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ÖNSÖZ 

 Lise son sınıf öğrencisiyken ilk defa ziyaret amaçlı gelip de kapısından girdiğim 

İstanbul Tıp Fakültesi’nde önce tıp, sonra da tıpta uzmanlık öğrencisi olarak geçirdiğim 13 yılın 

ardından “uzman doktor olmak” için aslında daha heyecanlı olacağımı beklerdim. Ancak 

heyecan yerine baskın olan burukluğun sebebinin, bu geçişin benim için bir “yükselme” değil 

aslında bir “ayrılık” anlamına geldiğini fark ettim. Böyle hissetmemi sağlayan tüm saygıdeğer 

hocalarıma; 

 Asistanlığa başlayınca 5. sınıfta sözlü sınava girdiğimdeki bizlere karşı olan babacan 

tavrının aslında bizi gerçekten kendi çocuğu olarak gördüğü için olduğunu anladığım, 

yetiştirdiği kim bilir kaçıncı öğrencisi olsam da hala büyük bir keyifle gösterdiği cerrahinin 

inceliklerini hiçbir kitabın yazamadığı, bilimsel ve mesleki anlamda bana kattıklarının 

karşılığını asla ödeyemeyeceğim, Anabilim Dalı Başkanımız Prof. Dr. Faruk Özcan’a, 

 Bir profesörün, ameliyathanede daha elleri titreyen birkaç aylık bir asistanı karşısına 

alıp da en iyisini öğretebilmek için her şeyi tek tek sabırla gösterdiğini anlattığımda kimsenin 

inanamadığı, geçen yıllar boyunca aynı yaklaşımla bana bir yandan da “daha iyi biri” olmayı 

öğreten Prof. Dr. İsmet Nane’ye,  

 Yurt dışında çalışma şansı yakaladığım kısa bir dönemde tüm asistanların kaçtığı, 

Avrupalı asistanların bile “Ben bilmiyorum, yapamam.” dediği fonksiyonel üroloji 

polikliniğine göğsümü gere gere gönüllü olmamı sağlayan, en küçük soruma bile bıkmadan 

cevap veren ve engin bilgisiyle beni halen aydınlatmaya devam eden Prof. Dr. Taner Koçak’a, 

 Hastayı bir bütün olarak değerlendirmeyi kendisinden öğrendiğim, eşsiz cerrahi stilini 

umutsuzca taklit etmeye çalışsam ve asla kendisi gibi olamayacağımı bilsem de “Nasıl bir 

cerrah olunmalı?” ve “Nasıl bir insan olunmalı?” diye sorsalar, bir saniye bile düşünmeden 

verecek bir cevabım olmasının nedeni olan Cerrahi Bilimler Bölüm Başkanımız Prof. Dr. Orhan 

Ziylan’a, 

Bana kattıklarını buraya yazmaya çalışırsam önsöz, tezin kendisinden daha uzun olacağı 

için o kısma değinmeyeceğim; yaptıklarımdan hiçbir zaman memnun olmayan çünkü her 

zaman daha iyisini isteyip kızdığında bile “Çünkü bundan daha iyi olduğunu biliyorum.” 

diyerek motive eden, kardeşi olmayan benim de bir “ağabeyim” olduğunu hissettiren Prof. Dr. 

Öner Şanlı’ya,   

Yaptığı ameliyatları hala hayranlıkla izlediğim, tekniği ve titizliği benim için 

standartları belirleyen, bilimselliğiyle ürolojide ufkumu açan, tez konum belli olduktan sonra 
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bana “her basınç artışının her hastada aynı olmadığı” nosyonunu kazandırıp bugün bir sonuç 

paragrafı yazabildiysem yol göstericiliği sayesinde olan Prof. Dr. Tayfun Oktar’a,  

İlk asistanlığa başladığım günlerden bu yana tüm dertlerimize çözüm bulan ve 

ürolojideki ilk bilimsel aktivitelerimden bu yana yanımda olan Doç. Dr. Selçuk Erdem’e, 

Oturup sabırla bana bir makaleyi sıfırdan yazmayı öğreten, okuyunca vereceği tepkiyi 

bildiğim için hep yaptığı gibi bunları yazarken bile gülümsememe sebep olan ve telefon 

rehberimde kendisine ait zil sesi olan tek kişi olduğu için Doç. Dr. İrfan Dönmez’e,  

Mesleki gelişimime katkılarından dolayı Prof. Dr. Ateş Kadıoğlu, Doç. Dr. Mazhar 

Ortaç, Doç. Dr. Şenol Tonyalı ve Doç. Dr. Murat Dursun’a, 

Tezimin temelini oluşturan üreter fizyolojisini ilk defa kendisinden dinlediğim, birlikte 

çok az bir süre çalışabildiğim ancak bunun için bile kendimi çok şanslı hissettiğim Prof. Dr. 

Haluk Ander’e, 

Yakın zamanda aramızdan ayrılan ancak eski makaleleri bile bugün tez konumda bana 

referans oluşturan Prof. Dr. Mustafa Akıncı’ya, 

Asistanları olarak çalışma ayrıcalığına sahip olduğum için kendimi çok şanslı 

hissettiğim, tezim içerisinde bahsettiğim alternatif cihazlara erişimimi mümkün kılan, 

endoüroloji konusunda deneyimimi arttırmamı sağlayan Prof. Dr. Olivier Traxer ve bunlarla 

birlikte nöbet tuttuğumuz gecelerde ameliyathanede bana gösterdiği sabrı için de Prof. Dr. 

Steeve Doizi’ye, 

Son olarak hangi uçuk fikirle gitsem sabırla dinlemenin dışında bunları yapabilmem için 

de için önümü açan, kendi izinde ilk akademik yurt dışı deneyimimi gerçekleştirmemi mümkün 

kılan, kendisine gelen bir yenilikle ilgili fikrimi soracak kadar alçak gönüllü olup aslında 

endoürolojide dünya standartlarının üzerinde olan, hepsinin haricinde ise dünyanın en sabırlı 

ve kibar insanı olan, tüm bu yolu yürürken önümdeki engelleri bir bir süpüren tez danışmanım 

Prof. Dr. Tzevat Tefik’e çok teşekkür ederim.  

Tezimin en başından beri bana destek olan, basınç hatlarının kurulumunu kendisinden 

öğrendiğim ve benim kadar bu çalışmayı sahiplenen Muammer Öztürk’e özellikle teşekkür 

ederim. 

Veri toplamak için gereken video kayıt cihazlarını temin ettikten sonra zorunda 

olmasalar bile bir defa dahi beni kırmayıp sabırla tüm sorunlarıma bir çözüm bulan Bilgin 

Dursun ile OktoStore’a, verilerin işlenmesi esnasında işin büyük bir kısmını omuzlayan Dr. 

Sude Yarar’a ve veri girişini kolaylaştıran Python’daki prototip yazılımın kodlamasını yapan, 

yeri gelince tek tek elle işleyen Dr. İsmail Taha Gürlek ile tezimin istatistiksel analizi için tüm 

süreçte desteğini hiç eksik etmeyen Doç. Dr. Mehmet Güven Günver’e sonsuz teşekkür ederim. 
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 İşlemler esnasında desteklerini esirgemeyen tüm endoskopi ekibine, anesteziye ait 

monitörleri kullanmama izin veren Prof. Dr. Emre Çamcı’ya, zorlu hasta yönetimini bana 

öğreten Doç. Dr. Meltem Karadeniz ve Uz. Dr. Ebru Demirel’e, ilk in vitro model 

denemesinden son hastaya kadar tüm ölçümlerde destek olan tüm anestezi asistanı doktor 

arkadaşlarıma ve ismini tek tek sayamadığım tüm İstanbul Tıp Fakültesi çalışanlarına çok 

teşekkür ederim. 

Birlikte çok şey yaşadığımız ve ailemden daha çok vakit geçirdiğim, her biri birbirinden 

mükemmel insanlar olan üroloji asistanı arkadaşlarıma hayatımda çok güzel bir iz bırakmış 

oldukları için çok teşekkür ederim. 

İş hayatından kopamayıp onları aksatsam da tüm aileme;  

İçimden gelerek anne-baba dediğim ve bana, benim kendime güvendiğimden daha çok 

güvendiklerini hissettiren ikinci anne-babam Adile Can ve Mehmet Halit Can’a ve kardeşim 

Enes Can’a çok teşekkür ederim. 

Beni bugünlere getiren, 30 yıldır halen nazımı çeken, ellerinden gelenden her zaman 

daha iyisini yapmak içi çırpınan, benim için vazgeçtikleri şeyleri artık saymamın bile mümkün 

olmadığı, omzumdaki ellerini çektiklerini ise hiç hissetmediğim ve ne zaman düşsem ayağa 

kaldırmak için hep orada olan, canım annem Mehtap Aydın ve “fahri hocam” babam İhsan 

Aydın’a aslında kendi eserleri olan bu tezi armağan ediyorum. 

Son olarak dünyanın en anlayışlı ve fedakar insanı, sırf rahat çalışabileyim, kendimi 

geliştirebileyim diye tüm zorluklara tek başına katlanan, bir gün bile “Of” demeyen, benim 

kariyerimi kendisininkinin önüne koyan, beni benden daha çok düşünen, hayatımda olduğu için 

her gün şükrettiğim ve kendisini hak edecek ne yaptığımı halen çözemediğim diğer yarım, 

sevgili eşim Uz. Dr. Aslı Begüm Can Aydın’a çok teşekkür ediyorum.  

 

Dr. Ahmet Barış Aydın 

Nisan 2024 - İstanbul 
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ÖZET 

Endoskopik Kombine İntrarenal Cerrahi Esnasında İntrapelvik Basıncın Sürekli 

ve Gerçek Zamanlı Ölçümü 

Amaçlar 

Girişim sonrası gelişen septik komplikasyonlardan sorumlu tutulan intrarenal basıncın, 

endoskopik kombine intrarenal cerrahi esnasında gerçek zamanlı ölçülmesi, irrigasyon basıncı 

ile böbrek içi basıncın ilişkisi ve harici basınç ölçerler ile böbrek içi basıncın ortaya konulup 

konulamayacağının araştırılması amaçlanmıştır.   

Hastalar ve Yöntemler 

Endoskopik kombine intrarenal cerrahi planlanan 19 hastada, bükülebilir 

üreterorenoskop (f-URS) ile yapılan litotripsi süresince basınç ölçümleri gerçekleştirilmiştir. 

Perkütan yerleştirilen Chiba iğnesi üzerinden intrarenal basınç ve f-URS üzerinden ölçülen 

irrigasyon sıvısı basıncı ölçülmüş. Bu iki basınç arasında korelasyon analizi yapılmıştır. 

İrrigasyon hattında bulunan puarın aniden gevşetildiği, içerisinde bulunan valf mekanizması 

sayesinde böbrek tarafından puara doğru geri akış olmayacağı için transdüsere böbrek içi 

basıncın anlık olarak yansıyıp yansımadığı değerlendirilmiştir. Bu anlarda irrigasyon hattında 

okunan anlık basınç değerinin böbrek içi basınçla olan korelasyonunun zamansal ilişkisi de 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular 

Çalışmada toplam 3 saat 53 dakika 04 saniye süresince basınç kaydı yapılmıştır. 

Ortalama irrigasyon basıncı 56,59 mmHg, ortalama intrarenal basınç ise 34,14 mmHg olarak 

saptanmıştır. İrrigasyon hattının basıncı (Pİrr) ve intrarenal basıncın (PİRB) maksimum değerleri 

arasında orta düzeyde (r: 0,49), serbest akış dönemlerindeki tüm ölçümlerde de Pİrr ve PİRB 

arasında yine orta düzeyde (r: 0,506) bir korelasyon izlenmiştir. Puara ait valfin kapalı kalması 

için ölçümlerin %8’inde öne sürülen “puar bırak tekniği” uygulanmış. Bu dönemlerde ise 

irrigasyon hattındaki basıncın düştüğü en düşük değer ile PİRB arasında 3 saniyelik bir dönem 

boyunca yüksek düzeyde bir korelasyon saptanmıştır (r: 0.602-0,613). 
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Sonuçlar 

İntrarenal basıncın harici transdüserler ile irrigasyon hattı üzerinden de ölçülebileceğine 

yönelik bulgular umut vadetmektedir. Ancak gelecek çalışmalarda daha geniş hasta gruplarıyla, 

basınç üzerine etki eden diğer değişkenlerin de monitörize edilmesi gerekecektir. 
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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 PIrr and PIRP during gravity irrigation periods (r: 

0.506) and between the maximum levels of PIrr and PIRP (r: 0.49). During 8% of the 

measurement time, the suggested “pump release technique” was used which resulted in high 

level of correlation between PIrr 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. 
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I. GİRİŞ VE AMAÇ 

Gelişen teknoloji ile birlikte son yıllarda üriner sistem taş hastalığının (ÜSTH) tedavisi, 

geleneksel açık cerrahi yöntemlerinden minimal invaziv tedavi seçeneklerine doğru bir 

dönüşüme uğramıştır. Büyük kesiler oluşturmadan, bazen ise hiçbir kesi yapmadan vücudun 

içerisine girilerek uygulanan tüm bu minimal invaziv yöntemler “Endoüroloji” (endo: Antik 

Yunanca “ἔνδον” (éndon,) “iç; dahili”) alanına dahil edilir. Özünde endoüroloji, terimin isim 

babası Arthur Smith tarafından da “genito-üriner sistemin kapalı manipülasyonu” olarak 

tanımlanmıştır(1). Kapalı manipülasyon ifadesi, geleneksel açık cerrahi haricindeki tüm 

işlemler için doğru olduğu düşünüldüğünde endoürolojinin tek başına üriner sistemin lümen içi 

endoskopisini kapsamayacağı açıktır. Bu bağlamda endoüroloji, lümenli organların içerisinde 

yapılan üreterorenoskopi, sistoskopi gibi yöntemlerin kullanıldığı ameliyatları içeren 

“endolüminal endoüroloji” ve laparoskopik nefrektomi, robot yardımlı laparoskopik radikal 

prostatektomi gibi ameliyatların oluşturduğu “ekstralüminal endoüroloji” olarak iki farklı kolda 

sınıflandırılmaktadır. Endolüminal endoürolojinin modern minimal invaziv tedaviler olarak öne 

çıkması, özellikle üreterorenoskopi (URS) ve lazer teknolojilerindeki gelişmeler sayesinde 

olmuştur.  

Açık nefrolitotomi, açık pyelolitotomi gibi operasyonlar 21. yüzyılın 3. dekadı itibarıyla 

üçüncü basamak merkezlerde çok nadiren uygulanmaktadır. Rupel ve Brown’ın 1941’de 

halihazırda açılmış bir nefrostomi traktını kullanarak böbrek taşını vücut dışına almaları 

perkütan nefrolitotripsi (PNL)’nin başlangıcı olarak düşünülebilir. PNL esnasında lomber 

bölgeden pelvikalisiyel sisteme perkütan bir giriş yapıldıktan sonra dilate edilen trakt 

kullanılarak nefroskop adı verilen endoskoplar aracılığıyla taşa ulaşılır. Taş fragmanlara 

ayrıldıktan sonra yine aynı trakt kullanılarak vücut dışına alınır. 1970’lerin sonu ile 1980’lerin 

başına doğru yaygınlaşan 30 Ch standart PNL’nin açık böbrek taşı cerrahilerinin yerini almasını 

perkütan enstrümanların boyutlarındaki küçülmeler izlemiştir. Standart PNL de yerini yıllar 

içerisinde 16 Ch çaplara kadar incelen endoskoplar ile mini, süper/ultra-mini PNL’ye 

bırakmaya başlamıştır. Bugün için Avrupa Üroloji Derneği (European Association of Urology, 

EAU) kılavuzlarında 20 mm ve üzerindeki boyutta böbrek taşlarının tedavisinde, böbrek 

içerisindeki lokalizasyona bakılmaksızın birinci tercih olarak halen PNL önerilmektedir (2). 

Diğer taraftan 10 ila 20 mm arasında boyuta sahip taşlar için böbrek alt polü hariç diğer 

yerleşimlerde PNL veya URS kullanılan tekniklerin her ikisi de eş derecede önerilmektedir. 

Doğal orifisler kullanılan ve perkütan giriş yapılmayan URS işlemine kıyasla PNL, görece daha 
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invaziv ve majör kanama riski gibi komplikasyonlar açısından daha morbiditesi yüksek bir 

cerrahi olmaktadır.  

Tarihte ilk üreterorenoskopi işlemi 1912 yılında Young’ın 9,5 Ch çaptaki pediatrik 

sistoskopu üreter orifisinden ilerletebilmesi olarak kabul edilmektedir(3). URS işlemi esnasında 

eksternal üretral meatustan girilerek mesaneye ulaşılır. Taşın olduğu böbreğe ait üreter 

orifisinden geçildikten sonra intramural üreter, distal ve proksimal üreter boyunca endoskop 

ilerletilebilir. Bazı vakalarda üreteropelvik bileşkeden (UPJ) de geçilerek renal pelvis (RP) 

vizüalize edilebilir. İngiliz fizikçi Harold Hopkins’in 1960’larda öne sürdüğü rod lens temelli 

endoskop tasarımları bugün modern endoskopların temelini oluşturur. Ancak manevra 

kabiliyetinin ileri derecede kısıtlı olması nedeniyle semi-rijid URS’ler ile renal kalikslerdeki 

taşlara müdahale mümkün değildir.  

Pelvikalisiyel sistem içerisindeki taşlara müdahale için doğal orifisler kullanılarak yapılacak 

cerrahinin olmazsa olmazı bükülebilir (fleksibl) üreterorenoskoplardır (f-URS). Semi-rijid 

URS’lerden farklı olarak f-URS, tutamak kısmında bulunan ve endoskopun en uç kısmına metal 

teller ile bağlı bir kol yardımıyla fleksiyon-defleksiyon hareketlerini, esnek gövdesinin üriner 

sistem içerisinde retrograd olarak ilerledikçe 1:1’e yakın tork oranını koruması sayesinde de 

rotasyon hareketlerini yapabilmekte, bu sayede kaliks içlerine de ulaşılabilmektedir. f-

URS’lerin perkütan girişe ihtiyaç kalmadan intrarenal erişimi sağlaması, retorgrad intrarenal 

cerrahinin (RIRC)  gelişmesindeki en önemli basamak sayılabilir. Modern ürolojide, en az 

invaziv yöntem olan ekstrakorporal şok dalga litotripsi (ESWL) hariç tutulduğunda böbrek 

taşlarına yapılacak cerrahi müdahalelerde PNL veya RİRC tercih edilmektedir. Son yıllarda her 

iki yöntemin aynı anda kullanıldığı endoskopik kombine intrarenal cerrahi (ECIRS) de, zorlu 

vakalarda tüm toplayıcı sisteme erişimi kolaylaştırdığından giderek daha çok kabul 

görmektedir(4). 

RİRC ile PNL’nin birbirine üstünlükleri veya tercih edildikleri yerler bu çalışmanın konusu 

olmamakla birlikte, RİRC endikasyonları da gelişen endoskop ve lazer teknolojilerine paralel 

olarak genişlemektedir(5). Ancak, RİRC endikasyonlarının halen 20 mm’ye kadar olan taş yükü 

ile kısıtlı olması uzamış operasyon süresinin post-operatif septik komplikasyonlarla direk 

ilişkili olmasından ve süre uzayamadığı için artan taş yükü ile taşsızlık oranlarının da 

azalmasından kaynaklanır(6, 7). İnce üreter çapı nedeniyle böbrekten mesaneye doğru sıvı 

çıkışı kısıtlı olacak, böbrek içi basınç da işlem süresine paralel olarak artacaktır.  
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Lazer cihazlarının gücü, hızı ve taş ablasyonu kapasitelerinde meydana gelen gelişmeler ile 

birlikte daha büyük taşlara RİRC ile müdahale etmek mümkün olabilir ancak ince üreter 

kalibrasyonu RIRC esnasında taşların büyük parçalar halinde çıkarılmasına engel olmaktadır. 

