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OZET

Amag: Bu ¢alismamizda, klinigimizde 2 cm’den kiigiik taglarda uygulanan
Retrograd Intrarenal Cerrahi’de Ureteral Akses Kilif (UAK) kullanimimin tagsizlik,
komplikasyon, operasyon siiresi ve VAS skoru lizerine etkilerini ortaya koymay1
amagladik

Materyal ve Metot: Calismamizda 15 Subat 2017- 15 Kasim 2017 tarihleri
arasinda RIRC yapilan 60 hastanin verileri prospektif olarak incelenmistir. Hastalar
UAK kullanilan (Grup 1) ve UAK kullanilmayan (Grup 2) olmak iizere iki gruba
ayrilmugtir. Her iki grupta 30’ar hasta olmasi planlanmustir.

Primer hedef olarak tagsizlik ve komplikasyonlar agisindan gruplar
arasindaki farkliliklar degerlendirilmistir. Ikincil hedef olarak tasa ulasma siireleri,
operasyon siireleri ve postoperatif VAS skoru incelenmistir. Hastalar postoperatif 1.
ayda cekilen bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmistir.

Tagsizlik >3 mm fragmanin olmamasi olarak tanimlanmistir.

Bulgular: Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi1 49,58; Grup 2’de yer alan
hastalarin yas ortalamasi 48,36 dir. Grup 1°deki hastalarin %76,67’si erkek %23,33’1
kadin iken; Grup 2’deki hastalarin %53,33°1 erkek, %46,67°1 kadindir.

Grup 1°deki hastalarin tas yiikii 76,59 iken; Grup 2’deki hastalarin tag yiikii
62,19 dur (p=0,160). Grup 1’deki hastalarin taglarinin %53,3’1 renal pelvis, %20’
st kaliks, %16,6’1 alt kaliks, %10°u ¢oklu yerlesimlidir. Grup 2’deki hastalarin
taslarinin %46,67°1 renal pelvis, %33,3’1 st kaliks, %3,33’1 orta kaliks, %13,33 alt
kaliks ve %3,33’1 ¢oklu yerlesimlidir.

Calismamizin primer amaglarindan olan tagsizlik degerlendirildiginde,
UAK kullanilan ve kullanilmayan gruplar agisindan istatistiki olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir. Her iki grup i¢in de tassizlik oranlart %93,33 olarak saptanmistir
(p=0,694).

Grup 1’deki komplikasyon orani %7,69 iken; Grup 2’deki komplikasyon
orant %3,03 olarak gozlenmistir (p=0,418).

Operasyon siireleri UAK kullanan grupta ortalama 37,51 dk; kullanmilmayan
grupta 32,77 dk olup iki grup arasindaki fark anlaml degildir (p=0,411) Tasa ulagsma
stireleri 1. Grup i¢in 5,49 dk; 2. Grup i¢in 6,78 dk olup aralarinda istatistiki olarak
anlamli bir fark olmasa da egilim oldugunu géstermektedir (p=0,055).



Calismamzda postoperatif agr1 diizeyleri VAS skoru ile dlgiilmiistiir. UAK
kullanilan grupta VAS skoru 4,13 iken; kullanilmayan grupta 5,33 olarak
bulunmustur (p=0,064).

Sonuc: Sonug olarak, UAK kullaniminin basar1 ve komplikasyon iizerine
etkisi olmadig1 gozlenmistir. Bununla beraber, istatistiki olarak anlamli olmasa da,
UAK’1n postoperatif agriy1 azalttig1 ve tasa ulasma siiresini kisaltigina yonelik giiclii
bir egilim oldugu belirlendi.

Bu sonuglar géz dniine alindiginda UAK’1m giivenli oldugu, basariya katkisi
olmasa da; toplayici sisteme ulagimi kolaylastirdigi ve postoperatif agriy1 azaltmada
avantaj sagladig1 goriilmektedir.

Xi



ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the effects of ureteral
acsses sheath (UAS) on stone-free rates, complications, operation time and VAS
score in retrograde intral renal surgery performed in stones smaller than 2 cm in our
clinic.

Materials and Methods: We eveluated prospectively, 60 patients’s data who
underwent RIRC between February 2017 and November 2017 in this study. Patients
who UAS was used named as Group 1; and patients who UAS wasn’t used named as
group 2. It is planned to be 30 patients in each group.

Results: The mean age of the patients in Group 1 was 49.58; the mean age of
the patients in Group 2 was 48.36. 76.67 % of the patients in Group 1 and 53.33 % of
the

Group 2 were male and 23.33% of the patients in Group 1 and 46.67 % of the
patients in Group 2 were female.

While the stone burden of the patients in Group 1 was 76,59; the stone burden
of the patients in Group 2 was 62.19 (p = 0,160). 53.3% of the stones of Group 1
patients were renal pelvis,20% were upper calix,16.6% were lower calix,10% is
multiple locations.46.67% of the stones of Group 2 patients were renal pelvis,33.3%
were upper calyces,3.33% were middle calyces,13.33% were lower calices and
3.33% were multiple locations.

There was no statistically significant difference between the UAS and non-
UAS groups when we evaluated the stone-free rates, which is also primary aims of
our study. The stone-free rates were 93.33% for both groups (p = 0,694).

The complication rate in Group 1 was 7.69%; and the complication rate in
Group 2 was 3.03% (p = 0.418).

The mean duration of operation was 37.51 min; the difference between the
two groups was not significant (p = 0,411). The mean time to reach the stone was
5.49 min for Group 1; for Group 2, it was 6.78 min. Although there was no
statistically significant difference; there was a statistically propensity (p = 0.055)

Postoperative pain levels were measured by VAS score. While the UAS score
was 4,13 in the UAS group; and 5.33 in non-UAS group (P = 0.064)

Results: It was concluded that; the use of UAS was not effect on success and
complication. Nevertheless, although it is not statistically significant, it was
determined that UAS had a strong propensity to reduce postoperative pain and
shorten the time to reach the stone.

In conclusion, although UAS does not contribute to final success, it is safe
and it facilitates access to the collecting system and provides an advantage in
reducing postoperative pain,

xii



1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligi, eski caglardan beri bilinen; ancak giiniimiiz
modern teknolojik ve bilimsel gelismelerine ragmen bugiin bile devam eden énemli
bir saglik problemidir. Son 20 yilda meydana gelen gelisim ve ilerlemeler tag
hastaliklarinin tedavisini oldukca kolaylastirsa da; 1994 yilindan giiniimiize kadar tas

hastaliklarinin maliyeti % 50 oraninda artmistir [1].

Uriner sistem tas hastaligmin yasam boyu gériilme ihtimali %1-15 dir. Bu oran
yas, cinsiyet, etnik koken, genetik faktorler gibi birgok degiskenden etkilenmektedir.
Bunun yaninda meslek, viicut kitle indeksi, stvi alimi1 ve {iriner sistem anomalileri tas

hastaliginin etiyopatogenezinde rol oynayan diger faktorlerdir [2].

Ureter ve bobrek toplayict sisteminin endoskopik olarak ilk kez
goriintiilenmesi dilate iireteri olan bir ¢ocukta pediatrik endoskop yardimiyla 1912
yilinda Hugh Hampton Young tarafindan tarafindan gerceklestirilmistir. Hirschowitz
ve Curtiss’ in 1957 de fiberoptigi kullanmsiyla ilk fleksible (biikiilebilir) endoskopik
girisim basarilmistir [3].

Teknolojideki ilerlemelerle birlikte Retrograd Intrrarenal Cerrahi’nin (RIRC)
klavuzlardaki yeri de iist siralara ¢gtkmustir. 2015 Avrupa Uroloji klavuzlarinda <2 cm
taslarda ESWL (Ekstrakorporal sok dalga tedavisi) ile birlikte Retrograd Intrarenal
Cerrahi (RIRC) birincil tedavi segenegini olustururken >2 c¢m taslarda Perkiitan
Nefrolitotomi (PNL) nin ardindan ikincil tedavi secenegi olarak onerilmektedir [4].
Gilinlimiizde enstriimanlardaki gelismeler ve cerrahi tecriibenin artmasiyla beraber

yiiksek tagsizlik ve diisiik komplikasyon oranlar1 saglanmaktadir.

RIRC’de yardimci bir enstriiman olarak kullanilan ve fleksible
ireterorenoskopun (fFURS) iiretere tekrarlayan girislerini kolaylastiran tireteral akses
kilif (UAK), ilk kez 1974 yilinda Takayasu ve Aso tarafindan kullamlmstir [5].
Zaman igerisinde hidrofilik 6zellik kazanmasi, kinglesmeyi (biikiilme) engelleyen
dizayni, cesitli uzunluk ve capta varyasyonlarmin iretilmesi ile giiniimiizdeki

giivenli ve efektif yapisini kazanmistir



RIRC’de iireteral akses kilifin rutin kullanimi tartismalidir. Ust {iriner
sisteme tekrarlayan, hizli ve giivenli ulasim, tag fragmanlarinin disar1 alinmasi
sirasinda tireterin korunmasi, diisiik bobrek ici basingta caligmaya olanak vererek
bakteriyel geri akim ve enfeksiyon riskini azaltmasi gibi avantajlarinin yani sira;
kilifin yerlestirilmesi sirasinda {ireter yaralanmasi, ireteral kan akimini bozarak
ilerleyen donemlerde iireteral darliklara neden olmasi gibi dezavantajlari da

bulunmaktadir.

Literatiire bakildiginda iireteral akses kilifin RIRC basaris1  ve
komplikasyonlar1 {izerine etkisini gosteren prospektif calisma sayis1 azdir. Geraghty
ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif bir calismada 2 cm’den biiyiik bobrek tasi olan
42 hasta fleksible iireterorenoskopi (fURS) ve laser ile tedavi edilmis. UAK kullanan
ve kullanmayan grup arasinda tassizlik ve komplikasyon agisindan aralarinda anlamli
bir fark bulunamadigi belirtilmistir [6]. Endoiiroloji Toplulugu Klinik Arastirma
Ofisi URS Calisma Grubunun 2239 hasta iizerinden yaptigi prospektif benzer bir
calismada UAK kullanimi degerlendirilmis. UAK kullanan ve kullanmayan gruplar
arasinda tagsizlik oranlar1 acisindan anlamli bir fark olmadigi; UAK in postoperatif

enfeksiy6z komplikasyonlar azalttigi gézlemlenmistir [7].

Bu calismamizda; UAK kullanimimin tassizlik, komplikasyon ve operasyon
stireleri ve VAS skoru iizerine etkisinin olup olmadiginin ortaya konmasi

amaclanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uriner sistem gelisimi ve anatomisi
2.1.1. Bobrekler
2.1.1.1. Bobregin embriyoloji ve topografik anatomisi

Insan embriyogenezinde bdbrekler intermediate mezodermden kdken alir ve
3 sistem halinde karsimiza ¢ikar [8]. Pronefroz; rutimenterdir, gelisimin dordiincii
haftasinin basinda nefrotom adi verilen hiicre toplulugundan olusur. Dordiincii
haftanin sonuna dogru regrese olur ve yerine mezonefroz olusmaya baslar.Bu evrede
mezonefrik kanal,glomeriiler kapsiil ve mezonefrik kanaldan koken alan iireteral
tomurcuk olusur [8, 9]. Yaklasik 4 hafta ara bobrek formu olarak gorev alir ve ilk
trimestern sonuna dogru gerilemeye baslar. Ileride kalict bébreklerin énciisii olan
metanefrozlar besinci haftada fonksiyon gostermeye baslar. Ortalama dokuzuncu
haftada ilk iiretilen idrar amnion sivisma birakilir [9, 10]. Ozetle kalic1 bébrekler;

metanefrik blastem ve iireter tomurcugu olmak tizere 2 kaynaktan gelisim gosterir
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Sekil 1. Bobregin embriyolojik gelisim basamaklari: pronefroz, mezonefroz ve
metanefrik blastemle iireteral tomurcugun birlesimi (Hinman's Atlas of
UroSurgical Anatomy)
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Swvi-elektrolit dengesi, asit-baz dengesi, eritropoetin iiretimi gibi birgok
gorevi olan bobrekler 135-150 gr agirlinda, ortalama 10x6x3 cm boyutlarinda bir ¢ift
organdir. Parankimal yapisinda renal korteks ve medullayr barmndirir [11, 12].
Bobregi cevreleyen yapilar anterior ve posterior pararenal bosluk ve perirenal
bosluktan olusur. Perirenal boslukta bobrek, bobregi saran kapsiil, hemen tizerindeki
perirenal yag dokusu ve bunu 6nden ve arkadan saran renal fasiadan (gerota fasiasi)
olugmaktadir. Anterior pararenal bosluk, paryetal peritonunu arka yapragi ve renal
fasianin anterior yapragi ile sinirli iken; posterior pararenal bosluk, renal fasianin
posterior yapragt ve pararenal yag dokusunu icermektedir. Fasia renalisin posterior
yapragi, ortada fasia transversalise katilarak psoas major ve quadratus lumborum
kaslar1 tizerinde seyreder [13]. Renal fasianin anterior ve posterior yapraklari iireter

ve bobregi perirenal bosluk igerisinde sinirlar [8].
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Sekil 2. Bobregi saran yapilarin transvers-oblik goriinimii (Hinman's Atlas of
UroSurgical Anatomy)
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Sekil 3. Her iki bobregin arkadan genel goriiniimii (Hinman's Atlas of UroSurgical
Anatomy)

2.1.1.2. Bobregin komsuluklari

Karaciger sag bobregin anterior yiizeyinde seyreder ve triangular ligament ile
diaframa tutunur. Hepatorenal ligament ise sag bobregi karacigere baglar. Sag
bobregin karacigerle olan bu komsulugu sol bobrege goére 1-2 cm daha asagida
olmasma neden olmaktadir. Yine sag bobrek siiperiorda sag adrenal bez, medial

yiiziinde ise deudonumun inen pargasi ile komsuluk yapar.

Sol bobrek yukaridan asagi sirasiyla 4 organla komsuluk yapar; dalak, mide,
pankreas ve jejenum. Mide bobregin iist yarisinin {izerinde seyretmektedir. Pankreas
govde ve kuyrugunu bobrekten ayiran tek yapi renal fasianin anterior yapragi olup bu
nedenle sol bobrege yapilacak cerrahi girisimlerde pankreas yaralanmasi agisindan

cok dikkatli olunmalidir [14].
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2.1.1.3. Bobregin vaskiiler yapilar:
2.1.1.3.1. Bobregin arteryel yapilar:

Renal arter abdominal aortanin bir dali olup insanlarin % nde her iki tarafta
birer tanedir. Sag renal arter sola gore biraz daha yukarda bulunur. Insanlarm Y4 nde
bobrege uzanim gosteren ve abdominal aortadan direkt dallanan segmental bir dal

bulunur [8].
Renal arter bobrege girerken 5 segmental dala ayrilir:
1-Apikal (suprahiler) segmental dal
2-Ust segmental dal
3-Orta segmental dal
4-Alt segmental dal
5- Posterior segmental dal
Segmental arterler end arterlerdir ve kollateral dolasimlar1 yoktur.

