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NL.OZET

DIJITAL VE KONVANSIYONEL FLEXIBLE URETEROSKOP’UN BOBREK
TASI TEDAVISINDE MALIYET, GUVENILIRLIK VE ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Ali Erdem YILMAZ
Uzmanlik Tezi, Uroloji Anabilim Dal
Tez Danismani: Prof. Dr. ilker SECKINER
Subat 2018, 50 Sayfa
Amac: Bobrek tasi tedavisinde minimal invaziv yontemlerden retrograd intrarenal
cerrahi sirasinda kullanilabilecek cerrahi aletlerin etkinliginin, giivenilirliginin ve
maliyetinin karsilastirilmasi
Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 75 hasta dahil edildi. Bunlardan 47 tanesine dijital
flexible iireteroskop ile 28 tanesine konvansiyonel flexible iireteroskop ile ameliyat
yapildi. Ameliyat Oncesi demografik veriler ile tas boyutlari, lokalizasyonlar1 ve
gecirilmis cerrahiler kaydedildi. Ameliyat esnasinda irrigasyon miktari, floroskopi siiresi,
lazer cihazinin giicii kaydedildi. Sonrasinda bu hastalar postoperatif 1. giin ve 1. ayda
tekrar degerlendirildi. Tam tagsizlik orani, rezidii taglar, komplikasyonlar degerlendirildi.
Iki grup arasinda karsilastirma yapild.
Bulgular: Hastalarin dijital flexible iireteroskop grubunda olanlarin yas ortalamasi
42,15°di. Ortalama tas boyutlar1 18,89 mm ve taslarin %44,7’si alt kaliks tasiydi.
Konvansiyonel flexible iireteroskop grubunda yas ortalamasi 43,07 idi. Ortalama tas
boyutu 17,64 mm ve taglarin %46,4’i alt kaliks tasiydi. Postoperatif yapilan analizlerde
tagsizlik oraninda dijital flexible tireteroskop yoniinde anlamli farklilik saptandi (p<0,05).
Diger parametrelerde anlamli farklilik saptanmadi.
Sonug: Literatiirde dijital flexible tireteroskop ve konvansiyonel flexible iireteroskopun
karsilastirildigi ¢alisma sayis1 azdir. Bu ¢alismalarda da operasyon siireleri agisindan
anlaml farklilik varken bizim calismada bdyle bir farklilik saptanmamais. Literatiirdeki
calismalarda stone free oranlarinda anlamli farklilik yokken bizim ¢alismamizda anlaml
farklilik saptandi.
Anahtar Kelimeler: Dijital, Fleksible, Ureteroskop, Tassizlik, RIRC



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF COST, RELIABILITY AND EFFECTIVENESS OF DIGITAL
AND CONVENTIONAL FLEXIBLE URETERESCOPE IN THE TREATMENT
OF KIDNEY STONE

Dr. Ali Erdem YILMAZ
Expertise Thesis, Department of Urology
Thesis Supervisor: Prof. Dr. ilker SECKINER
February 2018, 50 Pages
Objective: Comparison of efficacy, safety and cost of surgical instruments that can be
used during retrograde intrarenal surgery from minimally invasive methods in the
treatment of renal stones
Material and Methods : In our study, 75 patients were included. Of these, 47 patients
were operated with digital flexible ureteroscope and 28 patients with conventional
flexible ureteroscope. Preoperative demographic datas, stone sizes, localizations and
previous surgeons were recorded. The amount of irrigation, the duration of fluoroscopy
and the power of the laser device was recorded during the operation. These patients were
reevaluated postoperatively at 1 day and 1 month after. Stone free rate, residual stones
and complications were evaluated. Comparison was made between the two groups.
Results: The average age of the patients in the digital flexible ureteroscope group was
42.15. The average stone dimensions were 18.89 mm and the lower pole were 44.7% of
the stones. The mean age of the conventional flexible ureteroscope group was 43.07.
Average stone size was 17,64 mm and 46,4% of the stones were lower pole.
Postoperatively, there was a significant difference in stone free rate. (p <0,05). No
significant difference was found in other parameters.
Conclusion: In literature, the number of studies comparing digital flexible ureteroscope
and conventional flexible ureteroscope is low. There was a significant difference in the
duration of operations in these studies, but no such difference was found in our study.
There was no significant difference in the stone free rates in the literature studies, but a
significant difference was found in our study.

Keywords: Digital, Flexible, Ureteroskop, Stone free, RIRS



V. KISALTMALAR
ADH: Antidiiiretik hormon
BT: Bilgisayarli tomografi
CRP: C reaktif protein
Dk: Dakika
DUSG: Direkt iiriner sistem grafisi
ESWL.: Ekstracorporeal shock wave lithotripsy
F-URS: Flexible iireteroskop
Fr: French
GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi
IVP: Intravendz pyelografi
K: Potasyum
Kf: Formasyon product
Kg: Kilogram
Ksp: Soluble Product
M: Metre
Mm: Milimetre
MI: Mililitre
Na: Sodyum
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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem patolojileri i¢inde tas hastaliklari, enfeksiyonlar ve prostat
patolojilerinden sonra {iiincii siklikta goriilmektedir (1). M.O 4800’lii yillara kadar
dayanan tarihsel ge¢misi vardir. Eski Misir’daki mumyalarda dahi bébrek ve mesane
taglart oldugunun saptanmasi {riner sistem tas ge¢misinin uzun zaman ONnceye
dayandigin1 gosterir (2). Eski Roma, Yunan, Cin, Misir ve Mezopotamya’da tas
hastaliginin teshisi icin bircok kriter ortaya koyulmustur. idrarm rengine, tadina ve

miktaria gore tas varhigi tizerinde fikirler belirtilmistir (3).

Uriner sistem taslarindan &zellikle bobrek taslarmin tedavisi igin giiniimiizde bir ¢ok
yontem kullanilmaktadir. 1970’li yillara kadar acik tas cerrahileri 6n plandayken 1976
yilinda ilk defa Fernstrom ve Johannson tarafindan perkutan nefrolitotomi(PNL)
yapilmigtir. Bu tarihten sonra PNL oncelikle Amerika Birlesik Devletleri’nde
yayginlagsmis ve agik cerrahiye gore daha minimal invaziv bir yontem kullanim sahasina

girmistir ve giiniimiizde de ¢ok yaygin kullanilmaktadir.

PNL sonrasinda minimal invaziv yontemler daha fazla yaygimlasmis ve 1980 yilinda
Chausy ve ark. tarafindan ilk defa ekstracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
basartyla uygulanmis ve sonrasinda kliniklerde yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.
Daha Sonrasinda PNL’ nin daha minimal invaziv yontemleri olan mini PNL, ultramini
PNL, mikro PNL kliniklerde basariyla uygulanmigtir. Minimal invaziv yontemlerin
artmastyla 1980’11 yillara kadar standart tedavi olarak kullanilan agik cerrahi yontemlerin

kullanim orani giiniimiizde donanimli merkezlerde %1 ile %5 arasina diismiistiir (4).

PNL den sonra daha minimal invaziv bir yontem olan retrograd intrarenal cerrahi
(RIRC) 1990 l1 y1llarda iiroloji pratigine girmistir (4). Kullanim1 giintimiize kadar gittik¢e
yayginlasmis ve RIRC yapilan flexible iiretereskop (URS) cihazlarinin ve lazer
cihazlarinin gelismesi ile operasyon siireleri kisalmis ve komplikasyonlar en aza inmistir.
2006 yilinda flexible iireteroskop igine kamera ve 151k kablosunun entegrasyonuyla daha

hafif ve goriintii kalitesi daha yiiksek olan dijital flexible iireteroskoplar kullanim



sahasina girmistir. Bu cihazlarin kullanim sahasina girigiyle minimal invaziv yontemlerde

gelisim devam etmistir (5).

Literatiirde flexible URS ile ilgili yapilan bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢caligmalarda
flexible URS’nin basar1 orani, komplikasyon oranlari, toplam hastalarin yatis stireleri gibi
bir ¢ok kriter degerlendirilmis. Ancak daha yeni yontem olan dijital flexible URS ile
karsilastirma ¢ok fazla yapilmamis. Ozellikle goriintii kalitesinin daha iyi olmasindan
dolay1 bu calismaya baglamadan 6nce operasyon siiresinde ve tassizlikta daha iyi sonuglar
gorebilecegimizi diisiindiik. Bu konuda yapilmis karsilagtirmali ¢alisma sayisinin az

olmasindan dolay1 bu ¢aligmanin literatiire nemli katki sunacagini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1 Embriyoloji

Uriner sistem ve genital sistem farkl1 islevleri olsa da embriyolojik gelisimleri i¢ ige
siiren organ sistemleridir. Karin boslugunun arkasindaki intermediate mezensimden
koken alirlar. Baslangigta ortak bir agilim yerine (kloaka) sahip olan bu iki sistem erkekte
birbirine daha yakin kalirken kadinlarda biraz daha farkli agilim gostermektedir (6). insan
embriyosunda ii¢ tip bobrek sistemi gelismektedir. Bu sistemlerden pronefroz ve
mezonefroz zamanla regrese olurken metanefrozlar kalic1 bobrekleri olustururlar (6,7).
Pronefroz; fonksiyonel olmayan bilateral gecici yapilardir. Embriyonun gelisiminin
dordiincii haftasinin basinda ortaya ¢ikarlar. Embriyonun boyun bdlgesinde az sayida
hiicre kiimesi ve kivrilmis tiibiiler yapilardan olusurlar (7). Pronefrotik duktus, kaudal
olarak uzanir ve kolakaya acilir (6,7). Pronefrozlar kisa siirede dordiincii haftanin
sonunda dejenere olurlar (6). Mezonefroz; pronefrotik sistemin yok olmasiyla
pronefrozlarin kaudalinde ortaya ¢ikar ve dordiincii ile sekizinci haftalar arasinda
bosaltim sistemi olarak ¢alisirlar (7). Mezonefrik bobrekler, glomeriiller ve tiibiillerden
olusurlar (7). Mezonefrik tiibiillerin boyu uzar. Biikiilerek ‘S’ seklini alir ve medial
uzantilariyla kapiller yumak olan glomeriilii olustururlar(8,9). Glomeriiliin etrafinda
Bowman kapsiiliinii de meydana getirirler (8). Mezonefrik tiibiiller, pronefrik kanaldan
koken alan bilateral mezonefrik kanala acilirlar (7). Mezonefrozlar, birinci trimesterin
sonuna dogru dejenere olurlar; ancak, mezonefrik tiibiiller erkeklerde testisin efferent
duktulilerine dontisiirler (7). Metanefrozlar; besinci haftanin basinda gelismeye baslarlar,
yaklasik dort hafta sonra da fonksiyonel hale gelirler ve idrar olusumu fetal yasam
boyunca devam eder (7). Olusan idrar amniyon bosluguna atilir ve amniyon sivisiyla
karisir (7). Kalic1 bobrekler genel olarak metanefrik divertikiil (iireter tomurcugu) ve ara
mezodermin metanefrik kism1 (metanefrik blastem) olmak tizere iki kaynaktan gelisirler
(9). Metanefrik divertikiiliin sap kismi lireter olarak gelisir, divertikiiliin bas kismi
boliiniir ve toplayici tiibiilleri olusturur (7). Diiz toplayici tiibiiller siirekli dallanarak ard
arda gelen jenerasyonlari olustururlar. Bunlarin ilk dort tanesi geliserek birlesir ve major

kaliksleri olustururlar. Ikinci dortlii birleserek mindr kaliksleri meydana getirir (7). Her