Ek olarak eksternal üretral meatustan renal pelvise kadar tüm mesafenin uzunluğu tekrarlayan 

gir çıklar yapılarak taş fragmanlarını toplamayı etkin olmayan bir yöntem haline getirir. Bu 

sebeple “dusting” olarak adlandırılan, taşın tamamen toz haline getirilmesi ürologlar arasında 

oldukça popülerlik kazanmıştır(8). Toz haline getirme tekniği, aynı hacimdeki taşlar için lazer 

litotripsi açısından fragmanlara ayırma tekniğinden daha çok zaman gerektirmektedir(8). 

Tamamen toz haline getirmek için uzayacak cerrahi süresinde toplayıcı sistemdeki sıvı 

birikiminin artışı, oluşan toz parçalarından kaynaklanacak görüntü kalitesindeki düşüş 

nedeniyle yapılacak zorlu manüel irrigasyon ile pelvikalisiyel sistemdeki sıvı basıncının 

artmaya başlaması kaçınılmaz olacaktır. Pelvikalisyel sistemdeki bu sıvının hidrostatik basıncı 

literatürde intrarenal, intrapelvik, renal pelvik veya toplayıcı sistem basıncı (İRB) olarak 

adlandırılır(9).  Artan IRB, toplayıcı sistem içerisinden böbrek içerisindeki venöz ve lenfatik 

alanlara geri akım/reflü meydana gelmesine sebep olur(10). RIRC sonrası septik 

komplikasyonlardan artan IRB ile birlikte patojen mikroorganizmalar veya enfekte taşlar 

sorumlu tutulmaktadır(7). RIRS sonrası sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) oranı 

%8,1 olarak bildirilmiştir ve hastanın yaşı, taş yükü, irrigasyonu sıvısının akış hızı, artmış 

irrigasyonu volümü ve artmış İRB da SIRS gelişimiyle direk ilişkilidir(11). İşlem süresince 

İRB’nin 30 mmHg veya 40 cmH2O’nun altında tutulması, operasyon sürelerinin ise 2 saate 

sınırlandırılması önerilir(6, 12, 13). 

Günümüzde, tüm sağlık kuruluşlarında operasyon esnasında kolaylıkla uygulanabilecek, 

özel bir ek malzeme gerektirmeyecek ve işlem maliyetlerinde çok yüksek bir artışa sebep 

olmayacak bir intrarenal basınç ölçümü yöntemi bulunmamaktadır. Bu nedenle literatürde 

RİRC esnasında meydana gelen basınç artışlarının miktarı ve bu artışların hangi seviyede 

komplikasyonlara yol açacağına dair yüksek kanıt düzeyine sahip kısıtlı sayıda çalışma 

mevcuttur. Mevcut çalışmalar ise aralarındaki heterojenite nedeniyle hangi basınç ölçümü 

yönteminin daha etkin olduğunun değerlendirilmesine imkan tanımamaktadırlar(14). Bu 

çalışmada, her ameliyathanede kolaylıkla bulunabilecek ekipmanlar kullanılarak RIRC 

esnasında meydana gelen basınçların belirlenmesi ve irrigasyon basıncının anlık değişimlerinin 

IRB üzerindeki etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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II. GENEL BİLGİLER 

A. Üriner Sistem Taş Hastalığı 

1. Tanım 

Üriner Sistem Taş Hastalığı (ÜSTH) böbrek, üreterler, mesane ve üretradan oluşan 

üriner sistem içerisinde kalkül/taş veya kalsifikasyonlar bulunmasıdır(15). ÜSTH için yer yer 

kısaca “ürolitiyazis” ifadesi de kullanılmaktadır.  

2. Epidemiyoloji 

Coğrafi bölgeler, ülkelerin gelişmişlik düzeyi, ırk ve genetik faktörlere bağlı olarak ÜSTH 

prevalansı değişiklik gösterir. En yüksekten düşüğe insidans beyaz ırk, Hispanikler, Uzak Doğu 

ve Asya kökenlileri takiben siyah ırkta görülür(16). Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan 

bir çalışmada ilk taş epizodu ile acil servise başvuranların insidansı 1992 yılında 178/100.000 

iken 2009 yılına gelindiğinde bu rakamın 304/100.000’e yükseldiği gösterilmiştir(17). 

Ülkemizde biri 1991 yılında Akıncı ve ark. tarafından İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim 

Dalı bünyesinde, diğer ise Müslümanoğlu ve ark. tarafından 2010 yılında yapılan iki çalışmada 

ÜSTH prevalansı sırasıyla %14,8 ile %11,2; yıllık ÜSTH insidansı ise %2,2 ile % 1,7 olarak 

saptanmıştır(18, 19). Ek olarak ÜSTH tanılı hastaların birinci dereceden akrabalarında ÜSTH 

öyküsü oranı %28,5 iken hiç ÜSTH tanısı almamış gönüllülerin birinci dereceden akrabalarında 

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

B. Böbrek ve Toplayıcı Sistem Anatomisi 

Böbrekler batın arka duvarında, vertebranın her iki yanında, sağ böbrek karaciğerden dolayı 

sol böbreğe göre 1-2 cm daha inferiorda olmak üzere T12-L3 vertebralar hizasında, vücudun 

uzun eksenine göre de kendi uzun eksenleri hafifçe oblik olan bir pozisyonda bulunurlar. 

Böbreklerin medial kenarlarında renal arter, renal venden oluşan böbrek pedikülü bulunur. 

Pedikül komşuluğunda da toplayıcı sistemde idrarın döküldüğü ve ardından üretere geçiş 

yaptığı pelvis renalis izlenir. Böbrekler ve böbrek pedikülü, perirenal fasya içerisinde bulunan 

perirenal yağlı doku tarafından çevrelenir. Daha posteriorda psöas majör kası ve posterior batın 

duvarını oluşturan diğer kas grupları, superiorda diafragma ve 12 kosta ile kısmen plevra, 

anterior ve medial sınırlarda ise peritoneal yapılar uzanır. Böbreği çevreleyen periton ve toraks 

boşlukları da belirli birer intralüminal basınç seviyesine, posteriordeki kas grupları ise sürekli 

bir kas tonusuna sahiptir. İntraabdominal basınç (IAB) ile intrarenal basınç (İRB) birbirileriyle 

yakın korelasyon gösterirler(20). Çocuklarda ağlama vb. durumlarda da İRB’da anlık 15 
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cmH2O kadar artışlar olabilir(21). Böbrekler, her inspiryumla oluşan diafragma hareketleri 

nedeniyle kaudale doğru 3-5 cm kadar hareket edip ekspiryumda tekrardan eski konumlarına 

dönerler. Pyelonefrit gibi bazı durumlarda bu mobilite azalarak böbrek daha fikse hale 

gelebilir(22).  Uzun eksenden yapılan bir insizyonla incelendiğinde böbrek parenkimi, 

periferinde fibröz kapsülle çevrilidir. Kapsülün altında daha soluk renkli korteks kısmı uzanır 

ve santral kesimlere doğru daha koyu renkli medulla ile devam eder. Renal medullada, tabanı 

korteks-medulla sınırına oturmuş, apikal kesimi ise daha santral kesimlere doğru uzanan ve 

sayısı her bireyde varyasyon göstermekle birlikte 10-12 kadar koni benzeri şekilli renal piramit 

ismi verilen yapılar bulunur. Renal piramitlerin apikal kısımlarına renal papilla adı verilir ve 

toplayıcı sistem de bu papillalarla komşuluk gösteren birer minör kaliksle başlar. Toplayıcı 

sistemin en proksimal kısmı minör kalikslerdir. Birkaç minör kaliks de birleşerek majör 

kaliksleri oluşturur. Majör kalisler ise ayrı ayrı daha medialdeki renal pelvise dökülürler. 

Böbrekte bir rotasyon anomalisi yoksa renal pelvis, tüm kaliks gruplarından daha medial 

bulunur. Renal pelvis, kaudale doğru uzanarak inferomedialde proksimal üreter ile devam eder. 

Bu birleşim noktasına üreteropelvik bileşke (ÜPB, İng: UPJ) adı verilir.  

Toplayıcı sistemi oluşturan kaliksler böbrek içerisinde de üst orta ve alt kesim olmak üzere 

3 grup olarak bulunurlar. Kaliksler, renal papilla ile birleşim yerinde konkav/içbükey 

biçimdedir. Papillaları her iki taraftan saran medulla bölümlerine forniks adı verilir. Böbrek üst 

polünde genellikle 2-3 kaliks, böbrek orta kesiminde 3-4, alt polde ise yine 2-3 adet kaliks 

bulunur. Üst ve alt pol kaliksleri genellikle orta hattaki tek bir infundibulum ile pelvis renalise 

açılırlar. Orta kesimdeki kaliksler ise ön ve arka olarak 2 grubun boyunlarının uzantısı halinde 

pelvise dökülürler. Damar komşulukları sadece böbrek pedikülünde değil minör kaliksler 

seviyesinde de toplayıcı sistemle yakın ilişki gösterir. Renal arter, segmental arterlerden lobar 

ve sonrasında interlobar arterlere doğru bir uzanım gösterir. İnterlobar arterler papillanın 

tabanına paralel biçimde uzanırken afferent arteriolü verecek olan interlobüler arterleri verirler. 

Minör kalikslerin infindibulumu, böbreğin interlobar arterleri ile yakın komşuluktadır ve 

perkütan girişimlerdeki kanama riski açısından önemlidir. Renal venöz yapılar genel anlamda 

arterleri takip eder ancak daha yoğun bir kollateral anastomoz ağı oluştururlar.  Lenfatikler ise 

daha çok kortekste ve arkuat arterler ile interlobüler arterler etrafında yaygın olup interlobar 

lenf damarları üzerinden genellikle renal hilusa doğru uzanırlar.  

Pelvis renalis tabanı parenkime, apikal kısmı ise üretere doğru uzanan bir piramit 

biçimindedir (Gerçek pelvis). Bazen iki geniş kaliks boynu gibi uzanan pelvis ÜPB seviyesine 

kadar ayrı ayrı uzanarak burada birleşme gösterebilir ve bifid (dupleks) pelvis görünümü oluşur. 
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Gerçek pelvisin piramit şekli böbrek parenkimi ile tamamen çevreli ve sadece ÜPB seviyesinde 

renal sinüsten çıkıyorsa intrarenal pelvis adı verilir. Anatomik bir varyasyon olarak bu 

piramidin bir kısmı parenkim tarafından çevrelenmeden renal sinüsten dışarı doğru uzanır ve 

bu durumda ekstrarenal pelvis varyasyonundan bahsedilir. Normal şartlar altında renal pelvis 

3-5 ila 10-12 mL hacme sahiptir(23, 24). Pelvis renalisin intrarenal olduğu durumlarda 

intrarenal basınç artışı gerçekleşirse, kendisini çevreleyen parenkimden kaynaklı pelvisin 

genişleme kapasitesi kısıtlanacak ve basınç artışı daha hızlı bir şekilde parenkim üzerine 

yansıyacaktır. Tersi durumda ise ekstrarenal pelvis, renal parenkimden çok perirenal yağlı doku 

ile komşuluk gösterdiği için intralüminal bir basınç artışında daha kolaylıkla genişleyebilecek 

ve basıncın parenkime yansıması daha az olacaktır(25). 

ÜPB’den sonra üriner sistem, üreterle devam eder. Üreterler üst, orta ve alt veya abdominal, 

pelvik ve intramural üreter şeklinde 3 anatomik bölüme ayrılır. Mesane ile renal pelvis arasında 

üreterler 22-30 cm uzunluğa(23) ve 17-18 yaş grubundaki çocuklarda üst, orta ve alt üreter 

sırasıyla 5,1 , 5,4 ve 4,5 mm iç çapa sahiptirler(26). Üreterlerin seyri boyunca en dar kesimi 

intramural üreter olup 3-4 mm çapa ve 1,5-2 cm uzunluğa sahiptir. 

C. Retrograd İntrarenal Cerrahi 

1. Tanım 

Retrograd intrarenal cerrahi (RİRC), bükülebilir üreterorenoskoplar (f-URS) ve 

Holmium- Yttrium Aluminium Garnet (Ho-YAG) lazer, Thulium fiber lazer vb. uygun enerji 

kaynakları kullanılarak böbrek taşı veya üst üriner sistem tümörleri (ÜÜST) gibi patolojilerin 

endoskopik olarak tedavisine verilen isimdir(7). 

2. Tarihçe 

İlk üreteroskopi 1912 yılında Hugh Young’ın pediatrik sistoskopi dilate üreter 

orifisinden renal pelvise ilerletebilmesine atfedilse de gerçek anlamda ilk rijit URS 1976 yılında 

Edward S. Lyon tarafından Albona Jaybis isimli hastasının intramural üreterden kaynaklanan 

tümörüne yönelik “hastanın kesinlikle açık cerrahiyi kabul etmemesi ve başka ne yapılacaksa 

kabul etmesi” sonucu deneysel bir method olarak uygulanmıştır. Daha sonra da özel tasarım ilk 

URS’ler Richard Wolf firması tarafından yazara temin edilmiştir(27, 28). Bükülebilir ilk URS 

tasarımı ise 1964 yılında Marshall’ın sistoskop içerisinden ilerletilen cam fiberi ile üreter taşını 

görüntülemesine(29), ilk aktif defleksiyon özelliğine sahip f-URS uygulamaları ise 1970’li 

yıllarda Takayasu’nun çalışmalarına dayanır(30, 31). Dr. Lyon’un çalışmalarına Demetrius 

Bagley ve Jeffry Huffman’ın da dahil olmasını takiben ekip farklı tekniklerin denemelerine 
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başlamıştır. Literatürde bugünkü anlamıyla f-URS’nin izleri Bagley ve ark.’nın 1987 yılındaki 

çalışmasına uzanır(32). URS ile birlikte görülen kalküllerin, URS çıkarılıp aynı yere 

yerleştirilen litotriptörlerle direk görüş olmaksızın “taktil” teknikle fragmante edilmesiyle 

başlayan süreçte(33) gelişen teknoloji sayesinde bugün Holmium-YAG, Thulium Fiber gibi 

lazerler ile taşların toz haline getirilmesi, üst üriner sistem tümörlerinin lazer enerjisi ile ablate 

edilmesi veya darlık alanlarının insize edilmesi mümkün olmaktadır. 

3. Endikasyonları 

Böbrek taşlarının cerrahi tedavisi için genel endikasyonlar: taş yükünde artış olması, taş 

oluşturmaya yatkınlık açısından yüksek riskli grupta olan hastalardaki taş varlığı, taşa bağlı 

enfeksiyon veya obstrüksiyon gelişmesi, ağrı veya hematüri gibi bir semptom gelişmesi, taşın 

en büyük çapının 15 mm’den büyük olması ve 15 mm’den küçük taşlar için de tedavisiz izlem 

açısından hastanın uygun olmaması veya cerrahi tedavi istemesidir.  

Avrupa Üroloji Derneği (EAU) ve Amerikan Üroloji Derneği (AUA) kılavuzları 

seçilecek cerrahi teknik açısından genel anlamda benzer öneriler sunmaktadır(2, 34). Her 

ikisinde de, böbrek alt polü hariç diğer lokalizasyonlardaki 20 mm ve üzerindeki taşlar için 

önerilen yöntem perkütan nefrolitotripsi (PNL)’dir. Aynı lokalizasyonlar için AUA 

kılavuzunda <20 mm boyutlu taşlar için ise ESWL veya f-URS, her ikisi de tercih edilebilir 

denmekte iken EAU kılavuzunda ise <10 mm boyutunda taşlar için ESWL veya f-URS önerilir. 

EAU kılavuzunda 10-20 mm aralığındaki taşlar için ayrıca öneri verilmiş olup ESWL veya 

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

Böbrek alt polündeki taşlar için AUA’nın tedavi modalitesi önerisi <10 mm taşlarda 

“ESWL veya f-URS” şeklinde, 10-20 mm taşlar için ise  “ESWL veya Endoüroloji” şeklindedir. 

EAU kılavuzunda 10 mm altı için ESWL veya f-URS önerildiği daha önce belirtilmişti ancak 

10-20 mm arası taşları için değerlendirilmesi gereken bir parametre daha eklenerek ESWL 

başarısızlığını ön gören faktörler olup olmadığına göre tedavi modalitesine karar verilmektedir. 

ESWL için elverişsiz hastalarda ise f-URS veya PNL ilk tercih teknik olarak önerilmektedir. 

4. Kontrendikasyonları 

Tüm endoürolojik girişimler gibi tedavi edilmemiş pozitif idrar kültürü haricinde f-

URS/RİRC ilişkili özel bir kontrendikasyonu mevcut değildir(35). 
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D. İntrarenal Basınç (İRB) 

1. Tanım 

Üst üriner sistem basınçlarının antegrad ölçümünün temelleri, fonksiyonel olarak 

obstrüksiyon ile hidronefrozun ayrımının yapılması konseptini oluşturup ve böbrek içi basıncın 

tanımlanmasını yaptığı basınç akım çalışmaları sayesinde Robert H. Whitaker tarafından 

atılmıştır(6, 36, 37). Böbrek toplayıcı sistemindeki (renal pelvis ile majör ve minör kaliksler) 

intralüminal hidrostatik basınca intrarenal basınç (İRB) denir(9). Whitaker’ın tanımına göre ise 

İRB, bir sıvıyı sabit bir akım değerinde böbrek toplayıcı sistemine doğru ilerletmek için gereken 

basınç değeridir(6). İntrarenal basınç için intrapelvik, renal pelvik, intrakalisyel veya böbrek içi 

basınç ifadeleri de eş anlamlı olarak kullanılmaktadır(38). Yakın zamanda da RİRC esnasında 

renal pelvis ve kalikslerdeki basınçların pozitif bir korelasyon gösterdiği bildirilmiştir(38). 

2. Literatürde Basınç Ölçümü İçin Kullanılmış Yöntemler 

a. Retrograd Yerleştirilen Transüreteral Kateter 

Literatüre bakıldığında pek çok yazar, farklı yöntemle hayvan modelleri üzerinde ve 

insanlarda in vivo veya ex vivo olarak böbrek içi basıncı ölçmüşlerdir. En sık kullanılan 

yöntemlerden biri içerisindeki basınç ölçülmek istenen lümene yerleştirilen ve diğer ucu basınç 

transdüserine bağlanmış, içerisi hava kabarcığı kalmaksızın serum fizyolojik ile doldurulmuş 

bir kateter üzerinden alınan ölçümlerdir. Hinman 1926 yılında bir ucu civalı cam 

manometrelere bağlı sistemlerle yapılan infüzyonlar esnasında ex-vivo basınç ölçümleri 

almıştır(10). Kill ise 1953 yılındaki in vivo çalışmasında sistoskopi esnasında renal pelvise 

retrograd olarak üreter kateterleri yerleştirerek pelviste ardından da üreter orifisinden 25 ve 10 

cm uzaklıklarda üreter içerisinde peristaltik dalgaları da gösteren ölçümler yapmış. Bu 

ölçümleri de Stathan marka elektrikli basınç transdüserleri ve Brush osilatörler kullanarak 

kaydetmiştir(39). Kill’in yöntemi gibi Rattner ve ark. da 1957 yılında proksimal ucu 17 kadın 

gönüllünün renal pelvisine yerleştirilen 4 Ch bir üreter kateterinin dışarıda kalan distal ucuna 

yine bir Stathan marka elektrikli bir basınç transdüseri bağlayıp basınç ölçümlerini 

yapmışlardır(40). Anestezi altındaki domuz modelinde ise Donkervoort ve ark. üreter 

bağlandıktan sonra renal pelvise yapılan bir insizyondan yerleştirilen 12 F kateterler üzerinden 

ölçümleri gerçekleştirmişlerdir. Bu yöntemlerin insanda kullanıldığı ve RİRC esnasında gerçek 

klinik verilerin elde edildiği çalışma 2008 ve 2015 yılında Jung ve ark. tarafından yayınlanmış, 

12 hastada retrograd olarak yerleştirilen 4 Ch üreteral kateteri üzerinden ölçümler alınmıştır(5). 