Yaralanmalar1 durumunda bolgesel enfarktlar goriilebilir [12, 15].

Perkiitan yolla tas ¢ikarilmasi sirasinda goriilen kanamalar anterior segmental
dallardan birinin veya posterior segmental arter yaralanmasina bagli goriilebilir.
Damarlanmanin en az oldugu bolge papillalarin forniksidir. Bu nedenle bobrege
akses saglanirken; posterolateralden, orta veya alt kaliks infindibulumundan giris

yapilmasi tercih edilmelidir.

Bobregin anterior ve posterior renal loblar1 arasinda kalan longitudinal alan
Brodel’in Avaskiiler Hatti olarak isimlendirilir. Bu hat bobregin kurvaturunun en
fazla oldugu posteriordaki alandir. Nefrotomi gibi prosediirlerin bu alandan yapildig:

takdirde kanamanin daha az olacagi diisiiniilmektedir [15].
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Sekil 6. Bobregin anterior, lateral, posterior goriiniimii ve transvers kesitte avaskiiler
hat (Hinman's Atlas of UroSurgical Anatomy)

Renal arterden dallanan segmental arterler kaliksleri ge¢mesini takiben
interlobar arter ismini alir. Piramidalis renalislere radyal sekilde 2-3 dal uzanir. Bu
dallar piramidalis ranalislerin tabanindan gecerken 5-7 dala daha ayrilarak arkuat
arter ismini alir. Daha sonra sirasiyla interlobiiler arter, afferent arteriol, glomeriiler
kapiller pleksus ve efferent arteriol isimleriyle devam eder. Kalikslerin kanlanmasi
interlobar arterlerin verdigi spiral arter dallariyla olurken; pelvis renalisin beslenmesi
renal arterin {ireteral dali ve perinefritik yag dokusu igerisinde seyreden arterlerle

olur [16].
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Sekil 7. Intrarenal arteryel anatomi ve toplayici sistem ile iliskisi (Hinman's Atlas of
UroSurgical Anatomy)

2.1.1.3.2. Bobregin venoz yapilari

Sag renal ven sola gore daha kisa olup herhangi bir dal vermeden vena cava
inferiora acgilir. Insanlarin 1/6 da anatomik bir varyasyon olarak ¢ift renal ven
gozlenmektedir [8]. Sol renal ven saga gore daha uzundur. Morfolojik analizin
yapildig1 bir ¢alismada sol renal venin uzunlugu 5,9+1,5 cm, c¢ap1 1,2+0,2 cm; sag

renal venin uzunlugu 2,4+0,7 cm, ¢ap1 1,2+0,2 cm olarak saptanmistir [17].



Sol renal ven saga gore daha kompleks olup; adrenal ven, inferior frenik ven,
gonadal ven ve lumbal ven sol renal vene agilir.Her iki renal venin dallanmalari

arasindaki bu farklilik cerrahi agidan 6nemlidir [12].
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Sekil 8. Sol renal vene agilan yapilar (Hinman's Atlas of UroSurgical Anatomy)

Intrarenal vendéz dolasima bakildiginda, venlerin peritiibiiler kapiller
pleksusu interlobiiler venlere acilir. Interlobiiler venler, renal kapsiilin vendz
drenajin1 saglayan stellat venlerle anastomozu takiben arkuat ven ismini alir.

Sonrasinda sirasiyla interlobar ven,lobar ven ve segmental dallar1 olusur [12].
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2.1.1.4. Bébregin I¢c Yapisi

Piramidalis renalislerin papillast (u¢ kisim) mindr kaliksin ig¢ine dogru
uzanim gostererek renal toplayici sistemin ilk yapisini olusturur. Renal papillayla
kalikslerin lateralde birlesim yerlerine forniks adi verilir. Bu bolge vaskiiler yatagin
bu alandan ge¢mesi agisindan Onem tasir. Arteryel, vendz ve lenfatik drenaj
fornikslerin  oldugu bolgeden gerceklesir.  Pelvikaliksiyel —sistemin ileri
distansiyonunda papillalar riiptiire olarak piyelolenfatik ve piyelovendz geri kagisa
neden olur [8, 12]. Endoiirolojik girisimler sirasinda kullanilan sivilarin da ayni

mekanizmayla enfeksiyon ve sepsis riskine neden olabilecegi unutulmamalidir.

Bir veya birden fazla papilla minér kalikse agilir. Mindr kalikslerin diger
mindr kalikslerle birlesmesiyle infindibulum olusur.infindibulum ¢ap1 ve uzunlugu

kisiler arasinda farklilik gostermektedir [12].

Mindr kaliks ve infindubulumlarin birlesimiyle alt, orta ve iist pol major

kaliks gruplari olusur. Bu grup kalikslerin birlesimi renal pelvisi meydana getirir.
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Sekil 9. Bobrek toplayici sistemini olusturan yapilar (Hinman's Atlas of UroSurgical
Anatomy)

Pelvikaliksiyel sistemin varyasyonlar1 sadece bununla sinirl degildir. Insan
bobrek kavitesinin incelendigi bir ¢aligmada 4 farkli kaliksiyel drenajin oldugu fark
edilmis. 2 ana kaliks grubunun (iist ve alt kaliks grubu) orta kaliks grubunun
olmadig1 A grubu pelvikaliksiyel sistem; kendi igerisinde orta zonun drenajindaki
varyasyonara gore Al ve A2 olarak alt gruplara ayrilmis; orta zonu da bulunan ve 3
ana kaliks grubunun (iist, orta ve alt kaliks grubu) oldugu B grubu pelvikaliksiyel
sistem de yine kendi arasinda orta zonun drenajindaki farkliliklara gére B1 ve B2
olarak subgruplara ayrilmistir. insanlarm yaklagik 2/3 nde A grubu pelvikaliksiyel
sistem; 1/3 de B grubu pelvikaliksiyel sistem gozlenmistir [18].
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2.1.1.5. Bobregin lenfatikleri ve innervasyonu

Bobregin lenfatikleri Bertini kolonunu izleyen kan damarlariyla beraber
seyrederek renal siniiste genis bir lenfatik trunkus olusturur.Ardindan bobrek ¢evre

dokular ve tireter iist ucun lenfatikleriyle birlikte renal hiluma drene olur [12, 19].

Bobrekten gelen lenfatik trunkuslar, abdominal aorta ¢evresindeki yaklasik
20-30 adet retroperitoneal lenf noduna drene olur. Poirier ve Cuneo bu lenf nodlarini

4 gruba ayirmislardir:
1- Sol paraaortik lenf nodlar1
2- Sag paraaortik lenf nodlari
3- Preaortik lenf nodlari

4- Retroaortik lenf nodlari

Bobregin lenfatik drenajinin  biiylik boliimiinii paraaortik lenf nodlar

saglamaktadir [20].
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Sekil 10. Bobregin lenfatik akimi (Hinman's Atlas of UroSurgical Anatomy)
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Bobregin innervasyonu, vasomotor aktiviteden sorumlu bir¢ok otonomik
sinirden uyar1 alan renal pleksus tarafindan saglanir. Colyak pleksus, splankik
pleksus, aortorenal ganglion, ¢6lyak ganglion, 2. Lumbal sempatik ganglion, aortik
pleksus ve superior hipogastrik pleksus bobregin innervasyonunda etkili olan dallar

vermektedir.
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Sekil 11. Bobregin innervasyonu (Hinman's Atlas of UroSurgical Anatomy)

2.1.2. Ureter
2.1.2.1. Ureter genel dzellikleri ve histolojisi

Yaklagik 28-34 cm uzunlugunda cok tabakali tiibiiler bi yap1 olan iireter,

idrarin bobrekten mesaneye tasinmasindan sorumludur. Sol {ireter saga gore biraz
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daha uzun seyreder. 4 tabakali bir yapisi bulunmakyadir: Yiizeyde degisici
epitelyum, lamina propria, diiz kas tabakasi ve advertisya [8, 12].

Advertisyel tabaka longitudinal kollojen fibrinlerden olusur. Yapisinda
unmiyelinize sinir lifleri ve periiireteral arteryel pleksusu barindirir. Muskiiler tabaka
kendi igerisinde 3 katmana ayrilir; igte longitudinal ortada sirkiiler ve en dista yine
longitudinal kas tabakasi. Bu yap1 renal pelvis de dahil olmakla birlikte tiim iireter
boyunca korunurken tek istisna terminal lreterin intramural pargasinda (lireterin
mesane icerisinde seyreden boliimil) sadece longitudinal kas tabakasinin izlenmis
olmasidir. Kas hiicreleri arasindaki neksuslar sayesinde elektriksel iletimin bir
hiicreden digerine geg¢mesi saglanarak otonomik bir innervasyona ihtiyac
duymaksizin idrar akimii saglayacak peristaltizm olusturulur. Mukoza, degisici
epitelyum hiicresi (tranzisyonel) ile dosenmis olup lamina propria tarafindan

desteklenmektedir [8].
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Sekil 12. Ureterin yapisin1 olusturan tabakalar (Hinman's Atlas of UroSurgical
Anatomy)
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2.1.2.2. Ureterin komsuluklar:

Ureter, renal arter ve venin arkasinda seyreden iireteropelvik bileskeden
baslar. Psoas major kasinin anterior ve medialinde seyreder. Sag freterin 6n
komsuluklarin1 ¢ikan kolon, ¢ekum ve appendiks yaparken; sol iireter oniinde inen
kolon ve sigmoid kolon ile yakin iligkilidir. Alt boliimde gonadal damarlar1 6nden;
iliak damarlar1 arkadan ¢aprazlar. Iliak damarlarla yaptig1 ¢apraz, iireterin fizyolojik
olarak normal kalibrasyonundan daha dar olarak seyrettigi 3 yerden biridir. Diger
ikisi; iireteropelvik ve iireterovezikal bileskedir. iliak caprazin ardindan levator
aninin iizerine yatarak erkekte vas deferensi arkadan c¢aprazlar ve mesaneye girer.
Kadinda iliak caprazin sonrasinda kisa bir yolu uterin arterle beraber, antero-
lateralinde, seyreder. Ardindan uterin arter lireteri 6nden ¢aprazlayarak uterusa girer.
Ozellikle solda mesaneye girinceye kadar lateral vajinal forniks ve serviks ile yakin

komsuluktadir [8].
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Sekil 13. Ureterin yakin komsuluklar1 (Hinman's Atlas of UroSurgical Anatomy)
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2.1.2.3. Ureterin kanlanmas: ve lenfatik drenaji

Ureter bircok arterin besledigi bir anastomoz agiyla kanlanir. Batin igi
cerrahilerde dikkat edilmesi gereken bir nokta, tireterin abdominal boliimii medial

taraftan beslenirken; pelvik boliimii lateralden beslenmektedir.

Proksimal {ireterin kanlanmasinin ¢ogunlugu renal arter saglamaktadir.

Bunun yaninda abdominal aorta ve gonodal arterler de katki saglar.

Distal iireterin kanlanmasinin énemli bir kismi1 siiperior ve inferior vesikal
arterler gergeklestirmektedir. Ayrica internal iliak arterler de iireterin beslenmesine

katki saglar.

Bu arterlerin dallar1 advertisyel tabaka igerisinde perilireteral arteryel
pleksusu olusturur. Bunun yaninda subperitoneal arterler periiireteral dokularin

beslenmesini saglarken diger damarlarla da anastomoz yapar.

Ureterin  vendz ve lenfatik dolasimi arteryel beslenmeyle benzerlik

gostermektedir.

2.1.2.4. Ureteral innervasyon ve peristaltizm

Ureterin innervasyonu; renal ve aortik pleksustan dallanan siiperior iireteral
sinir, superior hipogastrik pleksustan dallanan orta {ireteral sinir ve pelvik pleksustan
dallanan inferior iireteral sinir ile gergeklesir. Bu sinirlerin efferent uglar1 advertisya

tabakasinin i¢inde sonlanir.

Otonomik ganglion hiicrelerinin olmamasi1 nedeniyle peristaltizm sinir
sisteminden bagimsiz c¢alismaktadir. Bazi piirinerjik sinir liflerinin  bulundugu
goriilse de iireterin peristaltizminden sorumlu miyojenik fonksiyon kas hiicreleri

arasindaki neksuslar yoluyla saglanir.
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Lamina propriada ph ve osmolariteyi algilayan duysal reseptorler saptansa da
agr1 reseptdrlerinin sayisi ¢ok azdir. Ureterin dilatasyonuna baglh T11-L2 sinirlerinin

duysal innervasyonunun oldugu bélgeye yansiyan agri duyulabilir [8].

2.2. Uriner sistem tas hastalig
2.2.1. Uriner sistem tas hastalig1 epidemiyolojisi ve etiyolojisi

Tas hastalig1r en eski caglardan beri varolan ve giinlimiizdeki endiistriyel
gelismelerle sikligi daha da artan yaygin bir saghk sorunudur. Yapilan bir
aragtirmada 2000’li yillarin basinda tas hastaliklarinin toplam maliyetinin 2 Milyar
dolarin iizerinde oldugu gériilmiistiir [1]. Insidans1 cografik, iklimsel, etnik, dietsel
ve genetik faktorlere gore degiskenlik gostermektedir. Bu faktérlere gore iiriner
sistem tas hastaligi prevelanst %1 ile %20 arasinda degismektedir [21]. Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) her 11 kisiden 1’i hayatlar1 boyunca en az bir kez tas
hastaligiyla karsilagsmaktadir [22].

Bazi Avrupa iilkelerinde yapilan epidemiyolojik arastirmalarda, 2000 yilinda
Almanya’da tas hastaliklar1 prevelanst %4,7, insidans1 %1,47; 2007 yilinda
Ispanya’da tas hastaliklar1 prevelansi %5,06 insidans1%0,73 saptanmustir [23, 24].

Ulkemiz de tas hastaliklar1 agisindan endemik kabul edilmektedir. 1991°de
iilke genelinde yapilan bir calismada prevelans %14,8 saptanmistir [25].
Miislimanoglu ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklar1 epidemiyoloji giincelleme
caligmasinda Tiirkiye’de tas prevelans: %11,4; insidansi1 %1,7 olarak bulunmus [26].
Ayni calismada 40 yas istii hastalarda tas prevelanst 40 yas alti hastalara gore
anlaml olarak daha yiiksek bulunmus; erkek ve kadin cinsiyet arasinda tas prevelansi

acisindan anlamli bir fark izlenmemistir [26].

Glinlimiizde tas epidemiyolojisinde ozellikle cinsiyetler arasi1 tas
prevelansinda dnemli degisiklikler oldugunu gérmekteyiz. Ozellikle tas hastaliginin
bulundugu obez kadin hastalarin insidansinda artis géze ¢arpmaktadir [27]. Gegmis
caligmalarda tas hastaligini erkeklerde 1,5-3 kat daha fazla goriilmekteyken; son
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yillarda yapilan caligmlarda erkek ve kadin cinsiyetin tas goriilme sikliklarinin

birbirine benzer oldugu belirtilmektedir [28].

