligmalarda basing hacim iligkilerinde hesaplamalara katilmas1 gereken Onemli bir

degiskendir.
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Bizim kurulumumuzda, relaksasyona bagli basing diisiisii izlenen Donkervoort’un
calismalarinin aksine irrigasyon durdurulmuyor ancak sabit bir yiikseklikte asili sivinin
hidrostatik basinci ile devam ediyordu. Buna karsin ireterler ise tam obstriikkte degildi ve
mesanenin stlirekli olarak drenajda tutulup renal pelvis ile mesane arasinda bir basing farki
olusturularak erisim kilifi kullanilmayan vakalar igin olabilecek en optimal antegrad renal
pelvis drenaji saglanmistir. Bu sartlar altinda renal pelvise giren siv1 ile f-URS’un ¢evresinden
tireter yoluyla ¢ikan sivinin birbirine esitlendigi bir durumda ancak Pchs ve Pip arasindaki bu

farktan sadece relaksasyon mekanizmalarinin sorumlu oldugu one siiriilebilir.

Calismamizda lazer kullanilan donemlerde hastalar arasinda homojenitenin korunmast
amaciyla calisma kanali igerisinde sadece 272 pm lazer fiberleri kullanilmis, basket ise
kullanilmamistir. Lazer, f-URS’nin calisma kanalim1 mesgiil ettigi donemlerde IRB ile
irrigasyonu basinci arasindaki lineer iliskinin zayifladigi daha 6nceden gosterilmisti(60). Ancak
bu ¢alismada irrigasyon akiminin, ¢alisma kanali i¢erisideki lazer fiberine bagli olarak irregiiler
hale gelmesine ragmen IRB ve irrigasyonu basinci arasindaki lineer iliskinin tam olarak
bozulmadigi da bildirilmistir. Calisma kanalindaki enstriimanlar esas olarak akimda azalmaya
sebep olmaktadir(69). Yazarlar ayn1 zamanda bu ¢alismada kullanilan f-URS igin islem oncesi
sabit irrigasyonu hizlarinda basing kaybinin sayisal degerinin belirlemek amaciyla kullanilan
ekipmanin “kalibre edilmesini” 6nermislerdir(60). Sonrasinda ise bobrek fantomunda UEK ile
stvinin ¢ikist karsisindaki direng degistirilerek kullanilarak olgimler yapilmistir. f-URS’nin
yonii veya irrigasyon sivisinin hizinin degistirildigi ilk birkac¢ saniye siiresince proksimal
irrigasyonu basincinin, sistem yeniden stabil bir vaziyete donene dek belirgin bigimde arttig
izlenmistir. Yazarlar bu birka¢ saniyelik donemde bobrek ici basincini tam olarak 6n
gorememekle birlikte sistem stabil hale dondiikten sonra ise genellikle bu basing tahminlerinin
gercek bobrek ici basingla korele gittigini tespit etmis, calisma kanali bosken gercek IRB ile 6n
goriilen IRB arasindaki ortalama hata 1,22 cmH20, 200 mikronluk lazer fiberi kullanildiginda
ise ortalama hata pay1 6,68 cmH20 (4,87 mmHg) olarak bildirilmistir.

Bir dnceki paragrafta bahsedilen 6l¢iimler taze domuz bobreginde yapildiginda ise fark 6,68
cmH20’dan 4,10 cmH2O’ya gerilemistir. Bizim calismamizda da proksimalden ol¢iilen
irrigasyon basincinda, pompa yapiliktan sonraki ilk birka¢ saniyede Pirs’de ani siddetli
yiikselisler izlenmis ve eger pompa birakilmayip kisa araliklarla basilmaya devam edildiyse
Pip degerlerinde de benzer bir artis gergeklesmisti. Pompayr olusturan basing odasinin