Benzer yöntem kullanılarak 2002 yılında Troxel ve ark., 2008 ve 2021 yıllarında ise Zhong 
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ve ark.nın çalışmalarında da PNL yapılan hastalarda yine bir ucu renal pelvise yerleştirilmiş 

sırasıyla 6 Ch, 7 Ch ve 5-6 Ch üreteral kateterlere bağlanılan transdüserler ile hasta başı 

monitörü kullanarak intrarenal basınç ölçülmüştür(41, 42). 

Yoshida ve ark.’nın ex-vivo domuz modelinde yaptığı çalışmalarında ise farklı olarak 

domuz üreterine, üreteral erişim kılıfı ve bunun yanına bir adet de yine 6 Ch üreter kateteri 

yerleştirerek üretere tespit etmişlerdir. ÜEK içerisine ilerletilen f-URS ile yapılan denemelerde 

6 Ch kateterin ucuna bağlanan basınç transdüseri ile ölçüm yapılmıştır(43). 

 Aynı çalışma prensibi ile yapılan bir başka çalışmada ise Cai ve ark. 2008 yılında 

semirijit URS ile renal pelvise ulaştıkları anda irrigasyonu hattını kapatıp URS’nin içinden sıvı 

kolonunun vücut dışında ve böbrek hizasında olan bir basınç transdüseriyle bağlantı yapmasını 

sağlayarak kapalı bir sistem URS üzerinden renal pelvisin basıncını ölçebilmişlerdir(44). 

Alsyouf ve ark. aynı çalışma prensibini f-URS’ye uygulanarak PNL esnasında da f-URS 

üzerinden İRB ölçümü gerçekleştirmişlerdir(45). 

b. Perkütan, Antegrad Yerleştirilen Kateter 

Retrograd yolla yerleştirilen üreter kateterlerindeki sıvı ile dolu tüplerden basıncın 

iletileceği prensibine dayanarak ölçümler, perkütan yolla antegrad yerleştirilen kateterler de 

yapılabilir. Antegrad böbrek içi basıncın ölçümünün temeli daha önce de bahsedildiği gibi 

Robert Whitaker’ın “basınç kontrollü nefrostografi” testine dayanır.  

Wilson ve ark. 1990 yılında daha önceden perkütan nefrostomi yerleştirilmiş olan 6 hastada 

f-URS esnasında perkütan nefrostomi (PN) kateteri üzerinden basınç ölçümü yapmışlardır(46). 

Benzer biçimde Auge ve ark. 2004 yılında obstrüktif nefrolithiyazis nedeniyle yine acil 

şartlarda PN yerleştirilen hastalarda PN üzerinden f-URS esnasında ÜEK kullanılan ve 

kullanılmayan anlarda basınç ölçümü yapmışlardır(47). Shao ve ark. ise 2012 yılında PNL 

sonrası üreterde rest kalkül izlenen hastalarda yapılan semirijit URS esnasında, PNL esnasında 

yerleştirilip halen yerinde olan nefrostomi kateteri üzerinden İRB ölçümü 

gerçekleştirmişlerdir(48). 

c. Sensör İçeren Enstrümanların Direk Böbrek İçerisine Yerleştirilmesi 

Doizi ve ark. ile Sierra ve ark., aslen girişimsel kardiyolojide koroner arterlerde 

mevcut darlıklara bağlı arter proksimali ve distali arasında oluşan basınç farklarının ölçülmesini 

sağlayan ve uç kısmında bir basınç sensörü içeren fraksiyonel akım rezervi (FFR) ölçümünde 
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kullanılan PressureWire (Abbot, ABD) isimli bir kılavuz teli, RİRC esnasında f-URS’nin 

yanından renal pelvise yerleştirerek İRB ölçümünde kullanmışlardır(49-51).   

Doizi ve Sierra’nın çalışmalarına benzer biçimde Patel ve ark. da RİRC yapılan 

hastalarda operasyon esnasında Verrata® (Philips N.V. Hollanda) isimli kardiyak basınç 

ölçümünde kullanılan bir kılavuz teli toplayıcı sisteme yerleştirerek ölçüm yapmışlardır(38). 

Bu çalışmada farklı olarak, iki adet çalışma kanalına sahip bir f-URS kullanılmış ve sensör 

kateter, f-URS’nin dışından değil bu ikinci kanal içerisinden yerleştirilmiştir. Bu sayede de  

çalışılan kalikslerin basıncının ölçülmesi sağlanmıştır. Aynı çalışmanın pre-klinik kadavra 

modelindeki konsept deneme ölçümlerinde de PN kateterinden alınan harici ölçümlerle 

Verrata’dan alınan ölçümler arasında anlamlı fark olmadığı izlenmiştir.  

Croghan ve ark. başka bir kardiyak basınç sensörünün (Comet II, Boston Scientific, 

ABD)  retrograd biçimde renal pelvise yerleştirilerek yapıldığı çok merkezli bir çalışmada İRB 

değerlerini literatürdeki geçmiş çalışmalardan daha geniş bir seride bildirmişlerdir(52). 

Shu ve ark. ise böbrek fantomu modelinde benzer bir basınç sensörlü kılavuz tel (SMI-

1B-48-180-BDAP, Silicon Microstructures, ABD) kullanarak bunu ucu böbrek içine 

yerleştirilmiş ve eksternal basınç transdüserine bağlı bir iğne üzerinden alınan ölçümlerle 

kıyaslamışlardır(53).  

Gelişen teknoloji ile basınç sensörlerin ayrı bir katetere değil, doğrudan 

üreterorenoskopun üzerine yerleştirilmesi de mümkün olmuştur. Henüz Avrupa Birliği’nde CE 

sertifikasyonu almayan LithoVue Elite ® (Boston Scientific, ABD) isimli bir tek kullanımlık f-

URS ile herhangi bir kateter veya basınç sensörü içeren özel bir kılavuz tel yerleştirmeden 

İRB’nin ölçülebileceği önce domuz modelinde gösterilmiştir(54). İlk sonuçlar ise Kasım 

2023’te Bhojani ve ark. tarafından yayınlanmıştır(55). 

Yang ve ark.nın çalışmasında ise yazarların patentine de sahip oldukları ve basıncın 

ölçülmesi için ayrı bir lümene sahip bir nefroskop kılıfı, kılıftaki bu lümene renal pelvisten 

dolan sıvının basıncını ölçen bir sensör ile aynı zamanda retrograd yerleştirilen 5 Ch çaptaki 

üreter kateteri kullanılarak PNL esansında toplayıcı sistem basıncını ölçülmüşlerdir(56). 

Benzer biçimde Deng ve ark. da patentli, basınç ölçümü yapabilen, iç kısmında bir basınç 

sensörü bulunan özel ÜEK ile f-URS esnasında böbrek içi basınç ölçümü yapmış ve 93 hastalık 

ilk serilerini yayınlamışlardır(57). Aynı ÜEK kullanılarak Huang ve ark. 2018’de soliter 
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böbrekli 40 hastada, Gao ve ark. ise 2022 yılında 310 hastadaki serilerini yayınlamışlardır(58, 

59). 

d. Proksimal irrigasyonu basıncı ile İRB tahmini 

Shu ve ark. 2021 yılında yaptıkları çalışmalarında irrigasyon basıncının f-URS’nin 

çalışma kanalının girişinden önceki seviyeden eksternal sensörlerle ölçümü sayesinde non-

invaziv bir biçimde İRB’ın tahmin edilmesini sağlayan bir irrigasyonu sistemi ile yapay böbrek 

fantomu ile taze domuz böbreği modelinde in vitro olarak İRB değerlerini 

gözlemlemişlerdir(60). Bu dolaylı ölçümleri de direk böbrek içerisine yerleştirilen bir iğne 

vasıtasıyla ikinci bir transdüserden ölçülüp gerçek İRB olarak kabul edilmiş bu ikinci değerlerle 

karşılaştırmışlardır. 

3. Normal ve Bildirilmiş Anormal Basınç Değerleri 

Obstrüksiyonun olmadığı, düşük diürez ve pelviüreteral sistemin aperistaltik anlarında 

fizyolojik renal pelvis basıncı 5-15 mmHg düzeylerindedir(24, 39, 40, 61). Artmış diürez veya 

peristaltik aktivite ile İRB’de 25 - 27 mmHg seviyelerine dek yükselme olabilir(10, 39). 

Glomerüler filtrasyon basıncı 6-12 mmHg normal mesane basıncı ise yaklaşık 30 cm H2O 

düzeyindedir(22).   

Wilson ve ark. f-URS esnasında PN kateteri üzerinden yapılan antegrad ölçümlerde 100 

cm yükseklikte asılan irrigasyon sıvısı ile oluşan İRB’nin genellikle 55 mmHg (75,7 

cmH2O)’nın altında kaldığı, zorlu manüel irrigasyon ile ise 440 mmHg’ya kadar yükselen İRB 

değerleri bildirmişlerdir(46). Otomatik pompalar ise 100 ve 200 mmHg irrigasyon basınçları 

için 80 ve 110 mmHg seviyelerine kadar yükselen İRB değerleri oluştumuştur. Hiçbir hastada 

ÜEK kullanılmayan bu çalışmada nefrostomiden drenaj sağlandığında ise İRB’nin 5 mmHg 

seviyelerinde kaldığı gösterilmiştir. 

Jung ve ark. retrograd üreter kateteri yerleştirilerek ölçüm yapılan in vivo çalışmasında 

ise litotripsi öncesinde RİRC esnasında ortalama İRP 35 mmHg, litotripsi esnasındaki ortalama 

İRB 54 mmHg, maksimum piklerin ortalaması ise 11583 mmHg (83-328 mmHg) olarak 

bildirilmiştir(5). Bu çalışmada ise 8 ml/dk sabit akıma ayarlanmış otomatik irrigasyon pompası 

ve gereklilik halinde şırınga ile yapılan zorlu manüel irrigasyon kullanılmıştır. 

Doizi ve ark.’nın 4 hastalık in vivo pilot çalışmasında, RİRC esnasında hastalarda 

PressureWire ® kullanarak yapılan ölçümlerde bazal IRB 4,38 mmHg [=6 cmH2O (4,1-9,5 
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cmH2O)]1, 80 cmH2O basınçta otomatik irrigasyonu cihazı kullanarak zorlu manüel irrigasyonu 

olmadan ortalama renal pelvis basıncını 63 cmH2O olarak saptamışlardır(49). Aynı çalışmada, 

litotripsi esnasında gereklilik halinde zorlu irrigasyonu yapıldığı durumda ortalama İRB 115,3 

cmH2O (84,1mmHg) olarak, en yüksek basınç pikleri ise 289,3 – 436,9 cmH2O arasında 

değişmekte şeklinde raporlanmıştır. Bu çalışmada irrigasyondan sorumlu asistan basınç 

monitörü açısından körleştirilmişken aynı ekibin 20 hastalık ikinci çalışmasında asistanın 

basınçları takip etmesi sağlanmıştır(50). 14 hastada ÜEK kullanılan bu çalışmada, genellikle 

10/12 Ch kılıf kullanılmış ve 40 cmH2O irrigasyon basıncında medyan İRB 35,2 cmH2O (25,69 

mmHg), diğer 6 hastada ise 37,4 cmH2O (27,15 mmHg) olarak saptanmıştır. En yüksek basınç 

pikleri ise 54,4 cmH2O ile 238 cmH2O (39,7-173 mmHg) arasında izlenmiştir. 

ÜEK 10/12 Ch veya daha büyük çapta, irrigasyonu basıncı da 100 cm H2O’nun altında 

olduğu durumlarda ise İRB’nin 30 cm H2O’nun altında kaldığı gösterilmiştir(12). İnsanda 

yapılan intrarenal basınç ölçümlerinde bildirilen değerler ve yapılan çalışmaların genel 

özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

 

1 (1 cm H2O = 0.73 mm Hg = 0.97 mbar) - (1 mmHg = 1,35951 cmH2O) 
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Tablo-1.  İnsanda (in-vivo) İRB ölçümü yapılan çalışmalar ve bildirilmiş basınç değerleri 
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4. Toplayıcı Sistemde Akışkan Dinamikleri ve Basınç-Hacim İlişkileri 

Donkervoort ve ark.’nın domuz modelinde ani komplet obstrüksiyonu simüle ederek 

yaptığı deneysel çalışmalarında, 2 ml/dk infüzyon hızında İRB 15-20 mmHg seviyelerine 

gelene dek renal pelvis hacimdeki artışa kıyasla basınç artışının eksponansiyel özellikte 

olduğunu saptamışlardır. Böbrek içi basınçta 20 mmHg seviyesinden sonra gerçekleşen 

artışların ise hacimdeki artışla daha paralel gittiği ve aralarında lineer bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir(9, 62-64). Lineer ilişki başlayana dek olan bu eksponansiyel artış, renal pelvis 

kompliyansının dolaylı bir göstergesidir(65). Lineer ilişkinin yeniden kaybolması için en az 50 

mmHg üzerindeki bir basınç değerine ulaşılması gerektiği ancak kaybolmaya başladığı 

noktanın ise bireysel farklılıklar göstererek 60-180 mmHg arasında olabileceği 

gösterilmiştir(64). Ek olarak erişilen basınç ile pelvis hacmi arasındaki lineer ilişkinin başladığı 

20 - 50 mmHg arası seviyelere ulaşılmasını takiben infüzyon herhangi bir maksimal basınçta 

durdurulup sistemin kapalı hali korunduğunda, İRB’nin 20 mmHg için %1, 50 mmHg için ise 

%20 kadar düştüğü ve ardından stabil kaldığı gözlenmiştir. Bu durum “pelvikalisyel sistemin 

stres relaksasyonu” olarak adlandırılmış, buna bağlı olarak da 50 mmHg altındaki basınçlarda 

domuz toplayıcı sistemi stabil bir elastik ünite olarak değerlendirilmiştir(62, 64).  Bu bulgulara 

paralel olarak Marom ve ark. da irrigasyon miktarı arttırıldıkça İRB’daki artışın önce lineer 

olmayan bir şekilde gerçekleştiğini, takiben irrigasyon hızındaki artışla lineer olarak İRB’de de 

artış olduğunu saptamışlardır. Bu lineer artış döneminde, İRB-irrigasyon hızı eğrisinin eğimini 

belirleyenin ise (giren ve çıkan sıvı miktarları eşit kabul edildiğinde) sistemin çıkış direnci 

olduğu savunulmuştur(54). Son olarak çok yüksek çıkış direnci durumlarında ise İRB ile 

irrigasyon hızının tümüyle lineer bir ilişki gösterdiği bildirilmiştir. 

Marom ve ark. ise domuz modelinde irrigasyon sıvısının toplayıcı sistemden çıkış 

direncini değiştirerek yaptıkları çalışmalarında, İRB’de irrigasyona karşın gerçekleşen 

değişimlerin iki evrede gerçekleştiğini gözlemlemişlerdir. Artan irrigasyon miktarına karşın 

böbrek içi basıncın paralel artmadığı, toplayıcı sistem kompliyansı sayesinde giren sıvı 

miktarının toplayıcı sistemin hacmi arttırılarak karşılandığı bir “kompliyans evresi”; yaklaşık 

30-50 cmH2O (21,9-36,5 mmHg)  düzeyindeki “kompliyansın doygunluğa ulaştığı basınç” 

seviyesinden sonra ise daha fazla hacim artışının olmadığı ve artan irrigasyona İRB’deki artışın 

lineer bir biçimde eşlik ettiği “izovolümetrik  evreyi” göstermişlerdir(54).  

İntraluminal basıncı belirleyen yapısal faktör, lümenin çeperindeki duvar gerilimidir. 

Renal pelvis, basınç karşısında genişleyebilme özelliği nedeniyle viskoelastik olarak kabul 
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edilmelidir. Birim basınç (P) karşısında birim hacim (V) artışı, artan basınç değerlerinde ters 

orantı gösterir. İrrigasyonun ilk başladığı ana kıyasla birim zamandaki pelvis hacmindeki 

genişleme miktarı, maksimal hacime yaklaşıldıkça artan duvar gerilimiyle birlikte azalacaktır. 

Bu da renal pelvisin sertlik katsayısının (K) basınçla birlikte değişeceğini, yani artan basınça 

karşı artan duvar gerilimine paralel olarak artacağını gösterir (P=K.V)(66). Öte yandan 

Weiss ve ark. da 1972 yılında kedi üreterlerinde yaptıkları çalışmalarında, üreter uzunluğunun 

gerilerek arttırıldıktan sonra eski haline dönmesini takiben belirli bir uzunlukta sabit 

tutulduğunda, üreter duvarının dinlenim anındaki geriliminin azaldığını göstermişlerdir(67). Bu 

durumda da stres relaksasyonu, viskoelastik bir yapının gerilmeye karşı gösterdiği bir 

kompansasyon mekanizması olarak değerlendirilmektedir. Oratis ve ark., Mortensen ve 

ark.’nın renal pelvis basınç hacim çalışmalarındaki ölçümler baz alarak renal pelvisin sertlik 

katsayısını 0,410,3 cmH2O/mL(= 9,8x10-5 Pa/m3) olarak hesaplamışlardır(66). Sertlik 

katsayısı, normal fizyolojinin aksine sabit kabul edildiğinde yapılan hesaplamalarda ÜEK 

kullanılmadığı durumlar için irrigasyon basıncı ile İRB arasında 0,8 düzeyinde sabit bir oran 

ortaya çıkmaktadır(66).  

f-URS esnasında oluşacak böbrek içi basınç, toplayıcı sisteme giren ve çıkan 

irrigasyonu sıvısı arasındaki denge ile doğrudan ilişkilidir(68). İrrigasyon sıvısının asıldığı 

yükseklik, endoskopun çalışma kanalının başlangıcı seviyesindeki 3 yollu musluk ve Tuohy-

Borst adaptörü seviyesinde, irrigasyon sıvının böbrek içerisine ilerletilmesi için gereken kinetik 

enerjiyi oluşturan “yürütücü” giriş basıncının düzeyini belirler(69). Bu basınca bağlı olarak 

endoskopun çalışma kanalı boyunca oluşan akım  (69) ile Poiseuille denklemine göre distal ve 

proksimal uçlar arasında bir basınç kaybı olur. İrrigasyon sıvısının çıkışını belirleyen ise 

endoskop ile üreter duvarı (veya varsa ÜEK iç duvarı) arasında kalan boşluk miktarı ve boşluk 

miktarına göre değişen oranlarda gelişen dirençtir(54, 70, 71). Çalışma kanalı içerisinde 

bulunan enstrümanlar, ile endoskopun uç kısmının defleksiyonu çalışma kanalı içerisindeki 

akım ile doğrudan ilişkilidir ama maksimal defleksiyonda, düz uçtaki akıma kıyasla akımda 

yalnızca %5 kadar bir azalmaya meydana gelir(69). 