Tablo 1. Tiirkiye’de tas hastaligi prevelans ve insidansinin cinsiyete gore dagilimi

[26]
Grup
Say1 (%) Prevelans (%) Insidans (%)
Kadin 1232 (49,9) 139 (11,2) 24 (1,9)
Erkek 1236 (50,1) 135 (10,9) 18 (1,4)

Taglar etiyolojilerine gore 4 gruba ayrilabilir; enfeksiydoz taslar, non-

enfeksiyoz taslar, genetik nedenli taslar ve ilag iliskili taslar:

Tablo 2.Taslarin etiyolojik siniflandirmasi [4]

Tlac
Non enfeksiyoz Genetik iliskili
Enfeksiyoz taslar taslar taslar taslar
Magnezyum amonyum Kalsiyum oksalat Ksantin
fosfat
Amonyum iirat Kalsiyum fosfat Sistin
Karbonat apatit Urik asit 2-8

dihidroksiadenin

Tas hastaliklarinda rekiirrenslerin 6nlenmesi ve gerekli farmokojik tedavilerin
hangi hastalara verileceginin belirlenmesi agisindan risk gruplarimin saptanmasi
onem tagimaktadir. Tekrarlayan tas hastalarmin %350 si hayatlar1 boyunca sadece bir
kez rekkiirrens yasamakta; yiiksek sikliklikla tekrar eden hastalik sadece %10
hastada goriilmektedir.[23] Tas formasyonu igin yiiksek riskli olan hastalarin

saptanmas1 ve gerekli medikal tedavinin baglanmas1 bu ag¢idan 6nemlidir.
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Tablo 3. Tas olusumu i¢in yiiksek riskli faktorler [4]

Genetik faktorler

Erken yasta saptanan tas hastaligi (cocukluk ¢agi tas hastaligi)

Ailesel tag hastalig

Bursit ihtiva eden taslar

Urik asit veya iirat ihtiva eden taslar

Enfeksiyon taglari

Soliter bobrekte goriilen taglar (tas olusumunun d6nlenmesi agisindan 6nemli)

Tas olusumuna neden olan hastaliklar

Hiperparatiroidizim

Sarkoidoz

Metabolik sendrom

Nefrokalsinozis

Gastrointestinal hastaliklar1 (Crohn, bagirsak rezeksiyonu, bagirsak emilim
bozukluklarr)

Genetik faktorler

Sistiiniiri

Lesch Nyhan sendromu

Ksantiiri

Primer hiperoksaliiri

Kistik fibrozis

Renal tiibiiler asidoz Tip 1

2-8 dihidroksiadentiiri

Tlac iliskili tas olusumu

Anatomik bozukluklar

Ureteropelvik ve iireterovezikal bileske darliklart

At nal1 bobrek

Mediiller siinger bobrek

Ureteral darlik

Kaliksiyel divertikiil

Ureterosel

Vezikoiireteral reflii (VUR)

2.2.2. Tas olusum mekanizmalari

Tas olusumu idrarin siipersaturasyonu ile baslayip, kristal olusumu,
kristallerin biiyiimesi Ve toplanmas gibi bir dizi olayin birbirini takip ettigi kompleks

bir olaydir. Bu patofizyolojiyi agiklayacak birkag teori ileri siiriilmiistiir.

Stipersatiirasyon-kristalizasyon  teorisinin ~ temelinde;  idrardaki  bazi
elementlerin ¢6zlinebilir miktarlarint asip soliisyon halinden ¢ikmasi ve kristalize

olmasi yer almaktadir. Idrar ph si, sicaklik, ¢dziinebilir elementin miktari, idrar
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hacmi, idrarda bulunan inhibitér maddelerin miktar1 gibi bir¢ok faktér bu duruma
etki eder [29]. Normal sartlarda olusan kristallerin pelvise gegisi 3-5 dakika,
mesaneye ge¢isi ise 5-10 dakikalik bir siirede olur. Mesanede 3-6 saat kaldiktan
sonra herhangi bir biiyiime ger¢eklesmeden idrarla atilir. Uriner sistemde staza neden
olabilecek herhangi bir patolojinin varligi, hizli niivelesme ve papillalara yapisma tas

olusumuna neden olabilir [30].

Matriks niikleasyon teorisi, olusan kristallerin belirli sartlar altinda
birbirlerine yaklagsmasi ve agregasyonuna bagl c¢ekirdek olusumu temeline dayanir.
Kristal ¢ekirdekleri tek maddelik bir solusyonla olursa buna homojen niikleasyon;
epitelyum veya hiicre dokiintiileri, organik —inorganik baska bilesenlerin de
soliisyona katilmasiyla olusursa heterojen niikleasyon ismi verilir. Heterojen
niikleasyonda agregasyon dolasiyla da tas olusumu daha hizli gerceklesir. Tas
kristallari tiibiiler limende serbest bir sekilde agrege olursa serbest niikleasyon;
tibiiler bir yapiya takilarak agregasyon gergeklesirse fikse niikleasyon adi
verilmektedir. Fikse niikleasyonda kristal biliylimesi ve agregasyonu daha kolay olur.
Bobrek taslarmin yapisindaki kristal olmayan boliime matriks adi verilir. Uriner
sistem enfeksiyonu gibi predispozan faktorlerin varlifinda tas olusumuna neden
olabilirler. Cogunlukla protein yapisindadir. Bunun yaninda non amino seker,

glukozamin, su ve organik kiil matriks bilesenini olusturabilir [31].

Inhibitdr eksikligi teorisinde; kristalizasyon, agregasyon, niikleasyon gibi
gesitli tas olusum  basamaklarina etki eden bazi maddelerin idrar

konsantrasyonlarinin azalmasinin tas olusumuna zemin hazirladig: diisiiniilmektedir.

Tablo 4. Tas olusumunu inhibe eden maddeler [30]

Organik inhibitorler Inorganik inhibitérler
Nefrokalsin Magnezyum
Tamm-Horsfall proteini Pirofosfat

Osteopontin (Uropontin) Sitrat

Miisin

Glikozaminoglikanlar
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Bu maddeler genellikle kalsiyum oksalat kristalizasyonu ve niivelesmesini
onleyerek etki eder [29, 31].

2.2.3. Uriner sistem taslarinin icerigine gore siniflandirmasi ve patogenezi

Uriner sistem taslarmin %75 nin igeriginde kalsiyum yer almaktadir. Tiim
taglarin %60 ‘n1 olusturan kalsiyum oksalat, hidroksi apetit ve bursit taslariyla

beraber miks taslarin olusumunda da yer alir [29].

2.2.3.1. Kalsiyum taslari

Kalsiyum tas1 olusumdan bazi fizyopatolojik degisikliklerin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir:

- Hiperkalsitiri

- Hiperoksaliiri

- Hipertirikoziiri

- Hipositratiiri

Bunlar arasinda en ¢ok sorumlu tutulan hiperkalsiiiri dir [32].

2.2.3.1.1. Hiperkalsiiiri

Hiperkalsiiiri; idrarla gilinliik kalsiyum atiliminin erkeklerde 7 mmol/giin
kadinlarda 6 mmol/giin den fazla olmas1 olarak tanimlanir. Yiiksek idrar kalsiyum
konsantrasyonunun kalsiyum fosfat siipersaturasyonunu arttirdigi ve Randall plak

gelisimini kolaylastirdigin1 gosteren galismalar mevcuttur [33, 34].
Pak ve arkadaslar1 hiperkalsiiiriyi, nedene yonelik 3 alt gruba ayirmistir [35].

1-Absorbtif hiperkalsiiiri
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2- Renal hiperkalsitiri
3- Rezorbtif hiperkalsiiiri

Absorbtif hiperkalsiiiri de temel patoloji kalsiyumun bagirsaklardan
emiliminin artmasidir. Kendi igerisinde Tip 1 ve Tip 2 olmak iizere ikiye ayrilir. Tip
1 formunda diyetle diisiik kalsiyum alimina ragmen triner kalsiyum miktar1 yliksek
izlenirken; Tip 2 formunda kalsiyumdan smirli diyetle idrar kalsiyum atilimi azalir

[36]. Absorbtif hiperkalsiiiride serum kalsiyum diizeyi normaldir.

Bobreklerden atilan  kalsiyumun  %98°i  reabsorbe edilir ve bu
reabsorbsiyonun biiyiikk ¢ogunlugu proksimal tiibiillerden gerceklesir [37]. Renal
hiperkalsiiiride bu geri emilim bozulmustur. Buna bagli olarak serum kalsiyum
seviyelerini normale getirmek i¢in parathormon devreye girer. Sonug olarak serum
kalsiyumu normal, idrar kalsiyum atilimi artmis ve serum parathormon diizeyleri

artmigtir [38].

Rezorbtif  hiperkalsiiiri, serum  parathormon (PTH) diizeylerinin
yiikselmesine bagli ortaya ¢ikan nadir bir bozukluktur. Serum PTH diizeylerindeki
artts bobreklerden vitamin D3 sentezini indiikkler. Buna baglh bagirsaklardan
kalsiyum emilimi artar. Sonug olarak, idrar kalsiumu, serum kalsiyum diizeyi ve

serum PTH diizeylerinin hepsi artmistir [39].

Bu patolojilerinin disinda Sarkoidoz, Tiiberkiiloz gibi graniilamatoz

hastaliklar rezorbtif hiperkalsiiiriye neden olabilir [40].

2.2.3.1.2. Hiperoksaliiri

Uriner oksalat atilminin 40 mg/giin den fazla olmasi olarak tamimlanir.
Artmis Uriner oksalat kalsiyum oksalat kristalizasyonuna, bu kristallerin tutunmalari
ve biliyiimelerine neden olur [41]. Hiperoksaliirinin en sik nedenleri; primer,
intestinal rezeksiyon, malabsorbsiyon (enterik hiperoksaliiri) ve diyetle fazla

alimdir.
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Primer hiperoksaliiride, karacigerde gerceklesen glioksalat metabolizmasinda
sorumlu enzim eksiklikleri sonucu oksalat birikimi ortaya ¢ikar. Buna bagl kalsiyum

oksalat kristalleri ve nefrokalsinozis meydana gelir [42]. 3 izoformu vardir.

Tip 1 hiperoksaliiri, Alanin glioksilat aminotransferaz enzim eksikligine
bagli oksalat glisine donlisemez ve viicutta birikir. Klinigi agirdir. Kabul edilebilir

tek tedavisi karaciger ve bobrek transplantasyonudur [43].
Diger iki izoformu daha nadir goriiliir ve daha hafif seyreder.

Enterik hiperoksaliiri; kazanilmis hiperoksaliirinin en sik goriilen seklidir.
Yag asitleri ve safra tuzlarinin emiliminde bozukluk oksalatin bagirsaklardan

absorbsiyonunu artirir. Buna bagl fekal ve iiriner oksalat atilimi artar [44].

2.2.3.1.3. Hiperiirikoziiri

Piirin metabolizmasinin Son iriinii olan {irik asitin idrarla glinlik atiliminin

600mg/giin i gegmesi olarak tanimlanir [31].

Yiiksek iirik asit seviyeleri idrar ph st 5,5 un {izerinde oldugu durumlarda
¢dziinemeyen iirik asit kristallerinin olusumuna neden olur. Idrar ph s1 5,5 un
tizerinde oldugu durumlarda monosodyum iirat konsantrasyonu artar, heterojen

niikleasyon meydana gelir ve kalsiyum oksalat tasi olusumuna neden olur [45].

Hiperiirikoziirinin en sik nedenleri; diyetle fazla alim, gut, hematolitik

hastaliklar, miyeloproliferatif ve lenfoproliferatif hastaliklardir.

2.2.3.1.4. Hipositratiiri

Uriner sitrat atitlimmin 320 mg/giin az olmasi olarak tanimlanir [46]. Sitrat
gerek kalsiyum tuzlarinin siipersaturasyonu gerekse kalsiyum oksalat ve kalsiyum

fosfat tuzlarinin kristalizasyonunu engelleyen 6nemli bir tiriner inhibitordiir [47].
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Hipositratiiri nedenleri arasinda; idiyopatik, kronik daire, Renal tiibiiler

asidoz (RTA), yiiksek hayvansal proteinli diyet yer almaktadir.

Agiklanan bu 4 major fizyopatolojik faktér disinda, hipomagneziiri, RTA,
diisiik idrar ph s1 gibi faktorler de kalsiyum tasi olumunda rol oynayan etiyolojik
faktorlerdendir.

2.2.3.2. Urik asit taslar

Urik asit, piirin metabolizmasinin son iiriiniidiir. Zayif asidik bir yapidadur.
Idrardaki ¢oziiniirliigii idrar ph siyla direkt baglantilidr.

Urik asit tas formasyonunun 3 énemli belirleyicisi vardr:

1- Hiperiirikoziiri

2- Diisiik idrar hacmi

3- Diistik idrar ph s1

Yapilan caligmalarda; iirik asit tast saptanan hastalarin ¢ogunun idrar iirik asit

atiliminin normal oldugu ancak idrar ph sinin diisiik oldugu saptanmistir [48]. Bu

nedenle iirik asit taglarinin olusumunda en 6nemli faktor diisiik idrar ph sidir.
Taglar genellikle yuvarlak, diizgiin, sar1 renkte ve non opaktir.

Tip 2 diabet, obezite gibi sistemik hastaliklarda iirik asit tas1 egiliminin arttig1

ve bu durumun insiilin direnciyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir [49].

2.2.3.3. Sistin taslar

Arginin, ornitin, lizin ve sistin gibi dibazik aminoasitlerin proksimal tiibiiler
transportunda bozuklukla seyreden sistiniirinin tek klinik yansimasi sistin tasi
gelisimidir [50]. Aminoasitler arasinda sadece sistinin tas olusturmasinin nedeni

digerlerine gore idrarda ¢dziliniirliigiiniin daha az olmasidir.
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Cocukluk ¢agi tas hastaliklarinin %10°nu sistin tasi olusturmaktadir [51].
Sistinin idrardaki ¢oziiniirliigii idrar ph siyla yakm iligkilidir. idrar alkalilestikce

sistin ¢coziiniirliigii artar.

Sistiiniiriye, hipositratiiri, hiperkalsiiiri ve hipertirikoziiri eslik edebilmektedir.

Bu nedenle diger tas formasyonlari da sistin tasina eslik edebilir [31].

2.2.3.4. Enfeksiyon taslari

Tiim taslarin %10-15 ini olusturur. Yapisinda magnezyum amonyum fosfat
ve karbonat apatit kristalleri yer alabilir [52]. Enfeksiyon tasi olusumu igin iiriner
sistemde iireaz aktivitesine sahip bir mikroorganizma bulunmali ve bu sayede idrar

ph s1 7,2°nin iizerinde olmaldir. Enfeksiyon tasilarinda en sik Proteus Mirabilis izole

edilmistir [53].