bir toplayici tiibiiliin ark olusturan son kismi metanefrik mezoderm igerisindeki
mezengimal hiicre kiimelerini uyararak, kiiciik metanefrik vezikiillerin olusumuna neden
olurlar. Bu vezikiiller uzarlar ve metanefrik tiibiilleri olustururlar (7). Bu tiibiillerin
proksimal u¢larindan glomeriiller gelisir. Tibiiller, proksimal ve distal kivrintili tiibiillere
ve henle kulpu’na farklilagirlar, glomerul ve kapsiilii ile birlikte nefronu olustururlar.
Nefronlar doguma kadar olusmaya devam ederler (8). Fetal bobrekler lobule yapidadir.
Bu lobulasyon genelde nefronlarin biiyiiyiip ¢ogaldig1 infant doneminde kaybolur. Yeni
doganda yaklasik iki milyon nefron vardir. Prematiireler hari¢ termde nefron olusumu
tamamlanir. Glomeriiler filtrasyon f6tal hayatin 9. haftasinda baglamis olsa dahi
bobreklerin tam anlamiyla fonksiyon gormesi ve filtrasyonunun artmasi dogumdan sonra

gerceklesir.
2.2 Bobreklerin Anatomisi

Bobrekler retroperitoneal organlardir. Vertebral kolonun her iki tarafinda olup karin
arka duvarma yaslanmislardir. Genellikle 11. torokal ve 3. lumbal vertebralar arasinda
yer alirlar. Sag bobrek karacigerin yaptigi kitle etkisinden dolay1 sol bobrege gore 1-2 cm
kadar daha asagidadir. Erigkin bir erkekte bobrek ortalama olarak 150 gram agirliginda
iken erigkin bir kadinda ortalama 135 gramdir. Yaklasik uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm
ve kalinlig1 3 cm civarindadir. Sag bobrek; altta kolon, {istte siirrenal bez, 6nde karaciger,
hilum yakinlarinda posteriorda duodenum ve vena kava inferiorla komsuluk gosterir. Sol
bobrek; tistte siirrenal bez, On-iistte mide, iist-dista dalak, hilum bodlgesinde pankreas
kuyrugu, altta jejenum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek posteriorda diafragma,
musculus quadratus lumborum ve musculus psoas ile komsuluk gosterir. Renal pelvis
yaklasik 5-6 cc kapasiteli konik yapidadir . Pelvis, 2-4 ana major kalikse, bunlar da
papillalarda sonlanan 7-13 mindr kalikse ayrilir. Kaliks boyunlari infindibulum olarak
adlandirilir. Bobrege giren ana vaskiiler yapilar, tireter ve renal pelvisin bulundugu bolim
bobrek hilusu olarak adlandirilir. Bu bélgede anatomik siralama anteriordan posteriora
dogru renal ven, renal arter ve renal pelvistir. Renal siniiste bu yapilar1 degisik oranda
yag dokusu gevreler. Bobrek dis kisminda fibroelastik yapida kapsiil ile sarilidir. Bu
kapsiil perinefritik abse veya hematomlarin bobrek icine yayilmasini ya da bobregin
igindeki abse veya hematomun disar1 yayilmasini onler. Kapsiiliin disinda ise gerato
fasyasi olarak isimlendirilen perirenal fasya bulunmaktadir. Gerato fasyasinin 6n ve arka

iki yapragi mevcut olup iki yaprak yan kenarda birlesir. On yaprak medialde, bobrek



damarlarinin 6n yiizinden orta hatta yaklasir ve aorta ile vena kava inferioru saran dokuya
karigir. Arka yaprak quadratus lumborum ve psoas major fasyasinin 6niinde ice dogru
uzanir. Renal parankim histolojik ve anatomik olarak ikiye ayrilir. Daha agik renkli
korteks, daha koyu renkli olan ise medulla olarak tanimlanir ve ¢iplak gozle fark edilir.
Medulla, renal piramid olarak isimlendirilen multiple konik yapida segmentler igerir. Her
bir piramidin yuvarlak olan {ist kism1 minor kalikslere agilir ve papilla olarak bilinir.
Bobrek korteksi bu piramid seklindeki yapilarin aralarinda bulunur hem de periferal
olarak renal siniise kadar uzanir. Korteksin piramitler arasinda kalan kismi renal kolonu
(Bertini) olusturur. Damarlar parankime buradan girer ve ¢ikarlar. Bir medullar piramid
ve onu cevreleyen korteks temel olarak bir bobrek lobunu olusturur. Histolojik olarak,
renal parankim ¢ok sayida tiibiiler yap1 barindirir. Vaskiiler ve kapiller aglar, iiriner filtrat
iceren degisik tiibiiller ve bunlarin arasinda interstisyel bag dokusu renal parankimi

meydana getirir.
2.2.1 Bobreklerin arteryel sistemi

Bobreklerin - damarsal  sisteminde  %40’a  yakin  oranlarda  varyasyon
goriilebilmektedir. Bu varyasyonlar iginde ise en sik renal arterin birden fazla olmasi
goriliir. Sag renal arter sola gore biraz daha {ist seviyeden ¢ikmakla birlikte bilateral renal
arterler genellikle aortadan ¢ikarlar. Aortadan ¢iktiktan sonra ise inferior siirrenal, kii¢iik
perinefritik, kapsiiler ve proksimal iireteral dallar ayrilirlar. Ana renal arterler, genellikle
4 ya da daha fazla segmental dala ayrilirlar. Bunlar; apikal, on-tist, 6n-arka, alt ve arka
segmentlerdir. Cogunlukla ilk ayrilan dal arka(posterior) daldir.Cogu insanda ana bobrek
arterinden renal hilusa girmeden Once ayrilir, renal pelvisin posteriorundan gegerek
bobregin biiylik arka segmentini besler. Geriye kalan boliinmeler ana renal arterin hilusa
giren dallaridir. Segmanter arterler arasinda anastomoz yoktur ve seyri her piramid i¢in
lober arter olarak devam eder. Sonrasinda 2 - 3 interlober artere ayrilip piramidlerin
arasindan kortekse kadar uzanirlar. Kortikomediiller bolgede interlober arterler piramid
tabanina paralel seyrederek arkuat arter adini alirlar. Arkuat arterler de ¢ok sayida
interlobiiler artere ayrilirlar. Bu arterlerin de birbiriyle anastomozu yoktur ve kortekse dik
olarak uzanirlar. Afferent glomeriiler arteriyolu da bu interlobiiler arterler olusturur.
Glomertiilerden ¢ikan efferent arteriol, peritiibiiler kapiller ag yaparak proksimal ve distal

tiibiilii sarar. Bu kapiller pleksus vendz kapillerle birleserek interlobiiler venlere dokiiliir.



2.2.2 Bobreklerin venoz sistemi

Postglomeriiler kapillerler interlobiiler venlere bosalirlar ve sonrasinda arkuat venler,
interlober venler ve segmental venler olarak seyirlerini siirdiiriirler. Segmental venler de
birleserek renal veni olustururlar. Arteryel sistemin aksine vendz sistemde anastomozlar
siklikla vardir. Sag renal ven direkt vena cava inferiora agildigi i¢in kisadir. Dal sayist
azdir. Sadece varsa aberran gonadal ven dokiiliir. Sol renal ven daha uzundur. Seyri
boyunca inferior frenik, adrenal ve gonodal venler agilir. Sol renal ven; lomber venler,
hemiazigoz sistemi ve kii¢iik paravertebral venlerle birleserek sirkumaortik pleksusu

olusturur.
2.2.3 Bobreklerin lenfatik sistemi

Bobrek ve ¢evresinde li¢ lenfatik sistem yer alir. Bobrek dokusundan kaynaklanan
ana lenfatik pleksus renal tiibiililer arasinda seyreder ve 4-5 adet genis kanalla renal hilusa
gelir. Takiben renal veni izleyerek lenfatik turunkusu meydana getirir. Ardindan sol
tarafta lateral aortik nodiillere acilir. Subkapsiiler pleksus kapsiiliin altindaki dokular1
drene ettikten sonra renal hilusta diger pleksusla birlesir. Ugiincii lenfatik sistem olan
perinefritik pleksus ise ya subkapsiiler pleksusla birleserek ya da bagimsiz olarak lateral
aortik nodillere agilir. Lateral aortik nodiiller solda; aortanin Oniinde ve arkasinda,
inferior mezenterik arter seviyesinin biraz altinda yer alir. Bazi lenfatik kanallar sol
bobrekten direk supradiyafragmatik ve retrokrural nodlara drene olabilir. Ancak sol
tarafta interaortokaval nodiillere ac¢ilim oldukca nadir goriiliir. Sag bobregin lenfatik
turunkusu ise, interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina dokiiliir. Bu nodlar inferior

vena kavanin Ontinde ve arkasinda bulunur.
2.3 Bobrek Mikroskobisi

Nefronlar bobreklerin fonksiyon goren en kiiciik birimidir. Ortalama iki bobrekte
toplam 3 milyon civarinda nefron bulunur. Nefronlar 0.2 mm ¢apinda malpighi cismi ile
baglarlar. Malpighi cisminin diger adi renal korpiskiildiir. Malpighi cismi bowman
kapsiiliine invajine olmus glomeriil yumagindan meydana gelir. Tek tabaka epitelden
olugsmustur. Afferent arteriolun girip efferent arteriolun ¢iktig1 kutup vaskiiler kutup,

bowman kapsiiliiniin proksimal tiibiille birlestigi kutup ise tiriner kutup olarak bilinir.



Renal korteksteki bowman kapsiilii ve glomeriil bobrek toplayici sisteminin mikroskobik
olarak baslangicidir. Glomeriiler kapiller ag ve bowman kapsiilii, birlikte malpighi
cismini olusturur. Glomeriiler kapiller podosit adi1 verilen, damar i¢ine uzanti veren epitel
hiicreleri ile ortiilidir. Kapiller endotelinde podositler, pedisel adin1 alip kandaki ilk
filtratin olugsmasina yardim ederler. Stvi bowman kapsiiliinden proksimal tiibiile dogru
akar. Proksimal tiibil yogun mikrovillus seklinde (Brush border) karakteristik kalin,
kiibik epitelle ortiiliidiir. Bu brush border, genis bir yiizey olusturarak, glomeriilden filtre
edilen sivinin ¢ogunun yeniden emilmesini saglar. Proksimal tiibiil, 6nce kalin diiz ve
sonra da incelen Henle kulpu olarak medullaya devam eder. Henle kulpu, jukstameduller
glomeriilden baslayarak renal medullanin derinliklerine kadar degisen boylarda,
kivrilmadan, keskin doniisler yapmadan uzanir. Henle kulpunun ¢ikan kolu, once
kalinlagir ve sonra distal tiibiil olur, sonrasinda tekrar kaynaklandigi glomerulus ve
proksimal tiibiile yapisir. Uriner filtrat en son toplayici tiibiile gelir, toplayicr tiibiil tekrar

renal medullanin i¢ine yonelerek, medullar piramidin apeksine, renal papillaya agilir.
2.4. Bobregin Idrar Olusturma Mekanizmasi

Glomeriiler filtrasyon, tiibiiler reabsorbsiyon ve tiibiiler sekresyon olmak iizere ii¢

asamada idrar olusumu gergeklesir.
2.4.1. Glomeriiler filtrasyon

Afterent arteriol ile glomertil kapiller yumagina ulasan kanin proteinleri ve hiicreleri
disinda tiim elemanlari bowman kapsiilii i¢ine siiziiliir. Siiziintii i¢erigi proteinler disinda
hemen hemen plazma yapisi ile esdegerdir. Bir dakikada bobrekten siiziilen plazma
miktart GFR( glomeriiler filtrasyon hiz1) olarak tanimlanir. Eriskinde GFR ortalama 125
ml/dk’dir ve bu bobreklerin bir dakikada 125 ml plazmay: filtre ettigi anlamina
gelmektedir. Kan plazma hacminin 3 litre oldugu dikkate alindiginda, bir giinde kan

plazmasinin bobrekler tarafindan 60 kez filtre edildigi anlagilmaktadir.

Bu kadar yiiksek filtrasyon miktarina ragmen giinde ortalama 1-1,5 litre idrar

olugmaktadir. Bu da siiziilen plazmanin %99’un geri emildigi anlamina gelir.