Renal pelvisin boşalmasındaki diğer bir önemli faktör mesane ile arasındaki pozitif 

basınç farkıdır. Mesane basınçlarının yüksek olduğu durumlarda üreter peristaltizmi 

zayıflamaktadır(72). ÜPB seviyesinde üreter açılma basıncı çocuklarda yapılan basınç-akım 

çalışmalarında ortalama 12,5 cmH2O (4-42 cmH2O) olarak gösterilmiştir(73). ÜEK kullanılsa 

bile bunlar genellikle proksimal üretere konumlandırıldığından renal pelvis ve ÜEK arasında 
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ÜPB, bir valf mekanizması gibi işlev görür(66). Buna paralel olarak obstrüksiyon olmayan bir 

üreterde 15 ml/sn akımda üreterin iki ucundaki basınç farkı 15 cmH2O olarak bildirilmiştir(66).  

 Poiseuille yasasına göre bir borunun içerisindeki sıvının akışı iki uç arasındaki basınç 

farkı, borunun çapı ile uzunluğu ve sıvının viskozitesinden etkilenir(69). İn vitro modellerde 

yapılacak bu hesaplamalar için referans alınan fizyolojik parametreler, 2018’deki bir 

modelleme çalışmasında UPB çapı 1,3 Ch, uzunluğu 5 mm; üreter uzunluğu ortalama 25 cm, 

sıvı viskositesi ise 1 cP olarak kabul edilmiştir(66).  

5. Artmış İntrarenal Basıncın Klinik Sonuçları 

a. Pyelovenöz, Pyelosinüzal, Pyelolenfatik, Pyelorenal (Pyelotübüler ve 

Pyelointersitisyel) Reflü ve Septik Komplikasyonlar 

Artmış intralüminal basıncına bağlı renal pelvis ve kaliks içeriklerinin, PKS sınırlarını 

aşarak çevre dokulara sızması reflü olarak adlandırılır ve geçişin gerçekleştiği alana göre 

isimlendirilir. Venöz sisteme doğru olan sızıntı genellikle renal sinüslere doğru olur ve burada 

komşu venöz yapılara geçer. Bu duruma pyelosinüzal reflü adı verilir. Zaman zaman toplayıcı 

sistem, komşu bir venöz yapıya doğru direk de açılabilir (pyelovenöz reflü)(74). Akım toplayıcı 

tübüllere doğru ise pyelotübüler, böbrek interstisyumu ile buradan da lenfatiklere doğruysa ise 

pyelointerstisyel ve pyelolenfatik reflüden bahsedilir(6, 74). Reflünün ise en sık minör 

kalikslerin fornikslerinden kaynaklanıp interlober venöz boşluklara doğru olduğu 

izlenmiştir(10). 

Toplayıcı sistem, lümen içinde artan sıvı miktarına öncelikle hacim artışıyla cevap verir. 

Hacmin daha fazla arttırılamadığı noktada ise lümen içi basınç artışı meydana gelecektir. 

Literatürde bu “kompliyans doygunluk basıncı” 21,9-36,5 mmHg olarak bildirilmiş(54), 

Hinman ve ark. tarafından da 1926 yılında kadavra modelinde pyelovenöz reflünün belirgin 

olarak 35-40 mmHg (47,58 - 54,38 cmH2O) basınçlarda gerçekleştiği, 30 mm Hg basınçta da 

absorbsiyonun başladığı (40,8 cmH2O) gösterilmişti(10). Bhagavan’ın da ex-vivo insan 

böbrekleriyle yaptığı çalışmasında 30-50 mmHg basınç seviyelerinde reflü %20 oranında 

gösterilse de 70 mmHg basıncın üstünde tüm spesimenlerde reflü tespit edilmiştir. Tübüler 

reflünün ise 70 mmHg’dan önce belirgin olmadığı bildirilmiştir(74). Taş cerrahileri 

sonrasındaki septik komplikasyonlardan pyelovenöz reflü nedeniyle toplayıcı sistemdeki 

bakteri veya gram negatif endotoksinlerin kan dolaşımına geçmesi sorumlu tutulmaktadır(42, 

75, 76).   Toplayıcı sistemin daha fazla genişleyemediği noktada basınç artışının gerçekleşmesi, 
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tam bu seviyedeki basınçlardan itibaren de toplayıcı sistemden çevre dokulara reflü başlaması 

yüksek basınca bağlı sepsisin patofizyolojik mekanizmasını net olarak açıklamaktadır. 

Sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) tanımı, 38oC üzeri veya 36 oC altında ateş, 

90/dk’nın üzerinde nabız ile dakika soluk sayısının 20’nin üzerinde, kan gazında PaCO2 32 

mmHg’nın altında olması, tam kan sayımında lökosit sayısının 12.000/mm3 ‘ün üzerinde veya 

4.000/mm3 ‘ün altında olması kriterlerini taşır(77). Sepsis ise infeksiyon varlığına ek olarak 

SIRS kritlerinden ikisinin bulunması olarak tanımlanmıştır. Sepsisin alternatif bir tanımı ise 

2016 yılında “Enfeksiyona karşı konağın geliştirdiği kontrolsüz cevaptan kaynaklanan ve 

hayati tehlike yaratan organ disfonksiyonu” şeklinde yapılmıştır(78). Zhong ve ark. 2015 

yılındaki çalışmalarında RİRC sonrasında SIRS insidansı %8,1 olarak bildirilmişti(11). Yine 

aynı yazar başka bir çalışmasında, PNL yapılan hastalarda da artmış İRB’nin septik 

komplikasyonlarla ilişkisini göstermiştir(79). Yakın tarihli bir derleme makalesinde ise RİRC 

sonrası sepsis riski %0,5-11,1; septik şok insidansı ise %0,3-4,6 olarak raporlanmıştır.(80). 

Corrales ve ark.’nın bu makalesinde taş boyutu ile uzamış operasyon süresi, diyabetes mellitus 

varlığı, 30 günden daha önce yerleştirilmiş üreteral stent varlığı, yüksek basınçta irrigasyon 

sıvısı kullanımı ve kadın cinsiyet RİRC sonrası enfeksiyöz komplikasyonlar için bağımsız risk 

faktörleri olarak bildirilmiştir. Diğer bir sistematik derleme ve meta-analizde ise ürosepsis riski 

%5 olarak saptanmışken ürosepsis için risk faktörleri ise diyabetes mellitus, iskemik kalp 

hastalığı, ileri yaş ve pre-operatif pozitif idrar kültürü ile üreteral stent mevcudiyetine ek olarak 

uzamış operasyon süresi olarak saptanmıştır(81). İki yıl içerisinde yayınlanan üçüncü bir 

derleme makalesinde ise RİRC sonrası enfektif komplikasyon oranı %7,1 olarak 

bildirilmiştir(82). 

Hinman’ın kadavra çalışmalarının haricinde Donkervoort, in vivo domuz modelinde 60-80 

mmHg seviyelerinde tübüler reflüyü göstermiştir(64). Benzer biçimde Kottooran ve ark. da in 

vivo domuz modelinde pyelovenöz reflünün 55-75 mmHg seviyelerinde gerçekleştiğini 

saptamışlardır(83). Thomsen’in çalışmalarında da pyelovenöz ve pyelosinüzal reflü gelişen 

değerler sırasıyla 30-45 mmHg olarak bildirilmiştir(5). Thomsen’in domuz çalışmalarında 

ayrıca reflünün en sık üst pol kalislerinden kaynaklandığı saptanmıştır(84). Cybulski ve ark. da 

271,9 cmH2O basınçta geçen her bir dakika için, 1 mL irrigasyon sıvısının absorbe edildiğini 

saptamışlardır(85). Sternberg ve ark. da sıçanlarda yaptıkları çalışmalarında da 10 ila 30 mmHg 

seviyelerinde dahi reflü göstermişlerdir. Aynı zamanda 30 mmHg seviyesinde, 10 mmHg 

basınca göre reflü miktarı daha yüksek, son olarak da reflünün aynı basınç miktarında 
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hidronefrotik böbreklerde normal böbreklere göre daha yüksek miktarlarda gerçekleştiğini 

gözlemlemişlerdir (86). 

b. Toplayıcı Sistem Rüptürü ve Ekstravazasyon 

Pelvikalisiyel sistemde artan basınç, öncelikle sıvının çevre dokulara sızmasıyla tolere 

edilmeye çalışılır. Bu sızıntılar bir önceki bölümde de bahsedildiği gibi aslında mikroskobik 

düzeydeki rüptürlerden kaynaklanır(74). Eğer basınç artışı devam ederse toplayıcı sistemin 

yüzey gerilimi bu artışı karşılayamayıp desteğin en az olduğu alanlardan makroskopik 

yırtılmalar meydana gelmesi kaçınılmaz olacaktır. Üreter kalküllerine bağlı obstrüksiyonlarda 

peristaltik dalgaların yarattığı basınç artışlarıyla bile spontan toplayıcı sistem rüptürleri 

gelişebilir(87). En sık rüptür gelişen alanlar ise alt ve üst kaliks gruplarıdır(88). Parenkim 

rüptürünün ex-vivo domuz modelinde 300 mmHg irrigasyon basıncının üzerinde ve genellikle 

350 mmHg basınçlar kullanılıp İRB’nin 439 mmHg seviyesine ulaştığında gerçekleştiği 

gösterilmiştir(68).  Subkapsüler ekstravazasyona yol açan rüptürlerin ise tavşan modelinde 

lümen içi basınç 65 mmHg (50-78) seviyesine ulaştığında gerçekleştiği bildirilmiştir(88). 

c. Histopatolojik Değişiklikler ve Fonksiyon Kaybı 

Artan intralüminal basınca bağlı toplayıcı sistemde rüptür gerçekleşmese bile yüksek 

basınca maruz kalan fornikslerde çıplak gözle dahi farkedilebilen bir “ezilme” hali, papillalarda 

da küntleşme saptanabilir(64, 74). Obstrüktif üropati gelişmiş hastaların otopsi veya nefrektomi 

materyalleri incelendiğinde de medullada, renal piramitler ve Bertini kolonları arasında ışınsal 

uzanım gösteren hemoraji alanları saptanmıştır(74). Renal tübüllerden venöz yapılara doğru 

gelişen rüptür ile Tamm-Horsfall proteini ekstravazayonu inflamatuar reaksiyonlara sebep 

olur(74). İnterlobar ve hilar venlere kadar gelişen ekstravazasyon sonucu bu yapılarda trombüs 

ve tromboflebit görünümü de saptanabilir. Schwalb ve ark.’nın domuz modelinde yaptığı 

çalışmasında akut olarak yüksek basınca maruz kalan kaliks ürotelyumda düzleşme ve 

denüdasyon, tübüllerde ise vaküolizasyon ve dejenerasyon ile glomerüllerde hemoraji geliştiği 

gösterilmiştir(68).  Denüdasyonun reepitelize olarak spontan iyileştiği, ek olarak yüksek 

basınca maruziyetten bir ay sonra kaliks epitelinde kolumnar metaplazi, subepitelyal alanlarda 

boşluklar oluştuğu ve kaliks çevresinde vaskülit saptandığı bildirilmiştir. Yine bu çalışmada 45 

dk’ın üzerinde 200 cmH2O basınca maruziyetten bir ay sonra yapılan histopatolojik 

incelemelerde renal inflamasyon, interstisyel fibrozis ve fokal skarlaşmaların olduğu, düşük 

basınç kullanılan böbreklerde ise bu bulguların olmadığı da saptanmıştır(68). Başka yazarlar da 

bu çalışmalara paralel olarak tübüllerdeki epitel ayrışmasını yüksek basınca maruz kalan domuz 
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böbreklerinde göstermişlerdir(89). Pürülan enfeksiyon varlığında ise böbrek basınç karşısında 

hasarlanmaya daha yatkın hale gelmektedir(90). Cao ve ark.’nın tavşan modelinde yaptıkları 

çalışmalarında da ağır obstrüksiyon olan böbreklerde İRB 81,6 cm H2O’nun üzerine çıktığında 

akut böbrek hasarı geliştiği, obstrüksiyon olmayan böbreklerde hasarlanma olmadığı, parsiyel 

obstrüksiyon olan böbreklerde ise ancak İRB 136 cm H2O’nun üzerine çıkarsa hasarlanmanın 

gerçekleştiği gösterilmiştir(91). Ancak 120 hastalık retrospektif bir seride RİRC sonrası 

hastaların yalnızca %16,7’sinde renal fonksiyon kaybı görülmüştür(92)



 

 23 

III. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

A. Hasta Popülasyonu ve Cerrahi Teknik ve İşlem Basamakları 

İstanbul Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı bünyesinde, Aralık 2022 – Temmuz 2023 

döneminde en büyük çapı 20 mm’ye kadar olan veya böbrek alt pol kalikslerinde konumlanmış 

en büyük çapı 10 mm veya üstünde olan renal kalküllere yönelik işlem yapılacak 18 yaş ve 

üzeri hastalar çalışmaya dahil edildi. Tüm hastalarda, hasta tercihi de sebebiyle tek seansta 

taşsızlık sağlanması amaçlanmış olup supin PNL ile f-URS’nin birlikte kullanıldığı endoskopik 

kombine intrarenal cerrahi (ECIRS) hazırlığı yapıldı.  

Aydınlatılmış onam sonrası çalışma için gönüllü olmayı kabul eden hastalarda klinik içi 

profilaksi protokolü takip edilerek antibiyotik profilaksisi uygulandı, sistoskopi eşliğinde bir 

adet güvenlik teli ilgili böbreğin üreterinden yerleştirilip, ikinci bir kılavuz tel üzerinden de f-

URS ile renal pelvise dek çıkıldı. İkinci kılavuz tel akabinde çıkarılıp ve çalışma kanalı boş 

bırakıldı. Hiçbir hastada üreteral erişim kılıfı (ÜEK) kullanılmamış olup pyelografi çekimi, f-

URS üzerinden kontrast madde verilerek gerçekleştirildi. f-URS’nin direk görüşü ve floroskopi 

kılavuzluğunda kalkülün olduğu  lokalizasyona en rahat ulaşılabilecek yerden Chiba iğnesi 

(Plasti-med Medikal, İstanbul Türkiye) (18G, 20 cm) ile perkütan giriş yapıldı.  

Perkütan giriş sonrası trakt dilate edilmeden basınç transdüserleri bağlandı. İşlemlerde f-

URS ile toplayıcı sistemin evalüasyonunun ardından ve litotripsiye f-URS üzerinden Ho-YAG 

lazer ile başlandı. Yeterli etkinlikte fragmantasyon olması halinde operasyonlara RİRC şeklinde 

devam edidi. Fragmantasyon için uygun vizüalizasyon veya fleksiyon sağlanamaması 

durumunda ise yapılan kısa süreli ölçüm sonrası perkütan traktı dilate edilerek nefroskop ile 

yapılan perkütan litotripsiyi takiben fragmanlar bu trakttan vücut dışına alındı.   

Hastalarda f-URS ile yeterli etkinlikte fragmantasyon olması halinde operasyon süresi 

ve/veya perioperatif İRB seviyeleri de göz önünde bulundurularak 45 dakika sonunda perkütan 

litotripsi ve fragmanların toplanmasına geçildi.  Tüm hastalara işlem sonunda pigtail kateter 

yerleştirildi, perkütan traktı ise primer sütüre edilerek kapatıldı.  

Tüm hastalarda yeniden kullanılabilir fiberoptik Flex X2s (Karl Storz, Tuttingen, Almanya 

-7,5 Ch dış çap, 3,6 Ch çalışma kanalı çapı, 67 cm çalışma kanalı uzunluğu) veya tek 

kullanımlık dijital RP-U-C12 (Redpine, Guangzhou, Çin – 8,7 Ch dış çap, 3,6 Ch çalışma kanalı 

çapı, 67 cm çalışma kanalı uzunluğu) üreterorenoskoplardan biri kullanıldı. 
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Gönüllülerin Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Böbrek fonksiyon bozukluğu (kreatinin >1,4 mg/dL) 

• Obstrükte renal kaliks 

• Geçirilmiş renal cerrahi 

• Ekstrarenal pelvis varyasyonu 

• Bilinen üreter darlığı 

• Kesin olarak PNL yapılması planlanacak >30 mm çaplı taşı olan hastalar 

• Perkütan giriş sonrası kontrast ekstravazasyonu olan hastalar 

B. Ölçüm İçin Ekipmanlar ve Kurulumu 

Hastalar supin PNL için Galdakao-modifiye Valdivia pozisyonuna alındı ve böbrek 

seviyesinden 100 cm yüksekliğe irrigasyonu sıvısı yerleştirildi. İrrigasyon sıvısını tutan askının 

üzerine özel yapılan bir aparat ile 2 adet steril, tek kullanımlık invaziv kan basıncı transdüseri 

(Okuman Medikal, Ankara, Türkiye) böbrek ile aynı seviyedeki yüksekliğe yerleştirildi. (Şekil 

1) 

 

Şekil-1. Transdüserlerin sabitlenmesi  
 a) Transdüserlerden birinin montaj aparatına yerleştirilmiş görüntüsü b) İrrigasyon askısına montaj aparatının yerleştirilmiş 

görüntüsü 
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Şekil-2. Transdüserlerin bağlantılarının yapıldığı noktalar.  
(Izgara şeklinde çizilen hayali plan yerden aynı yükseklikte bulunan böbrek ve transdüserlerin seviyelerini göstermektedir. 

Kırmızı hat, f-URS üzerinden ART transdüserine ulaşan sıvı kolonunu; Sarı hat, Chiba iğnesinden PA transdüserine ulaşan 

sıvı kolonunu temsil etmektedir.) 

İki transdüserden biri, f-URS’nin çalışma kanalı girişine yerleştirilen 3 yollu musluğun 

lateralde kalan ucuna eklendi. Üç yollu musluğun ön ve arka Luer uçlarından da irrigasyon 

sıvısının çalışma kanalına akışı sağlandı. Diğer basınç transdüseri ise toplayıcı sisteme 

yerleştirilen Chiba iğnesinin mandreni çıkarıldıktan sonra kalan Luer adaptörlü ucuna bağlandı. 

Her iki tarafta da sistem tamamen steril serum fizyolojik ile doldurulup ve hava kabarcığı 

kalmaması sağlandı. Takiben transdüser üzerinden musluklar çevrilerek sistem atmosfer 

havasında sıfırlandı.  

Hasta başı monitörü (Mindray Umec12, Shenzhen, Çin), belirli bir zaman aralığında 

ölçtüğü basınç verilerinin ortalamasını göstererek kullanıcıya bir basınç değeri göstermektedir. 

Sistemdeki basınçta oluşan ani değişimlerin daha hızlı saptanabilmesi için cihazın “sensitivite” 

seçeneği “yüksek” (Her bir saniyede bir, geçen bir saniye boyunca olan ölçümlerin ortalaması 

göstermek üzere) olarak ayarlandı. Ölçüm aralığı için basınç alt ve üst değerleri de -50 ve +350 

mmHg, basınç dalgasının hareket hızı da 25 mm/sn olarak en hızlı ayara getirildi. Daha hızlı 
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bir basınç dalgası hızı, monitörde gösterilen basınç/zaman grafiğinde daha fazla ayrıntı 

görülmesini sağlamaktadır(93).  