Tablo 5. Enfeksiyon taglarinda en sik izole edilen mikroorganizmalar [4]

Enfeksiyon taslarinda siklikla izole edilen iireaz aktivitesine sahip bakteriler

Proteus tiirleri

Providencia retgerri

Morganella morgani

Corynebacterium iirealyticum

Ureaplasma urealyticum

Uriner sistemle ilgili bazi durumlar enfeksiyon tasi gelisimine zemin

hazirlayabilir.[52]
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Tablo 6. Enfeksiyon tas1 gelisimi igin bazi predispozan faktorler [4]

Enfeksiyon tasi gelisimi icin predispozan faktorler

Norojenik mesane

Spinal kord yaralanmasi

UP darlik

Uretra darhi

BPH

Kontinan {iriner diversiyon

[leal kondulit

Yabanci cisim

Tas hastalig1

Uriner kataterizasyon

Mesane divertikuli

Sistosel

Kaliksiyel divertikiil

2.2.3.5. Tlag iliskili taslar

Ilag iliskili taslar; dogrudan ilacin veya metabolitinin Kristalizasyonu ile
ortaya ¢ikabilecegi gibi, idrarin yapisina etki ederek tas olusumu i¢in uygun ortam

saglayarak da olusabilir [54].

Tablo 7. Tas olusumuna neden olabilecek bazi ilaglar ve etki mekanizmalari

ilacin aktif bileseninin kristalizasyonu ile tas olusumuna neden olan ilaclar

Allopiirinol

Amoksisilin

Seftriakson

Kinolonlar

Indinavir

Efedrin

Silfanomidler

Triamteren

Zonisamid

Magnezyum trisilikat

Idrar kompozisyonuna etki ederek tas olusumuna neden olan ilaglar

Asetozolamid

Allopiirinol

Askorbik asit

Kalsiyum

Furosemid

laksatifler

Vitamin D

Topiramid

Metoksifluran
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2.2.3. Uriner sistem tas hastaligina klinik yaklasim

2.2.3.1. Uriner sistem tas hastahginin semptomatoloji ve biyokimyasal
degerlendirilmesi
Bobrek veya iireter tasi olan hastalar; akut flank agri, kusma, bazen de atesle
gelebilecegi gibi,asemptomatik de olabilir [55]. Bu semptomlarla bagvuran
hastalarda detayli bir bir medikal 6ykii ve fizik muayene tani i¢in olduk¢a 6nem arz

etmektedir.

Oykiide; agrinm yeri, siirekliligi, yayildig1 bir bélgenin olup olmadigi, daha
oncesinde tirolojik bir operasyon gecirip ge¢itmedigi, kendisi ve ailesinde tas
Oykiisiiniin olup olmadigr sorgulanmalidir. Fizik muayenede kostovertebral agi
hassasiyeti (KVAH), ireter trase hassasiyeti ve tim karmm muayenesi

degerlendirilmelidir.

Tasin lokalizasyonu ile agrinin yeri ve oOzelligi arasinda genellikle bir
korelasyon vardir. Bobrekte bulunan bir tas kiint, miiphem bir yan agrisina neden
olurken; iireterde distale dogru ilerledik¢e idrar sikliginda artis ve agrinin erkekte

skrotuma kadinda labium majuslara yayilmasi gézlenir [56].

Akut flank agriyla gelen ve tas siiphesi olan hastalarda yapilmasi gereken
labaratuar testleri; tam idrar tetkiki, tam kan sayimi ve kan biyokimyasi dir. Idrar
tetkikinde, 16kosit ve eritrosit varligi, idrar ph si; tam kan sayiminda beyaz kiire

yiiksekligi degerlendirilmelidir [57].

2.2.3.2. Uriner sistem tas hastah@min radyolojik degerlendirilmesi

Goriintilleme yontemleri tas hastaligi tanisinda olmazsa olmazdir.[58] Akut
flank agrisiyla gelen ve tas diisiiniilen bir hastada ilk yapilmasi gereken goriintiileme
yontemi Uriner Ultrason (USG) dur. Pelvis, Kkaliks, iireteropelvik (UP) ve
treterovezikal (UV) bileskedeki taslarin, iriner sistemdeki dilatasyonun

saptanmasida etkindir. Sensivitesi %45; spesivitesi %85-94 diir [59].
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Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) tamida yararlanilabilecek diger bir
goriintiileme yontemidir. Sensivitesi %44-77; spesivitesi %80-87’dir.Taslarin opak-

non opak ayiriminda yarari olur [60].

Intravendz piyelografi (IVP), giiniimiizde kullanimi azalsa da renal
fonksiyonu, kaliksiyel anatomiyi gostermesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bunun
yaninda bobrek fonksiyonlari bozuk olan veya alerjisi olan hastalarda kontrast

nefropatisi ve kontrast alerjisi gibi istenmeyen durumlar goriilebilir.

Kontrastsiz tas protokollii bilgisayarli tomografi (BT) giiniimiizde IVP nin
yerini alarak, akut flank agriyla gelen ve tas disiiniilen bir hastada standart
goriintiileme yontemi halini almistir. Tasin boyutu ve dansitesini gdstermesi gibi
avantajlarinin yaninda, DUSG de saptanamayan {irik asit, ksantin gibi non opak
taglar1 da saptayabilmektedir. Bu durumun tek istisnasi indinavir taglarinin BT de
goriilememesidir [61, 62]. Viicut kitle indeksi (VKI) 30 un altinda olanlarda diisiik

doz kontrastsiz BT c¢ekilererek radyasyona maruziyet azaltilabilir.

2.2.4. Uriner sistem tas hastaliginin tedavisi
2.2.4.1. Tasa eslik eden renal kolik ve enfeksiyona yonelik tedavi

Uriner sistem tas hastalifinda tedavi karari verilirken tas kompozisyonu,

lokalizasyonu, tasin boyutu ve semptomlarin siddeti dikkate alinmalidir.

Renal kolikle gelen bir hastada agrinin giderilmesi tedavinin ilk basamagini
olusturmaktadir [63]. Non steroidal antienflamatuar ilaglar (NSAID) akut tas
koliginde 1. Secenek tedaviyi olusturmaktadir [64]. Opioid grubu analjezikler 2.
Secenek tedavi olarak kullanilabilir. Uygun sivi tedavisi ve rekiirrenlerin 6nlenmesi
amagh alfa bloker ilaglar da kullanilabilir. Analjeziklere yanit vermeyen rekiirren
koliklerde drenajin saglanmasi amaciyla DJ Kataterizasyon, perkiitan neftostomi

kataterizayonu veya tasa miidehale edilmesi gerekmektedir [4].

Obstriikte bobrekte iiriner sistem enfeksiyonu, yiiksek sepsis riski nedeniyle

tirolojik bir acildir. Kan ve idrar kiiltiirii alinmasim takiben hizli dekompresyonla
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birlikte uygun sivi ve antibiyotik tedavisi uygulanmalidir. Yogun bakim sartlarinin
gerekebilecegi akilda tutulmali, tasa yonelik girisim enfeksiyon tamamen tedavi

edilinceye kadar ertelenmelidir [4].

Yapilan ¢alismalarda dekompresyon i¢in perkiitan nefrostomi katateri ile DJ

kataterizasyonun birbirlerine net bir tistiinliikleri bulunmadigi belirtilmektedir [65].

2.2.4.2. Uriner sistem taslarina yonelik spesifik tedavi
2.2.4.2.1. Konservatif tedavi

Asemptomatik, renal fonksiyonlara zarar vermeyen kaliksiyel taslarda gézlem
uygun bir tedavi secenegidir. Bu hastalarda periyodik aralarla goriintiilleme

yontemlerini kullanarak takip etmek gereklidir. 6 aylik periyotlar takip i¢in yeterlidir

[4].

2.2.4.2.2. Farmakolojik tedavi

Bazi ajanlar kullanilarak, idrar ph sma etki ederek tasin ¢oziiniirliigliniin
artirilmasi islemi kemoliz olarak adlandirilmaktadir. Ozellikle iirik asit ve enfeksiyon
taslar1 kemolizden fayda gérmektedir [66]. Oral ve perkiitan olmak {izere 2 yontemle

kemoliz uygulanabilir:

Perkiitan irrigasyonla kemoliz; bdbregin toplayici sistemine bir kaniil
yardimiyla girilerek irrigasyon sivisinin buradan verilmesi islemidir. Enfeksiyon
taglarnin %10 luk hemiasidrin solusyonu ile kemolizi perkiitan olarak
gerceklestirilebilir [67]. Giinlimiizdeki minimal invaziv yaklasimlar nedeniyle

popiileritesini kaybetmistir.

Oral kemoliz; alkalin sitrat veya sodyum bikarbonat gibi ajanlarla idrarin
alkali hale getirilmesi temeline dayanir [68]. Idrar ph’s1 7-7,2 araliginda tutulmaya

calisilir.
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5 mm’den kiigiik iiriner sistem taslarin1 spontan diigme ihtimalinin yiiksek
oldugu taglardir. Yapilan bir metaanalizde 5 mm altindaki taslarda %77 e varan
oranlarda spontan diisme gozlenmistir [69, 70]. Bu tiir klinik durumlarda tasin
spontan pasaj1 kolaylastirmak i¢in uygulanan spesifik farmakolojik tedavi medikal
ekspulsif tedavi olarak tanimlanmustir. Ureter diiz kaslarina etki eden kalsiyum kanal
blokerleri ve alfa blokerler bu amagla kullanilmaktadir [71]. Bu amagla en g¢ok
kullanilan alfa bloker tamsulosindir [72]. Diger alfa blokerlerle de birgok ¢alisma
yapilmis ancak esit etkinlikte oldugu saptanmustir [73]. Kalsiyum kanal blokerleri
arasinda sadece nifedipin denenmis; ancak tamsulosinin renal koligi azaltmada ve tas

atiliminin kolaylastirilmasinda daha basarili oldugu gézlemlenmistir [71, 74].

2.2.4.2.3. Ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL)

ESWL, viicut disindaki bir enerji kaynagindan gonderilen hizli enerji
titresimleri yoluyla olusturulan sok dalgalarinin taslari fragmente etmesi islemidir

[75]. Belirli bir bolgeye odaklama 6zelligi sayesinde enerji tasa yonlendirilebilir.

Tasin lokalizasyonunun belirlenmesi amaciyla USG, floroskopi veya her
ikisi birden kullanilabilir [12].

ESWL, genel anestezi, sedasyon veya bolgesel anestezi esliginde
yapilabilmektedir. Anestezi sec¢iminde; tasin cinsi, hastanin yas1 ve kilosu,
kullanilacak enerjinin diizeyi gibi faktorler dikkate alinmalidir. Yapilan bir
calismada, ESWL sirasinda genel anestezi ile intravenéz (IV) sedasyon
karsilastirilmis; genel anestezi altinda yapilan ESWL de tagsizlik oranlari daha
yiiksek bulunmus. Bu sonug genel anestezi altinda tagin odaklanmasinin daha kolay

olmasina baglanmustir [76].

Gonderilen sok dalgasinin siklig1 dakikada 60-120 atim olabilmektedir [77].
Frekans arttikca doku hasari da artmakta. Bu nedenle Avrupa Uroloji Klavuzlarmin

onerdigi frekans aralig1 1-1,5 Hz dir [4].

ESWL nin hangi hastalarda kullanilip hangi hastalarda kullaniimamasi
gerektigi klavuzlarda belirtilmistir. Alt pol disindaki bobrek taslarinda; 2 cm
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altindaki bobrek taslarinda endoiirolojik yaklasimlarla (RIRC, PNL) beraber 1.
Segenek tedaviyi olusturmaktadir. Bobrek alt pol taslarinda yine 1 cm altindaki
taglarda 1. Segenek tedavi olarak Onerilirken 1-2 cm arasi alt pol taslarinda bazi

faktorler degerlendirilerek karar verilir [78]. Bu faktorler Tablo 8 de belirtilmistir [4].

Tablo 8. ESWL basarisin1 olumsuz yonde etkileyen (uygun olmayan) faktoérler [78]

ESWL basarisini olumsuz yonde etkileyen faktorler

ESWL direngli taglar (sistin tasi, kalsiyum oksalat monohidrat, bursit tas1)

Dik infindibulopelvik ag1

Uzun alt pol kaliksi (> 10 mm)

Dar infindibulum (<5 mm)

Bu faktorlerden bir veya birkacinin varlifinda fragmente olan taslarin
dokiilmesi zorlasmasi nedeniyle ESWL basaris1 azalir. Bu nedenle bu faktorlerin
oldugu 1-2 cm arasi alt pol taslarinda endotirolojik yaklasimlar 1. Tedavi secenegini

olusturur.

ESWL’nin bazi kontraendikasyonlari bulunmaktadir. Bunlar Tablo 9’da

belirtilmistir.

Tablo 9. ESWL kontraendikasyonlari [79-81]

Gebelik

Kanama diatezi

Kontrol edilmemis iiriner sistem enfeksiyonu

Tasin distalinde obstruksiyon bulunmasi

Ciddi iskelet malformasyonu ve obezite

Tasin komsulugunda arteryel anevrizma mevcudiyeti

ESWL’de diger endoiirolojik girisimlere gore daha diisiik komplikasyon
oranlar1 goriilmektedir. En sik goriilen komplikasyon rezidiiel tasa bagh takrardan tag
biiyiimesidir (%21-59). Uriner enfeksiyon (%7,7-23) ile disritmi (%11-59)
digerlerine gore nispeten daha sik goriilen komplikasyonlardir. Bunlarin haricinde tas

yolu, renal kolik, hematom gibi komplikasyonlar daha az goriilmektedir [82].
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2.2.4.2.4. Cerrahi tedavi

Uriner sistem tas hastalignt Milattan Once (MO) 4000 li yillara
dayanmaktadir. Tag hastaliklarinin tedavi yontemleri gegmisten giliniimiize biiyiik
degisiklikler gostermistir. 10-15 cm lik flank kesilerle gergeklestirilen tas ¢ikarma
islemi glinimiiz teknolojik gelismelere paralel olarak 1-2 cm lik tek bir delikten,

hatta tamamen kapali yontemlerle basarili bir sekilde yapilabilir hale gelmistir [83].

Uriner sistem tas hastaliklarinda tedavi seceneklerini ele almadan &nce bu
tedavilerin zaman igerisinde kose taslarina bakmak, bugilin gelinen seviyeyi gormek

acisindan yararli olacaktir.
1872, William Ingals ilk planli nefrolitotomiyi uyguladi.

1908’de Zuckerkandl ilk pyolitotomi operasyonunu gerceklestirildi ve

nefrolitotomiye oranla daha giivenilir oldugu saptandi.

1912’de Hugh Hampton Young tarafindan ilk tanisal {ireterorenoskopi

gerceklestirildi.