GFR’yi bazi faktorler degistirebilmektedir. Tansiyon diisiikliigii ve ani kan kaybi gibi
kapiller hidrostatik basinci azaltan nedenler GFR’yi azaltir. Obstruktif iiropati de



bowman kapsiilii icindeki sivi basincini arttirarak GFR’yi azaltir. Glomertiler kapiller

gecirgenlik artis1 ise GFR’yi arttirir.
2.4.2 Tiibiiler fonksiyonlar

Tiibiillerin asil gbrevi reabsorbsiyon ve sekresyondur. Tibiillerin fonksiyonunda
aktif ve pasif transport onemli rol alir. Pasif transport, reabsorbsiyonda yiiksek
yogunluktan diisik yogunluk olan boélgeye enerji harcanmadan osmoz yoluyla
transportun gerceklesmesidir. Su osmoz yoluyla reabsorbe edilirken, lire konsantrasyon
gradiyentine gore difiizyonla pasif olarak tiibiilden ultrafiltrata atilir. Aktif transportta ise
enerji kullanilarak Na, K, Cl, Ca, Fe, H, bikarbonat, iirik asit, fosfat, su, glukoz, protein

ve aminoasitlerin yer degistirmesi saglanir.

Proksimal tiibiil: Glomeriiler filtratin %60-70 oraninda reabsorbe edildigi yerdir.
Bu tiibiilde filtre olan aminoasitle ve glukoz tamamen, Na ve K %70, su ise %65 oraninda
reabsorbe edilir. Kan glukoz degeri 200 mg asinca idrarda glukoz g¢ikmaya baglar.
Reabsorbsiyon izoosmotik ortamda oldugu i¢in Na-K ATPaz pompast kullanilarak

yapilir.

Henle kulpu: Inen kisim, ince ¢ikan kisim, kalin mediiller kisim ve kalin kortikal
kisim olmak iizere 4 boliimdiir. Inen kolda su gegirgenligi yiiksek iken, ince ¢ikan kisimda
su gecirgenligi azdir. Ince c¢ikan ve kalin mediiller ¢ikan kollarda su reabsorbsiyonu
olmaz. Ince ¢ikan kolda iire gegirgenligi ¢ok fazladir. Na’un %25-40 ve K’un %901 bu
segmentte geri emilir. Kalin ¢ikan kolda Tamm-Horsfall mukoproteini (liromodiilin)

sekrete edilir. Bu protein iiriner enfeksiyonlara kars1 koruyucudur.

Distal tiibiil: Distal tiibiiliin sulandirict segment ve kortikal toplayici tiibiilden olusan
iki 6nemli fonksiyonel boliimii vardir. Sulandirici segment henle kulpunun ¢ikan kalin
koluyla morfolojik ve karakteristik olarak ayni ozellikleri tasir. Kortikal toplayici
tiibiillerde sulandirict segment gibi iire hemen hemen hi¢ gecmez ve boylece idrarla
atilacak tirenin hepsi toplayici kanallara gecer. Bu kismin en biiytlik 6zelligi aldesterona
bagimli Na+ reabsorbsiyonu ve K+ sekresyonunun gerceklesmesidir. Ayrica ADH

varliginda suya gecirgen olmalart da diger 6nemli 6zelliktir.



Toplayic1 kanallar: Buradaki epitel hiicreleri kiibik ve diizgiin yiizeylidir. Az sayida
mitokondri igerirler. Bu bolgede de ADH bagimli su reabsorbsiyonu ile birlikte az
miktarda iire reabsorbsiyonu da gerceklesir. Ayrica yiiksek hidrojen iyon konsantrasyon
farkina ragmen liimene aktif olarak hidrojen iyonu sekresyonu yapilabilir. Bu da viicut

asit-baz dengesini saglamada oldukga kritik bir 6Gneme sahiptir.
2.5 Uriner Tas Hastahg1

Uriner sistem tas hastaligi, iiriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra
tiriner sistemi en sik etkileyen ti¢iincii patolojidir (1). Buna ek olarak hastalarda ciddi
anlamda akut ya da kalic1 bobrek hasarina yol agabilecegi igin iiroloji pratiginde oldukca
onemli bir yere sahiptir. Uriner sistemde saptanan taslarin tarihgesi yaklasik olarak M.O.
4800’11 yillara dayanmaktadir. Bu doneme ait eski Misir’daki mumyalarda mesane ve

bobrek taglarinin saptandigi raporlanmistir(1,2,3).

Uriner sistem tas hastalign goriilme prevalanst %1-15 arasinda degismektedir.
Amerika’da yapilmis olan bir ¢alismada yas, irk ve cinsiyete gore degismekle birlikte bu
oran erkeklerde %12, kadinlarda %6 olarak ortaya konmustur (5). Ozellikle son 30 yilda
ESWL(Ekstracorporeal shock wave lithotripsy) nin iiroloji pratigine girmesiyle tedavi
alternatifleri ortaya ¢ikmis. Giiniimiize kadarda ¢ok sayida farkli yontem tas cerrahisi
acisindan troloji pratigine girmistir. RIRC’1n da kullanilan yontemlere dahil olmasiyla
bobrek taglart i¢in minimal invaviz yontemler daha da geliserek devam etmistir. Bu
gelismelerde tag cerrahisi sirasindaki morbiditelerde ciddi azalmay1 saglamistir. Ancak
tedavi konusunda bu kadar gelismeye ragmen tas olusumunu engellemede yeterli gelisme
olmamustir. Yapilan cerrahi islemler tassizlik oranlarinda ciddi artiglar saglamasina

ragmen yeni tas olusumuna engel olamadig1 goriilmiistiir (2).

Uriner sistem tas hastaligi farkli semptom ve bulgularla, bazen de iiriner
enfeksiyonun eslik etmesiyle ortaya ¢ikar. Uygun tibbi tedavinin haricinde tas niiksiinii
azaltmaya yonelik ayrintili bir metabolik degerlendirme de olduk¢a 6nemlidir. Metabolik
degerlendirme yapilmadan ve tibbi bir girisim olmaksizin yapilan izlemlerde 5 yil iginde

tiriner sistem tas niiksii %50’lere yiikselebilmektedir (1).
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Yapilan epidemiyolojik aragtirmalara gore bobrek tasi olan hastalarin % 25’inde aile
oykiisii vardir. Uriner sistem taslar1 en stk 20-40 yaslar arasinda gériiliir. Cinsiyetle
etkilesimi agisindan degerlendirildiginde, erkeklerde kadinlardan 1,5-3 kat fazla
saptanmistir. Kadin idrarinda yiiksek oranda bulunan sitratin, tas hastaligindan koruyucu
bir faktor olarak rol oynadigi diisiniilmektedir. Cocuklarda ise testosteron nedeniyle
heniiz karacigerde endojen oksalat tiretimi az oldugundan her iki cinste de esit oranda tas
olusumu goriilmektedir (2). Tiirkiye’de tas hastaligi insidans1 %14,8 olarak bulunmustur.
Tirkiye genelinde en sik iiriner sistemde tag goriilme yasi 45 ila 54 yaslar1 arasindadir.
Kadin/Erkek orani 1/1,5 ve bolgelerimize gore en sik prevalans Giineydogu Anadolu
Bolgesi’ndedir(10)

Tas hastaliginin etiyolojisi konusunda yapilan arastirmalar sivi alim1 ve beslenme
aligkanliklarini da igermektedir. Tas hastaliginin belirli bolgelerde, siirekli terlemeyle sivi
kaybinin ¢ok oldugu ve hareketin az oldugu meslek gruplarinda daha sik gorildigi
belirlenmistir. Ancak ayni risk faktoriine sahip olan kisilerde, iiriner sistemde ayni
oranlarda tas saptanmamasi hala aydinlatilamamis bazi sebepler, genetik ve ailesel
faktorlerin de s6z konusu oldugunu gostermektedir. Diinyada goriilen tiim tiriner sistem
taglar1 incelendiginde en sik rastlanilan taslar kalsiyum oksalat ve miks (kalsiyum
oksalat—kalsiyum fosfat) taslardir. Yetiskin hastalarda goriilen taslarin %65-70’1
kalsiyum—oksalat tasi olmakla birlikte miks taslarin da %80’inde kalsiyum oksalat
bulunur. Ikinci siray1 magnezyum-amonyumfosfat taslarr almakta, en az goriilenler ise

tirik asit, sistin, ksantin ve matriks taslar1 olarak siralanmaktadir(11).
2.5.1 Uriner sistem tas olusum mekanizmalar

Tas olusumunun fiziki siireci glomeriiler filtratin nefronu geg¢mesiyle baglayan
kompleks bir olay dizisidir. Tas olusturan tuzlarin etkisiyle idrar siipersatiire olur ve
eriyen iyon, molekiil kristalleri ve niiveyi olusturur. Olusan kristaller toplayici sisteme
atilirlar ve takildiklar1 yerde biiyiime ve toplanma egilimi gdstererek tag olusumuna neden

olurlar(12).

Tas olusum etyolojisini aciklamak igin silipersaturasyon - Kristalizasyon, idrar
inhibitorlerinin yoklugu, matriks — niikleasyon ve epitaksi teorisi gibi teoriler ortaya

atilmistir. Bunun yaninda bu dort mekanizmayi birlestiren kombine teori ve ayni
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zamanda; intranefrotik ve fiks niikleasyon, ekstranefrotik ve serbest partikiil niikleasyonu

gibi kombine teoriler de ileri siiriilmiistiir (12,13).
2.5.1.1 Siipersaturasyon- Kristalizasyon teorisi

Tas olusumundaki temel mekanizma siipersaturasyondur. Belirli bir pH ve
sicakliktaki suya kristalize olabilen bir element konuldugunda solusyon halinde kalir.
Ancak bu element miktar1 artinca belirli bir saturasyon noktasina ulasir. Bu noktaya kadar
erimis halde iken, bu noktadan sonra asir1 doymus solusyondaki madde kristalize olmaya
baslar. Saturasyon noktasindaki bu iirlinlere termodinamik solubl product (Ksp) denir.

Ksp’de sabit pH ve sicaklikta solusyondaki tirlinler denge halindedir yani eriyik haldedir.

Ortamda pH ve sicaklik degismedikge sature solusyona daha fazla kristal eklenince
kristaller presipite olurlar. Idrar viicut sicakliginda genellikle 37 °C de ve belli bir pH da
olmasinin yanisira igerdigi inhibitdrler ve diger molekiiller sayesinde kristallerin presipite
olmasimi engellemektedir. Yani idrarda kalsiyum oksalat gibi tas olusumuna neden olan
tuz bilesenleri Ksp’lerni asmalarina ragmen kristalize olmayabilirler. Bu saturasyon
durumunda idrar metastable olarak nitelendirilir. Bu noktadan sonra tuz miktar
arttirlldiginda kristaller olusur ve bu noktadaki konstrasyon product’ina formasyon

product (Kf) denir (14).
Idrarda Ksp ve Kf saturasyonun 3 major formunu degistirir. Bunlar;
Saturasyon alt1 bolge(Ksp) : Kristal olusabilir ve olusan kristaller eriyebilir.

Metastable bolge : Kristal biiyiimesi ve agregasyonu gergeklesir. Inhibitorler
kristalizasyonu onler. De novo cekirdeklesme cok yavastir. Heterojen ¢ekirdeklesme

olabilir. Matriks etkilenebilir.
Unstable bolge (Kf) : Cekirdeklesme olusur ve inhibitorler genellikle etkili degildir.
2.5.1.2 Niikleasyon

Kristalin olusabilmesi igin ortamdaki kalsiyum oksalat konsantrasyonun Ksp
degerini agsmasi gerekir. Kalsiyum oksalat idrarda suya oranla 4 kat daha fazla ¢6ziiniir

haldedir. Bunun nedenide idrarin belirli bir pH, sicaklikta olmas1 ve {iriner inhibitorler ve
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icerdigi diger maddelerden dolayidir. Kalsiyum oksalat konsantrasyonu Kf degerini astig1
zaman papillalarda kristalizasyon baslar. Baz1 sartlarda degisik kimyasal etkiler sonucu
kristaller birbirine yaklasir ve agregasyon olusursa kristal kitlesi olusur. Olusan bu kristal
kitlesi etrafinda yeni agregasyon olusarak veya yiizeydekiler niikleus rolii oynayarak

kristalin biiylimesine ve tag olusumuna neden olurlar (14).