Transdüserlerin Edwards konnektörlü uçları hasta başı monitörüne bağlanırken veri 

etiketlerinde standardizasyonun sağlanması için tüm gönüllülerde URS üzerinden alınan ölçüm 

ART hattına (kırmızı), Chiba iğnesinden alınan ölçüm ise PA hattına (sarı) bağlandı. (Şekil 2-

3) Hasta başı monitörü, arter basıncı modunda olduğu için iki hat için de ayrı ayrı sistolik, 

diyastolik ve ortalama basınç değerlerini göstermektedir. İrrigasyon hattında yerçekimi ile akış 

gerçekleşeceği için dışarıdan bir müdahale olmadığında pulsatil bir akım değil, sabit bir akım 

oluşmaktadır. Monitör, pulsatil bir akım saptamadığında ölçüm yapmaya devam etmesine 

rağmen ekranında sistolik ve diyastolik basınç değerlerini “--/--“ olarak göstermekte, o anki 

basıncı ise ekranda sadece ortalama basınç değeri olarak vermektedir. İstatistiksel 

değerlendirmede yalancı bir veri kaybı veri kaybı olmaması için bu süreler boyunca sistolik ve 

diastolik basınç değerleri de, ortalama basınç değerleri ile aynı değer olarak not edildi. Ölçüm 

süresince veriler video formatında hasta başı monitörünün VGA görüntü çıkışından video kayıt 

cihazına (Blackmagic Design Micro Recorder 3G, Melbourne, Avustralya) aktarılmıştır. 

Veriler daha sonrasında videolardan saniye bazında Excel tablosuna geçirilmiştir. 

 

Şekil-3. Basınç transdüserlerinin bağlantıları ve konumları 
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C. Dolaylı Ölçüm İçin Kullanılan İrrigasyon Methodu 

Cerrahi esnasında asistan, ilk etapta gerçek zamanlı ölçümlere kör kalmış ve alışageldiği 

gibi manüel pompa ile zorlu irrigasyonu yapmıştır. Basıncın çok yükseldiği durumlarda 

monitörü sürekli olarak izleyen bir yazar uyarıda bulunmuş ve pompa kullanımı azaltılmıştır. 

Daha sonraki vakalarda uygun altyapı oluşturulup gerçek zamanlı ölçümlerin puarı kullanan 

asistan tarafından da izlenebilmesini sağlamıştır.  

İrrigasyon seti (Y-TUR Seti (Puarlı) Plasti-med Medikal, İstanbul, Türkiye) (Şekil 4), 220 

cm uzunluğa ve manüel basınç yapılabilmesi için bir puara sahiptir. Bu puar akışın sadece 

hastaya doğru olmasını sağlayan, geri akışı engelleyen 2 adet tek yönlü valf mekanizması 

barındırır (Şekil 5). Hipotezimize göre, zorlu manüel irrigasyonu yapıldıktan sonra pompa 

yeniden izotonik serum ile dolması için tamamen serbest bırakıldığında puarın her iki ucunda 

bulunan mevcut valf mekanizmaları sayesinde f-URS tarafından puara doğru geri sıvı akışı 

olmayacaktır. Puarın tamamen serbest bırakılması, yerçekimi etkisiyle 100 cmH2O basınçtaki 

3000 mL'lik izotonik serum torbalarından gelen sıvıyla puar tekrar dolana dek, puar düzeyinde 

anlık bir düşük basınç ortamı oluşturacaktır. Aynı esnada da puarın çıkışındaki valfin kapalı 

olması sayesinde valften sonraki segment kısa bir süre için; irrigasyonu hattı, 

üreterorenoskopun çalışma kanalı ve böbrek toplayıcı sisteminden oluşan kapalı bir sıvı 

kolonları grubu grubu haline gelecektir. Kapalı kaplarda sıvı basıncı, aynı yükseklikteki 

noktalarda aynı olacağı; f-URS’nin çalışma kanalı girişinden üç yollu musluk ile bağlı olan 

basınç transdüseri de böbrek ile aynı seviyeye yerleştirildiği için böbrek içi basınçla aynı 

olacaktır. Puarın distal valfi, puar içi basınç kendinden sonraki sistemin basıncıyla eşitlenene 

dek kapalı kalacak, valf açılıp akış başladıktan sonra ise (zorlu irrigasyon yapılmadığı 

durumlarda) irrigasyonu sıvısının stabil giden akıştaki basınç değerlerini gösterecektir. (Şekil 

6) Bu yöntemden yazının geri kalanında “puar bırak tekniği” (PBT) olarak bahsedilecektir. 
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Şekil-4. Basınçlı (Puarlı) İrrigasyon/TUR seti.  
(p: Basınç oluşturmak için kullanılan puar, Vp: Puarın proksimalindeki valf, Vd: Puarın distalideki valf. Ok, irrigasyonun akış 

yönünü göstermektedir.) 

 

 

Şekil-5. Puarda bulunan valflerin transvers ve sagittal kesitleri 
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Şekil-6. Puar Bırak Tekniğinin valflerdeki çalışma prensibi 

 

D. Ölçüm Sonuçlarının İşlenmesi ve İstatistik 

Nihai değerlendirmeye dahil edilen tüm hastaların işlem esnasında uygun dönemlerde 

alınan saniye bazlı basınç ölçümlerinin tümü, her hastanın verisi zamansal olarak kendi 

içlerinde bütünlüğü korunmak şartıyla diğer bir hastadan sonra olmak üzere arka arkaya 

eklenerek tek bir veri tabanı haline getirilmiştir. Python (Python Yazılım Vakfı, Oregon, ABD) 

yazılım dili kullanarak açık kaynak kodlu bir ortamda, prototip bir görüntü işleme yazılımı 

oluşturulmuş, video dosyası halinde kaydedilen basınç değerlerinin görüntüden otomatize 

biçimde. xslx Microsoft Excel dosyası (Microsoft, California, ABD) haline getirilmesi 

sağlanmıştır. Hasta başı monitörü tarafından yansıtılan değerlerden yola çıkılarak “irrigasyon 

sistolik (İrS - PİrS)”, “irrigasyonu diastolik (İrD - PİrD)”, “irrigasyonu ortalama (İrO - PİrO)”, 

“Chiba sistolik (ChS - PChS)”, “Chiba diyastolik (ChD - PChD)” ve “Chiba ortalama (ChO - 

PChO)” basınç değerleri farklı kolonlar halinde kaydedilmiştir. Prototip yazılımın kaydettiği 

değerler, tekrardan tek tek doğrulukları açısından kontrol edilmiştir. 
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Çalışmanın birincil sonlanım noktası; İrS ile ChS, ChD, ChO; İrD ile ChS, ChD, ChO; İrO 

ile ChS, ChD ve ChO basınç değerlerinde saptanan maksimum basınçlar arasında bir 

korelasyon olup olmadığının değerlendirilmesidir. İkincil sonlanım noktası, sürekli yapılan 

basınç ölçümlerinde iki farklı noktadaki değer arasındaki korelasyonda zamansallığın çıktılarını 

ortaya koymaktır. Bunun için hipotezimizde öne sürülen puar bırak tekniği ile manüel 

irrigasyonu yapıldığı anlar veri tabanı dosyası üzerinde teker teker işaretlendi. Birkaç saniyelik 

interval içerisinde irrigasyon hattının en düşük basınç düzeyi (İrD) ile, İRB’ı gösteren referans 

test olarak kabul edilen ChS değerlerinin anlık olarak benzer bir seviyeyi gösterip 

göstermediğinin belirlenmesi amaçlandı.  

Basınç verileri hasta monitöründe izlenen basınç-zaman eğrisinin biçimine göre 3 

kategoriye ayrılmıştır. İlk kategori, puar ile manüel pompa yapılmaksızın sadece yerçekimi 

etkisiyle oluşan sıvı akışı esnasındaki verileri içermektedir. İkinci kategori, puara kısa veya 

uzun herhangi bir şekilde basılıp, “puar bırak tekniği” uyarınca puar aniden, tamamen 

bırakıldığında oluşan basınç/zaman eğrisindeki keskin düşüşün izlendiği saniyelere ait 

verilerden oluşmaktadır. Üçüncü ve son kategori ise yine manüel pompa kullanılan ancak ikinci 

grupta bahsedilen teknik kullanılmayarak ve çoğunlukla şiddetli basınçla bir kurala bağlı 

kalmaksızın irrigasyon yapılan dönemlerdeki verileri kapsamaktadır(Şekil 7).  

 Zamansallığın incelenmesi için Chiba üzerinden okunan basınç değerleri, “puar bırak 

tekniği” kullanılan saniyelerdeki irrigasyon hattının basınç değerlerinden birer saniye ileri 

kaydırılarak senkron ölçümler ve 1, 2, 3, 4 ve 5’er saniye sonraki ölçümlerle de 6 farklı defa 

daha İrS ve İrD için ayrı ayrı ChS basıncı ile korelasyon analizi yapıldı. Öne sürülen teknik ile 

yapılacak ölçümlerin etkisinin görselleştirilmesi için bu anlar zaman çizelgesi üzerinde 

işaretlenerek PİrS - PİrD ve PChS değerleri grafik haline getirildi (Bkz: Ek Şekiller).   

Birincil sonlanım noktasına göre %75 korelasyon katsayısı beklentisiyle (Alfa %5, 1-Beta 

%95) yapılan güç analizinde en az 17 hastanın çalışmaya dahil edilmesi gerektiği saptanmıştır. 

Korelasyon katsayısı (r) 0 - 0,19 arasında çok düşük, 0,2 – 0,39 arasında düşük, 0,4 – 0,59 

arasında orta derecede, 0,6 – 0,79 arasında yüksek derecede, 0,8 ile 1,0 arasındaki değerlerde 

ise çok yüksek olarak kabul edilmiştir. 
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Şekil-7. Basınçları değerlendirildiği 3 kategori 
(1: Serbest akış 2: PBT ile zorlu irrigasyon 3: Düzensiz zorlu irrigasyon)
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IV. BULGULAR 

19 hasta çalışmaya dahil edilmiş, 2 hasta perkütan giriş sonrası kontrast madde 

ekstravazasyonu izlendiğinden (Gönüllü #3 ve Gönüllü #9) çalışma dışı bırakılarak 17 hastanın 

irrigasyon hattı ve böbrek içi basınç değerleri eş zamanlı olarak, birer saniye aralıklarla 

kaydedilmiştir. Hastaların demografik bilgileri ölçüm yapılan sürelerin ve intraoperatif 

detayları Tablo 2 ve Tablo 3’te’da sunulmuştur.  

Tablo-2. Gönüllülerin demografik bilgileri 

 

 

Tablo-3. Ölçümlere ait genel bilgiler ve perioperatif veriler 

 

Bir dakikadan uzun süre ile ölçüme ara verilmesi halinde aynı hastanın basınç ölçümleri 

farklı bir zaman penceresi olarak A-B-C şeklinde kod verilip ayrıca değerlendirildi. Toplam 21 

zaman penceresinde basınç ölçümü yapıldı. Bir dakikanın daha kısa süre ile veri kaybı olması 
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halinde ise ölçüm bütünlüğü bozulmadan bu süreler kayıp veri olarak belirtildi. On yedi 

hastanın verileri arka arkaya eklenerek kümülatif tek bir veri sayfası oluşturuldu. Toplam 3 saat 

56 dakika 43 saniye ölçüm yapıldı. Her bir satır bir saniyeye denk gelen 14.203 satır ve 6 

sütunluk (PİrS, PİrD, PİrO, PChS, PChD, PChO) bir veri sayfası elde edildi. Ölçümlerin farklı 

noktalarında ise teknik sebeplerle kısa sürelerde toplam 3 dakika 39 saniyelik (%1,54) veri 

kaybı yaşandı. Kayıplar çıkarıldığında kümülatif olarak toplam 3 saat 53 dakika 04 saniye 

(13994 saniye) basınç verisi incelendi.  Serbest irrigasyon dönemlerini gösteren birinci 

kategoride toplam 8742 saniye (2 saat 25 dk 42 sn; %62,46 ), “puar bırak tekniği” kullanılan 2. 

kategoride ise 1126 saniye (18 dk 46 sn; %8,0) basınç verisi kaydedildi. Standardize olmayan 

teknik ve basınçta zorlu irrigasyon yapılan 3. kategori ise toplam ölçüm süresinin %29,54’ünü 

oluşturmaktaydı. 

Yerçekimi irrigasyonu yönteminde böbrekten 100 cm yüksekliğe asılan 3000 mL’lik 

irrigasyon sıvısı, böbrek seviyesinde 73 mmHg’lık bir hidrostatik basınca sahiptir. Tüm 

gönüllülerin verileri kümülatif değerlendirildiğinde bu hidrostatik basıncın, oluşan akımla 

birlikte yine böbrek seviyesindeki harici transdüser ile ölçüldüğünde irrigasyon hattında 

ortalama 56,59 mmHg (37,82-89,04)’lık bir basınç oluşturduğu saptandı. Ortalama intrarenal 

basınç ise Chiba iğnesine bağlı transdüser üzerinden 34,14 mmHg (17,06-56,23) olarak izlendi 

(Şekil 8).  

 

Şekil-8. Sadece yerçekimi irrigasyonu ile serbest akış dönemlerinde (Kategori 1) ölçülen basınç 

değerleri   

(Puar bırak tekniği (Kategori 2) ve diğer şiddetli manüel irrigasyon (Kategori 3) yapılan dönemler çıkarılmış verilerden 

oluşturulmuştur) 
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f-URS’nin çalışma kanalı girişideki T musluğa bağlanarak böbrek seviyesine yerleştirilen 

transdüser ile ölçülen irrigasyon hattının maksimum basınçları, Chiba iğnesine bağlanarak yine 

böbrek seviyesine yerleştirilen transdüser ile ölçülen gerçek İRB değerlerinin maksimumları ile 

karşılaştırıldığında PİrD ile PChS arasında orta derecede bir korelasyon (r=0,543) saptanmıştır 

(Tablo 4 ve 5). 

Tablo-4. Hastalarda kaydedilen en yüksek basınç değerleri (mmHg) 

 

 

Tablo-5. Hastalarda ölçülen maksimum basınç değerleri arasındaki korelasyon analizi 

 

Chiba S (PA 

sistolik)

Chiba D (PA 

diyastolik)

Chiba O (PA 

ortalama)

İrrigasyon S (Art 

Sistolik)

İrrigasyon D 

(ART 

diyastolik)

İrrigasyon O (ART 

ortalama)

Pearson 

Correlation

1 .980
**

.831
** 0,301 .483

* 0,400

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

N 20 20 20 20 20 20

Pearson 

Correlation
.980

** 1 .830
** 0,289 .490

* 0,404

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

N 20 20 20 20 20 20

Pearson 

Correlation
.831

**
.830

** 1 0,246 .462
* 0,396

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

N 20 20 20 20 20 20

Pearson 

Correlation

0,301 0,289 0,246 1 .543
*

.850
**

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

N 20 20 20 20 20 20

Pearson 

Correlation
.483

*
.490

*
.462

*
.543

* 1 .858
**

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

N 20 20 20 20 20 20

Pearson 

Correlation

0,400 0,404 0,396 .850
**

.858
** 1

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

N 20 20 20 20 20 20

İrrigasyon D (ART 

diyastolik)

İrrigasyon O (ART 

ortalama)

**. Korelasyon 0,01 düzeyinde anlamlıdır (2-yönlü).

*. Korelasyon 0,05 düzeyinde anlamlıdır (2-yönlü).

Maksimum Basınçların Korelasyonu

Chiba S (PA sistolik)

Chiba D (PA 

diyastolik)

Chiba O (PA ortalama)

İrrigasyon S (Art 

Sistolik)
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Serbest akış esnasındaki basınç değerlerini içeren 1. kategori verileri yine kümülatif 

olarak incelendiğinde irrigasyon basınçları ile Chiba basınçları arasında orta derecede bir 

korelasyon saptandı (r: 0,502). (Tablo 6)  

Tablo-6. Kategori 1 (Serbest akışta - Pompa yapılmayan) dönemlerinin, iki farklı transdüserden ölçülen 

eş zamanlı basınç değerleri arasındaki korelasyon 

 

İkincil sonlanım noktası için yapılan korelasyon analizinde irrigasyon hattına bağlı 

transdüserden okunan diyastolik değerler (PİrD) ile Chiba iğnesine bağlı transdüserden okunan 

eş zamanlı sistolik, diyastolik ve ortalama değerler (PChS , PChD ve PChO(M)) arasında yüksek 

derecede bir korelasyon izlenmiştir(sırasıyla r = 0,606; 0,610; 0,613) Bu korelasyon analizi eş 

zamanlı ölçülen değerlere ek olarak; irrigasyon hattından okunan değerler ile bunlardan 

sırasıyla bir, iki, üç, dört ve beş saniye sonra Chiba’dan ölçülen gerçek İRB değerleri için de 

yapıldığında bu yüksek düzey korelasyonun 2 saniye boyunca daha kısmen azalarak devam 

ettiği saptanmıştır. (Tablo 7 ve Şekil 9) 
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Tablo-7. “Puar Bırak Tekniği” kullandığı dönemlerde Chiba iğnesi üzerinden ölçülen değerler birer 

saniye ileriye kaydırılarak, tekniğin kullanıldığı saniyedeki irrigasyon basıncı ile yapılan korelasyon 

analizi sonuçları 

 

 

Şekil-9. Puar Bırak Tekniği Uygulandığı An ve Canlı Basınç Zaman Grafiğinin Görünümü   
(Birinci ve ikinci saniyede uygulanan PBT sonucu ART D(Kırmızı) üzerinde izlenen değerin Chiba S (Sarı)’ye zaman içinde 

yansıması) 
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Şekil-10. Puar Bırak Tekniği Uygulanan Anlardaki Eş Zamanlı Ölçülen Basınç Değerleri  

(Yeşil çizginin ani düşüşler ile mavi çizgi ile kesiştiği noktalar PBT ile akışın tamamen durdurulabildiği ve f-URS’nin böbrek 

içi basıncı direk transdüsere ilettiği saniyelere denk gelmektedir. Kırmızı çizgi irrigasyon hattına bağlı transdüserden 

okunan”sistolik” değeri göstermekte ve şiddetli pompa yapılması durumunda sıvının daha hızlı çalışma kanalından akması 

için kullanılan “yürütücü basıncı” temsil etmek olup böbrek içi basınç ile doğrusal bir ilişki göstermemektedir.) 
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Şekil-11. Puar Bırak Tekniğinin uzun süreli basıların sonuna eklenerek kullanımı 

 

Şekil-12. "Puar Bırak Tekniği" kullanılarak sık aralıklarla yapılan manüel irrigasyon esnasında hasta 

başı monitörünün görüntüsü 
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Şekil-13. #8 numaralı hastanın basınç ölçümlerine ait grafik 
(Turkuaz noktalar "Puar Bırak Tekniği" uygulanan noktaları göstermektedir) 
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Şekil-14. PBT noktaları ile birlikte tüm ölçümler 
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V. TARTIŞMA 

Çalışmamızda öne sürülen f-URS üzerinden dolaylı yolla İRB ölçümünün, perkütan yolla 

direk ölçülüp ve gerçek İRB olarak referans alınan değerlerle karşılaştırılması, bu sayede de 

farklı merkezlerde kolaylıkla uygulanabilecek bir basınç yöntemi tanımlanması amaçlandı. 