1964’de Marshall tarafindan ilk kez fleksible iireterorenoskopi (fURS) tanisal
amaclh kullanildi [84]. 2000’li yillarin basinda laser teknolojisindeki gelismelerle
birlikte fURS tas kirma amagli kullanilmaya basland1 [85].

1967°de Smith ve Boyce ilk anatrofik nefrolitotomiyi basararak staghorn

taglarda tedavinin Oniinii act1 [86].
1969°da Bartel ilk laparoskopik retroperitonoskopiyi gergeklestirdi.

Tedavi amach ilk perkiitan girisim Thomas Hillier tarafindan 8 yasindaki bir
cocuga bobregi rahatlatmasi amaciyla perkiitan nefrostomi katateri takilmasiyla
basarilmistir [87]. 1976’da perkiitan yolla ilk tas ¢ikarma (nefrolitotomi) islemi

Fornstrom ve Johansson tarafindan gerceklestirildi.

1977°de Wickham  ilk  basarili  laparoskopik  iireterolitotomiyi
gerceklestirdi[88].
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1994°de Gaur ve arkadaslari ilk retroperitonoskopik piyolitotomiyi tanimladi

[89].

2.2.4.2.4.1. Acik tas cerrahisi

Gliniimiiz teknolojik ilerlemeleriyle minimal invaziv cerrahi yontemlerdeki
gelismeler yliksek tagsizlik, diisiik komplikasyon oranlari, kisa hastanede kalis stiresi
ve daha iyi kozmetik sonuglar gibi avantajlar1 beraberinde getirmis, liriner sistem tas

hastaliginin tedavisinde agik prosediirlerin endikasyonunu siirlamistir [90].

Parsiyel veya komplet staghorn taglarda dahi giincel yaklastm PNL nin 1.

Segenek tedavi yontemi olmasidir.

Nefrolitotomi, piyolitotomi, iireterolitotomi gibi agik prosediirler, tekrarlayan
endotirolojik yontemlerle basarili olunamamis kompleks vakalarda veya baska bir

nedenle acik cerrahi planlanan (tagli UP darlik) hastalarda onerilmektedir [91].

2.2.4.2.4.2 Laparoskopik tas cerrahisi

Giiniimiizde her tirli tas c¢ikarma islemi (nefrolitotomi, piyolitotomi,
iireterolitotomi) laparoskopik olarak gerceklestirilebilmekle beraber endikasyonlari
acik cerrahiye benzerlik gostermekte, acik cerrahinin prensiplerine benzer olarak

daha az invaziv bir se¢enek olusturmaktadir [4].

Diger minimal invaziv yontemlerdeki yiiksek basar1 oranlar1 bdbrek
taglarinda laparoskopik tedavinin yerini smirlamaktadir. Desai ve arkadaslar
yalnizca % 1 hastada laparoskopik gereksinimin oldugu ve bu hastalara i¢inde en ¢ok

endikasyonunu UP darligin eslik ettigi bobrek taslart oldugunu belirtmislerdir [92].

Ureter taslarinda da durum benzerdir. Klavuzlar; ESWL veya endoiirolojik
yontemlerin basarisiz oldugu biiyiik impakte taslarda Laparoskopik Ureterolitotomiyi

onermektedir [4].
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2.2.4.2.4.3. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

1976’da Fornstrom ve Johansson’un tanimladigt bu cerrahi 1980’lerle
birlikte popiileritesini arttirmis, 6zellikle biiylik bobrek taslart ve staghorn taslar icin

uygun ve giivenilir bir tedavi olarak yerini almistir.

PNL o6ncesi gerekli hazirliklarin yapilmas: tagsizlik ve komplikasyonlari
azaltmak agisindan 6nemlidir. Kanama bozuklugu ve tedavi edilmemis iiriner sistem
enfeksiyonu PNL nin iki 6nemli kontraendikasyonunu olusturur. Bu nedenle kanama
paneli ve idrar kdltiri ameliyat Oncesi mutlaka degerlendirilmeli; bu
parametrelerdeki olasi bir bozukluk durumunda, altta yatan neden diizeltilinceye
kadar islem ertelenmelidir. Benzer sekilde rutin tam kan sayimi ve elektrolitleri

iceren biyokimyasal degerler ameliyat 6ncesi goriilmelidir [12].

Preoperatif tag boyutu, lokalizasyonu ve bobrek anatomisini degerlendirmek
icin hangi goriintiileme yonteminin kullanilacagi tartismalidir. Kaliksiyel anatomi
hakkinda IVP bize giivenilir bilgiler verse de giiniimiizde kontrastsiz BT yeterli
olmaktadir [93]. Ayrica BT nin bobregin komsu organlarla iligkisini gostermede

(6zellikle retrorenal kolon) IVP’ye iistiinliigii bulunmaktadir.

Operasyon Oncesi antibiyotik profilaksisi, postoperatif sepsis riskinden
kacinmak adina genel olarak kabul goérmiis bir goriistiir. Bu amagla 1. veya 2. Kusak

sefalosporin kullanilmasi yeterli olacaktir [94].

PNL sonrasi transfiizyon gereksinimi %2-11 civarindadir. Bu nedenle

operasyon dncesi uygun kan hazirliginin yapilmasi giivenilir bir yaklagim olacaktir.

PNL operasyonu sirasinda genel, epidural veya lokal anestezi uygulanabilir
[95]. Ancak gerek islem sirasinda renal pelvis distansiyonunun neden oldugu agrinin
hasta tarafindan hissedilmesi, gerekse prone pozisyonunda hastanin solunum

yollarinin daha giivende olmasi agisindan en uygun yontem genel anestezidir [2].

PNL, kompleks, biiylik multiple bobrek taslar1 ve staghorn taslarinda etkili
ve gilivenilir bir tedavi yontemidir [96]. Gelisen teknoloji ve tecriibenin artmasiyla
beraber operasyon iligkili morbiditeler azalmis, basar1 oranlar artmistir. Komplet

tagsizlik oranlart ¢esitli ¢alismalarda %90’in {izerinde raporlanmaktadir [97].
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Endoiiroloji Cemiyeti Perkiitan Nefrolitotomi Calisma Grubunun 96 merkezden 5803
hastanin degerlendirildigi bir c¢aligmada komplet tagsizlik oranlart %76, genel

komplikasyon oranlar1 %15 olarak belirtilmistir [98].

Postoperatif = kanama ve ates PNL’nin en stk goriilen
komplikasyonlarindandir. Preoperatif idrar kiiltiirii temiz olsa bile; tagin kendisinin
odak olabilmesi nedeniyle enfektif komplikasyonlar goriilebilmektedir [99]. Diger
komplikasyonlar arasinda sepsis, komsu organ yaralanmasi, renal pelvis ve iireter

perforasyonudur. Oliim PNL nin en ciddi komplikasyonudur [100].

Tablo 10. PNL komplikasyonlari ve goriilme oranlari [101]

Komplikasyon Goriilme orani (%)
Transflizyon 0-20

Urinom 0-1
Embolizasyon 0-15

Ates 0-32,1

Sepsis 0311
Torasik komplikasyonlar 0-11,6
Organ yaralanmasi 0-1,7

Oliim 0-0,3

Tablo 11. PNL kontraendikasyonlar1 [102]

PNL kontraendikasyonlari

Antikoagiilan kullanimi1

Tedavi edilmemis iiriner sistem enfeksiyonu

Trakt alaninda timor varligi

Potansiyel bobrek tiimorii varlig

Gebelik
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2.2.4.2.4.4. Ureterorenoskopi (URS)

[k kez Hugh Hamptom Young tarafindan 1912°de, dilate iireter orifisi olan
bir ¢cocukta 9,5 f pediatrik sistoskop ile yapilmis olsa da; gercek anlamda iireteroskop
ile yapilan ilk URS 1980 yilinda tanisal amagli Enrique Perez-Castro tarafindan
uygulanmistir [103]. Tanisal veya tedavi amagli kullanilan {ireterorenoskoplar; optik
sistemi, 151k kaynagi, kamera sistemini, irrigasyon ve enstriimantasyon i¢in ¢aligma
kanalin1 igcermektedir. Gegmisten giiniimiize teknolojik gelismeler paralelinde iiretere
rahat bir giris saglamak amaciyla {ireterorenoskoplarin ¢api kiigiilmiis, renal pelvise

ulagilabilmesi amaciyla boyu uzatilmistir.

Resim 1. Rijit URS optik ve ¢alisma kanalinin goriiniimii

(Smith’s Texbook of Endourology 3rd Edition)

Distal iireterorenoskoplar en sik iireter taglarinin tedavisinde kullanilmaktadir.
URS nin diger endikasyonlari; iireteral darlik tedavisi olarak endoiireterotomi, IVP
veya retrograd piyelografide saptanan dolum defektlerinin degerlendirilmesi,
Transizyonel hiicreli karsinom (TCC)’da tan1 ve evreleme amagli biopsi veya timor

ablasyonunda, daha once tedavi edilmis TCC lerin takibinde [104].

Diger tiim minimal invaziv yaklasimlarda oldugu gibi, URS 0Oncesinde de
gerekli hazirliklar yapildigindan emin olunmalidir. drar kiiltiiriinde iireme olmadig
ve hastada herhangi bir kanama bozuklugunun olmadigi kontrol edilmedir [105].
Prosediir rejyonel veya genel anestezi altinda; litotomi veya modifiye litotomi

pozisyonunda gerceklestirilmelidir.
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Teknolojik ilerlemelerle paralel olarak URS islem sirasinda kullanilmak iizere
bircok yardimci enstriiman klinik kullanima girmistir. Bu yardimer ekipmanlar;
kilavuz tel, balon dilatatorler, tas kirma geregleri (litotriptorler), tasin geriye kagmasini

Onleyen araglar, tas toplama geregleri, iireter katateri ve JJ stentlerdir [106].

Enstriimanlardaki iyilesmeler ve cerrahi tecriibeyle bitlikte yiiksek tagsizlik ve
diisiik komplikasyon oranlar1 yakalanmustir. Ozellikle daha kiiciik iireterorenoskoplarin
yapilmasi ve laser teknolojisindeki gelismeler URS’yi ESWL’nin 6niine gecirmis ve

klavuzlarda birinci segenek olarak yerini almigtir [104].

URS genel komplikasyon oranlari %9-25 civarindadir. Bunlarin bir¢ogu

mindr komplikasyon olup aviilsiyon, striktiir gibi ciddi komplikasyonlar %1 den az

goriilmektedir [107].

2.2.4.2.4.5. Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC)
2.2.4.2.4.5.1. Genel bilgiler ve tarihsel gelisimi

Fleksible URS (fURS), ilk kez Marshall tarafindan 1960°da fireterotomi
prosediirii sirasinda, impakte iireter tasini goriintiilemek amaciyla kullanilmistir
[108]. 2 w1l sonra McGovern ve Walzak ilk kez transiiretral fleksible
tireterorenoskopiyi basarmislardir. Fiberoptik teknolojisindeki gelismelerle birlikte
Takagi ve arkadaslar1 ilk kez aktif defleksiyon yetenegi olan bir fURS’yi klinik
olarak kullanmiglardir [109]. 1980’lerde ozellikle g¢alisma kanalindaki yenilikler,
fURS’yi1 st iriner sistem patolojilerinin tedavisinde o©nemli hale getirmis,

endotirologlarin kullanimi1 artmistir.

fURS tarihgesinde kose taslarindan birini de 1991°de Grosso ve
arkadaslarinin tanimladigi, aktif defleksiyon yetenegi olan cihazlardir. Bu sayede
toplayic1 sistemin tamamini (6zellikle alt pol) degerlendirmek miimkiin hale
gelmistir [110]. Giiniimiizde kullanilan {ireterorenoskoplar asagi ve yukari yonde

yaklasik 270 derecelik defleksiyon kabiliyetine sahiptir.
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Resim 2. Karl Storz Flex-X2 marka iireterorenoskop ve her iki yone aktif 270
derecelik defleksiyonu (Smith’s Texbook of Endourology 3rd Edition)

Fiberoptik kablo, 1sik kaynagi, c¢alisma kanali, irrigasyon kanali ve
defleksiyon yetenegi fleksible lireterorenoskopu olusturan temel yapilardir ve bunlar
en basit fURS lerde bile bulunmaktadir. Bunun yaninda kamera ve video kayit

sistemleri de kullanilabilir.

2.2.4.2.4.5.2 Klinik kullanim alanlar1 ve endikasyonlari

Fleksible URS klinik kullanima girdigi ilk zamanlarda tanisal amacl
kullamilmigtir.  Laser  teknolojisindeki  gelismeler, fURS’nin  defleksiyon
yetenegindeki artig ve artan tecriibeyle beraber giinlimiiz kosullarinda hem tan1 hem

de tedavi olanag1 saglamaktadir.

Ust iiriner sistem malignitelerinin tamisinda da yine fURS biiyiik katk
saglamaktadir. Radyolojik yontemlerle dolum defekti saptanan, pozitif sitolojisi olup
sistoskopide gozle goriiliir bir tiimorii olmayan, yine sistoskopi esnasinda orifisten
hematiirik idrar gézlenen hastalarda iist iriner sistemin degerlendirilmesi zorunludur.
Ayrica timor saptanan hastalarda biopsi alinarak tani histopatolojik olarak
dogrulanabilir, yine kiigiik boyutlu tiimdrlerde ayni seansta rezeksiyon veya ablasyon
yapilarak hastanin tedavisi de tamamlanabilmektedir. Yine iireter orta iist kesim ve UP
bileske darliklarinin hem tanisina hem de tedavisine olanak saglamaktadir. UP

darliklarda retrograd endopiyolitotomi fleksible URS yardimiyla uygulanabilmektedir.
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Ureter {ist u¢ taslar1 ve bobrek taslarmin tedavisinde fURS ¢ok &nemli bir
yere sahiptir. Yiiksek tagsizlik ve diisiik komplikasyon oranlariyla giincel litaratiirde

ESWLden tistiin oldugunu belirten yayinlar raporlanmaktadir [78].

2.2.4.2.4.5.3. Fleksible URS ile birlikte kullanilan yardimec1 enstriimanlar

Miihendislik ve tip alanindaki yenilikler enstriimanlarin daha kiigiik ve
ergonomik olmalarina neden olmus, bunun yaninda operasyonu kolaylastiran ve
basar1y1 arttiran bir¢ok yardimci arag gelistirilmistir. Klavuz tel, iireteral akses kilif,
tas c¢ikarma aletleri, iireteral balon dilatatorler, intrakorporeal litotriptorler ve DJ

stentler RIRC sirasinda kullanilan enstriimanlardan bazilaridir.

Kilavuz tel, endoskopun iireterdeki seyrini kolaylastirmanin yaninda pasajt
emniyete almasi acisindan da tiim endoskopik prosediirlerde kullanilmasi
onerilmektedir. Obstriiksiyon ve kinglesmeyi yenecek kadar mukavemeti olan ancak
ireterde perforasyona neden olmayacak kadar da yumusak ve kaygan olmasi kilavuz

teller igin tercih edilecek 6zelliklerdendir [106].