Kristal ¢ekirdeklerin olusmasi tek madde iceren solusyonda olursa buna homojen
niikleasyon denir. Genellikle kristal ¢ekirdek yapilar epitel hiicreleri, hiicre dokiintiileri,
organik ve inorganik madde gibi birden fazla maddeyi barindiran solusyonlarda olusurlar

ve buna heterojen niikleasyon denir(14,15).

Idrarin nefrondan siiziilme zamani ortalama 5-7 dakika olup bu siirede olusan
kristaller tiibiiler liimeni tikayamazlar. Tiibiiler liimenin tikanmast i¢in yeterli biiyiikliikte
niikleolus olugsmasi ve bunun da iizerine agregasyon olusmasi gerekmektedir. Heterojen
niikleasyonda maddelerin hepsi ayr1 bir tutunma yiizeyi olusturdugundan daha hizli

agregasyon olusup tas formasyonu daha ¢abuk olusmaktadir (14,15) .

Tas kristalleri liimende serbest sekilde agrege olursa buna serbest niikleasyon denir.
Eger tlibiiler duvara takilarak agrege olurlarsa buna da fiks niikleasyon denir. Fiks
niikleasyonda kristallerin baglandig: bir takilma noktasi bulunmaktadir ve bu nedenle
siipersatiire idrarla temas siliresi uzamakta ve kristal biiylimesi agragasyonu

kolaylagsmaktadir (14).
2.5.1.2.1 Randall plaklan

Kristal biiylimesindeki alternatif bir mekanizmadir. Kalsiyum fosfat kristalleri renal
papilla interstisyumunda biiyiimeye baslar. Renal kalikslere agilan papillalarda kiiclik
kristal plaklarin varlig1 1930°1u yillarda tas onciilii hiicre olarak kabul edilmis ve bunlara
randall plaklar1 ad1 verilmistir (16). Bu plaklarin renal papilla interstisyumundan gelistigi
sOylensede bu plaklarin halen nereden gelistigi tartismalidir. Bu plaklar endoskopik
bobrek tasi cerrahisinin gelismesiyle daha net ortaya konmustur (14). Yapilan bazi
caligmalarda randall plaklarinin kalsiyum oksalat tag olusumunda 6ncii oldugu saptanmis

ve c¢ocukluk c¢agir D vitamini aliminin randall plaklarina neden oldugu diistintilmiistiir
(14).
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2.5.1.3 Uriner inhibitorler

Idrarda bulunan inhibitér maddeler tas olusumunu niikleasyon, agregasyon, hiicre
kristal aras1 etkilesim gibi ¢esitli asamalarda etkilerler. Bu inhibitorler kalsiyum oksalat

ve kalsiyum fosfat taslar1 i¢in tanimlanmustir.

Bilinen inhibitorlerin en 6nemlisi sitrattir. Sitrat kalsiyumun oksalat ya da fosfat ile
bir kompleks olusturmasini engeller. Sitrat ayrica kalsiyum oksalatin spontan
presipitasyonunu ve kalsiyum oksalatin monosodyum iirat ile olusturdugu heterojen
niikleasyonunu engeller (5). Filtre edilen sitratin %75’1 proksimal tiibiilden geri
emilmektedir. Hipositratiiri nedenleri arasinda asetazolamid ve tiazid kullanimi, irritabl
barsak hastali§i, iriner sistem enfeksiyonlari, hipokalemi ve hipomagnezemi
bulunmaktadir. Hipositratii olan hastalarin %50 sinde nefrolitiazisin izlenmesi sitratin

onemli inhibitorlerden biri oldugu gosterir (14, 17).

Magnezyumun idrarda kalsiyum, oksalat ve fosfat ¢oziiniirliigiinii arttirarak ve
diyetle alinan oksalatin emilimini azaltarak kalsiyum oksalat ve apatit kristallerinin
agregasyonunu ve Dbiiylimesini engeller(14). Ancak magnezyum desteginin tas
rekiirrensini azaltmadigi gosterilmistir(18). Bu da barsaktan emiliminin diisiik olmasi ve
viicutta eksikliginin pek gézlenmemesine baglanmistir (14). Magnezyumun in vitro

olarak kalsiyum oksalat kristallerinin bilylimesini inhibe ettigi de gosterilmistir (5).

Glukozaminoglikanlarin ve mukopolisakkaridlerin kristallerin agregasyonunu, tasin
biliyiimesini ve epitelle etkilesime girmesini Onledigi gosterilmis. Buna ragmen
glukozaminoglikanlarin ve mukopolisakkaridlerin kristal niikleasyonunuda indiikledigi
gosterilmistir. Idrar da bulunan glukozaminoglikanlardan heparan siilfatin kalsiyum
oksalat monohidrat kristallerini gii¢lii sekilde etkilerken, kontroitin siilfat magnezyum

amonyum fosfat ve apatit taslarini1 en fazla etkiler (5,14).

Idrarda bulunan iki énemli glikoprotein; nefrokalsin ve Tamm - Horsfall proteinleri,
kalsiyum oksalat monohidrat kristallerinin agregasyonunu kuvvetli olarak engellerler.
Tamm — Horsfall proteini, distal tiibiil ve henle kulpunun ¢ikan kolunda sentezlenir ve

nefrokalsine gore inhibitor etkisi daha azdir(5,14).
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Nefrokalsin henle kulpunun ¢ikan kolundan ve proksimal tiibiilden sentezlenir.
Yapisinda bulunan gama karboksi glutamik asit sayesinde kalsiyum oksalata baglanarak
inhibitor etki gosterir. Nefrokalsin(NC)-A, NC-B, NC-C ve NC-D olmak iizere dort
izoformu tanimlanmistir. NC-A ve NC-B izoformlar tas1 olmayan hastalarda yiiksek
bulunurken, NC-C ve NC-D izoformlari tasi olan hastalarda yiiksek bulunmustur. NC-A
ve NC-B izoformlarinda kalsiyum baglayan bolge degisiklige ugrarken NC-C ve NC-D
izoformlarinda bu gozlemlenmemistir. Bu verilere gore NC-A ve NC-B izoformlarinin
kalsiyum oksalat monohidrat kristallerinin biiyiime ve agregasyonunda inhibisyon yaptigi

saptanmistir (14).

Osteopontin (Uropontin) kemik matriksi, henle kulpu ve distal tiibiilden sentezlenir.
Asidik fosforile glikoprotein yapidadir. Kalsiyum oksalat kristallerinin agregasyonunu,
biiylimesini ve kristallerin bobrek epiteline yapismasini engeller (5,14). Buna benzer etki
karaciger kokenli interalfa tripsin adli molekiil igeriginde bulunan bikunin adli molekiil

ile de gosterilmistir (5).

Trombin araciligiyla serum proteinlerinden tiretilen {iriner protrombin fragman 1 (
ubtf-1)’in kristal yiizeylerindeki kalsiyum iyonuna yiiksek afinite gosterdigi ve bu
iyonlar1 baglayarak kalsiyum oksalat kristallerinin biiylimesini ve agregasyonunu inhibe

ettigi distiniilmektedir (14).

Pirofosfat’ta kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin agregasyonunu ve
epitel yiizeyine yapigmasini engeller. Kalsiyumun ince barsaktan emilimini azaltir, bu
etkilerini D vitamini aracilig1 ile yaptig1 diisiiniiliir. Polifosfat olarak oral olarak alinir,

barsaktan ortofosfat olarak emilir ve idrar ile pirofosfat olarak atilirlar (14).
2.5.1.4 Matriks

Bobrek taglarinin kristallerden olusmayan bileseni matriks olarak adlandirilir. Matriks
yapisinin %651 protein ( glukozaminoglikanlar, nefrokalsin, Tamm- Horsfall proteini,
gama karboksi glutamik asit, osteopontin, substant A, bikunin, ubtf-1), %10’u su, %9’u
sekerler ve %51 glukozamin olarak saptanmig(5). Kronik iriner enfeksiyon gibi bazi
durumlarda matrik tagin biiyiik bir kismini meydana getirebilir(14). Bazi taglarin matriks

yapisinda yer alan molekiiller; enfeksiyon taslarinda hyaluronik asit, kalsiyum oksalat
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monohidrat taglarinda heparan siilfat ve kalsiyum oksalat dihidrat taslarinda ise

hyaluronik asit ve heparan siilfattir(5).
2.5.1.5 Epitaksi

Kristalize olmus molekiillerin iizerine bir baska molekiiliin yapigsmasina epitaksi
denir. Epitaksi sonucu birden fazla molekiilden olusan heterojen niikleasyon denilen
yapilar olusur. Urik asit kristalleri iizerine kalsiyum oksalat kristalleri rahatlikla yapisr.
Ancak sisitin kristalleri baska bir molekiiliin {izerine yapisarak heterojen niikleasyon

olusturmaz (5).
2.5.2 Tas olusumunda mineral metabolizmasi

Diyetle alinan kalsiyumun biiyiik boliimii ince barsaktan, az bir boliimii ise kolondan
emilir ve bu emilim miktar1 alinan kalsiyuma baglidir. Barsaklardan kalsiyum emilimi D3
(kalsitriol) vitamini tarafindan regiile edilir. Kalsitriol salinimi1 parathormonun kontrolii
altindadir ve hipofosfatemide artar. Parathormon renal kalsiyum emilimini ve fosfat
atitlimini  arttirir.  Barsaklardan emilen kalsiyum %50°si iyonize formdadair ve
glomeriilden siiziilebilir. Glomeriilden stiziilen kalsiyumun yaklasik %?2’si haricinde
kalan kismi proksimal ve distal tiiblilden geri emilir. Diyetle alinan fazla sodyumun
hiperkalsiriiye yol agar. Diyetteki tuz miktarinin azaltimasinin {iriner sistem taslarinin
rekiirrensini onlemede onemli bir faktor oldugu gosterilmistir (19). Fakat diyetteki
kalsiyum kisitlamas1 beklenenin aksine tas olusumunu arttirir ve bu etkiden idrardaki
artmis olan oksalat sorumlu tutulmustur. Bagka nedenlerle kalsiyum destegi alanlarda tas
hastalig1 riskinin %17 oraninda arttig1 gosterilmis (5). Diyette yiiksek oranda hayvansal
protein olmasi idrarda kalsiyum ve iirik asit atilimini arttirirken sitrat atilimini azaltir.
Potasyumdan zengin besinler tiiketildiginde idrarda kalsiyum atilimi1 azalirken sitrat

atilimu artar (5).

Fosfat idrardaki kalsiyum ile kompleks olusturan tampon bir molekiildiir. Kalsitriol
tarafindan regiile edilen bir sistemle ince barsaktan emilir. Viicuttaki fosfatin %651

idrarla geri kalani ise barsaklardan atilir.

Oksalatin biiyiik bir boliimii metabolik iiriin olup az bir béliimii ise diyetle alinip ince

barsak ve kolondan emilir. Glisin ve askorbik asit oksalatin dnciileridir. Giinliik 1000 mg
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ve daha fazla C vitamini alan kisilerde daha diisiik dozda kullananlara gore tas hastaligi
%40 oraninda daha fazla goriiliir. B6 vitamini oksalat metabolizmasinin kofaktoriidiir ve
eksikliginde idrarda oksalat atilimi artar. Gozlemsel bir ¢aligmada yiiksek doz B6 vitamin
destegi kadinlarda tas olusumunu azaltirken, erkeklerde bir degisiklik olusturmamastir.
Normalde idrarla giinliik 20-45 mg oksalat atilir. Inflamatuar barsak hastaliklarinda,

barsak cerrahisi ge¢irmis kisilerde hiperokzaliiri goriilebilir (5).