tamamen birakilmasi halinde ise Pip degeri bir anda gercek IRB’ye daha yakin seviyelere
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inmekteydi(Sekil 13). Her iki durumda da, Shu ve ark.’nin bulgusuna paralel olarak Pis, zorlu
maniiel irrigasyon birakildiktan birkag saniye gecikmeli olarak sabit bir seviyeye inmekteydi.
Bizim c¢alismamiz bu yontemlerin insanda kullanildig: ilk ¢aligma ve proksimal irrigasyon
basincinin IRB’ye etkisini inceleyen ilk insan calismasidir. Taze domuz dokusunda farkin
fantomdaki sonuglara gore daha az olmasi ek inceleme gerektirmekle birlikte genel olarak ¢evre
dokunun bobrek kompliyansina etkisinden veya in vivo ve ex vivo c¢aligmalardaki doku
ozellikleriyle yapay fantomlarin benzesmemesinden kaynakli olabilir. Cevre dokularin etkisi
ve gevre liimenlerin kendi basinglar1 da bobregin kompliyansina etkili olabilir(24). Bébregin
vaskiiler perflizyonu da intrarenal refliiye karsi koruyucudur. Renal venoz yapilar klemplenerek
yapilan ¢aligmalarda toplayici sistemin riiptiirlere karsi daha dayaniksiz hale geldigi halihazirda
hayvan calismalariyla gosterilmisti(88). Ek olarak bizim g¢alismamizda hastanin solunum
hareketleri ile birlikte sabit irrigasyon hizinda IRB’de birkag mmHg lik degisimler oldugunu
gozlemledik. Son olarak ise intraabdominal basing ile IRB arasinda da lineer bir iliski oldugu
gosterilmis ve Pire=7,303 + 1,985 X (PiaB) formiilii (¢cmH20O cinsinden) one siiriilmiistii(98).
Proksimal irrigasyon basincindan IRB tahmini konsepti umut verici gériinmektedir ancak daha
da standardize kosullarda basing oOl¢iimlerinin elde edilmesi ve ¢evre dokular ile cevre
kavitelerinin  basin¢larinin  iligkisi gibi  fizyolojik mekanizmalarin  ¢oziimlenmesi
gerekmektedir. Gelecek c¢alismalarda ¢evre dokularin desteginin ve sertliginin bobrek igi
basinca etkisi degerlendirilebilirse, karmasik IRB denklemdeki bilinmezlerden birini daha

aydinlatilmis olacaktir.

Zorlu maniiel irrigasyon ile Pip degerinde okunan basing anlik olarak daha yiiksekken
Chiba’dan okunan IRB degerinin siirekli aym derecede artis gdstermemesi, bdbrek kompliyansi
nedeniyle irrigasyonu hattindaki yiiksek degerlerin bobrek igerisinde karsilik bulmadigini
gostermektedir. Caligmamizda kullanilan puar birak teknigi ile puara genellikle tek ve daha kisa
basilar yapilmis ve sonunda puar aniden birakilmisti. Ayni yontemle zorlu maniiel irrigasyon
stirekli ve uzun bigimde puar Sikilarak yapilip sadece en son sikim sonrasinda puar tamamen
birakilirsa da sistemin basincinin diistiigii nokta yine bdbrek ici basinci gdsterecektir. One
stirdiigimiiz yontemle basing 6l¢iimi, tiim islem boyunca Doizi ve ark.’nin kullandig1 yontem
(49) gibi basing grafigi ve degerlerini vermemekle birlikte pyelovenéz reflii ile septik
komplikasyonlar agisindan 6nemli olan pik basing degerleri ve islem siiresi uzadik¢a artan bazal
basing degerleridir. Septik komplikasyonlara yatkinlik olusturan sadece IRB degerlerindeki
artis degil, ayn1 zamanda reflii gelisecek esik basing degerlerin iizerinde gegirilen kiimiilatif