Ureteral akses kilif (UAK); i¢ dilatatdr kilif ve eksternal kilif olmak iizere iki
parcali bir yapisi vardir. Bu iki pargca kilit sistemiyle birbirine baglanmistir.
Endoskobun {iretere travmaya neden olmaksizin girisini saglar. Uretere tekrarlayan
girislere izin verir. Operasyon siiresi ve maliyetini azaltir [111]. Intrarenal basinci
diislirerek piyelolenfatik ve piyelovendz geri akimi 6nler [112]. Bunun yaninda
ureteral hasar ve ge¢ donemde mukozal iskemiye bagh {lireteral striktiir gelisimi
potansiyel komplikasyonlardandir. 9,5 French (Fr) ile 18 Fr arasinda degisen
caplarda; 20 cm ile 55 cm arasinda degisen uzunluklarda olabilir [113]. Hangi
boyutta lireteral akses kilifin kullanilacagi hastadan hastaya degismekle birlikte, 12Fr
i¢ 14Fr dis kilif eriskinler i¢in standart ¢aptir. Yine kadinlarda 35 cm; erkeklerde 45
cm uzunlugundaki kiliflar idealdir [114].
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Resim 3. Ureteral akses kilif, i¢ ve dis parcasi [115]

URS sirasinda tas kirmak icin birkac farkli litotriptdr mevcuttur. Bunlar;
ultrasonik, elektrohidrolik, pnomatik ve lazer litotriptorlerdir. Giivenlik ve etkinlik
acisindan lazer litotriptorler siklikla tercih edilmektedir. En sik kullanilan ¢esidi
Holmiyum YAG (yttrium-aluminyum-garnet) lazer olup, olusturdugu fototermal
enerjinin tas tarafindan absorbe edilmesi ve vaporizasyon etkisi ile tas1 fragmente
eder [116]. Ureter mukozasindan 0,5-1 mm uzakta giivenle calisilabilir. Tas1 diger
lazerlere gore daha ufak fragmanlara ayirir. Ayrica zayif sok dalgasi etkisi sayesinde

tagin kagma riski daha diisiiktiir. En 6nemli dezavantaji yiiksek maliyettir [117].

Tas ¢ikarma araglar1 yine RIRC de siklikla kullanilmaktadir. Tasin disar
alinmasimin yaninda bdbrek icerisinde maniiplasyonuna izin vermesi, baska bir
lokalizasyona taginmasi, boylelikle tagin daha rahat kirilmasi gibi avantajlar1 da
vardir. Tas forsepsleri ve nitinol basket kataterler en sik kullanilan gereclerdir.
Nitinol basket kataterler, defleksiyon yetenegi, alt pole kolay ulagim imkani
saglamasi,fleksible olmas1 gibi avantajlar1 nedeniyle forsepslere gore daha sik tercih
edilmektedir [118].
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Resim 4. N-Cage basketin tasi yakalayist (Smith’s Texbook of Endourology 3rd
Edition)

Ureteri tikayici araglar intrakorporeal litotripsi sirasinda fragman ve tasin
geriye kagmasini 6nleyen cihazlardir. Bu amagla ‘Stone Cone (Boston Scientific)’ ve
‘N-Trap (Cook Urological)’ en ¢ok tercih edilen iki segenektir. Yapilan ¢alismalarda
Stone Cone’un 3 mm den daha biiyiik rezidiiel fragman kalma insidansini anlamli
olarak azalttig1 gosterilmis [119]. Ozellikle pnomotik litotriptorlerin kullanildig
posediirlerde etkinligi daha belirgindir.

Ureteral stentler iiroloji pratiginde bir¢ok farkli alanda kullanilmaktadir. Tlk
kez Zimskin ve arkadaslar1 tarafindan 1967’de kullanilmustir [120]. 4,7 Fr’den 18
Fr’e kadar degisen caplarda; 12 cm’den 30 cm’e kadar degisen uzunluklarda cesitleri
vardir. Rahatsizlik hissini azaltan daha konforlu silikon yapida olabilecegi gibi,
onkolojik hastaliklara bagli gelisen iireter darliklarinda uzun stireli kullanilmak iizere
tasarlanmis metalik yapida olanlar da vardir [121]. Bening obstruksiyonlarin
giderilmesi, tanisal veya terdpatik amacl iiretere yapilan girisimsel islemlarden sonra
agr1 ve obstruksiyonun azaltilmasi gibi nedenlerle kullanilmaktadir. Klavuzlar, tasa
yonelik yapilan URS iglemlerinin hepsinde rutin stent takilmasinin gereksiz bir islem
oldugunu belirtse de; preoperatif iireteral stentin tassizhigi arttirdifi  ve

komplikasyonlari azalttigi raporlanmaktadir [122].
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2.2.4.2.4.5.4 Preoperatif hazirhk

Preoperatif anestezi igin gerekli rutin tetkikler yapilmalidir. RIRC’de tedavi
edilmemis  iiriner enfeksiyon diginda herhangi bir  kontraendikasyon
bulunmamaktadir. Kapali bir sistemde yliksek sivi basinci altinda tas kirilmasi
sebebiyle bu hastalar iiriner enfeksiyon ve sepsis acisindan riskli gruptadir. Bu
nedenle preoperatif idrar kiiltiirinde herhangi bir iireme olmadigindan emin
olunmalidir. Yine operasyondan 1-2 saat 6nce 1 veya 2. Kusak sefalosporinle cerrahi
profilaksi uygulanabilir [123]. Islem tercihen genel anestezi altinda; tasla ipsilateral
bacagin digerine oranla biraz daha asag1 ve abdiiksiyonda oldugu modifiye litotomi

pozisyonunda gergeklestirilmelidir [124].

a

Resim 5. RIRC’de modifiye litotomi pozisyonu [125]

Operasyon odasinda floroskopi monitorii, endovizyon monitorii ve holmiyum
lazer makinas1 hastanin bir tarafina; C kolu makinasi ise hastanin diger tarafina

yerlestirilmelidir.
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Resim 6. RIRC sirasinda operasyon odasinin standart sablonu [126]

2.2.4.2.45.5 Cerrahi teknik

RIRC’de standart prosediir temel olarak, tasa aksesin saglanmasi ve tasin

fragmente edilmesi olarak ikiye ayrilabilir.

2.2.4.2.4.5.5.1 Standart retrograd akses

Cerrahi steriliteye uygun saha temizligi ve ortlinme sonrasi rijit sistoskop ile
mesane duvarlart ve her iki lreter orifisi degerlendirilir. Tasin oldugu taraftaki
iiretere kilavuz tel gonderilir. Kolay maniiple edilebilir, hidrofilik, iireteri travmatize

etmeyecek bir kilavuz tel tercih edilir. Telin bobrege gonderilmesi sirasinda

floroskopi kullanimi cerrahin tercihine baglidir.
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Resim 7. Kilavuz telin orta iireter (A) ve bobrege (B) ilerletilmesi (Smith’s Texbook
of Endourology 3rd Edition)

Kilavuz  telin rahat ilerlemedigi durumlarda {ireteral anatomiyi
degerlendirmek amaciyla (kinglesme, obstruksiyon) retrograd piyelografi
cekilmelidir. Telin basariyla gonderilmesini takiben URS’nin intramural par¢adan
rahat gecebilmesi i¢in mesane bosaltilmalidir. Bu amagla 6 veya 8Fr feeding sonda

kullanilabilir.

Baz1 otorler iiretere giivenlik agisindan ikinci bir guide yerlestirilmesi
taraftaridir. Bu guide islem esnasinda olast bir komplikasyon durumunda iireteri
giivence altina almaktadir. Daha sonrasinda florokopi esliginde calisma kilavuz tel
tizerinden fURS ile liretere veya bobrege ulasilabilir. Veya ayni ¢alisma kilavuz teli
lizerinden akses kilif {ireter iist uca kadar ilerletilebilir. UAK 1n i¢ kilifi ¢ikarilir. Dis

parganin igerisinden fURS ile bobrege ulasim saglanabilir.

Bobrege retrograd ulasim sirasinda bazi zorluklarla karsilasilabilir. fURS nin
veya UAK’1n iireterin herhangi bir béliimiinden gegmemesi bu zorluklarin basinda
gelmektedir. Ureterdeki bu darlik orifiste olabilecegi gibi iireterin herhangi bir
boliimiinde de olabilir. Boyle bir durumda {ireteral stent takilarak pasif dilatasyon

saglanip islem ertelenebilir; veya iireteral balon dilatasyon denenebilir [127].
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2.2.4.2.4.5.5.2. Tasin fragmente edilmesi

Intrakorporeal litotripsi, fURS’nin &nemli bir komponentidir. Basarili bir

litotripsi, kisa siirede komplet tagsizligi amaclamalidir.

fURS’de bircok farkli litotriptér kullanilabilir, ancak o6zellikle bobrek
taglarinda gereken defleksiyon yetenegi nedeniyle en uygun litotriptdr lazer
litotriptorlerdir [128]. Lazer problarindan kiigiik kalibreli olanlarin segilmesi,

fURS’nin bobrek igerisindeki hareket yetenegini arttiracaktir.

RIRC’de litotripsi sonrasi kalan fragmente taslarm basket yardimiyla aktif
olarak ¢ikarilmasi eskiden beri siklikla uygulanan bir yontemdir. Bu yontemin
tagsizlik oranlarini arttirdigl diisiiniilmekle birlikte; tagin disar1 alinmasi sirasinda
tireterde hasara neden olabilecegi, komplikasyon oranlar1 ve operasyon siiresini
arttirabilecegi ongoriilmektedir. Ozellikle UAK’1n kullamlmadig1 vakalarda bu risk
daha fazladir [129]. Bu nedenle son zamanlarda taslarin disar1 alinamayacak kadar
kiiciik boyutlara parcgalandigi ‘Dusting’ adi verilen yontem tanimlanmistir. Bu
yontemde toz haline gelmis fragmanlarin disar1 alinmasina gereksinim yoktur. Diisiik
puls enerji (0,2-0,5 Joule) kullanilarak, sok dalga enerjisinden ¢ok fototermal etki ile

taslar kirllmakta boylelikle biiyiik fragmanlar olugsmamaktadir [130].

Resim 8. RIRC’de dusting yontemiyle fragmente edilmis taslarm endoskopik
goriiniimii [129]

Bu metodun basaris1 tag boyutu, kompozisyonu ve pelvikaliksiyel anatomi

gibi faktorlerden etkilenir.

Su anki giincel bilgilerimizle bu iki yontemin birbirlerine istiinliikleri net

degildir.
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2.2.4.2.4.5.6. RIRC Klinik sonugclar

Avrupa Uroloji klavuzlarinda da belirtildigi gibi, bdbrek taslarinda,
semptomatik, renal fonksiyonu bozan, enfeksiyona neden olan ve sosyal yasantisi
geregi her an saglik hizmetlerinden yararlanma imkan1 olmayan (gezginler, astronotlar
gibi)insalarda aktif tas uygulanmasi gereken tedavi seklidir [123]. Bu amagla gegmiste
2 cm’den kiiclik taglarda ESWL siklikla kullanilmaktaydi. Ne var ki ¢oklu seans
gerektirmesi, uzun tedavi protokolleri, basarinin tas boyutuyla yakin iliskide
olmasi,uygun olmayan faktorlerin varliginda (dar infindibulum, infindibulopelvik
aciin dik olmas1 gibi) etkinliginin oldukca azalmasi gibi dezavantajlar1 bunun aksine
laser ve fiberoptik teknolojisindeki bas déndiiren ilerlemeler, giiniimiizde RIRC’nin

ESWL’nin 6niine gegmesine neden olmustur [131].

RIRC basaris1 daha 6nceki, birgok ¢alismada raporlanmistir. Toplamda 10
calismanin verilerin toplandig: bir derlemede, RIRC’nin tassizlik oranlar1 %73,6 ile
%94,1 oraninda belirtilmistir. Aym c¢alismda RIRC’nin PNL’ye gore basari
oranlarinin diislik; diger minimal invaziv perkiitan prosediirlere gore daha yiiksek

oldugu kaydedilmektedir [132].

Hyams ve arkadaslar tarafindan 2-3 cm arasi bobrek tast olan 120 hastanin
degerlendirildigi calismada tassizlik oranlart %66 olarak raporlanmaktadir [133].
Giusti ve arkadaslarinin 316 hastanin dahil edildigi bir ¢alismasinda; hastalar <1 cm,
1-2 cm, 2-3 cm ve >3 cm olmak {izere 4 gruba randomize edilmis, tagsizlik oranlari
sirasiyla %90,5, %78,8, %70,5, %55 olarak raporlanmistir. Litaratiire paralel olarak
tas boyutu arttik¢a basari oranlar1 azalmaktadir [126].

RIRC basarisina etki eden tek faktdr tas boyutu degildir. Resorlu ve
arkadaslarmin RIRC basarisma etki eden prediktif faktorlerinin degerlendirildigi
caligmada; tas boyutu, kompozisyonu, sayisi, renal malformasyon varlig1 ve alt pol
infindibulopelvik acinin tagsizhiga anlamli olarak etki ettigi saptanmigtir [134].
Benzer sekilde Jung ve arkadaslar1 tagin anatomik lokalizasyonun basari iizerinde
onemli bir prediktif faktér oldugunu savunmus ve buna gore bir skorlama sistemi

gelistirmislerdir [135].
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llerleyen teknoloji ve cerrahi deneyimin artisiyla birlikte fURS’de
komplikasyon oranlar1 azalmis olup genel prevelans %9-25 civarindadir. [136] En
stk goriilen komplikasyon tireteral perforasyon ve iireteral false pasajdir. Genellikle
islem esnasinda fark edilebilir. Minor perforasyonlar 4-6 haftalik iireteral stent ile
tedavi edilebilse de bu hastalarda iireteral striktiir riski artmistir. Bu nedenle 6-12

hafta sonra goriintiileme yontemleriyle tekrar degerlendirmek gerekir.

URS’yi takiben striktiir insidanst %1-2 dir [137]. Gelisiminde en énemli rol
tasin impakte olmasidir. Weizer ve arkadaslarinin serisinde 459 hastaya URS
uygulanmis. Bu hastalar asemptomatik olmasina ragmen 7’sinde striktiir saptanmas.
Bu nedenle URS uygulanan her hastaya islemden 3 veya 6 ay sonra rutin olarak

goriintiileme yontemleriyle degerlendirilmesi onerilmektedir [138].