Magnezyum emilimi D vitamini tarafindan regiile edilir. Struvit taslarinin
bilesiminde bulunur. Magnezyum eksikligi kalsiyum oksalat taslarinin olusumuna yol

acar. Magnezyumun diyetle takviyesinin ise koruyucu 6zelligi yoktur (5).
2.5.3 Yapisina gore iiriner sistem taslari

Ozellikle cerrahi sonrasi elde edilen taslar analiz edildiginde en sik goriilen tas grubu
yaklasik %70 oraninda kalsiyum oksalat taslaridir. Kalsiyum oksalat — fosfat karigimi
mikst taslarla birlikte degerlendirildiginde yapisinda kalsiyum oksalat bulunan taglarin
orani %80’1 bulmaktadir. Kalsiyum i¢cermeyen taglardan ise ozellikle {irik asit taslar1 ve
yapisinda magnezyum amonyum fosfat olan struvit (enfeksiyon) taglar1 6nemli oranlarda
goriiliir. Enfeksiyon taglarinin oran1 %10-15 araliginda iken {irik asit taglar1 yaklasik %10
civarinda goriiliir. Ozellikle ¢ocuklarda sik goriilen sistin taslarida énemli bir gruptur.
Cocuklarda yaklasik %10 oraninda goriiliirken erigkinlerde %1-2 seviyesinde goriiliir
(1,5,14).

Tablo 1: Tas tiplerinin siklig1 (14).

Struvit (Enfeksiyon) %10 - 15
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2.5.4 Uriner sistem tas hastahginda tam
2.5.4.1 Klinik ve laboratuar tetkikleri

Tas hastalar1 genellikle kolik tarzi agr1 ile kliniklere bagvururlar. Ancak agr1 kiintte
olabilir. Ozellikle kostovertebral bolgede ve 12. Kosta altinda lokalizedir. Bu hastalar
klinige geldiginde tamsal degerlendirme ayrintili medikal dykii ile baslar. Oykii de
ozellikle sivi alimi, diyet, ilag kullanimi, predispozan hastalik varligi, aile Oykiisi,
hematiiri ve diziiri sorgulanmalidir. Ozellikle ayric1 tamda akut batina yol agabilecek
durumlar da disiiniilmelidir. Akut apandisit, ektopik gebelik, over torsiyonu, safra kesesi
koligi, akut renal arter embolisi ve abdominal aort anevrizmasi gibi patolojiler renal
kolikle karigabilir ve bu hastaliklarin bir kismi ciddi durumlardir ve mortal
seyredebilecegi i¢in dikkatli olmak ve bu durumlar1 atlamamak gerekir. Bundan dolayi
ayrintili bir fizik muayene yapilmasi 6nemlidir. Fizik muayenede kostovertebral agi
hassasiyetinin atesle birlikte olmasi1 pyelonefrit lehine degerlendirilmelidir. Renal kolik
agr1, bobrek toplayici sisteminin veya iireterin, tagin obstruksiyonuna bagli, intraluminal
basing artis1 ve gerilmesine bagli olusur. Peristaltizm arttik¢a agr1 da artar. Kiint agri ise
renal kapsiiliin gerilmesine bagli olusur. Ani enflamasyon gelismesi siddetli agriya neden
olur. Ani enflamasyon agrisi sinir uclarinin gerilmesine bagli olur ve siddetinde degisiklik

yoktur.

Makroskopik veya mikroskopik hematiiri tas hastaligina siklikla eslik eder. Bundan
dolay1 ozellikte tam idrar tetkiki (tit) bu hastalara rutin olarak bakilmalidir. Eger
miimkiinse idrar kiiltliriide bakilmalidir. Tit’te idrar pH’1, eritrosit, 16kosit, nitrit varlig
degerlendirilmelidir. pH> 7.5 oldugunda enfeksiyon tasi, pH<5.5 oldugunda ise tirik asit
tas1 On planda diistintilmelidir. Mikroskopik hematiiri tas hastaliginda siklikla goriilen bir
durumdur. Enfeksiyon varliginda ise pyuri ve bakteriliri goriilebilir. Bu durumda
iirosepsis siiphesi oldugunda hemogram, sedimantasyon, CRP ve bobrek fonksiyonlari

agisindan iire ve kreatin bakilmalidir.
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2.5.4.2 Goriintiileme yontemleri

Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG): Uriner sistem taslarinda sensivitesi %44 —
77, spesifitesi %80 — 87 dir. Tas varlig tespit edildikten sonra tedavi planlanmasinda

radyoopak olmas1 6nemlidir. Radyoopak olmasi takip i¢inde dnemlidir.

Ultrasonongrafi (USG): Tas hastaligi siiphesi olan hastalarda primer tanisal
goriintiileme yontemi USG olmalidir. Radyasyon tehlikesi yoktur, ucuzdur. Hiperekoik
goriintli ve arkasinda gblge olmasi tas tanis1 koydurur. Bobrek taslari i¢in sensivitesi %78
ve spesifitesi 5 mm {istii taslar icin %100 diir. Ureter taslarinda ise sensivite %45 e

diismektedir. USG tas disinda iireteral dilatasyonu ve hidronefrozu da belirleyebilir.

Intravenoz pyelografi (IVP): Toplayict sistemi goriintiiler. Bobrek fonksiyonlari
hakkinda fikir verir. Kolay ulasilabilir. Ancak kolik agrida hemen sonu¢ alinamamast,
barsak temizligi gerekmesi ve kontrast maddenin nefrotoksisitesi nedeniyle son donemde

kullanimi ¢ok azalmistir. Bobrek fonksiyon bozuklugunda kullanilmaz.

Bilgisayarh tomografi (BT): Kontrastsiz BT (NKBT) kolik agrida standart
uygulanabilecek tani yontemidir. [VP’nin yerini almistir. Aksiyel ve koronal goriintii
alinabilmesi nedeniyle tagin viicutta ii¢ boyutlu yerlesimi anlagilabilmektedir. Ayrica tasg
ile cilt mesafesi Ol¢climii de yapilabildiginden cerrahi yada ESWL diistliniildiiglinde
yontem agisinda yardimci olmaktadir. Ayrica opak olmayan taslar1 da goriintiilemesi
avantajidir. Tasin yeri, tam boyutu ve kirilabilirligi hakkinda net bilgi verir. Daha pahali
olmasi, ulasilmasi zor olmasi, renal fonksiyon hakkinda bilgi vermemesi ve radyasyon
dozunun yiiksek olmasi ise dezavantajlaridir. Radyasyon nedeniyle diisilk doz NKBT
uygulamaya sokulmustur. Sensitivitesi  %95-100 ve spesifitesi %94- 96

arasindadir(20,21). Indinavir taslar1 BT de goriintiilenemez .
2.5.4.3 Uriner sistem taslarinda tedavi

Tas tespit edildikten sonra dncelikle miidahale edilip edilmeyecegi degerlendirilmeli.
Eger cerrahi gerekmeyen bir tas mevcutsa hasta bilgilendirilerek medikal tedavi,
profilaksi ve takip planlanmalidir. Takip planlarken Ozellikle goriintiileme
yontemlerinden faydalanmak gerekir. Tas1 yeri, boyutu, sayisi, hidronefroz yapip

yapmadigl ve iriner sistem anatomisi degerlendirilmelidir. Takiplerde de hem hasta
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sikayetleri sorgulanmali hemde goriintiileme yontemleri kullanilmalidir. Renal kolikle
bagvuran hastanin oncelikle agris1 kesilmeli sonrasinda eger cerrahi planlaniyorsa tam
tagsizlik saglanmali ve takiplerde tekrar tas olugmasi onlenmelidir. Tedavi planinda

uygulanabilecek yontemler asagida anlatilmistir.

Profilaksi ve takip: Tas boyutu 5 mm altinda olan ve distalinde herhangi bir
obstruksiyon yapan patoloji yoksa medikal tedaviyle tagin spontan diisme ihtimali %40-

50 oraninda goriiliir. Eger tas 10 mm ve {istiinde ise spontan diisme ihtimali ¢ok azdir.

Konservatif medikal tedavi : Tas tipine ve kisiye 6zel degildir. Tiim tas hastalarina
onerilmelidir. Cerrahi yapilacaksa dahi Oncesinde ve sonrasinda oOnerilmelidir.
Konservatif tedavide giinliik 2.5 litreden az olmayacak ve tiim giine yayilacak sekilde sivi
alimi dnerilir. Asir1 terleme gibi durumlarda stvi alim arttirilmalidir. Idrar miktar giinliik
2 litreden az olmamasi Onerilir. Diyet sebze ve posali gidalarda zengin olmali, oksalat
icerigi yiiksek olan cay, kahve, cikolata gibi gidalarin aliminin azaltimasi onerilmelidir.
Tuz alimininda azaltilmasi sodyum igeriginden dolayr oOnerilmelidir. Viicut kitle

indeksinin 18- 25 kg/m2a olmasi onerilmelidir.

Spesifik medikal tedavi: Rekiirrens riski yiiksek olan tag hastalarinda konservatif
tedavi ile birlikte 6nerilmelidir. Medikal tedavide metabolik anormallige yonelik tedavi
uygulanir. Eger hiperiirikoziiri varsa piirinden kisitli diyet ve allopiirinol 100- 300 mg/giin
onerilir. Hipomagneziiride magnezyum replasmani, hiperoksaliiride oksalatdan kisith
diyet onerilir. Hiperkalsiiri, hipositratiiri ve diisiik idrar pH’inda ise potasyum sitrat 30-
60 mg/giin seklinde onerilir. Potasyum sitrat diger anormalliklerde de tedavide verilebilir.
Enfeksiyon taslarinda ise idrarin asidifiye edilmesi, antibiyotik profilasksisi ve iireaz
inhibisyonu yapilabilir. Ureaz inhibisyonu igin asetohidraksamik asiti (AHA)
kullanilabilir. En az toksisitesi olandir. Sistin taslarinda ise giinliik idrar ¢ikis1 3 litreden
az olmamal, idrarin alkalinizasyonu 6zellikle pH>7.5 olacak sekilde ve tiopronin ve D-

penisilmain gibi sistin baglayici ajanlar kullanilmali(22,23) .

Kemolizis: Perkutan veya oral yolla yapilabilir. Ancak tedavi uzun siireli
oldugundan genelde cerrahi sonrasi kalan taglarin eliminasyonu icin kullanilirlar.
Perkutan kemoliz i¢in uygun taglar {irik asit, sistin ve struvit taslaridir. Perkutan kemoliz

aktif enfeksiyon varliginda kullanilmamali ve intrapelvik basing 20-25 cm H.O’yu
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asmamalidir. Oral kemoliz ise sadece iirik asit taglarinda etkilidir. Potasyum sitrat veya
sodyum bikarbonat ile idrarin alkalizasyonu saglanir. Allopiirinol etkinligi artmasi i¢in

tedaviye eklenebilir. Yiiksek diiirez de bu tedavide 6nemlidir (24) .

ESWL : Viicut disindan gonderilen sok dalgalariyla tasin kirilmasidir. Dornier
firmasi tarafindan tiretilen Human- 1 (HM-1) cihaziyla 1980°1i yillarin basinda iiroloji
pratigine girmistir. Zaman igerisinde ilk tedavi tercihi olmustur. Son yillarda endoiirolojik
ciddi ilerlemelere ragmen halen cogu tas hastasinda ilk tedavi secenegidir. Ayaktan
tedavi, diisiik morbidite ve mortalite riski, hasta uyumu ve tedaviye kolay ulagilabilmesi
avantajlaridir. Bobrek taslarinda basari orami klinik arasinda farkli olsa da %80
civarindadir. Tas boyutu arttik¢a basart oran1 diigmektedir. Yapilan bir ¢calismada 1 cm
alt1 taslarda %79.9, 1-2 cm arasi taslarda %64.1 ve 2 cm tistii taglarda %53 basar1 orant
gosterilmistir (25). Halen 2 cm alt1 bobrek taslarinda ilk tedavi segenegi olarak Avrupa

Uroloji Guideline’inda énerilmektedir (19).

Ureterorenoskopi (URS): Daha once goriintiileme icin kullanilmis olmasima
ragmen ilk olarak 1977 yilinda tedavi i¢in kullanilmistir. Semirigid ve flexible olarak iki
tipi vardir. Flexible URS’ye daha sonra ayrintili deginilecektir. Semirigid URS o6zellikle
alt tireter taglarinin tedavisinde altin standart yontemdir. Ancak biitiin iireter taslarinda
giivenle uygulanabilir. URS hematiiri etyolojisini aragtirmak i¢in ve {ist liriner sistemde
toplayici sistem tiimorlerini goriintiilemek i¢in de kullanilmaktadir. URS’yi giivenlik

guide ile kullanmak 6nerilmektedir (19).