zamandir(79). Siddetli manuel irrigasyonlar sonrasinda veya sabit akis donemlerinde belli
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zaman araliklariyla yapilacak basing orneklemeleri sayesinde tiim operasyon boyunca basing
verisi elde edilebilir. Zaten Doizi ve Sierra’nin calismalarinda da tedavi periyotlarindaki IRB,
30 saniyelik platoya erisildikten sonra kaydedilmistir. Siddetli maniiel irrigasyon, uzun siireli
yiiksek basinglar seklinde de, kisa kisa basinglar seklinde de yapilsa bile puar, dolum aninda
akis1 kesecek sekilde tamamen serbest birakilabilirse puarin valf mekanizmasi anlik olarak
bobrek i¢i basincin harici transdiiser ile goriilmesini saglayabilir. (Sekil 11 ve 12) Biz PBT nin
uygulanabilir oldugunu bu teknigi uyguladigimiz noktalar1 grafiklerde isaretleyip bu anlardaki
Pirp’de Olgiilen basincin aniden Pchs diizeyine diistiigiinti gostererek ve korelasyon derecesinin

bu alt grup analizinde yiikseldigini gostererek kanitladik(Sekil 13).

Literatiirde bahsedilen tiim bobrek i¢i basing ¢aligmalarinda ortak olan ana mesaj, maliyet
etkin veya herhangi bir merkezde kolaylikla tekrarlanabilir, 6zel bir malzeme gerektirmeyen,
zaten yliksek olan sarf malzeme maliyetlerini dramatik bigimde arttirmadan bobrek i¢i basing
monitdriizasyonu saglayacak bir yoOntemin olmayisidir. Calismamiz pilot proje olarak
tasarlandig i¢in 6l¢iimlerimizde temini zor, kendisi de narin olan intraliiminal basing sensorii
yerine PKS’ye yerlestirilen bir kateter {izerinden 8l¢iim yaparak IRB i¢in referans deger olarak
alinan Chiba iizerindeki Ol¢limlerin daha giivenilir olmasini amacladik. Ek olarak literatiirdeki
Olciimlerde kullanilan liimen silikon benzeri daha elastik materyel temelli kateterlerdi. Biz ise
Chiba ignesinin metal, basing karsisinda daha mukavemetli olmas1 sayesinde referans IRB
dlgiimlerinin standart olmasini sagladik. One siirdiigiimiiz yontem, Shu ve ark. yéntemi gibi
proksimal irrigasyonu basincini 6lgerek non-invaziv bir bigimde bdbrek ici basinei 6n gormeyi
degil, cerrahinin dogal akisinda olabilecek anlik akis kesintilerini kullanarak gercekten ic
basinci disaridan 8lgmeyi saglamaktadir. Ustelik bu 6l¢iim, Shu ve ark. tarafindan iirettilen 6zel
bir ¢ift yonlii irrigasyonu mekanizmasi, FFR Kateterleri, basing 6lcen UEK veya basing dlcen
sensorlii f-URS gibi 6zel bir malzemeye ihtiya¢c duymadan yapilmaktadir. Liimen i¢i sensorler
daha az invaziv olmalarina ragmen FFR kateterleri ¢ok ince yapilari kendileriyle birlikte ikinci
bir giivenlik telinin daha kullanilmasini gerektirebilmektedir. Patel ve ark. bu problemi yine
baska bir 6zel ekipman olan ¢ift ¢aligma kanalli Wolf marka tek kullanimlik bir f-URS
kullanarak asmak istemislerdir. Maliyetlerin yiiksekligi bu yontemlerin yayginlagmasi
ontindeki en biiyiik engel olup, Verrata ® igin hasta basi maliyet 900 $ olarak bildirilmistir(38).
Biz ise Tirkiye’de May1s 2020°de Abbot firmasinin distribiitdriinden Pressurewire® icin hasta
bas1 sarf malzeme olarak 1500 TL + %8 KDV seklinde bir fiyat teklifi almigtik. PBT, 6rnekleme
sayisinin ~ kullanictya bagli olmasi ve teknigin standardize edilmesi gerekliligi nedeniyle