Furs’nin en ciddi komplikasyonu iireteral aviilsiyon olup %1’den az goriiliir.
En sik olarak yeterince kiigliltiilmemis fragmanlarin basket katater ile ¢ikarilmaya
calisilmas1 sirasinda goriildiigii raporlanmistir. Tedavide en Onemli kriter
avilsiyonun yeri ve ciddiyetidir. Distal iireterdeki aviilsiyonlarda Boari flep veya
Psoas Hitch ile beraber iireteral reimplantasyon yapilirken; orta ve proksimal iireter

aviilsiyonlarinda ototransplantasyon hatta nefrektomi gerekebilmektedir [139].

Kapal1 bir sistemde devamli irrigasyon uygulanarak gergeklestirilen fURS
isleminde, ates, liriner sistem enfeksiyonu ve sepsis gibi enfeksiyoz komplikasyonlar
da gozlenebilmektedir. Yiiksek intrarenal basinca bagl piyelolenfatik ve piyelovendz
geri akim bu komplikasyonlarm en onemli nedeni olarak gosterilmektir. RIRC
sirasinda ~ UAK  kullammmin  dekompresyonu  saglayarak  enfeksiydz

komplikasyonlari azalttigi diisiinilmektedir [140].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma RIRC sirasinda UAK  kullanimmmn  tassizlik  oranlari,

komplikasyon ve operasyon siiresi tizerine etkilerini arastirmaya yonelik planlandi.

Bu amagla Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi'nde 15
Subat 2017 - 15 Kasim 2017 tarihleri arasinda RIRC yapilan 60 hastanin verileri
prospektif olarak toplandi. Hastalar UAK kullanilan (Grup 1) ve UAK kullanilmayan
(Grup2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Her iki grupta 30 ar hasta olmasi planlandi.
Calismaya baslamadan o©nce Kegioren Egitim Ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan onay alindi. Calismanin etik kurul onay numarasi1 15/1285 ve onay
tarihi 08.02.2017°dur.

Calismaya <2 cm bobrek tasi olan 18 yas ve istii eriskin hastalar dahil
edilmis olup, 17 yas ve alt1 pediatrik hastalar, > 2cm bobrek tasi veya iireter tasi olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.Yine {ireteral veya bobrek malignitesi olan, ayni
renal iiniteye ve tasa yonelik yakin zamanda (6 hafta igerisinde) herhangi bir girisim

(basarisiz URS, dj kateterizasyon) olan hastalar da ¢alismadan dislandi.

Hastalarin bobrek tasi tanilarina yonelik kontrastsiz bilgisayarli tomografi
kullanild1. Hastalarin demografik verileri, tasin boyut, taraf ve lokalizasyonu,
intraoperatif (operasyon siiresi, tasa ulasma siiresi) ve postoperatif (VAS skoru,
analjezik gereksinimi, hastanede yatig siiresi) ayrintili olarak kaydedildi. Daha
onceden tasa yonelik girisim dykiisii olarak aymi renal {initeye yonelik ESWL, RIRC,
PNL ve acik cerrahi prosediirleri degerlendirmeye alindi. Tas boyutunu tam olarak
degerlendirmek amaciyla tas yiikii kaydedildi ve uzun aksxkisa aksx0,25%3,14159
olarak hesaplandi. Hastanede yatis siiresi ameliyat oldugu giinii 1 (bir) olarak kabul
edilecek sekilde degerlendirildi. Operasyon siiresi rijit lireterorenoskopun iiretradan
girisi itibariyle baslayip sondanin takilmasiyla biten siire olarak dakika cinsinden
kaydedildi. Hastalar postoperatif 1. ayda cekilen bilgisayarli tomografi ile

degerlendirildi. Tagsizlik >3 mm fragmanin olmamasi olarak tanimlandi.
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3.1. Operasyon Teknigi

Retrograd intrarenal cerrahi operasyonu tiim hastalara genel anestezi altinda
uygulandi. Dorsal litotomi pozisyonunun verilmesini takiben genital bolge %10’luk
povidon iyot soliisyonu ile temizlenerek steril olarak ortiildii. 6f feeding sonda ile
mesane bosaltildi. Rijit tireterorenoskop (rijit URS - 6.4Fr-8.4Fr Single Channel
Ureteroscope, Olympus Winter&lbe Gmbh Hamburg, Germany) ile iiretradan
mesaneye girildi.Tasin oldugu iiretere hidrofilik kilavuz tel (Hydrophilic coated
Cook Guidewire, 0.038 inch, Cook Medical Bloomington, IN) rijit URS igerisinden
renal toplacisi sisteme gonderildi. Kilavuz tel yardimiyla iireter iist uca kadar
cikilarak rijit URS nin iireteri pasif dilate etmesi saglandi. Ureterde herhangi bir
patolojinin olmadig1 veya varsa patolojinin ne oldugu (tas, tiimor) gézlenmis oldu.
ardindan kilavuz tel iireterde birakilarak URS ¢ikarildi. Grup 1’e dahil edilen hasta
grubu igin {ireteral akses kilif (9.5-11.5Fr veya 12-14Fr ve 35cm ya da 45 cm
hidrofilik kapli tireteral akses kilif, Cook Medical Bloomington, IN) C-kollu
fluoroskopi iinitesi (Ziehm 8000, Ziehm Imaging GmbH. Nuremberg Germany)
kullanilarak goriintiileme esliginde {iretere yerlestirildi. Grup 2 ‘ye dahil edilen hasta
grubu i¢inse; fleksible URS (7.5 Fr Storz Flex-X2 Tuttlingen, Germany) klavuz tel
lizerinden bobrek toplayici sistemine ulagildi. UAK veya fURS nin iireter igerisinde
ilerleyemedigi durumlarda iireter herhangi bir sekilde zorlanmadan, rijit sistoskop
(21Fr Single Channel Rigid Cystoscope, Olympus Winter&lbe Gmbh Hamburg
Germany) ya da rijit lireterorenoskop (6.4Fr-8.4Fr Single Channel Ureteroscope,
Olympus Winter&lbe Gmbh Hamburg Germany) i¢inden gonderilen kilavuz tel
tizerinden Double J (6Fr 24 cm,6Fr 26 cm, 6Fr 28 cm; Geotek Medikal Ltd, Ankara
Tiirkiye) kateterizasyon uygulandi. DJ kateterizasyonu takiben ortalama 3 hafta
stireyle double J stent yardimiyla pasif dilatasyon uygulandiktan sonra operasyon
tekrar uygulandi.Toplayici sisteme ulasilmasini takiben fleksible {iireterorenoskop
calisma kanalindan gonderilen 273um lazer probu (Sureflex lithotripsy fiber, AMS,
Minesota USA) gonderilerek holmium-yttrium-aluminum-garnet (Ho:YAG) lazer
(Stonelight, AMS, Minesota USA) ile tas fragmante edildi.islem sirasinda
goriintiiniin  saglanmas1 amaciyla devamli serum fizyolojik irrigasyonu yapildi.
Yontem olarak tasin disar1 alinmasi uygulanmadigi i¢in tasin <3 mm kii¢iik

fragmanlara ayrildigindan emin oluncaya dek isleme devam edildi. fURS ile tiim
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kaliksler ve pelvis kontrol edildi. Ardindan iireteral hasar olup olmadiginin kontrolii
amaciyla fleksible iireterorenoskop akses kilifin ucuna kadar cekildi ve takiben akses
kilif fleksible iireterorenoskop ile birlikte yavas bir sekilde geri cekilerek tiim
iireterin endoskopik olarak goriilmesi saglandi. Operasyon siiresi uzayan veya tas

yiikii fazla olan hastalara postoperatif dj kataterizayon uygulandi.

3.2. istatistik Yontemi

Calisma kapsaminda elde edilen verilen STATA 11 paket program ile
degerlendirildi. Normallik testi sonucunda, gruplar arasinda farklilik incelenirken
ikili gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Mann Whitney U Testi kullanildi.
Degiskenler arasi bagimlilik incelenirken Ki-Kare Testi kullanildi. Gruplar arasi
farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0.05 kullanilip p<0.05 olmasi
durumunda gruplar arasi anlamli farkliligin oldugu, p>0.05 olmasi durumunda ise

gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadig: belirtildi.
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4. BULGULAR

UAK kullanilan Grup 1; ve kullanilmayan Grup 2’de 30’ar hasta olmak
lizere ¢alismamizda toplam hasta sayis1 60 di. Grup 1°deki hastalarin yas ortalamasi
49,58; Grup 2’de yer alan hastalarin yas ortalamasi 48,36 di. Grup 1’deki hastalarin
%76,67’si erkek 923,331 kadin iken; Grup 2’deki hastalarin %53,33’i erkek,
%46,67°1 kadind1. Grup 1°deki hastalarin beden kitle indekslerinin ortalamas1 27,01
iken; Grup 2’de bu oran 27,3 olarak hesaplandi. Grup 1°de 18 (%60); Grup 2’de 8
(%26,67) hastada ayni1 tarafa gecirilmis girisim Oykiisii bulunmaktaydi. Her iKi

grubun demografik verileri arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark izlenmedi.

Grup 1’deki hastalarin tas yiikii 76,59 iken; Grup 2’deki hastalarin tas yiikii
62,19’du (p=0,160). Grup 1°deki hastalarin taglarinin %53,3’{i renal pelvis, %201 st
kaliks, %16,6°1 alt kaliks, %10’u ¢oklu yerlesimliydi. Grup 2’deki hastalarin taslarinin
%46,67°1 renal pelvis, %33,3’1 st kaliks, %3,33’0 orta kaliks, %13,33 alt kaliks ve
%3,33’ii coklu yerlesimliydi. UAK kullamlan ve kullanilmayan grup arasinda tas

lokalizasyonu agisindan istatistiki olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,547).

Tablo 13. Gruplar arasi demografik ve preoperatif verilerin karsilastirilmasi

Ureteral Akses Ureteral Akses

Toplam Kullanmlan grup Kullanilmayan grup
(n=60) (n=30) (n=30) P
Yas, ortalama (SD) 48.96 (+£14.45) 49.58 (£13.8) 48.36 (+£15.62) 0.867
Cinsiyet, n, (%) 0.058
Kadin 21 (35) 7 (23.33) 14 (46.67)
Erkek 39 (65) 23 (76.67) 16 (53.33)
Beden kitle indeksi, kg/m?,
15 (4. .01 (4. .3 (£5. .
ortalama (SD) 27.15 (+4.79) 27.01 (+4.59) 27.3 (£5.06) 0.894
Gegirilmis girisim hikayesi
eqiriimis girisim hikayest, n, 26 (43.33) 18 (60) 8 (26.67) 0.009

(%)

Tas yiikii, ortalama (SD) 69.39 (+35.81) 76.59 (+37.47) 62.19 (+33.12) 0.160
Tas lokalizasyonu, n, (%) 0.547
Renal pelvis 30 (50) 16 (53.33) 14 (46.67)
Ustkaliks 16 (26.67) 6 (20) 10 (33.33)
Ortakaliks 1(1.67) 0(0) 1(3.33)
Alt kaliks 9 (15) 5 (16.67) 4(13.33)
Multiple 4 (6.67) 3(10) 1(3.33)




Her iki grubun taglarinin taraflar karsilastirildiginda Grup 1 icin %43,33 sag,
%56,67 sol; Grup 2 i¢in %56,67 sag, %43,33 sol olarak saptandi (p=0,302).
Operasyon siireleri UAK kullanan grupta ortalama 37,51 dk; kullamilmayan grupta
32,77 dk olup iki grup arasindaki fark anlamli degildi (p=0,411). Tasa ulasma
siireleri 1. Grup i¢in 5,49 dk; 2. Grup i¢in 6,78 dk olup aralarinda istatistiki olarak
anlaml bir fark olmasa da UAK kullanilan grupta tasa ulagsma siiresinin kisaldigina

yonelik egilim oldugu gozlendi (p=0,055).

Calismamizin primer amaglarindan olan tassizlik degerlendirildiginde, UAK
kullanilan ve kullanilmayan gruplar agisindan istatistiki olarak anlamli bir fark

gozlenmedi. Her iKi grup i¢in de tagsizlik oranlar1 %93,33 olarak saptandi (p=0,694).

Grup 1°deki komplikasyon orani %7,69 iken; Grup 2’deki komplikasyon
orant %3,03 olarak gozlendi (p=0,418). Postoperatif ates ve sepsis tablosu UAK
kullanilmayan sadece tek bir hastada gozlenmis olup konservatif tedavi ile kontrol
altina alindi. Calismamzda postoperatif agr1 diizeyleri VAS skoru ile dlgiildii. UAK
kullanilan grupta VAS skoru 4,13 iken; kullanilmayan grupta 5,33 olarak bulundu
(p=0,064). Bu sonug istatistiki olarak anlaml1 olmasa da UAK kullamlamayan grupta
daha yiiksek agr1 skorlarina yonelik bir egilim oldugu goriildii. Postoperatif analjezik
gereksinimi de bu sonuglarin paralelinde 1. Grup icin 1,4; 2. Grup i¢in 1,7 olarak

hesapland.

Postoperatif DJ kullanimi Grup 1°de %83,33; Grup 2’de %73,33 olarak
saptandi. Gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark izlenmedi (p=0,266)
Postoperatif yatis siiresi UAK kullanilan grupta 1 iken; kullanilmayan grupta 1,16’d.
Bulgular istatistiki olarak anlamli degildi (p=0,153).
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Tablo 14. Gruplar arasi intraoperatif ve postoperatif verilerin karsilastiriimasi

Toolam Ureteral Akses Ureteral Akses
P Kullanilan grup Kullaniimayan grup p
(n=60) (n=30) (n=30)

Taraf, n (%) 0.302
Sag 30 (50) 13 (43.33) 17 (56.67)

Sol 30 (50) 17 (56.67) 13 (43.33)

g‘g)e)rasy"” siiresi, dakika, ortalama 35.14 (+16.60) 3751 (+18.60) 32.77 (+14.25) 0.411
(Tsag‘)‘ ulagma siiresi, dakika, ortalama 6.13 (+4.03) 5.49 (+3.65) 6.78 (+4.34) 0.055
Tassizlik, n, (%) 56 (93.33) 28 (93.33) 28 (93.33) 0.694
Komplikasyon, n, % 3 (5.08) 2 (7.69) 1(3.03) 0.418
VAS skoru, ortalama (SD) 4.73 (£2.21) 4.13 (+2.37) 5.33 (+1.89) 0.064
Postoperatif dj kullanim, n, (%) 47 (78.33) 25(83.33) 22 (73.33) 0.266
Postoperatif gereken analjezik sayusi,

ortalama (SD) 1.55 (+0.94) 1.4 (+0.89) 1.7 (+0.98) 0.207
Postoperatif yatis siiresi, giin, ortalama 1.08 (£0.53) 1(20) 1.16 (:0.74) 0.153

(SD)
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 ¢ok eski ¢aglardan beri bilinen, ciddi maliyete ve
morbiditeye neden olan onemli bir saglik problemidir [1]. Cesitli etkenlere gore
degismekle birlikte giincel veriler prevelansinin %1 ile %20 arasinda oldugunu

gostermektedir [21].