Perkutan nefrolitotomi (PNL): Daha 6nce de bahsedildigi gibi ilk defa 1976 yilinda
yapilmustir. Gittikge kullanimi yayginlagmis ve agik cerrahinin yerini almistir. 2 cm den
biiyiik bobrek taslarin tedavisinde PNL standart yontemdir (19) . Agik cerrahiye gore
morbiditesi, hastanede kalis siiresi daha kisa ve maliyeti daha disiiktiir. PNL bobrek
taglarinin tedavisinde minimal invaziv cerrahi bir yontemdir. PNL'de dilatasyon derecesi
ve kullanilan enstriimanlarin boyutunun kanama miktar1 ile orantili oldugu birgok
calismada gosterilmistir. Standart PNL’nin giris trakt1 24-30 French (Fr) kalinligindadir.
Kanama miktarin1 azaltmak ve c¢ocuklarda da kullanimi i¢in ilk defa Jakmann ve
sonrasinda Helal tarafindan miniPNL yontemi gelistirilmistir (26,27). MiniPNL de
kullanilan nefroskoplar 12-20 Fr kalinliginda olmaktadir. Daha sonra ilk defa 2010 AUA

toplantisinda Bader ve ark. tarafindan mikroPNL yo6ntemi sunulmustur. MikroPNL nin
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kalinlig1 4.8 Fr’tir (28). PNL operasyonu kisaca, supin pozisyonunda yapilabilse de prone
pozisyonunda usg yada floroskopi esliginde bobrege 18 gauge (G) igne ile girip iginden
guidewire ilerletilip yaklagik 1 cm lik dilatasyon sagladiktan sonra o traktan endoskopik
cihazlarla girip tasin kirilmasi islemidir. Uriner enfeksiyon ve kanama diatezi varhiginda
kontraendikedir.

PNL’nin endikasyon, perioperatif morbidite ve tastan temizlenme oranlartyla ilgili
genis kapsamli bir ¢alismada %85.5 hasta komplikasyonsuz tagsiz hale gelmistir. %7.8
onemli kanama olmus ancak bunlarin %73’ transfiizyona ihtiya¢ duymustur. Hastalarin
%10.5’inde ates, %3.4’linde pelvis perforasyonu ve %]1.8’inde hidrotorasks goriilmiistiir.
Sonugta yiiksek basari ve diisiik major komplikasyon oranlartyla PNL minimal invaziv,
etkili ve giivenli bir yontemdir diyerek rapor edilmistir (4,29)

Acik cerrahi: Son yillarda minimal invaziv yontemlerin gelismesinden dolay1
kullanim1 olduk¢a azalmistir. %1 -5 arasinda kullanim alani mevcuttur (4). En sik
endikasyonu koraliform taglardir. Son zamanlarda bu taglara dahi PNL yapilabilecegi
sOylenmektedir. Ag¢ik cerrahi olarak bdbrek taglarina nefrolitotomi yapilirken pelvis
taslarina pyelolitotomi yapilmaktadir. Genel olarak 12. kostanin altindan flank insizyonla

bobrege yaklasim yapilmaktadir.
2.5.4.4 Flexible URS(F-URS) (RIRC)

Biikiilebilir (flexible) URS giinlimiizde ¢ok fazla ticari isim ile kullanimda
mevcuttur. Bu farkl ticari isimdeki aletlerin saft caplart 6 — 10.1 Fr, kanal ¢ap1 ise
genellikle 3.6 Fr olmakla birlikte 2.5 — 5 Fr arasindadir. Uzerlerindeki mandal yardimiyla
uc kisimlarindan bir yone 160 — 275 derece diger yone ise 130 — 250 derece donebilirler.
Teknolojik ilerlemeyle aktif donebilme kabiliyetinin artmasiyla 6zellikle alt pol taslar

icin ulasmay1 kolaylastirmistir.

F-URS’lerdeki goriintii sistemleri fiberoptik sistem olabilecegi gibi dijital sistemler
de olabilir. Biz bu calismada da bu iki sistemi karsilastiriracagiz. F-URS’ler semirigid
URS’lere gore daha az dayanikli olmalari ve tamir maliyetleri nedeniyle daha ciddi
maliyetlere sahiptirler. Tamir ihtiyacinin en sik nedeni lazerin aletin icinde
calistiritlmasidir. Ayrica asir1 defleksiyon, kullanim sayisi, operasyon siiresi, 6zellikle alt
pol taslarda operasyon siiresi ve yardimci enstruman kullanimi gibi faktorler dayaniklilik

uzerinde etkilidir.
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RIRC ile PNL nin retrospektif karsilastirildig1 bir ¢galismada 15-20 mm arasi alt pol
taglarinda RIRC yapilan hastalarda tam tagsizlik %89.2 olarak bildirilmistir. PNL’ ye gore
tam tassizlik ve komplikasyonlarda anlamli farklilik yok ancak operasyon siiresi ve

hastanede yatis siiresi daha az olarak degerlendirilmis (4,30).

Hasta hazirh@i: Operasyon oncesi mutlaka steril idrar kiiltlirii goriilmelidir. Ayrica
tim hastalara profilaktik antibiyotik yapilmalidir. Spinal anestezi yapilabilsede

cogunlukla genel anestezi tercih edilir. Litotomi pozisyonunda ameliyat yapilir.

Ameliyat : Tercihen ¢ift kilavuz tel iireter orifisinde implante edilir. Sonrasinda
kilavuz tel iizerinden istenen yere kadar erisim kilifi gonderilir. Erisim kilift uygun
pozisyona floroskopi esliginde yerlestirildikten sonra F-URS ile erigim kilifi iginden girip
cerrahi prosediir gergeklestirilir. Tecriibeli cerrahlar tarafindan floroskopi kullanmadan
da islem yapilabilir. Ayrica erisim kilifi gullanmadan kilavuz tel {izerinden ilerletilerek
de ameliyat yapilabilir. Ancak erigim kilifi ile yapilan ameliyatlarin daha giivenli oldugu

akildan ¢ikarilmamalidir (31).

Erisim Kkilifi (Access sheat): 1970’li yillarda F-URS’lerin yerlestirilmesini
kolaylagtirmak amaciyla gelistirilmistir. Hidrofilik polimerle kaplhidirlar. Ayrica
irrigasyon sivisinin disar1 ¢ikmasini da saglayarak bobrek i¢i basincinin da artmasini
engeller. Operasyon siiresinin kisalmasini, maliyetin azalmasini ve lireteral dilatasyonu
da saglar. Caplar1 9 — 18 Fr ve uzunlukar1 20 — 55 cm arasinda degismektedir. Giinliik
pratikte en sik 12/14 Fr erisim kilifi kullanilmaktadir. Cerrahin tercihi ve kullanilacak

alete gore degisiklik gosterebilir (31).

Irrigasyon sistemi: Ameliyat esnasinda tas parcaciklari, kanama veya debris
nedeniyle goriiniitii bozulabilir. Bu nedenle irrigasyon sistemi net goriintii i¢in sarttir.
Aktif (pompalr) ya da pasif (yercekimine bagl) calisir. Irrigasyon sivist oda sicakligi ile
37 °C arasinda olmalidir. Pasif sistemlerde 50 mmHg basing olusurken aktif sistemde 410
mmHg’ye kadar basing c¢ikabilir. Aktif sistem daha iyi goriintli saglarken tas
migrasyonuna, hidrodistansiyona bagli kanamaya ve pyelovendz sivi emilimine yol

acabilir. Bundan dolay1 asir1 irrigasyondan kaginilmalidir (31).
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Tas Kirma : Holmiyum YAG lazer sistemleri ameliyat esnasinda kullanilan
litotriptorlerdir. Fototermal etki ile tas1 vaporize eder. Her tas tipinde etkilidir, tagin geriye

kagma riski diisiiktiir ve ¢evre dokulara ¢ok az zarar verir (31).



24

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Sec¢imi

Bu calismaya, Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar ve Etik Kurul’un

10.08.2015 tarihli ve 2015/225 karar numarali izni ile baslandi.

Agustos 2015 — Agustos 2017 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran ve bobrek tast
saptanan hastalar degerlendirildi. Bu degerlendirme sonrasinda RIRC planlanan ve
calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢alismaya alindi. Toplam 75 hasta calismaya
alindi. Bu hastalardan 28 tanesine konvansiyonel flexible URS ile RIRC yapilirken, 47
hastaya dijital flexible URS ile RIRC yapildi. Tiim hastalara aydinlatilmis onam formu

imzalatildi.
3.2 Degerlendirme

Calismaya alman 75 hastanin kimlik bilgileri, 6zge¢misleri, soyge¢misleri, ek
hastaliklari, gecirilmis bobrek cerrahileri, taslarin boyutlar1 ve lokalizasyonlari
kaydedildi.

28 hastaya Karl Storz Flex-X. konvansiyonel flexible URS ile ameliyat yapildi. 47
hastaya ise Karl Storz Flex-Xc dijital flexible URS ile ameliyat ayni cerrah tarafindan
yapildi. Hastalarin hangi cihazla ameliyat edilecekleri ameliyatlar1 yapan cerrah
tarafindan secildi. Her iki cihazda ¢alisma sonuna kadar bozulmadi ve farkli cihaz
kullanilmadi. Tas kirmak igin LitHO Holmiyum:YAG lazer 35 watt lazer sistemi
kullanildi. Tiim ameliyatlarda ayni lazer sistemi kullanildi. Ameliyatlar genel anestezi
altinda litotomi pozisyonunda yapildi. Ameliyat sirasinda kullanilan serum fizyolojik
miktari, kullanilan lazer cihazinin ameliyat i¢in tercih edilen giicli ve ameliyat siiresi
kaydedildi. Hastalar ameliyatta iken alinan goriintiiler i¢in floroskopi siiresi hesaplanip
kaydedildi. Hastalar postoperatif 1. giin ve postopoperatif 1. ayda direkt {iriner sistem
grafisi ile degerlendirildi. Taslar1 non-opak yada semi opak olan hastalar ise postoperatif
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1. ayda kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Degerlendirme sonrasi eger

rezidii tas varsa boyutlar1 ve lokalizasyonlar1 not edildi.

3.3 istatiksel Analiz

Tim istatistiksel islemler SPSS Statistics 22.0 ( SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi ile yapildi ve veriler aritmetik ortalama, standart sapma seklinde ifade edildi.
Grup i¢i degerlendirmelerde islem 6ncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmas1 amaciyla
gruplarin normal dagilip dagilmadigina gore bagimli 6rneklerde t testi ya da Wilcoxon
testi kullanild1. Gruplar aras1 degerlendirmeler i¢in ise dagilim olgiitleri dikkate alinarak
bagimsiz drneklerde t testi veya Mann Whitney U testi kullanildi. Ttim analizlerde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 75 hasta katilmistir. Bu hastalarda 47 (%62,7)’si dijital flexible
URS grubundadir. Bu grupta bulunanlarin %59,6’s1 erkek ve %40,4 kadindir. Grupta
bulunanlarin yas ortalamasi 42,15 ve ortalama tas boyutu 18,89 mm’dir.

Calismaya katilan hastalarin 28 (% 37,3)’i konvansiyonel flexible URS grubundadir.
Bu grupta bulanan hastalarin %35,7’s1 erkek ve % 64,3’1 kadindir. Grupta bulunanlarin
ortalama yas1 43,07 ve tas boyutlarinin ortalamasi 17,64 mm’dir. (Tablo 2)

Tas boyutlari tek tek incelendiginde ise dijital flexible URS grubunda ameliyat edilen
en biiyiik tas boyutu 63 mm, konvansiyonel flexible URS grubunda ise 38 mm’dir (Tablo
3). Bu boyutlar Avrupa Uroloji Dernegi Guideline’ninda énerilen tas boyutlarmin ¢ok
istiindedir. Bu boyutlarda taslar1 olan hastalara endoskopik ameliyat yapilma
nedenlerinin basinda retrorenal kolon olmasi gelmektedir. Ayrica hasta istegi ve

komorbiditeler de endoskopik cerrahi yapilmasi i¢in neden olmustur.