duyarliligi invaziv sensorler kadar yiiksek olmasa da diisiik maliyet ile basing verisi elde etmek
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icin yaygin kullanilacak bir alternatif olabilir. Basing verisi ne kadar ¢cok merkezden saglanirsa,
gelecekteki c¢aligmalarda da RIRC endikasyonlarmin genisletilmesine o kadar katki
saglayacaktir. Sosyal gilivenlik kapsaminda geri 6demesi olmaksizin yukarida sayilan FFR
kateterleri gibi diger tek kullanimlik cihazlarin rutin kullanima girmesi pek miimkiin

gorinmemektedir.

Calismamizin bir kisithilig1 erisim kilifi kullanmadigimiz tek bir renal {initeden ne kadar sivi
drene oldugunu hesaplamak miimkiin degildi. Ek olarak, 8 Ch beslenme sondasi yerlestirilerek
stirekli drenajda tutulan mesanenin drenaj miktar1 ile mesane basinglarini da takip edecek
altyapt mevcut degildi. Bu nedenle irrigasyonu sivisinin girdi-¢ikt1 hesabi yapilamamuistir.
Calisma dizaynindan o6tiirii hastalarda perkiitan giris oncesi kontrast madde verilerek pyelografi
de yapildig1 icin bazal IRB degerlerini dlgmek de miimkiin olmamistir. Benzer bir kisitlilik
Coghan ve ark. calismasinda da mevcuttur ve yaklasik 30 hastada bazal IRB degerleri
Ol¢iilememistir. Lazerin ¢alisma kanalinda ilerletildigi donemlerde de ¢alisma kanalinin Tuohy-
Borst adaptorii agilmasina ve irrigasyonu sivisinin digart akisindan otiirii l¢timler yer yer daha
az korelasyon gostermektedir. Bu alanlar 6lglim sonuglarini etkilemis olabilir. Ancak geri
kacislar esnasinda basing 6l¢iimleri, cerrahi siiresince meydana gelebilecek olagan bir durumu
yansitacagindan bu donemler bilingli olarak veriden ¢ikarilmamistir. RGP ve perkiitan giris
sonrast 2 hasta Chiba traktindan ekstravazasyon siiphesiyle calisma dis1 birakilmisti.
Calismamizda bir hasta ise post operatif enfektif komplikasyonlarla karsilasti. Enfektif
komplikasyon gelisen hastanin (Géniillii #08) IRB seviyelerinin tiim kohorttaki en diisiik
seviyeye sahip olmasi dikkate degerdir. Geriye doniik incelendiginde bu hastanin RGP
sonrasinda ekstravazasyonu olmadigi ancak alt pol girisi yapilan hastada RGP’de operasyon
esnasinda farkedilemeyen bir {ist pol kaynakli intersitisyel reflii gelistigi gozlenmistir (Ek Sekil
2 - 18). Bahsedilen RGP goriintiisiindeki kontrast refliistiniin hem Chiba trasesinden uzakta
olmas1 hem de yaklasik 2,5 metrelik cerrah - monitér mesafesinde floroskopi ¢oziiniirliigii ve
intestinal gaz siiperpozisyonlari nedeniyle secilmesi olduk¢a giictiir. Bu hastada f-URS
esnasinda basta 25 mmHg seviyelerindeki intrarenal basing litotripsi esnasinda kademeli olarak
10-15 mmHg seviyelerine gerilemistir. Interstisyel reflii ve sonrasinda saptanan diisiik basing
seviyeleri yiiksek basingta toplayici sistem biitiinliigliniin bozuldugunun in vivo kaniti

oldugundan degerli bir bulgudur.