Çalışmamızdaki ölçümler, literatürde bildirilmiş ölçüm yöntemlerinde kanıtlanan 

mekanizmalar kullanılarak gerçekleştirildi(44, 46, 60, 94).  Manüel pompada kullanıcının 

hissettiği basınçtaki/dirençteki artışın, İRB’deki artış hakkında kulanıcıya bir taktil geri bildirim 

sağladığı öne sürülmüşse de(95), konu hakkında objektif bir veri mevcut değildi. Endoskopun 

çalışma kanalı girişindeki irrigasyon sıvısının “yürütücü basıncı” ile İRB arasındaki dinamik 

ilişkiye dair bir in vivo çalışma ise yoktu(69) ve bugüne dek basınçlı irrigasyonu setlerinin sahip 

oldukları valf mekanizmasının basınç ölçümündeki rolü bildirilmemişti.  

Whitaker testi esnasında sistemdeki basınç, sabit akış değerlerinde nefrostomi kateterine 

bağlı infüzyon hattının üzerinedeki T (3 yollu) musluğa bağlanmış ikinci bir sıvı kolonuyla 

vücut dışında bulunan basınç transdüserine iletilmektedir. Whitaker’ın tanımına göre intrarenal 

basınç, “sıvının böbrek içerisine ilerletilmesi için gereken basınç” olduğundan “basınç 

kontrollü nefrostografi” kurulumunda da RGP esnasında manometrede okunan değerlerin 

intrarenal basınç olduğu kabul edilmektedir(94). Bizim çalışmamızda da Whitaker’ın 

konseptine benzer biçimde böbrek içerisine yapılan infüzyon (irrigasyon), f-URS içerisinden 

yapılmış; çalışma kanalının en proksimal kısmından alınan ikinci bir basınç hattıyla da basınç 

transdüserine ulaştırılmıştır. Chiba iğnesi burada Whitaker testinde veya Wilson ve ark. ile 

Auge ve ark. çalışmalarındaki nefrostomi (46, 47, 94); f-URS’nin kendisi ise literatürde diğer 

çalışmalarda retrograd yerleştirilmiş üreter kateterleri (5, 39, 41, 79) gibi işlev görmektedir. 

URS’lerin çalışma kanalının da anlık olarak bir kateter gibi çalışması konsepti, Cai ve ark. 2012 

yılındaki çalışmasında (44) irrigasyon hattındaki akış kesildiğinde renal pelvis-semirijit-URS-

basınç transdüseri boyunca oluşan kesintisiz statik sıvı kolonunun basıncının vücut dışında 

böbrek seviyesindeki eksternal transdüserden ölçülebilmesiyle gösterilmişti. f-URS’nin de aynı 

şekilde basınç ölçümü için kullanılabileceğini de Alsyouf ve ark. PNL esnasında f-URS’yi renal 

pelviste bırakıp çalışma kanalına manometre bağlayarak bildirmişti(45). Ancak Cai ve ark. taşı 

üreterde fragmante ettikten ve tüm operasyon bittikten sonra renal pelvise çıkarak sadece tek 

bir defa ölçüm yapabilmişlerdir. Alsyouf ve ark. ise f-URS’un çalışma kanalını irrigasyon için 

kullanmayıp sadece bir kateter gibi işlev görmesinden faydalanmışlardır. Bizim çalışmamızda 

ise uygun şartlarda “puar bırak tekniği” ile anlık olarak sıvı akışı durdurulduğunda, aynı 
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Alsyouf ve ark.’nın çalışmasında olduğu gibi böbrek içi basınç ölçülebildi ve üstelik Cai ve ark. 

çalışmasının aksine istenildiğinde bu ölçüm, işlem boyunca pek çok defa tekrarlanabildi (Şekil 

13). 

Jung ve ark. tarafından bildirilen(96) basınç ölçümü için böbreğe retrograd olarak 

yerleştirilecek 4-6 Ch çapta bir kateter, üreterde kaplayacağı yer nedeniyle ÜEK 

yerleştirilmesini engelleyeceği gibi ince kalibrasyondaki üretere sahip hastalarda f-URS’nin 

dahi ilerletilmesine izin vermeyebilir. Dahası üreter kateteri tarafından kaplanan bu hacim, 

basıncın sürekli ölçümü amacıyla dışarıya sıvı çıkışı olmayan kapalı bir sistem için harcanacak 

ve irrigasyonu sıvısının böbrekten çıkışını sağlamayacaktır. Üstelik kateterin varlığının sıvı 

çıkışı sağlamayacağı gibi üreterde kapladığı yer nedeniyle çevresinden olacak antegrad akışı da 

engelleyeceği ve normalde karşılaşılacağından daha yüksek İRB seviyeleri göstereceği 

düşünülebilir. Tüm bu sebeplerle retrograd kateterlerle basınç ölçümü yaygın kullanım içi 

pratik ve tekrarlanabilir değildir. Geçen yıllar boyunca da rutin pratiğe girmemiştir.  

Doizi ve ark. Pressurewire® kullanarak yapılacak ölçümlerin direk böbrek içerisine 

yerleştirilebilen bir basınç sensörü kullanıldığında kateter üzerinden yapılacak ölçümlere 

kıyasla daha doğru sonuçlar elde edileceğini, kateterlerin ölçüm sonuçlarını etkileyebileceğini 

öne sürmişlerdir(49). Poiseuille denkleminin irrigasyonu sıvısı için uygulanabilir olduğu daha 

önce de bildirilmişti(69).  Ölçüm yapılan tüpün çapı ve uzunluğu, Poiseuille denklemine göre 

basınç düşüşünde etkili olmasına rağmen literatürdeki çalışmalarda ve bizim kurulumumuzda 

irrigasyon hatlarında yerleştirilen 3 yollu musluklar ile basınç transdüserleri arasında akışın 

olmadığı ve basıncın direk iletildiği kısımlar, tüpün diğer ucuna doğru sıvı akışının olmadığı 

statik bölgelerdir. Bu alanları, sıvının bir tarafından uygulanan basıncın aynı yükseklikteki sıvı 

kolonları arasında olduğu gibi iletildiği için Pascal yasasıyla değerlendirmek gerekir. Biz bu 

doğrulamayı, irrigasyonu hattında akışın kapatılarak Chiba ve URS uç uca iken her iki basınç 

değerinin de aynı olduğunu göstererek doğruladık.  Bu bulgumuza paralel olarak Rattner ve 

ark. kadın hastalarda 4 Ch çaplı retrograd yerleştirilen üreter kateterleri, Donkervoort ve ark. 

ise in vivo domuz modelinde pyelostomi gibi yerleştirilip ciltten çıkarılan 12 Ch kateterler ile 

ölçüm yapmalarına rağmen benzer sonuçlar bulmuşlardır(9, 40). 

Lithovue Elite ® ek katetere ihtiyaç duymadan basınç ölçümü sağlarken ancak kendisi de 

böbrek içerisinde ise İRB’yı göstermektedir. FFR kateterleri ise tüm işlem boyunca böbrek 

içerisinde sabit durduğundan sürekli İRB değerlerini izleme imkanı verir(50). Basınç 

artışlarının f-URS böbrek içerisinde iken daha belirgin olduğu bilinse de basınç ölçebilecek 
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üreterorenoskopların bu “dezavantajının” klinik pratikteki önemi şu an için belirsizdir. 

Hipotetik olarak, genelde daha büyük çaptaki rigit URS’lerle birlikte üreter taşına yapılan 

müdahaleler esnasında mesaneye doğru olacak drenajın f-URS’lere göre daha az olması 

beklenebilir. Bu durumda çıkış direncinin artması böbrek içi basıncın artmasına sebep olacak 

ancak basınç ölçen URS renal pelvis seviyesinde değil üreter seviyesinde olduğu için böbrek 

içi basıncı yine göstermeyeceği düşünülebilir. Diğer taraftan ise FFR basınç kateterleri 

(Pressurewire®, Comet II®, Verrata® vb) ürolojide kullanılan standart hidrofilik kılavuz 

tellere göre çok daha narin yapıdadır. Bu sebeple bu kateterlerin dış kılıfı olmaksızın, üreteri 

obstrükte eden bir kalkülün yanından renal pelvise dek ilerletilip kendi başına kullanılması pek 

mümkün değildir. Son olarak basınç ölçümü sağlayan bu özel f-URS’ler halen Türkiye’de 

kullanıma sunulmamışlardır. Bu sebeple, İRB’nin tüm endoürolojik işlemlerde ölçümünü 

sağlayacak ve her durumda kullanılabilecek bir çözümü bu tür yeni nesil cihazlar da halen 

getirememiştir. 

Doizi ve ark. iler Sierra ve ark. çalışmasında litotripsinin yapıldığı “tedavi dönemlerinde” 

IRP ölçümlerindeki kayıtlar sadece, ölçüm 30 saniyelik bir platoya erişildikten sonraki 

değerleri kapsamaktadır(49, 50). Bu ifade, ölçümden elde edilen verilerin sürekli 

kaydedilmediğini, işlem esnasında yalnızca belli pencerelerin örneklendiği şeklinde 

anlaşılmaktadır. Basınç artışına sebep olan şiddetli manüel irrigasyon, zaten litotripsi ile oluşan 

toz parçacıkları nedeniyle daha çok tedavi periyotlarında kullanılmaktadır. Bu nedenle anlık 

yüksek basınç seviyelerinin araştırılması, aralıksız sürekli bir basınç ölçümü gerektirmektedir. 

Bizim çalışmamızda ise irrigasyon ve lümen içi basınçların ilişkisi değerlendirilmek istendi ve 

saniye bazında kesintisiz kayıt yapıldı. Bu argümanı destekleyen bir bulgu da bizim 

ölçümlerimizde kompliyansı iyi olan hastalarda şiddetli manüel irrigasyon sonrası 30 saniye 

içinde İRB’nin belirgin olarak düşüş göstermesiydi. Eğer basınç yüksek seviyelerde kalıyorsa 

cerrahi ekip ölçüme ara vererek hasta güvenliği için Chiba üzerinden sıvı çıkışıyla birlikte 

basıncın düşüşünü sağladı. Bu manevra ise 30 saniyeden az bir süre almaktaydı. Tüm bu 

nedenlere ek olarak puarlı zorlu irrigasyon sistemleri ani basınç piklerine sebep olabildiğinden 

daha kısa zaman aralıklarını daha sık örnekleyerek basınç takibinin yapılması daha güvenilir ve 

daha yüksek kalitede veri sağlayacaktır. 
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Şekil-15. Maksimum distansiyonda yerçekimi irrigasyonu yapılırken İRB ve İrrigasyon basınç değerleri 
(#6 nolu gönüllüde RGP sonrası ponksiyon yapılmış ve transdüser bağlanmış. Sadece yerçekimi irrigasyonu yapılmakta. 

Chiba, kadranın dışında saat 5 hizasında) 

 

Doizi ve ark. çalışmasında irrigasyonu yapan asistan eş zamanlı basınç seviyelerine kör 

bırakılmışken Sierra ve ark. ise asistanın basınç değerlerini anlık olarak takip edebilmesi 

sayesinde literatürdeki 400 cmH2O üzerine çıkan İRB değerlerini bu ikinci çalışmada yalnızca 

çok daha kısa süreler boyunca gözlemlemişlerdir(50). Bu durum ise asistanın basıncın 

yükseldiğini görmesini takiben hızlıca tepki verip irrigasyon hızını adapte etmesiyle 

ilişkilendirilmiştir. Bizde de tüm operasyonlar boyunca yazarlardan en az biri basınçları sürekli 

takip etmekte, öncelikle puarı kullanan asistana geri bildirim vermekte, basıncın yüksek 

seyretmesi durumuda ise drenaj sağlanmaktaydı. İlk bakışta bu durum bias oluşturuyor gibi 

algılanabilir. Ancak basınç takibi gelecekte rutin kullanıma girerse basınç düşürücü 

müdahaleler RİRC rutininde doğal olarak yer alacaktır. Bu nedenle elde ettiğimiz veriler gerçek 

hayatı yansıtıyor denebilir. Ek olarak, bu çalışmaya zemin hazırlayan ve literatürde mevcut İRB 

ile septik komplikasyonların ilişkisi üzerine kanıtlara rağmen bu basınç düşürücü 

müdahalelerin yapılmaması etik olarak kabul edilebilir değildi.  
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Ölçülen maksimum İRB değerlerine ek olarak septik komplikasyonlar açısından basınç 

altında geçen zamanın da önemli olduğundan daha önceden bahsetmiştik. Uzayan cerrahi 

süresi, toplayıcı sistemden dolaşıma sıvı geçişinin miktarına direk etkilidir. Taş yükündeki artış 

da işlem süresindeki artışla doğrudan ilişkilidir ve işlem süresinin uzaması, zaman geçtikçe 

irrigasyonu sıvısının giriş ve çıkış miktarları arasında oluşacak farkın kümülatif etkisi ile 

İRB’nin de artması kaçınılmazdır. Sierra ve ark.’nın çalışmasında dahil edilen hastaların 

ortanca taş hacmi 864 mm3 (50-9000) olup işlem süresi de ortanca 149,5 (50-256) dk olarak 

bildirilmiştir. Ancak bu yazıda RİRC devam ederken zorlu irrigasyon olmaksızın zaman 

içerisinde oluşan basınçtaki artış miktarı bildirilmemiştir. Çoğunlukla ÜEK kullanılan (14/20) 

bu çalışmada ÜEK kullanılmayan (6/20) hastalarda ise işlem esnasında beslenme sondası 

yerleştirilerek mesane drenajı sağlanıp sağlanmadığı da belirsizdir. Bizim çalışmamızda ise tüm 

hastalarda mesaneye 8 veya 10 Ch beslenme sondası yerleştirildi ve mesane boş tutularak renal 

pelvis ile arasında drenajın sağlanması için bir basınç farkı oluşturuldu. Aynı zamanda böbrek 

içi basınç ile birlikte eş zamanlı irrigasyon sıvısının basınç seviyeleri de ölçüldü. Bu iki basıncın 

zaman içerisindeki değişimlerinin grafiklerle ortaya konulmuş olması çalışmamızın önemli 

bulgularındandır (Şekil 14). Diğer yandan Sierra ve ark. zorlu irrigasyon ile İRB’nin tüm 

hastalar için 37,4 mmHg seviyesinden ortanca 61,2 cmH2O’ya yükseldiği raporlanmıştır ancak 

tüm hastaların ölçümleri için alt ve üst sınırlar 27,1 – 149,5 cmH2O (19,85 – 109,13 mmHg) 

gibi çok geniş bir aralıkta bildirilmiştir. Bizim çalışmamızın sonuçlarına paralel olarak Patel ve 

ark. da ortalama İRB değerlerini 16,4 - 46,4 mmHg gibi geniş bir aralıkta raporlamışlardır. Ek 

olarak, üst pol kalikslerinin basınçları, ÜEK varlığında renal pelvis basınçlarından daha yüksek 

saptanmıştır (19,9 vs 38,7 mmHg). Bu çalışmada teknik olarak bazı problemlerden bahsetmek 

gerekir. Ölçümler farklı anlarda yapılmış irrigasyonun zamansallığı ile basıncın zaman içindeki 

artışı hesaba katılmamıştır. Önce hangi kalikste ölçüm yapıldığı ise belirtilmemiştir. İrrigasyon 

altında geçen zamanın İRB’ye etkisi düşünüldüğünde bu önemli bir kısıtlılıktır. Manüel 

pompanın tedavi periyodlarında yapılması ve zorlu irrigasyonun intrarenal basınç üzerine etkisi 

var veya yok şeklinde değerlendirilemeyecek kadar karmaşık bir süreçtir. Bu nedenle bugüne 

kadar olan çalışmalardaki “tanısal RİRC esnasında basınç” , “tedavi periyotlarında basınç” veya 

“zorlu irrigasyon dönemlerinde ortanca basınç” gibi tanımlar sayısal bir değer vermek dışında 

herhangi bir etki yaratmamıştır. Doizi ve ark. yayınından sonra FFR kateterleri ve sensör içeren 

f-URS’ler kullanılarak yapılan çalışmalar sıklaşmış ancak hiçbiri tanımlayıcı olmaktan öteye 

geçememişlerdir(38, 49, 50, 52, 55). Tüm bu yayınlara ve bildirilen yüksek basınç değerlerine 

rağmen bugün pyelovenöz reflü gelişen eşik değer için hayvan çalışmalarında ölçülen 30 

mmHg ve üzeri değerler kabul edilmektedir. Daha yaygın kullanılabilecek bir ölçüm yöntemi 
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veya matematiksel modellemeler sayesinde irrigasyon sıvısı - İRB ilişkisinin gerçek zamanlı 

takip edilmesi gibi non-invaziv yöntemlere halen ihtiyaç duyulmaktadır. 

Post operatif enfeksiyon gelişimi ile operasyon süresinin uzunluğunun ilişkili olduğu daha 

önce de bildirilmişti(11). Bizim çalışmamızda da antegrad ölçümlerdeki İRB değerlerinde 

zaman geçtikçe bir artış trendi gözlemledik ancak hasta sayısının azlığı ile irrigasyon akış 

hızının belirsizliği gibi kısıtlılıklar nedeniyle bu artışın ne zaman başlayacağını öngören bir 

sonuca ulaşmamız mümkün değildi. Ek olarak puar her sıkıldığında oluşan her bir basınç 

yükselişinin aynı şekilde böbrek içerisine yansımadığını ortaya çıkardık (Şekil 14).  Çalışmanın 

tanımlayıcı doğası gereği ve çalışmanın tasarladığı dönemde ön görülemeyen değişkenler 

ortaya çıktığından matematiksel bir denklem oluşturamadık. Daha önceki modellemeler de 

elimizdeki verilerin değişkenlerinden yer yer farklılık gösterdiği veya gerçek cerrahi ortam ile 

aynı olmadığından birebir uygulanabilir değillerdi. Daha önceki çalışmaların kanıtları ışığında 

verilerimizi incelediğimizde, hastalarda maksimum toplayıcı sistem dilatasyonu 

gerçekleştiğinde İRB ve irrigasyon basıncının arasındaki sayısal farkın kapanma eğilimde 

olduğu izlenimini edindik(Şekil 15). Bu dönemlerde yapılan zorlu irrigasyonlar da renal pelvis 

boşaltıldıktan sonra distansiyon yeniden sağlanana dek geçen süreye kıyasla daha hızlı bir 

biçimde renal pelvis basıncını yükseltmekteydi. Bu gözlemler literatürdeki hayvan modeli 

çalışmalarında saptanan toplayıcı sistemdeki iki fazlı basınç-hacim ilişkisinin insanlarda da 

geçerli olabileceğini ve irrigasyon sıvısının akış miktarının böbrek içerisindeki basıncı tahmin 

etmek için kullanılan modelleme çalışmalarının sonuçlarını da destekler niteliktedir (62, 69). 

Hasta sayısının kısıtlı olması ile her hastada aynı uzunlukta sürelerde ve sayısal değerleri 

belirlenebilen renal pelvis volümleriyle birlikte ölçüm yapılamaması kesin bir sonuca 

ulaşmamıza engel olmaktadır. Tüm bunlara rağmen daha önce irrigasyon sıvısının basıncındaki 

anlık değişimlerin böbrek içerisine anlık olarak nasıl yansıdığı in vivo çalışmalarla literatürde 

gösterilmemişti. Modellerin de ön gördüğü biçimde RİRC esnasındaki intrarenal kompartmanın 

muhtemelen İRB-PKS hacmi-operasyon süresi ve drenaj kapasitesi açısından farklı dinamiklere 

sahip farklı dolum fazları mevcuttur. Çalışmamız bu açıdan daha çok tanımlayıcı ve in vitro 

modelleri valide edici bir karakterde olup elde ettiğimiz verilere dayanılarak gelecekte 

yapılacak çalışmalarda açık kalan soru işaretleri takip edilip basınç-hacim ilişkileri ve sabit 

basınçta irrigasyonun İRB üzerine etkisi daha büyük hasta gruplarıyla ve daha uzun sürelerde, 

daha standardize ölçümlerle incelenebilir.  