Tablo 2 : Demografik veriler

Yas 42,15+ 15,5 43,07 + 18,5
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Tablo 3: Tas boyutlart

20 —29 mm %17,0 %18,5
>40 mm %4,4 %0

Sekil 1: Tas boyutlari

Taglarin bobrekte yerlesimleri incelendiginde ise dijital flexible URS grubunda
bulunan 47 hastanin 9 (%19,2) tanesinde farkli kalisiyel gruplarda taslar1 goriilmiistiir.
Bunlardan 6 (%12,8) tanesinde hem renal pelviste hem alt kalikste , 3(6,4) tanesinde ise
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hem renal pelviste hem {ist kalikste taslar gorilmiistiir. 38 (% 80,8) hastanin ise tek bir
kalisiyel grupta taslart mevcuttu. Bunlardan 18 (%38,3)’inin renal pelvis, 15 (%31,9)’inin
alt kaliks ve 5 ( %10,6)’inin ise st kalikste taglar1 bulunmaktaydi.

Konvansiyonel flexible URS grubunda ise 28 hastanin 4 (%14) tanesinde taslar
birden fazla kalisiyel gruptaydi. Bunlardan 3 (%10,5) liniin hem pelvis hem alt kaliks tast,
1(%3,5)’inin ise hem pelvis hem {ist kaliks tagi mevcuttu. 24 hastanin ise taslar tek bir
kalisiyel sistemdeydi. Bunlardan 12 (%42,9) tanesinin renal pelviste, 10 ( %35,7)
tanesinin alt kalikste , 2 (%7,1) tanesinin ise iist kalikste tas1 mevcuttu. (Tablo 4)

Tablo 4: Tas lokalizasyonlari

Pelvis %38,3 %42.9
Ust Kaliks %10,6 %7,1

Pelvis + Ust Kaliks 26,4 %3,6

Dijital flexible URS grubunda bulunan 47 hastanin %85’1’in taslar1 opak, %8,5’in
semiopak ve %6,4’tiniin non-opakti. Konvansiyonel flexible URS grubunda ise %85,7
opak, %7,1 semiopak ve %7,1 non-opakti.

Dijital flexible URS grubunda bulunan hastalarda ameliyat 6ncesinde %68,1’inde DJ
stenti varken konvansiyonel flexible URS grubunda bu oran %57,1 dir.

Dijital flexible URS grubunda bulunan hastalarin %59,6 ‘sina su anda bulunan tasi
icin herhangi bir islem yapilmamisti. Bu hastalarin %31,9’u ise ESWL tedavisi almisti
ancak basar1 saglanmamisti. Konvansiyonel flexible URS grubunda ise su anda bulunan
tas i¢in hastalarin %39,3’line herhangi bir islem yapilmamisti. Hastalarin %57,1’ine ise

ESWL uygulanmist1 ancak basarili olmamusti. (Tablo 5)
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Tablo 5 : Su anda bulunan tas igin yapilmis tedaviler

[slem Yapilmamis %59,6 %39,3

Hastalar poliklinige basvurduktan sonra ameliyat dncesinde abdominal kontrastsiz
BT cekilip degerlendirildi. RIRC i¢in operasyon planlanan hastalarin islem 6ncesinde tam
idrar tetkiki goriildii. Enfeksiyon bulgulari bulunan hastalardan idrar kiiltiirii bakilarak
uygun antibiyotik kullanild1 ve islem temiz idrar gériildiikten sonra yapildi. Islem sonrasi
biitiin hastalar postop 1. glinde taburcu edildi. Hi¢bir hastada major komplikasyon olmadi.

Dijital flexible URS grubunda islem siiresi ortalama olarak 37,4 dakika olmustur.
Kovansiyonel flexible URS grubunda da islem siiresi 37,7 dakika ortalama olarak
gerceklesmis olup istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Dijital flexible URS grubunda bulunan 47 hastanin 33’linde tam tagsizlik ameliyat
sonrasi saglanmistir. Konvansiyonel flexible URS grubunda bulunan 28 hastanin ise
13’iinde tam tassizlik saglanabilmistir. Iki grup karsilastirildiginda Dijital flexible URS
grubunda %70,2 tam tagsizlik (stone free) oran1i mevcutken konvansiyonel flexible URS
grubunda bu oran %46,4 ‘te kalmistir. ki grup arassinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcuttur. (p<0,05).

Gorlintii  saglamak i¢in kullanilan sivi miktar1 yani irrigasyon miktarlar
incelendiginde ise dijital flexible URS grubunda 2421 ml ortalama olarak hesaplanmisken
konvansiyonel flexible URS grubun kullanilan irrigasyon miktart 2714 ml olarak
hesaplanmustir. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Operasyon sirasinda floroskopi siireleri incelendiginde ise dijital flexible URS

grubunda 10,6 saniye ol¢iilmiisken konvansiyonel flexible URS grubunda bu siire
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ortalama olarak 11,6 saniye dl¢itilmiistiir. Her iki grup arasinda bu parametre yoniinden
anlamli farklilik bulunamamustir.

Kullanilan lazerin tas kirmak igin ayarlanan gii¢lerini karsilastirdigimizda ise dijital
flexible URS grubunda bu gii¢ ortalama 12,2 waat ve konvansiyonel flexible URS
grubunda bu gii¢ 13,2 waat dl¢iilmiistiir. Iki grup arasinda bu parametrede de istatistiksel

anlamli farklilik bulunmamustir.

Tam Tassizlik (Stone Free) Oranlari

70,20%

DIGITAL FLEXIBLE URS KONVANSIYONEL FLEXIBLE URS TOPLAM

® Tam Tassizlik (Stone Free) Oranlari

Sekil 2: Tagsizlik oranlar

Literatiirde yer alan ¢alismalarda genel olarak 2 cm altindaki taslarda RIRS etkinligi
arastirildigindan dolayi tagsizlik oranlari agisindan ¢alismamizda 2 cm ve alti taglar i¢inde
analiz yapildi. Dijital flexible URS grubunda %87,1 ve konvansiyonel flexible URS
grubunda % 65 oraninda tassizlik saptandu. Istatistiksel olarak iki grup arasinda anlaml

farklilik saptanmustir.
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Tassizlik Oranlari (2 cm ve alti)

87,10%

DIJITAL FLEXIBLE URS KONVANSIYONEL FLEXIBLE URS TOPLAM

® Tassizlik Oranlari (2 cm ve alti)

Sekil 3: Tassizlik oranlari (2 cm ve altr)

Tablo 6: Tassizlik oranlari, islem siiresi, lazer giicii, skopi siiresi ve irrigasyon miktarinin iki

grup arasinda karsilastiriimasi

Tagsizlik Orani %70,2 %46,4 p<0,05
Lazer Giicii (w) 12,2 13,2 p=0,14

[rrigasyon Sivis 2421 2711 p=0,40
(ml)
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Bu tablodan ve parametrelerden de goriildiigii tizere dijital flexible URS ve
konvansiyonel flexible URS ile yapilan ameliyatlar arasinda sadece stone free oranlari
acisindan anlamli farklilik saptanmistir. Diger parametrelerde farklilik olsa dahi istatiksel

olarak anlamli farklilik yoktur.
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5. TARTISMA

Bobrek tasi hastaligi ¢ok uzun yillardir bilinen bir durumdur. Bu hastaligin bobrek
yetmezligine kadar giden sonuglar1 olmasi nedeniyle enfeksiyon, agr1 ya da hidronefroz
yapmayan klinik dnemsiz taglar disinda tedavisi zorunlu bir hastaliktir. Bobrek taslar1 i¢in
uzun yillar agik cerrahi 6n planda bulunmus. Ancak oncelikle PNL ve ESWL’nin
kullanima girmesiyle minimal invaziv yontemler 6n plana ¢ikmistir. Son yillarda
iilkemizde de cok yaygin kullanim alani bulan flexible URS’de minimal invaziv
yontemler i¢in yeni bir bakis agis1 getirmistir. Bu ¢alismada klinigimizde tek bir cerrah
tarafindan yapilan 75 ameliyat degerlendirildi. Biz bu c¢alismada minimal invaziv
yontemlerin en yenisi olan ve hasta agisindan en az morbiditesi oldugu bilinen RIRC igin
kullanilan aletlerin etkinligini, maliyetini ve giivenirliligini karsilastirdik. Sonrasinda
¢ikan sonuglari simdiye kadar yapilmis ¢alismalarla karsilastirdik. Ayrica sadece dijital
flexible URS ile konvansiyonel flexible URS’nin karsilastirildigi ¢alismalari degil
literatlirde bulunan RIRC ¢alismalariyla da karsilastirdik.

2017 yilinda Journal of Endourology dergisinde yayinlanan Manint ve ark. (32)
tarafindan yapilan ¢alismada toplam 180 hasta degerlendirilmis. Bunlardan 115 tanesine
tek kullanimlik dijital flexible URS ile ve 65 tanesine ise konvansiyonel flexible URS ile
bobrek tagini kirma islemi yapilmis. Bu hastalarin ortalama tas boyutlar: dijital flexible
URS grubunda 14,7 mm hesaplanmis ve bu taslarin %45°i alt pol tasiymus.
Konvansiyonel flexible URS grubunda ise ortalama tas boyutu 16,3 mm ve taslarin
%46°s1 alt pol tasiymis. Sonrasinda her iki grup kendi arasinda degerlendirilip ve stone
free oranlar agisindan karsilastirllimis. Dijital flexible URS grubunda stone free oran:
%60,0 bulunmusken konvansiyonel flexible URS grubunda stone free oran1 %44,7 olarak
dleiilmiis. Istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamus. Bizim yaptigimiz ¢alisma
ile karsilastirdigimizda ise bizim ¢alismamizda dijital flexible URS grubunda ortalama
tas boyutu 18,8 mm ve hastalarin %44,7’sinde alt kaliks tas1 varken stone free oranimiz
%70,2 olarak Olgiilmiistii ve konvansiyonel flexible URS grubuyla karsilastirmada

anlaml1 farklilik saptanmisti. Konvansiyonel flexible URS grubunda ortalama tas boyutu
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17,6 mm ve alt kaliks tas1 olan hastalarin oran1 %46,4 iken 6l¢iilen stone free oran1 %46,4
olmustu. Ancak bizim calismada Manint ve ark. yaptigi calismadan farkli olarak
kullandigimiz dijital flexible URS tek kullanimlik degildi. Yine Manint ve ark. yaptigi
calismada ameliyat siireleri incelendiginde ise dijital flexible URS grubunda ortalama
olarak 54,1 dakika islem siiresi 6l¢iilmiisken konvansiyonel flexible URS grubunda islem
siiresi 64,5 dakika dl¢iilmiistiir. iki grup karsilastirildiginda istatistiksel anlaml farklilik
saptanmistir. Bizim calismada ise iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamustir. Ancak bizim ¢alismamizda hesaplanan ortalama islem siireleri ortalama
tas boyutlar1 daha yiiksek olmasina ragmen her iki grupta da daha diisiik 6l¢iilmiistiir.
Bunun nedeni olarak bizim ¢alismamizda ameliyatlarin tecriibeli tek bir hekim tarafindan
yapilmasi gosterilebilir.

2010 y1ilinda Journal of Endourology dergisinde yayinlanan ve iilkemizde Binbay ve
ark(33) tarafindan yapilan ¢alismada toplam 76 hasta degerlendirilmis. Bu hastalardan 34
tanesine konvansiyonel flexible URS ile 42 tanesine ise dijital flexible URS ile ameliyat
yapilmuis. Cerrahi olarak iki gruba da uygulanan prosediir ayniymis. Bu ¢alismada bizim
caligmamizdan farkli olarak tag boyutlar1 alan olarak hesaplanmis. Bu ¢alismada Dijital
flexible URS grubunda ortalama tas boyutu 93,5 mm? iken flexible URS grubunda

ortalama tas boyutu 95,2 mm?