Yang ve ark, basing sensorii iceren nefroskop kilifi ile retrograd yerlestirilmis iireter kateteri

lizerinden es zamanli yapilan 6l¢iimleri karsilastirdiginda da iki Sl¢lim yOnteminin benzer
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degerler verdigini gbzlemlemislerdir(56). 60 hastalik bu seride patentli aspirasyon sistemi
siirekli olarak basing 6l¢iimii yapip, IRB’yi -12 ile +2 mm Hg seviyesinde tutmas i¢in aktif
aspirasyon saglasa da 3 hastada (%5) post operatif septik komplikasyon gelistigi bildirilmistir.
Yang’in ¢caligmasinda sayisal degerler belirtilmese de retrograd ve antegrad yapilan dlgiimlerin
birbiri ile tutarli olmas1 bizim ¢alismamizdaki 6l¢iimlerde de gozlemlenmisti. Ek olarak Sierra
ve ark. da irrigasyonu sivist 40 cmH20O basingta sabit ve maniiel pompa ile zorlu irrigasyonu
yapildigr 20 hastalik serilerinde %15 oraninda post-operatif iiriner sistem enfeksiyonu
bildirmislerdir. Bizim serimizde de sadece 1 hastada post-operatif iiriner sistem enfeksiyonu
gelismistir (%5). Bu hastada enfektif komplikasyonun RIRC esnasindaki basinca sekonder
degil, PNL hazirlig1 esnasinda yerlestirilecek Chiba ignesini yonlendirmek amacli yapilan
RGP’ye sekonder gelistigi kabul edilse de enfeksiyon oranimiz literatiir ile uyumlu ve bir
miktar daha diisiiktiir. Bu oran, benzer irrigasyonu yontemi ancak daha algak seviyeye asilmis
irrigasyonu sivisina ragmen Sierra ve ark.’larinin ¢caligmasindan daha diistik, aktif aspirasyon
sistemi sayesinde basincin -12 ile +2 mmHg seviyesinde tutuldugu Yang ve ark. caligsmasi ile
benzerdir. UEK kullanmamamiza ragmen, Sierra ve ark.’dan daha diisiik, aktif aspirasyon
yapan bir ¢aligmayla ise benzer enfeksiyon oranlari; ¢calismamiz siiresince irrigasyonu basinci
ve Chiba iizerinden 6l¢iilen IRB seviyelerinin cerrahi ekip tarafindan aktif takip edilmesi ve her
iki degerde korele bir artis olup basinglarin yeniden 40 mmHg alti seviyelere spontan
diismemesi halinde Ol¢iimiin durdurulup Chiba ignesi lizerinden sistemin dekomprese

edilmesine bagli olabilir.

Bir diger kisithilik, PBT’nin kullanildig1 her noktada Pi;p ‘den dlgiilen basing Chiba’dan
Olciilen seviyeye kadar diismemistir. Calismanin tasarlandigi donemde bu 6l¢iim tekniginin bir
aligma stireci gerektirecegini 6n gorememistik. Cerrahi esnasinda maniiel irrigasyonu yapan
asistan veya hemsire siirekli degistiginden One siiriilen teknigin tiim vakalar boyunca ayni
sekilde uygulanmasi miimkiin olmamistir. Cerrahi ekibin degistigi zamanlarda ilk etaplarda
arka arkaya ve siddetli bicimde puar kullanimlar1 nedeniyle PBT yapilmasi gereken yerlerde
veri kayiplar1 yasanmistir. Ogretim {iyesinin kendisinin bile ilk baslarda teknige alismas1 1
dakika kadar siire almistir. Dahas1 elde edilen veriler incelendiginde irrigasyondan sorumlu
asistan puar1 birakmayip elinin igerisinde gevsettiginde veya puarmn ¢ikis valfi yere dogru
cevrilirse bu valflerin tam olarak kapanmadigin1 ve irrigasyon sivist 100 cm yiikseklikte oldugu
icin hizli dolus nedeniyle kismen agik kaldigin1 gézlemledik. Bu alanlarda Pip ‘deki anlik

diistis beklenenden daha az olmustur. Bazi durumlarda ise hasta basi monitoriin 6rnekleme hizi,