İrrigasyon sıvılarının yönetimine farklı bir bakış açısı getiren; sürekli basınç ölçümünü ve 

gereklilik halinde aktif aspirasyonla İRB’nin düşmesini sağlayan ÜEK tasarımı ise 14 Ch çapta 
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olup üreter kalibrasyonu yeterli olmayabileceği için rutin her hastada kullanımı mümkün 

değildir. Belirtmek gerekir ki daha büyük çapta ÜEK kullanıldığında oluşabilecek iyatrojenik 

üreter hasarı riski daha yüksektir. Traxer ve ark. çalışmasında bu oran 12/14 Ch ÜEK için 

%46,5 olarak bildirilmiştir. Diğer bir problem ise bu özel ÜEK’lerin renal pelvise 

yerleştirilmeleri gerekliliğidir. Pratikte ÜEK’lerin proksimal üretere, zayıf kas desteğinden 

ötürü proksimaline geçilmeye çalışılırsa avülsüyon riski taşıyan ÜPB’nin hemen distaline 

yerleştirilmesi önerilir(97). Renal pelvise yerleştirilme gerekliliği ve görece geniş çapları bu 

“akıllı” ÜEK’lerin kullanım alanlarını kısıtlamakta ve İRB takibi için yaygın kullanımı 

açısından bir engel oluşturmaktadır. Ek olarak, patentli bir sistem olması, CE belgesi ve FDA 

onayı gerekliliği ve muhtemel yüksek maliyeti bu yöntemin yaygınlaşması için aşılması 

gereken diğer zorluklardır. 

Ölçtüğümüz intrarenal basınç değerleri hastadan hastaya ve bazen aynı hastanın operasyonu 

süresince farklı zamanlarda da kendi içerisinde değişkenlik göstermekteydi. Aynı hasta için 

olan değişiklikler yukarıda tartışılmış ve renal pelvis dinamiklerinin muhtemel fazik 

özelliklerinden kaynaklandığı belirtilmişti.  Coghan ve ark., pre-op obstrüksiyonu olan ve 

olmayan hastalar ile operasyon öncesi çift J stent yerleştirilen ve yerleştirilmeyen hastalar 

arasında bazal İRB değerleri açısından bir fark gözlemlememiştir(52). Sierra ve ark.’nın bazal 

İRB değerleri de Coghan ve ark. ile benzerdir(50). Coghan’ın çalışmasında ek olarak 9 hastada 

manüel pompa kullanılmış ve sekizinde ÜEK kullanılmadan ölçüm alınmıştır. Hidronefroz olan 

ve olmayan hastalar arasında İRB açısından bir fark izlenmemiştir ancak bu hastalarda önceden 

stentleme yapılıp yapılmadığı belirsizdir. Sierra ve ark.’da ise 4 hastada pre-operatif 

yerleştirilmiş çift J stent mevcuttur ancak bir alt grup analizi yapılmamıştır. Kaç hastada 

obstrüksiyon olduğuna ilişkin bilgi ise mevcut değildir. Coghan ve ark. çalışmasında 

hidronefroz varlığında bile bazal İRB’de hastalar arasında fark olmamasına rağmen Cai ve 

ark.’nın r-URS ile litotripsi sonrası renal pelvis basınçlarını tek seferlik ölçtükleri 

çalışmalarında obstrüksiyon süresi ile İRB değerlerinin değiştiğini göstermişlerdir. Akut ile 

kronik obstrüksiyon gruplarıyla diagnostik URS yapılan kontrol gruplarında İRB sırasıyla 74,5 

mmHg, 32,5 mmHg ve 10,2 mmHg olarak bildirilmiştir(44). Bizim çalışmamızda 7 hastada 

(%41,1) hidronefroz mevcuttu ve sadece üreter taşı olan bir hastada pre-operatif çift J stent 

mevcuttu ancak ölçüm süreleri standart olmadığından ve çalışmanın tanımlayıcı özelliğinden 

hidronefrozun basınç üzerine etkisi konusunu aydınlatacak yeterli veri mevcut değildi. 

Renal infundibulum boyutları da kaliksler ile renal pelvis arasında bir basınç farkı 

yaratabilir. Patel ve ark. f-URS’nin kaliks boynunu obstrükte etmesi halinde intrakalisiyel 
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basıncın, intrapelvik basınçtan ayrı olarak artabileceğini öne sürmüşlerdir(38). Yine aynı 

yazarlar PN kateteri gibi bir kateter yerleştirilmesinin böbrek parenkim bütünlüğünü 

bozacağından ölçümlerin güvenilirliğini sorgulamışlardır. Bizim çalışmamızda RGP ile 

perkütan giriş sonrası kontrast maddenin perirenal alana ekstravazasyonunun olmadığı teyit 

edilerek bu problemin önüne geçilmiştir. Obstrükte kaliks olan hastalar ise çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Yine bu çalışmada, ÜEK kılıfı kullanılmaması halinde kalisiyel ve renal pelvik 

basınçların daha korele gittiği ve daha yüksek değerlerde seyrettiği raporlanmıştır. Dikkat 

çekilmesi gereken nokta bu çalışmada grade 3 ve 4 hidronefrozu olan hastalar dahil edilmemiş, 

2 farklı boyda ÜEK kullanılmış, bizim çalışmamızda kullanılan seviyelerden de çok daha 

yüksek irrigasyonu basınçları kullanılmıştır. ÜEK kullanıldığında da irrigasyon basıncı ile İRB 

arasında bir miktar basınç farkı oluştuğu Doizi ve ark. çalışmasında da 80 cmH2O (58,4 mmHg) 

irrigasyon için ortanca İRB 63 cmH2O (45 mmHg) (aralık: 57,1-73,4 cmH2O) olarak 

bildirilmiştir(49). Diğer yandan Sierra ve ark. ise ÜEK kullanılan veya kullanılmayan hastaların 

zorlu irrigasyon yapılmayan dönemlerdeki İRB’lerinin benzer olduğunu bildirmişlerdir. Tüm 

bu çalışmalar özellikle ÜEK, pre-operatif stentleme ve irrigasyon basınçları açısından oldukça 

heterojendir. 

Bizim çalışmamızda da irrigasyon basıncıyla, İRB arasında ortanca 23,66 mmHg’lık (min: 

6,89 / max: 47,42 mmHg) bir fark meydana gelmekteydi. Ancak bu değer, zorlu irrigasyon 

yapılan sürelerdeki yüksek basınçlar ile bazı hastalarda renal pelvisin nihai duvar gerilimine 

ulaşmadığı dönemleri de kapsamaktadır. Basınçların grafiklerle trend analizi yapıldığında zorlu 

manüel irrigasyon yapıldığı dönemlerde ise bu basınç farkının kapandığı, manüel basınç 

bırakıldığında ve sadece yerçekimi irrigasyonu devam ettiğinde ise bir süre sonra bu basınç 

farkının tekrardan oluştuğunu gözlemledik(Şekil 14). İRB’nin irrigasyon basıncına bağlı 

olduğu ancak eşit olmadığı daha önce de bildirilmişti(60). Oratis ve ark. modellemeleri, Shao 

ve ark. ile Rehman ve ark. çalışmalarının basınç değerleri ile simüle edildiğinde, modellemenin 

gerçek ölçümlerle benzer sonuçlar ön gördüğü bildirilmişti(66). İrrigasyonu hattının 

oluşturduğu “tüp” içerisinde akan sıvının, tüpün proksimal ve distal uçları arasında Poiseuille 

denklemine göre farklı basınç düzeylerinde olması beklenir(60).  Bu modellemede ÜEK 

kullanılmayan durumlar için öne sürülen PİRB=0,8 x Pİrr ilişkisi, bizim çalışmamızda ortalama 

basınç değerlerine göre bakıldığında 1, 2, 4, 6, 18 ve 19 numaralı gönüllülerde belirgindir ancak 

örneklem büyüklüğü yeterli olmadığından modelin geçerliliğini hangi parametrelerin 

sağladığını inceleyen bir analiz yapılmamıştır. Sierra ve ark. ise 40 cmH2O irrigasyon 

basıncında ÜEK ve zorlu irrigasyon olmaksızın ortanca İRB’yi 35,2 (21,8-64 cmH2O) olarak 
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bildirmişti(50). Bu çalışmada da yukarıda bahsedilen modellemenin ön gördüğüne yakın 

sonuçlar raporlanmış olsa da hasta sayısı bizim çalışmamız gibi kısıtlı olup, bildirilen güven 

aralıkları geniştir ve gruplar homojen değildir. Aynı zamanda hastalardaki renal pelvisin 

irrigasyona fazik cevabı değerlendirmeye dahil edilmemiştir. Son olarak hastalar arasında 

birkaç mmHg’lık basınç farklarının olması, basınç transdüserleri yerleştirilirken hastanın taş ile 

ipsilateral flank bölgesi referans alındığında böbrek içerisinde çalışılırken oluşan birkaç cm’lik 

yükseklik farkından kaynaklanıyor olabilir.  

 Shu ve ark. da irrigasyon basıncı ile İRB arasındaki farkı oluşturan alanları belirlemek için 

akış dinamiğini modellerken irrigasyon setinin tüpleri (hortumları), endoskopun çalışma kanalı 

ve eklemelerin yapıldığı alanlar olarak 3 parça halinde incelemişlerdir. Bu hesaplamada esas 

kaybın çalışma kanalı ve irrigasyon setinin uçları arasındaki bölümlerde gerçekleşeceği öne 

sürülmüştür. Çalışma kanalı girişindeki yürütücü basınç böbrek içi ile direk ilişkili olan esas 

değişkendir ve sıvının asıldığı yüksekliğe göre hesaplanandan daha düşük seviyede izlenmesi, 

sıvının viskoziteye bağlı basınç kayıplarıyla daha önce açıklanmıştı(69). Bizim sistemimizde 

irrigasyon setinin f-URS’ye bağlandığı noktadan daha proksimalinin çapı veya uzunluğu gibi 

özellikleri, irrigasyon basıncı da f-URS’nin çalışma kanalı seviyesinden ölçüldüğü için 

çalışmamızdaki hiçbir sonuca etkili değildir. Yatayda kat edilen mesafe nedeniyle basınçta bir 

kayıp olması ihtimali akla gelse de Williams ve ark.’nın çalışmasında endoskopun çalışma 

kanalının proksimal ve distal uçları aynı yükseklikte tutulduğunda, irrigasyon basıncında 

viskoziteye bağlı kayıp olmadığı kanıtlanmıştı(69). Bu bulgu, irrigasyon hattından 

transdüserlere kadar olan yatay eksendeki mesafede bir basınç kaybı beklenmemesi gerektiği 

olarak yorumlanabilir.  Bizim çalışmamızda da zorlu irrigasyon yapılmadığı durumlarda PChS 

ve PİrD arasında saptanan çeşitli derecelerdeki farklar, yukarıda bahsedilen akışkan 

mekaniğindeki viskoziteye bağlı kayıplar ile irrigasyonun çalışma kanalına girdiği nokta ile 

renal pelvise endoskopun girişi arasında oluşan minimal yükseklik farkından kaynaklanıyor da 

olabilir.  

Bu kayıpların haricinde Donkervoort ve ark.’nın çalışmalarında domuz modelinde 20-50 

mmHg basınç seviyelerinde elde ettiği sonuçlara benzer biçimde basınç-hacim ilişkisinin lineer 

bir hal aldığı, ve irrigasyonun durdurulduğu anlarda da basıncın %1-20 kadar düşüş gösterdiği 

toplayıcı sistemin relaksasyonuna bağlı kayıplar da yine PChS ve PİrD arasındaki farkta rol 

oynuyor olabilir(62). Ani başlanan daha yüksek akım seviyelerinde, eş zamanlı ölçülen İRP ve 

proksimal irrigasyon basıncı arasındaki farkın kapanma eğiliminde olduğu kümülatif PBT 

basınçlarının gösterildiği grafikte izlenebilir (Şekil 10). Bahsedilen bulgular, Marom ve ark. 
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sonuçlarına paralel olarak toplayıcı sistemin irrigasyona karşı önce bir kompliyans gösterdiği, 

maksimal hacme ulaşıldıktan sonra ise proksimal irrigasyon basıncı ve dolayısıyla irrigasyon 

miktarı arttırıldıkça da İRB’deki artışın irrigasyon parametrelerindeki artışla olan lineer 

ilişkisinin belirginleşmesinden kaynaklanıyor da olabilir(54). Marom’un bulgularında bu lineer 

ilişkideki eğrinin yatay eksenle yaptığı açıyı belirleyenin sistemin çıkış direnci olduğu çıkarımı 

yapılmıştı. Bizim çalışmamızda gerekli alt yapı olmadığı için sıvı çıkış miktarını veya böbrek 

çıkış direncin ölçmek mümkün değildi. Böbrek çıkış direncinin az olması, ölçüm yaptığımız 

bazı hastalarda İRB’nin ancak uzun süreli zorlu manüel irrigasyon sonrası yükselmesinin, başka 

bazı hastalarda ise ara ara Chiba iğnesi üzerindeki ölçümü durdurup drenaj sağlanmasını 

gerektirecek kadar hızlı yükselip o seviyede kalmasının sebebi olabilir. Örnek olarak #1 

numaralı gönüllüde ölçümün 11. dakikasında Chiba’dan drenaj sağlanıp ölçüm tekrar 

başlatılmıştır. Yeniden ölçüm başladığında PChS ve PİrD arasında yaklaşık 15 mmHg’lık bir fark 

izlenmiştir. Bir dakikalık irrigasyon sonunda ise PChS ve PİrD yine benzer seviyelere 

ulaşmışlardır (Ek Şekil 2-1). Benzer bir tablo işlem esnasında dekompresyon yapılan #2 

numaralı gönüllüde de saptanmıştır. Bu hastalar zaten PİRB=0,8 x Pİrr ilişkisinin belirgin olduğu 

gönüllülerden bazılarıdır. Gelecekteki çalışmalarda bu konuların aydınlatılması için PKS 

hacminin gerçek zamanlı olarak RİRC esnasında ölçülmesi ve her bir basınç değerine karşılık 

gelen PKS hacminin saptanması, kompliyans hesaplamalarını da kolaylaştırarak yol gösterici 

olabilir. Sonuçlarımız, geçmişteki modelleme çalışmalarının sonuçlarını kısmen 

desteklemektedir. Ancak literatürde bugün için insanlarda böbrek kompliyansının sayısal 

değerleri ve varyasyonlarına ait yüksek kalitede veri mevcut değildir. Sonuç olarak böbreğin 

ne zaman tam distansiyona ulaşacağı ve basınç ölçümlerinde ne kadar bir süre sonrasında 

korelasyon derecesinin artacağı kompliyansla birlikte çıkış direncine de bağlıdır. Bu iki 

değişkenin bilinmezliği, çalışmanın tasarlandığı aşamada operasyon esnasında ölçümlerin ne 

zaman başlanıp ve ne kadar süreyle yapılacağını hesaplayabilmemizin önündeki engellerdi. Bu 

sebeple tüm hastalarda standart bir sürede ve tüm hastalar için standart kondisyonlar oluşturarak 

ölçümler yapamadık. Bu heterojenite nedeniyle bazı hastalarda yalnızca “kompliyan” bir 

toplayıcı sisteme sahip oldukları izlenimi veren zaman aralıklarını örneklemiş, bu nedenle de 

düşük basınç seviyeleri saptamış olabiliriz. Kompliyansla birlikte Marom’un hipotezi uyarınca 

böbrek çıkış direnci de in vivo çalışmalarda objektif olarak ölçülmesi gereken ve gelecek 

çalışmalarda basınç hacim ilişkilerinde hesaplamalara katılması gereken önemli bir 

değişkendir.  
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Bizim kurulumumuzda, relaksasyona bağlı basınç düşüşü izlenen Donkervoort’un 

çalışmalarının aksine irrigasyon durdurulmuyor ancak sabit bir yükseklikte asılı sıvının 

hidrostatik basıncı ile devam ediyordu. Buna karşın üreterler ise tam obstrükte değildi ve 

mesanenin sürekli olarak drenajda tutulup renal pelvis ile mesane arasında bir basınç farkı 

oluşturularak erişim kılıfı kullanılmayan vakalar için olabilecek en optimal antegrad renal 

pelvis drenajı sağlanmıştır. Bu şartlar altında renal pelvise giren sıvı ile f-URS’un çevresinden 

üreter yoluyla çıkan sıvının birbirine eşitlendiği bir durumda ancak PChS ve PİrD arasındaki bu 

farktan sadece relaksasyon mekanizmalarının sorumlu olduğu öne sürülebilir.  

Çalışmamızda lazer kullanılan dönemlerde hastalar arasında homojenitenin korunması 

amacıyla çalışma kanalı içerisinde sadece 272 μm lazer fiberleri kullanılmış, basket ise 

kullanılmamıştır. Lazer, f-URS’nin çalışma kanalını meşgül ettiği dönemlerde İRB ile 

irrigasyonu basıncı arasındaki lineer ilişkinin zayıfladığı daha önceden gösterilmişti(60). Ancak 

bu çalışmada irrigasyon akımının, çalışma kanalı içerisideki lazer fiberine bağlı olarak irregüler 

hale gelmesine rağmen İRB ve irrigasyonu basıncı arasındaki lineer ilişkinin tam olarak 

bozulmadığı da bildirilmiştir. Çalışma kanalındaki enstrümanlar esas olarak akımda azalmaya 

sebep olmaktadır(69). Yazarlar aynı zamanda bu çalışmada kullanılan f-URS için işlem öncesi 

sabit irrigasyonu hızlarında basınç kaybının sayısal değerinin belirlemek amacıyla kullanılan 

ekipmanın “kalibre edilmesini” önermişlerdir(60). Sonrasında ise böbrek fantomunda ÜEK ile 

sıvının çıkışı karşısındaki direnç değiştirilerek kullanılarak ölçümler yapılmıştır. f-URS’nin 

yönü veya irrigasyon sıvısının hızının değiştirildiği ilk birkaç saniye süresince proksimal 

irrigasyonu basıncının, sistem yeniden stabil bir vaziyete dönene dek belirgin biçimde arttığı 

izlenmiştir. Yazarlar bu birkaç saniyelik dönemde böbrek içi basıncını tam olarak ön 

görememekle birlikte sistem stabil hale döndükten sonra ise genellikle bu basınç tahminlerinin 

gerçek böbrek içi basınçla korele gittiğini tespit etmiş, çalışma kanalı boşken gerçek İRB ile ön 

görülen İRB arasındaki ortalama hata 1,22 cmH2O, 200 mikronluk lazer fiberi kullanıldığında 

ise ortalama hata payı 6,68 cmH2O (4,87 mmHg) olarak bildirilmiştir.  