Olgiilmiis. Cerrahi siireleri karsilagtirildiginda dijital
flexible URS grubunda ortalama tas kirma siiresi 38,3 dakika iken konvansiyonel flexible
URS grubun ortalama tas kirma siiresi 46,5 dakika dl¢iilmiis. Iki grup arasinda tag kirma
stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli olan farklilik saptanmig. Hastalar
postoperatif 1. ayda tekrar degerlendirilip stone free oranlar1 hesaplanmis ve
karsilagtirilmis.  Dijital flexible URS grubunda bu oran %88,2 olgiilmiisken
konvansiyonel flexible URS grubunda stone free oran1 %85,7 élciilmiis. iki grup arasinda
bu parametre acisindan anlamli farklilik saptanmamis. Yapilan bu c¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak operasyon siireleri agisindan dijital flexible URS anlamli
derecede 1yi olarak saptanmis. Bizim ¢alismamizda 2 cm ve alt1 taglarin analizinde stone
free oran1 dijital grupta benzer ¢ikmistir. Konvansiyonel grupta ise bizim ¢alismamizda
stone free orani Binbay ve ark. c¢alismasina gore daha diisik ¢ikmistir. Bizim
calismamizin geneline bakildiginda ise Binbay ve ark. calismasi stone free oranlar

acisindan daha yiiksek ¢ikmistir. Bunun nedeni olarak hastalarin tag boyutlar1 iki boyutlu
alan olarak hesaplanmis tek boyuta sadece biiyiik olan c¢apa indirgendiginde yapilan
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hesaplamalara gore bizim g¢alismamiza gore tas boyutlarinin daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Ayrica bu calismada ortaya ¢ikan cerrahi siirelerinin tas boyutlari
calismamiza gore daha kiiclik olmasina ragmen bizim ¢alismamizdan daha uzun oldugu
gorilmistiir.

2013 yilinda Journal of Urology dergisinde yayinlanan Somani ve ark.(34) yaptigi
ve konvansiyonel flexible URS ile dijital flexible URS’nin karsilastirildigi bir ¢alisma
yayinlanmis. Bu calismada 118 hasta ayni cerrah tarafindan ameliyat edilmis. Hastalar
59’Iu iki gruba ayrilmis. Hem konvansiyonel flexible URS hemde dijital flexible URS
grubuna 59 hasta alinmus. Iki grubun tas boyutlarma bakildiginda ise konvansiyonel
flexible URS grubunda ortalama 12,8 mm iken dijital flexible URS grubunda bu oran 12
mm 6lciilmiis. Iki grup operasyon siireleri ve stone free oranlari agisindan karsilastirilmas.
Konvansiyonel flexible URS grubunda ortalama operasyon siiresi 53,8 dakika iken dijital
flexible URS grubunda ortalama operasyon siiresi 44,5 dakika ol¢iilmiis ve iki grup
arasinda operasyon siireleri agisindan anlamli fark saptanmis. Stone free oranlarina
bakildiginda ise flexible URS grubunda bu oran %86 iken dijital flexible URS grubunda
bu oran %88 bulunmus ve iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamis. Bizim
caligmamiza gore stone free oranlarinin yiiksek olmasinin nedeni tas boyutlarinin daha
kiiciik olmasi olarak gosterilebilir. Ayrica biz ¢alismamizda sadece tas kirma siiresini
hesapladigimiz i¢in bu calismadaki operasyon siiresi ile bir karsilastirma yapilmamaistir.
Bizim calismamizdaki 2 cm alt1 taglarla karsilagtirildiginda ise konvansiyonel grupta
bizim ¢alismamiza gore stone free orani yiiksektir. Bunun nedeni olarak bizim
calismamizda konvansiyonel grupta 2 cm alti taglarda alt pol tasi oram1 %50 olarak
goriilmektedir.

2015 yilinda journal of endourology dergisinde yayimlanan Kunar Anup ve ark. (35)
yaptig1 2 cm altindaki taglarda ESWL ve RIRC karsilastirmasiin yapildigi calismada
RIRC grubunda ortalama tas boyutu 12,3 mm iken stone free oranmi %86,6 olarak
hesaplanmis. Yine 2015 yilinda central european of urology dergisinde yayinlanan Burr
ve ark. (36) yaptig1 2 cm altinda alt pol taglarinda ESWL ile RIRC karsilagtirmasinin
yapildig1 calismada RIRC grubunun ortalama tas boyutu 13,2 mm iken stone free orani
%93 olarak saptanmis. 2016 yilinda arab journal of urology dergisinde yayinlanan
Elsheikh ve ark. (37) yaptigi ¢alismada 2 cm altindaki alt pol taslarinda RIRC ile
miniPNL karsilastirilmis. Her iki grupta da 60’ar hasta c¢aligmaya alinmis. RIRC
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grubunda ortalama tas boyutu 14,1 mm Ol¢iilmiis. Stone free oranlari karsilastirilmais.
RIRC grubunda stone free orani %84,3 olarak hesaplanmis ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamis. 2016 yilinda iilkemizde yapilmis olup
ve renal failure dergisinde yayimlanan Akbulut ve ark.(38) tarafindan yapilan bir
calismada yine 2 cm altindaki alt kaliks taglarinda miniPNL ile RIRC’1n operasyon
stireleri ve stone free oranlarinin karsilastirmasi yapilmis. Tas boyutlar1 alan seklinde
hesaplandigindan tarafimizca karsilastirma yapilirken tek boyuta indirgendi. RIRC
grubunun ortalama tas boyutu 137,7 mm? olarak hesaplanmis. Operasyon siiresi 44,4
dakika olarak 6l¢iilmiis. Stone free orani klinik 6nemsiz rezidiilerde katildiginda %85,7
olarak hesaplanmis. Bizim ¢alisgmamiz Akbulut ve ark. yaptigi c¢alismayla
karsilastirildiginda ortalama tas boyutu bizim c¢alismamizda daha yiiksek olmasina
ragmen operasyon bizi ¢alismamizda daha kisa siirmiistiir. Ayrica bizim ¢alismamiza
gore diger caligsmalarin stone free oranlarinin daha yiiksek olmasinin nedeni tas
boyutlarmin kiiglik olmasi gosterilebilir. Bizim ¢alismamizda ortalama tas boyutlar: daha
yiiksektir ayrica bizim c¢alismamizda hastalarin %30’unda fazlasinda tas boyutunun 2
cm’nin lizerinde oldugunun da g6z dniinde bulundurulmasi gerekir. Bundan dolay1 bizim
calismamiza gore stone free oranlar1 daha yiiksek olmus olabilir. 2 cm alti taglar
incelendiginde ise bizim ¢alismamizda dijital flexible URS grubunda stone free oran1 bu
caligmalarla benzer olmasina ragmen konvansiyonel flexible URS grubunda bu oran
diisiik olmustur. Bunun nedeni olarak taslarin %50’sinin alt pol tas1 olmasi gosterilebilir.
Ancak yine de Burr ve ark. yaptigi ¢alismada ve Elsheikh ve ark. yaptig1 ¢aligmada biitiin
taslarin alt pol tas1 oldugunun g6z oniinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Ulkemizde yapilan ve 2015 yilinda Biomed Research International dergisinde
yayinlanan Zengin ve ark. (39) tarafindan yapilan ¢aligmada 2-3 cm araliginda renal
pelvis taslarinda RIRC ile PNL karsilastirilmis. RIRC yapilan 65 hastanin taglarinin
ortalama boyutlar1 23 mm 06l¢iilmiis. Hastalarin stone free oranlari, floroskopi stireleri,
operasyon siireleri karsilastirilmis. Stone free oranlarma bakildiginda RIRC yapilan
hastalarda bu oran %80,6 olarak bulunmus. Floroskopi siiresi 18 saniye ve operasyon
siiresi 81 dakika olarak Olcililmiis ancak tas kirma siiresi hesaplanmamis. Bizim
yaptigimiz calismayla karsilastirildiginda ise stone free orani daha yiiksek olmus.
Ortalama tas boyutlar1 daha fazla olmasina ragmen stone free oraninin daha yiiksek

olmasinin nedeni olarak biitlin taglarin renal pelvis tasi olmas1 gosterilebilir ¢linkii bizim
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calismamizda taglarin %45’inden fazla alt kaliks tasiydi. Floroskopi siiresi de bizim
calismamizdan yiiksek olarak bulunmus.

Literatiirde genel olarak 2 cm alt1 taslarla yapilan ¢alismalar mevcutken, bizim
calismamizda taslarin %30’undan fazlasinin 2 cm’den biiyiik olmasinin nedeni ektopik
bobrek ve atnali bobrek gibi renal anomalili hastalarimizin olmasi, daha 6nceden agik
cerrahi veya PNL 6ykiileri oldugu i¢in hastalar tarafindan endoskopik yontem istenmesi
ve hasta komorbiditelerinden dolay1 daha minimal invaziv yontem olarak bizim tercih
etmemizden dolay1 daha biiyiik taslar da ¢alismaya alindi. Astoli ve ark. (40) tarafindan
yapilan ¢alismada renal anomalisi olan hastalarda flexible URS yapilmis ve tatmin edici
basar1 saglanmis. Estrade ve ark. (41) tarafindan yapilan ¢aligmada ise ek komorbiditeleri
olan ve 2 cm Ustii taslart olan hastalara RIRC yapilmis. Literatiirde yer alan buna benzer
calismalar ve basar1 oranlar1 bize de 2 cm iistii taglarda RIRS yapilmasi agisindan 6nemli
bilgiler verdi. Bizim hastanemizde bdolge hastanesi oldugundan dolayi tarafimiza
basvuran hastalarda renal anomali ve komorbidite yiiksektir. Bundan dolay1 2 cm iistii

taslar i¢in klinigimizde RIRS yogun olarak kullanilmaktadir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Dijital flexible URS ile konvansiyonel flexible URS nin karsilastirildig1 ¢alismamizin
sonuglar1 incelendiginde literatiirde bulunan benzer caligmalara gore basar1 oranimiz daha
diisiik ¢cikmistir ancak bizim ¢aligmamizda tas boyutlar1 benzer ¢alismalara gore daha
biiyiiktiir. Yaptigimiz ¢aligmada her iki yontemde giivenli ve basarili olarak bulunmustur.
Calismamizda hastalarin taglari igin dijital flexible URS nin daha etkin bir yontem oldugu
goriilmistiir. Bu literatiirle benzerdir. Ancak flexible URS’de basarili ve etkin bir
yontemdir. Dijital flexible ve konvansiyonel flexible URS son yillarda PNL’nin yerini
almaya baglamistir. Guideline’da 2 cm alt1 taslarda onerilse de bizim ¢alismamizda daha

biiyiik taslarada basariyla uygulandig goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda her iki yontem i¢inde objektif olarak ayn1 islemlerin ayni sekilde
yapilmasi, ayni lazer cihazinin kullanilmasi ve ayni cerrah tarafindan yapilmasi

onemlidir. Caligmamiz bu 6zelliginden dolayi giivenlidir.

Literatiirde dijital flexible tireteroskop ve konvansiyonel flexible iireteroskopun
karsilastirildigi calisma sayis1 azdir. Bu calismalarda da operasyon siireleri agisindan
dijital flexible iireteroskop lehine anlaml farklilik varken bizim g¢aligmada boyle bir
farklilik saptanmamustir. Literatiirdeki calismalarda stone free oranlarinda anlamli
farklilik yokken bizim ¢aligmamizda anlamli farklilik saptanmistir. Sonug olarak dijital
flexible iireteroskop etkinlik agisindan konvansiyonel flexible {ireteroskop’a iistiin
bulundu. Giivenilirlik agisindan farklilik saptanmadi. Maliyet analizi agisindan
bakildiginda dijital flexible URS 28.000 Euro iken konvansiyonel flexible URS 13.000
Euro idi. Her iki cihaz i¢in kullanilan sarf malzemeler ayniydi. Ayrica ¢alisma sonunda
her iki cihazda halen kullanimda oldugu i¢in dayaniklilik agisidan net yorum yapilamadi.

Bunun i¢in daha fazla hasta sayisina ulasmamiz gerekmektedir.
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