basing degisikliklerinden daha yavas kalmakta bu nedenle de %100 duyarlilikla Slgiim
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yapilamamustir. Biz her bir saniye i¢in bir defa 6rnekleme yapabildik ancak monitoriin sagladigi
grafikte, verdigi sayisal degerden daha diisiik noktalara da basincin indigi gézlemledik. Daha
stk ornekleme yapilmasinin daha dogru sonuglar saglayacagi asikardir. Korelasyon analizi,
PBT uygulanan yerler i¢in Pchs Ve Pip arasinda ¢alisma igerisinde elde edilen en yiiksek
korelasyon katsayisini (r = 0,611) saptamis olsa da PBT uygulanan 6l¢limler maalesef yukarida
bahsedilen sebeplerden 6tiirii her hastada standart degildir. Tiim bu kisithiliklara ragmen PBT
kullanildiginda IRB ile Pchs’nin yiiksek derecede korelasyon gdstermesi ve uygun sartlar

altinda IRB ile Pcns’nin birebir ayni degeri gdstermesi umut vericidir.
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V1. SONUC

Bugiine dek insanlarda RIRC esnasindaki intrarenal basincin degerlendirildigi calismalarin
¢ogunun odaklandiginin aksine intrarenal basing, sadece irrigasyon basinci veya kullanilan
iireterorenoskop ve diger sarf malzemelere bagli degildir. Hastanin toplayici sisteminin
kompliyansi, lireterinin ¢apina bagli olusacak sivinin ¢ikis direnci ve gevre dokular ile toplayict
sistemin etkilesimi gibi faktorler halen aydinlatilmasi gereken konulardir. Toplayici sistemin
farkli basing seviyelerine karsi degisen cevabinin tam olarak anlasilmasi gerekmektedir. Bugiin
icin basing sensorii iceren enstriimanlarin bobrek icerisine yerlestirilmesi, RIRC esnasinda
basing dl¢limil i¢in en minimal invaziv yontem olmasina ragmen yaygin kullanimi i¢in agilmasi

gereken engeller mevcuttur.

(Calismamiz, intrarenal basincin, uygun modellemeler olusturulabilir ve dlgiimler toplayict
sistemin kompliyansina bagli meydana gelen basing artis cevaplarina gore farkli evrelere
ayrilabilirse, harici basing sensorleriyle de gercek zamanli olarak takip edilebilecegini
gostermistir. Matematiksel modellemeler ile kullanilan ekipmanlara bagli degiskenler de
standardize edildiginde proksimal irrigasyon basinci, gerek sabit akis, gerek zorlu maniiel
irrigasyon esnasinda gergek intrarenal basinci yansitabilir. Ozellikle “puar birak teknigi”,
uygun sartlar saglandiginda umut vadetmektedir. Gelecekteki ¢alismalarda ¢oziilmesi gereken
sorunlar bobrek kompliyansinin nasil belirlenecegi, bobrekten ¢ikis direncinin standardize
edilmesi ve akim hizinin da basingla birlikte nasil monitdrize edilecegidir. Daha genis hasta
serilerinde bahsedilen yontemlerin valide edilmesi gerekliligi agikardir. Son olarak da intrarenal
basing kayitlarinin cerrahinin farkli evrelerinde standardize bi¢imde tutulmasi; intraabdominal
ve intraabdominal basimncin da es zamanli monitdrize edilmesi kanit diizeyi daha yiiksek
sonuglar1 saglayabilir. One siirdiigiimiiz teknigin baska merkezlerce de valide edilmesi halinde
f-URS esnasinda basing 6l¢iimii standart prosediir haline gelebilir, daha genis vaka serilerinden
elde edilecek veriler ile de septik komplikasyonlarin basladigi pyelovendz reflii i¢in “gercek™
esik degerler arastirilabilir. Klinik pratigi degistirme ve USTH tedavisinde f~-URS’nin roliinii

arttirabilecek olan adim, bu esik degerlerin belirlenmesi olacaktir.
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