Bir önceki paragrafta bahsedilen ölçümler taze domuz böbreğinde yapıldığında ise fark 6,68 

cmH2O’dan 4,10 cmH2O’ya gerilemiştir. Bizim çalışmamızda da proksimalden ölçülen 

irrigasyon basıncında, pompa yapılıktan sonraki ilk birkaç saniyede PİrS’de ani şiddetli 

yükselişler izlenmiş ve eğer pompa bırakılmayıp kısa aralıklarla basılmaya devam edildiyse 

PİrD değerlerinde de benzer bir artış gerçekleşmişti. Pompayı oluşturan basınç odasının 

tamamen bırakılması halinde ise PİrD değeri bir anda gerçek İRB’ye daha yakın seviyelere 
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inmekteydi(Şekil 13). Her iki durumda da, Shu ve ark.’nın bulgusuna paralel olarak PİrS,, zorlu 

manüel irrigasyon bırakıldıktan birkaç saniye gecikmeli olarak sabit bir seviyeye inmekteydi. 

Bizim çalışmamız bu yöntemlerin insanda kullanıldığı ilk çalışma ve proksimal irrigasyon 

basıncının İRB’ye etkisini inceleyen ilk insan çalışmasıdır. Taze domuz dokusunda farkın 

fantomdaki sonuçlara göre daha az olması ek inceleme gerektirmekle birlikte genel olarak çevre 

dokunun böbrek kompliyansına etkisinden veya in vivo ve ex vivo çalışmalardaki doku 

özellikleriyle yapay fantomların benzeşmemesinden kaynaklı olabilir. Çevre dokuların etkisi 

ve çevre lümenlerin kendi basınçları da böbreğin kompliyansına etkili olabilir(24). Böbreğin 

vasküler perfüzyonu da intrarenal reflüye karşı koruyucudur. Renal venöz yapılar klemplenerek 

yapılan çalışmalarda toplayıcı sistemin rüptürlere karşı daha dayanıksız hale geldiği halihazırda 

hayvan çalışmalarıyla gösterilmişti(88). Ek olarak bizim çalışmamızda hastanın solunum 

hareketleri ile birlikte  sabit irrigasyon hızında İRB’de birkaç mmHg’lık değişimler olduğunu 

gözlemledik. Son olarak ise intraabdominal basınç ile İRB arasında da lineer bir ilişki olduğu 

gösterilmiş ve PİRB=7,303 + 1,985 x (PİAB) formülü (cmH2O cinsinden) öne sürülmüştü(98). 

Proksimal irrigasyon basıncından İRB tahmini konsepti umut verici görünmektedir ancak daha 

da standardize koşullarda basınç ölçümlerinin elde edilmesi ve çevre dokular ile çevre 

kavitelerinin basınçlarının ilişkisi gibi fizyolojik mekanizmaların çözümlenmesi 

gerekmektedir. Gelecek çalışmalarda çevre dokuların desteğinin ve sertliğinin böbrek içi 

basınca etkisi değerlendirilebilirse, karmaşık İRB denklemdeki bilinmezlerden birini daha 

aydınlatılmış olacaktır. 

Zorlu manüel irrigasyon ile PİrD değerinde okunan basınç anlık olarak daha yüksekken 

Chiba’dan okunan İRB değerinin sürekli aynı derecede artış göstermemesi, böbrek kompliyansı 

nedeniyle irrigasyonu hattındaki yüksek değerlerin böbrek içerisinde karşılık bulmadığını 

göstermektedir. Çalışmamızda kullanılan puar bırak tekniği ile puara genellikle tek ve daha kısa 

basılar yapılmış ve sonunda puar aniden bırakılmıştı. Aynı yöntemle zorlu manüel irrigasyon 

sürekli ve uzun biçimde puar sıkılarak yapılıp sadece en son sıkım sonrasında puar tamamen 

bırakılırsa da sistemin basıncının düştüğü nokta yine böbrek içi basıncı gösterecektir. Öne 

sürdüğümüz yöntemle basınç ölçümü, tüm işlem boyunca Doizi ve ark.’nın kullandığı yöntem 

(49) gibi basınç grafiği ve değerlerini vermemekle birlikte pyelovenöz reflü ile septik 

komplikasyonlar açısından önemli olan pik basınç değerleri ve işlem süresi uzadıkça artan bazal 

basınç değerleridir. Septik komplikasyonlara yatkınlık oluşturan sadece İRB değerlerindeki 

artış değil, aynı zamanda reflü gelişecek eşik basınç değerlerin üzerinde geçirilen kümülatif 

zamandır(79). Şiddetli manuel irrigasyonlar sonrasında veya sabit akış dönemlerinde belli 
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zaman aralıklarıyla yapılacak basınç örneklemeleri sayesinde tüm operasyon boyunca basınç 

verisi elde edilebilir. Zaten Doizi ve Sierra’nın çalışmalarında da tedavi periyotlarındaki İRB, 

30 saniyelik platoya erişildikten sonra kaydedilmiştir. Şiddetli manüel irrigasyon, uzun süreli 

yüksek basınçlar şeklinde de, kısa kısa basınçlar şeklinde de yapılsa bile puar, dolum anında 

akışı kesecek şekilde tamamen serbest bırakılabilirse puarın valf mekanizması anlık olarak 

böbrek içi basıncın harici transdüser ile görülmesini sağlayabilir.  (Şekil 11 ve 12) Biz PBT’nin 

uygulanabilir olduğunu bu tekniği uyguladığımız noktaları grafiklerde işaretleyip bu anlardaki 

PİrD’de ölçülen basıncın aniden PChS düzeyine düştüğünü göstererek ve korelasyon derecesinin 

bu alt grup analizinde yükseldiğini göstererek kanıtladık(Şekil 13).  

Literatürde bahsedilen tüm böbrek içi basınç çalışmalarında ortak olan ana mesaj, maliyet 

etkin veya herhangi bir merkezde kolaylıkla tekrarlanabilir, özel bir malzeme gerektirmeyen, 

zaten yüksek olan sarf malzeme maliyetlerini dramatik biçimde arttırmadan böbrek içi basınç 

monitörüzasyonu sağlayacak bir yöntemin olmayışıdır. Çalışmamız pilot proje olarak 

tasarlandığı için ölçümlerimizde temini zor, kendisi de narin olan intralüminal basınç sensörü 

yerine PKS’ye yerleştirilen bir kateter üzerinden ölçüm yaparak İRB için referans değer olarak 

alınan Chiba üzerindeki ölçümlerin daha güvenilir olmasını amaçladık. Ek olarak literatürdeki 

ölçümlerde kullanılan lümen silikon benzeri daha elastik materyel temelli kateterlerdi. Biz ise 

Chiba iğnesinin metal, basınç karşısında daha mukavemetli olması sayesinde referans İRB 

ölçümlerinin standart olmasını sağladık.  Öne sürdüğümüz yöntem, Shu ve ark. yöntemi gibi 

proksimal irrigasyonu basıncını ölçerek non-invaziv bir biçimde böbrek içi basıncı ön görmeyi 

değil, cerrahinin doğal akışında olabilecek anlık akış kesintilerini kullanarak gerçekten iç 

basıncı dışarıdan ölçmeyi sağlamaktadır. Üstelik bu ölçüm, Shu ve ark. tarafından ürettilen özel 

bir çift yönlü irrigasyonu mekanizması, FFR kateterleri, basınç ölçen ÜEK veya basınç ölçen 

sensörlü f-URS gibi özel bir malzemeye ihtiyaç duymadan yapılmaktadır. Lümen içi sensörler 

daha az invaziv olmalarına rağmen FFR kateterleri çok ince yapıları kendileriyle birlikte ikinci 

bir güvenlik telinin daha kullanılmasını gerektirebilmektedir. Patel ve ark. bu problemi yine 

başka bir özel ekipman olan çift çalışma kanallı Wolf marka tek kullanımlık bir f-URS 

kullanarak aşmak istemişlerdir. Maliyetlerin yüksekliği bu yöntemlerin yaygınlaşması 

önündeki en büyük engel olup, Verrata ® için hasta başı maliyet 900 $ olarak bildirilmiştir(38).  

Biz ise Türkiye’de Mayıs 2020’de Abbot firmasının distribütöründen Pressurewire® için hasta 

başı sarf malzeme olarak 1500 TL + %8 KDV şeklinde bir fiyat teklifi almıştık. PBT, örnekleme 

sayısının  kullanıcıya bağlı olması ve tekniğin standardize edilmesi gerekliliği nedeniyle 

duyarlılığı invaziv sensörler kadar yüksek olmasa da düşük maliyet ile basınç verisi elde etmek 
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için yaygın kullanılacak bir alternatif olabilir.  Basınç verisi ne kadar çok merkezden sağlanırsa, 

gelecekteki çalışmalarda da RİRC endikasyonlarının genişletilmesine o kadar katkı 

sağlayacaktır. Sosyal güvenlik kapsamında geri ödemesi olmaksızın yukarıda sayılan FFR 

kateterleri gibi diğer tek kullanımlık cihazların rutin kullanıma girmesi pek mümkün 

görünmemektedir. 

Çalışmamızın bir kısıtlılığı erişim kılıfı kullanmadığımız tek bir renal üniteden ne kadar sıvı 

drene olduğunu hesaplamak mümkün değildi. Ek olarak, 8 Ch beslenme sondası yerleştirilerek 

sürekli drenajda tutulan mesanenin drenaj miktarı ile mesane basınçlarını da takip edecek 

altyapı mevcut değildi. Bu nedenle irrigasyonu sıvısının girdi-çıktı hesabı yapılamamıştır. 

Çalışma dizaynından ötürü hastalarda perkütan giriş öncesi kontrast madde verilerek pyelografi 

de yapıldığı için bazal İRB değerlerini ölçmek de mümkün olmamıştır. Benzer bir kısıtlılık 

Coghan ve ark. çalışmasında da mevcuttur ve yaklaşık 30 hastada bazal İRB değerleri 

ölçülememiştir. Lazerin çalışma kanalında ilerletildiği dönemlerde de çalışma kanalının Tuohy-

Borst adaptörü açılmasına ve irrigasyonu sıvısının dışarı akışından ötürü ölçümler yer yer daha 

az korelasyon göstermektedir. Bu alanlar ölçüm sonuçlarını etkilemiş olabilir. Ancak geri 

kaçışlar esnasında basınç ölçümleri, cerrahi süresince meydana gelebilecek olağan bir durumu 

yansıtacağından bu dönemler bilinçli olarak veriden çıkarılmamıştır. RGP ve perkütan giriş 

sonrası 2 hasta Chiba traktından ekstravazasyon şüphesiyle çalışma dışı bırakılmıştı. 

Çalışmamızda bir hasta ise post operatif enfektif komplikasyonlarla karşılaştı. Enfektif 

komplikasyon gelişen hastanın (Gönüllü #08) İRB seviyelerinin tüm kohorttaki en düşük 

seviyeye sahip olması dikkate değerdir. Geriye dönük incelendiğinde bu hastanın RGP 

sonrasında ekstravazasyonu olmadığı ancak alt pol girişi yapılan hastada RGP’de operasyon 

esnasında farkedilemeyen bir üst pol kaynaklı intersitisyel reflü geliştiği gözlenmiştir (Ek Şekil 

2 - 18). Bahsedilen RGP görüntüsündeki kontrast reflüsünün hem Chiba trasesinden uzakta 

olması hem de yaklaşık 2,5 metrelik cerrah - monitör mesafesinde floroskopi çözünürlüğü ve 

intestinal gaz süperpozisyonları nedeniyle seçilmesi oldukça güçtür. Bu hastada f-URS 

esnasında başta 25 mmHg seviyelerindeki intrarenal basınç litotripsi esnasında kademeli olarak 

10-15 mmHg seviyelerine gerilemiştir. İnterstisyel reflü ve sonrasında saptanan düşük basınç 

seviyeleri yüksek basınçta toplayıcı sistem bütünlüğünün bozulduğunun in vivo kanıtı 

olduğundan değerli bir bulgudur. 

Yang ve ark, basınç sensörü içeren nefroskop kılıfı ile retrograd yerleştirilmiş üreter kateteri 

üzerinden eş zamanlı yapılan ölçümleri karşılaştırdığında da iki ölçüm yönteminin benzer 
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değerler verdiğini gözlemlemişlerdir(56). 60 hastalık bu seride patentli aspirasyon sistemi 

sürekli olarak basınç ölçümü yapıp, İRB’yi -12 ile +2 mm Hg seviyesinde tutması için aktif 

aspirasyon sağlasa da 3 hastada (%5) post operatif septik komplikasyon geliştiği bildirilmiştir.  

Yang’ın çalışmasında sayısal değerler belirtilmese de retrograd ve antegrad yapılan ölçümlerin 

birbiri ile tutarlı olması bizim çalışmamızdaki ölçümlerde de gözlemlenmişti. Ek olarak Sierra 

ve ark. da irrigasyonu sıvısı 40 cmH2O basınçta sabit ve manüel pompa ile zorlu irrigasyonu 

yapıldığı 20 hastalık serilerinde %15 oranında post-operatif üriner sistem enfeksiyonu 

bildirmişlerdir. Bizim serimizde de sadece 1 hastada post-operatif üriner sistem enfeksiyonu 

gelişmiştir (%5). Bu hastada enfektif komplikasyonun RİRC esnasındaki basınca sekonder 

değil, PNL hazırlığı esnasında yerleştirilecek Chiba iğnesini yönlendirmek amaçlı yapılan 

RGP’ye sekonder geliştiği kabul edilse de enfeksiyon oranımız literatür ile uyumlu ve bir 

miktar daha düşüktür. Bu oran, benzer irrigasyonu yöntemi ancak daha alçak seviyeye asılmış 

irrigasyonu sıvısına rağmen Sierra ve ark.’larının çalışmasından daha düşük, aktif aspirasyon 

sistemi sayesinde basıncın -12 ile +2 mmHg seviyesinde tutulduğu Yang ve ark. çalışması ile 

benzerdir. ÜEK kullanmamamıza rağmen, Sierra ve ark.’dan daha düşük, aktif aspirasyon 

yapan bir çalışmayla ise benzer enfeksiyon oranları; çalışmamız süresince irrigasyonu basıncı 

ve Chiba üzerinden ölçülen İRB seviyelerinin cerrahi ekip tarafından aktif takip edilmesi ve her 

iki değerde korele bir artış olup basınçların yeniden 40 mmHg altı seviyelere spontan 

düşmemesi halinde ölçümün durdurulup Chiba iğnesi üzerinden sistemin dekomprese 

edilmesine bağlı olabilir.  

Bir diğer kısıtlılık, PBT’nin kullanıldığı her noktada PİrD ‘den ölçülen basınç Chiba’dan 

ölçülen seviyeye kadar düşmemiştir. Çalışmanın tasarlandığı dönemde bu ölçüm tekniğinin bir 

alışma süreci gerektireceğini ön görememiştik. Cerrahi esnasında manüel irrigasyonu yapan 

asistan veya hemşire sürekli değiştiğinden öne sürülen tekniğin tüm vakalar boyunca aynı 

şekilde uygulanması mümkün olmamıştır. Cerrahi ekibin değiştiği zamanlarda ilk etaplarda 

arka arkaya ve şiddetli biçimde puar kullanımları nedeniyle PBT yapılması gereken yerlerde 

veri kayıpları yaşanmıştır. Öğretim üyesinin kendisinin bile ilk başlarda tekniğe alışması 1 

dakika kadar süre almıştır. Dahası elde edilen veriler incelendiğinde irrigasyondan sorumlu 

asistan puarı bırakmayıp elinin içerisinde gevşettiğinde veya puarın çıkış valfi yere doğru 

çevrilirse bu valflerin tam olarak kapanmadığını ve irrigasyon sıvısı 100 cm yükseklikte olduğu 

için hızlı doluş nedeniyle kısmen açık kaldığını gözlemledik. Bu alanlarda  PİrD ‘deki anlık 

düşüş beklenenden daha az olmuştur. Bazı durumlarda ise hasta başı monitörün örnekleme hızı, 

basınç değişikliklerinden daha yavaş kalmakta bu nedenle de %100 duyarlılıkla ölçüm 
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yapılamamıştır. Biz her bir saniye için bir defa örnekleme yapabildik ancak monitörün sağladığı 

grafikte, verdiği sayısal değerden daha düşük noktalara da basıncın indiği gözlemledik. Daha 

sık örnekleme yapılmasının daha doğru sonuçlar sağlayacağı aşikardır. Korelasyon analizi, 

PBT uygulanan yerler için PChS ve PİrD arasında çalışma içerisinde elde edilen en yüksek 

korelasyon katsayısını (r = 0,611) saptamış olsa da PBT uygulanan ölçümler maalesef yukarıda 

bahsedilen sebeplerden ötürü her hastada standart değildir. Tüm bu kısıtlılıklara rağmen PBT 

kullanıldığında İRB ile PChS’nin yüksek derecede korelasyon göstermesi ve uygun şartlar 

altında İRB ile PChS’nin birebir aynı değeri göstermesi umut vericidir.
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VI. SONUÇ 

Bugüne dek insanlarda RİRC esnasındaki intrarenal basıncın değerlendirildiği çalışmaların 

çoğunun odaklandığının aksine intrarenal basınç, sadece irrigasyon basıncı veya kullanılan 

üreterorenoskop ve diğer sarf malzemelere bağlı değildir. Hastanın toplayıcı sisteminin 

kompliyansı, üreterinin çapına bağlı oluşacak sıvının çıkış direnci ve çevre dokular ile toplayıcı 

sistemin etkileşimi gibi faktörler halen aydınlatılması gereken konulardır.  Toplayıcı sistemin 

farklı basınç seviyelerine karşı değişen cevabının tam olarak anlaşılması gerekmektedir. Bugün 

için basınç sensörü içeren enstrümanların böbrek içerisine yerleştirilmesi, RİRC esnasında 

basınç ölçümü için en minimal invaziv yöntem olmasına rağmen yaygın kullanımı için aşılması 

gereken engeller mevcuttur.  

Çalışmamız, intrarenal basıncın, uygun modellemeler oluşturulabilir ve ölçümler toplayıcı 

sistemin kompliyansına bağlı meydana gelen basınç artış cevaplarına göre farklı evrelere 

ayrılabilirse, harici basınç sensörleriyle de gerçek zamanlı olarak takip edilebileceğini 

göstermiştir. Matematiksel modellemeler ile kullanılan ekipmanlara bağlı değişkenler de 

standardize edildiğinde proksimal irrigasyon basıncı, gerek sabit akış, gerek zorlu manüel 

irrigasyon esnasında gerçek intrarenal basıncı yansıtabilir. Özellikle “puar bırak tekniği”, 

uygun şartlar sağlandığında umut vadetmektedir. Gelecekteki çalışmalarda çözülmesi gereken 

sorunlar böbrek kompliyansının nasıl belirleneceği, böbrekten çıkış direncinin standardize 

edilmesi ve akım hızının da basınçla birlikte nasıl monitörize edileceğidir. Daha geniş hasta 

serilerinde bahsedilen yöntemlerin valide edilmesi gerekliliği aşikardır. Son olarak da intrarenal 

basınç kayıtlarının cerrahinin farklı evrelerinde standardize biçimde tutulması; intraabdominal 

ve intraabdominal basıncın da eş zamanlı monitörize edilmesi kanıt düzeyi daha yüksek 

sonuçları sağlayabilir. Öne sürdüğümüz tekniğin başka merkezlerce de valide edilmesi halinde 

f-URS esnasında basınç ölçümü standart prosedür haline gelebilir, daha geniş vaka serilerinden 

elde edilecek veriler ile de septik komplikasyonların başladığı pyelovenöz reflü için “gerçek” 

eşik değerler araştırılabilir. Klinik pratiği değiştirme ve ÜSTH tedavisinde f-URS’nin rolünü 

arttırabilecek olan adım, bu eşik değerlerin belirlenmesi olacaktır.
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