Endiistrilesme, beslenme aliskanliklar1 ve hayat tarzindaki degisikliklerle
beraber son 20 yilda hem prevelans hem de rekiirrens oranlarinda artis goze

carpmaktadir [141].

Tiirkiye de tas hastaliklar1 agisindan endemik iilkeler arasinda yer almaktadir.
Ulkemize ait tas hastaligma ydnelik 2008 yilinda Miisliimanoglu ve arkadaslari
tarafindan yapilan epidemiyolojik ¢alismada, prevelans %11,4; insidans %1,7 olarak
raporlanmistir  [26]. 2012 yilinda Binbay ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma
tilkemizdeki tag hastaliinin epidemiyolojisi hakkindaki en giincel verileri ortaya
koymaktadir. Bu calismada prevelans %11,1; rekiirrens oranlart birinci yil sonunda

%16,7; besinci y1l sonunda %35,7 olarak raporlanmistir [142].

Tas hastaliginin diinya genelinde bu kadar yiiksek prevelansta goriilmesi ve
rekiirrens oranlarinin  fazlaligi tedavide daha yiliksek tassizlik ve daha diisiik
komplikasyon ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir. Giiniimiiz teknolojisindeki hizli gelismeler,
lazerlerin kullanima girmesi, endoskopik aletlerin minyatiirizasyonu ve fiberoptik
teknolojisindeki ilerlemeler, iiriner sistem tas hastaliginin cerrahi tedavisinde ¢igir
acmis, gecmiste neredeyse tek secenek olan agik cerrahi yerini minimal invaziv
yontemlere birakmistir. Boylelikle giliniimiizde, tekrarlayan girisim gereksiniminde

benzer basar1 oranlart minimal morbidite ile elde edilmektedir [90, 143].

fURS ilk kez 1960’da Marshall tarafindan tanimlansa da, giliniimiizde
kullanildig1 sekliyle aktif defleksiyon kabiliyeti olan, toplayici sistemin tamamina
ulasabilen ve c¢alisma kanallar1 kullanilarak tedavi amagli yararlanilabilen fURS ilk

kez 1991°de Grosso ve arkadaslari tarafindan raporlanmistir [110].

O tarihten glinlimiize boyutlar1 kiigiilen, defleksiyon yetenegi artan fURS ler;

bugiin bobrek taglarinin tedavi segeneklerinin énemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
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Avrupa Uroloji Klavuzlar1 2 cm’den kiiciik bobrek taslarinda RIRC’yi 1.tercih olarak
Onerirken; 2 cm’den biiyiikk bobrek taslarinda PNL’nin ardindan 2.tercih olarak
onermektedir [144].

fURS tagsizlik ve komplikasyon oranlari ile ilgili litaratiirde farkli sonuglar
yer almaktadir. Shuba ve arkadaslarmin RIRC ve PNL’yi karsilastirdiklari 10
calismanimn yer aldig: sistemik derlemesinde RIRC basarist %73,6- %94,1 olarak
raporlanmustir [132]. De la Rosette ve arkadaglarinin 11,885 hasta iizerinde yiiriittigi
URS global ¢alisma grubunun verilerine gore tagsizlik oranlart %85,6; komplikasyon
oranlart %3,5 olarak belirtilmistir [98]. Yine Preminger ve arkadaslarinin alt kaliks
taglarinda RIRC,ESWL ve PNL yi karsilastirdig1 calismasinda RIRC basarisini % 85
olarak raporlanmistir [145]. Bizim ¢alismamizda genel tagsizlik orami %93,3 ile
litaratlir ile uyumludur. Basar1 oranlarindaki bu yiikseklik yiiksek voliimlii tek

merkezde operasyonlarin tek cerrah tarafindan yapilmasi ile agiklanabilir.

RIRC, 2 cm iizerindeki {ist iiriner sistem taglarda, 6zellikle PNL igin uygun
olmayan hastalarda alternatif bir tedavi yontemi olarak kilavuzlardaki yerini
almaktadir [144]. Akman ve arkadaslarmin 2-4 cm arasindaki bobrek taslarinda RIRC
ve PNL sonuglarm karsilastirdigi calismasinda RIRC igin tassizlik oranlari %73,5
olarak raporlanmaktadir. 2. Seans sonrasi bu oran %88,2’ye ulagmakta oldugu

belirtilmistir. Ayni ¢alismada komplikasyon oranlart %11,2 olarak saptanmustir [146].

Cohen ve arkadaslarinin 2 cm’den biiyilik iist iiriner sistem tast olan 145
hastalik serisinde, RIRC igin genel tagsizlik oranlar1 %87 olarak belirtilmektedir. Bu
oran proksimal treter taglarinda (%97) ve renal pelvis taslarinda (%94) ¢ok daha
yiksek saptanmistir. Ayni calismada sadece 5 mindr postoperatif komplikasyon

(%3,4) tanimlanirken hi¢ major komplikasyon gézlenmemistir [147].

Bu veriler 1s131nda, RIRC ile ézellikle 2 cm’den kiigiik taslarda yiiksek; 2
cm’den biiyiik taslarda kabul edilebilir tagsizlik oranlarna ulasilmaktadir. Bunun
yaninda diisilk komplikasyon oranlarin olmasi ne kadar etkin ve giivenilir bir tedavi

modalitesi oldugunu gostermektedir.

Son iki dekatta; {riner sistem tas hastaliinin tedavisinde fURS’nin

poplilaritesi hizla artmistir. Siklifinda ve yayginligindaki bu artig, teknigi
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kolaylastiran bir¢ok yardimci enstriimanin gelismesine zemin hazirlamistir. Bunlarin

basinda da iireteral akses kilif (UAK) gelmektedir [148].

UAK, ilk defa Takayasu ve Aso tarafindan 1974 yilinda fleksible
iireterorenoskobu lireter igerisinden ilerletebilmek amaciyla kullanilmistir. 1987°de
Newman ve arkadaslarmin yaynladign 43 vakalik seride UAK yerlestirilmesi
sirasinda %19’luk perforasyon oranlart UAK e olan ilgiyi azaltt1 [149]. Ancak 2001
de Preminger ve arkadaslarinin daha giivenilir olan yeni jenerasyon UAK’lari

tammlamasiyla beraber RIRC sirasinda kullanimu gitgide yaygimlast: [111].

Tim UAK’lar i¢ dilatatér ve dis kilif olarak adlandirilan 2 kisimdan
olusmustur. Bu sebeple kilif ¢aplar1 ifade edilirken genellikle 2°1i numaralandirmalar
kullanilir (12/14 French gibi) Hastanin kisisel ozellikleri (boy, kilo, cinsiyet) g6z
Ontine almarak farkli cap ve uzunlukta kiliflar kullanilabilmektedir. 20-55 cm arasi
uzunlukta; 9,5-18 Fr aras1 dis capta UAK ’lar hasta bazli diisiiniilerek tercih edilebilir
[150]. 36-46 cm aras1 uzunlukta ve 14F captaki kiliflar standart boyut olarak
tariflenmektedir [151].

Hidrofilik 6zelligi, kilit mekanizmas1 sayesinde i¢ dilatatdr kilif ile sheatin
tek bir parga olarak ilerletilebilmesi, kinglesme ve biikiilmeye kars1 direngli olmasi
gibi gelismeler yeni kiliflarin daha giivenilir olmasit ve RIRC’de daha sik
kullanilmasinda etkili olmustur [152]. Ozellikle hidrofilik olmasi sayesinde siirtiinme
minimalize edilerek {ireter igerisinde ¢ok daha rahat ilerleyebilmektedir. UAK
yerlestirilmesindeki basarisizligin en sik nedenlerinden olan kinglesme ve biikiilme
de su an kullanilan kiliflarin dayanikhiliklari arttirillmis materyallerle yeniden

giiclendirilmesi sayesinde tistesinden gelinmistir [150].

Gelecekte kullanima girecek olan balon ile genisleyebilir kiliflar yeni
jenerasyon UAK’lar1 olusturmas: beklenmektedir. Domuzlar iizerinde deneysel
olarak kullanilan bu kiliflarin daha kolay yerlestirilebildigi, daha iyi drenaj sagladig:

ve daha az lireteral travma riski tagidigi diistiniilmektedir [153].

RIRC sirasinda UAK kullanimi bircok avantaji va bazi dezavantajlar1 da
beraberinde getirmektedir. Oncelikle iist {iriner sisteme giivenli ve hizli bir sekilde

tekrarlayan girislere izin vermektedir. Bu durum ozellikle fragmente edilen taslarin

57



disar1 alinmasinda bliylik kolaylik saglayacagi gibi; daha iyi bir goriintiide

calisilmasina da yardimei olur [112].

Kapal1 bir sistemde devamli yiiksek basingl irrigasyonla yapilan RIRC’de,
intrarenal basincin yiiksek olusu, kaliksiyel riiptiir, sivi absorbsiyonunda artis ve
bakteriyel geri akim gibi olast bazi problemleri de beraberinde getirmektedir.
Rehman ve arkadaslari, kadavra modelinde farkli boyutlarda UAK kullanarak ve kilif
kullanmadan iireteroskopi prosediirii sirasinda intrapelvik basinglart degerlendirmis,

UAK’m intrarenal basinci anlamli olarak azalttigini ortaya koymuslardir [112].

Zhong ve arkadaslar;; RIRC uyguladiklar1 260 hastay1 retrospektif olarak
degerlendirmis ve %8,1 gibi oldukca yiiksek bir sepsis orani bildirmislerdir. Ayni
calismada UAK kullanilmamasinin sepsis icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu
vurgulanmis ve rutin olarak 12/14 F UAK kullanimmi 6nermislerdir [154]. Bizim
calismamizda postoperatif ates ve sepsis tablosu UAK kullanilmayan tek bir hastada
gdzlenmis olup konservatif tedavi ile kontrol altma alindi. Bu yoniiyle UAK

kullanilmamasinin enfektif komplikasyonlara yatkinlig: arttirabilecegi diisiiniilebilir.

UAK’mn  iireterorenoskobu  koruyarak  kullanom  Omriinii  uzattig
diisiiniilmektedir. Pietrow ve arkadaslar1 yaptig1 bir ¢alismada, UAK varliginda aym
tireteroskopi ile bozuluncaya kadar 2 kat daha fazla vaka yapilabildigini ortaya

koymuslardir [155].

Bizim c¢alismamizda da UAK’in kullanilmadigi bir RIRC prosediiriinde
kilavuz tel lizerinden fURS ilerletilmesi sirasinda iireterin direncine bagl olarak
tireteroskopun defleksiyon yetenegini bozacak bir problem ortaya ¢ikti ve islem

yedek iireterorenoskop ile tamamlanabildi.

Maliyeti diisiirmesi, UAK’m bir diger avantaji olarak diisiiniilmektedir.
Kourambas ve arkadaslarinin yaptigir bir ¢alismada, kilif kullaniminin operasyon
stiresini 10 dakika kisalttig1; buna bagl olarak prosediir bagina maliyette 350 dolarlik
bir azalma sagladig1 savunulmustur. Bu konuyla ilgili litaratiirdeki veriler kisith olup

daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir [111].
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Ureteroskopi sirasinda UAK kullaniminin birgok avantajinin yaninda bazi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Kilifin yerlestirilmesi sirasindaki manevralara bagh
olarak akut iireteral yaralanma bunlardan biridir. Traxer ve Thomas’in 359 hastay1
prospektif olarak degerlendirdigi ¢alismasinda; hastalarin %46,5’inde genel iireteral
komplikasyon; %13’nde ciddi bir iireteral yaralanma saptandigini raporlanmistir.
Ayni ¢alismada yagh hasta, erkek cinsiyet ve prosediir dncesi hastada dj stentin
olmamasimin akut lreteral yaralanma agisindan 3 oOnemli risk faktori oldugu
belirtilmistir [151]. Bizim ¢alismamizda UAK yerlestirilmesi sirasinda herhangi bir
komplikasyonla karsilasiimadi. Bunda en 6nemli etken UAK yerlestirilmesi sirasinda
herhangi bir direngle karsilagilmasi durumunda dj stent konularak islemin ikinci

seansa birakilmasidir.

UAK’m bir diger dezavantaji iskemiye bagli uzun dénemde striktiir riskidir.
Lallas ve arkadaglarinin domuz modeli iizerinde yaptiklari ¢alismada, denekleri 3
farkli boyutta kilif (10/12 Fr, 12/14 Fr, 14/16 Fr) ve kilifsiz olmak iizere 4 gruba
ayirmig ve proksimal {ireterden Doppler USG ile mukozal kan akimini
degerlendirmislerdir. Ayrica deneklerin iireterleri histopatolojik olarak incelenmistir.
UAK kullanilan tiim deneklerde kilif boyutuyla dogru orantili olarak iireteral
mukozal kan akiminda azalma gozlenmistir. Patolojik degerlendirmede, kilif
kullanilan grupta inflamasyon, niikleer degisiklikler ve tireter duvarinda kollojen
birikimi izlenmistir. Aym1 ¢alismada UAK kullanilacak olan hastanin secimi ve
alinacak onlemler de belirtilmistir. Ozellikle iireterin kapiller damar aginin hasarl
olabilecegi iireteral veya retroperitoneal cerrahi ge¢irmis, radyoterapi dykiisii olan
hastalar, striktiir gelisimi acisindan ytiksek riskli hastalar olarak tanimlanmistir. Bu
hastalarda preoperatif dj kataterizasyonu, daha diisiik ¢apli UAK kullanimini ve

operasyon siiresinin kisa tutulmasini énermislerdir [156].

Delvecchio ve arkadaslar1 12/14 F UAK kullandiklar1 150 hastanin 62’ini 3
ay boyunca takip etmigler. Sadece 1 hastada striktlir tanimlamiglardir. Takip

siirelerinin yetersiz oldugu bu calismanin sonuglart kilif kullanilmadan yapilan

URS’ler ile benzer bulunmustur (%1 darlik) [157].

UAK kullanilimina bagl darlik gelisimi ile ilgili hasta sayisi ve takip

siirelerinin yeterli oldugu prospektif ¢caligsmalara ihtiyac vardir.
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UAK kullanildign endoskopik cerrahi islemler sonrasi iireteral stent
gereksinimi konusu tartismalidir. Ureteroskopi sonrasi iireteral stentin teorik olarak
postoperatif agriyr azalttifi, darlik gelisimini Onledigive tas fragmanlarinin

dokiilmesini kolaylastirdigi diisiiniilmektedir [158].

Torricelli ve arkadaslarimin yaptigi calismada; postoperatif stentin agriyi
anlaml1 olarak azalttig1 ancak komplikasyonlar a¢isindan anlamli bir fark yaratmadigi
ortaya konmustur [159]. Litaratiir degerlendirildiginde; impakte taslarda, 90 dakikadan
uzun siiren operasyonlarda, preoperatif striktiirli olan hastalarda ve intraoperatif
tireteral yaralanmasi olan hastalarda postoperatif lireteral stent 6nerilmektedir. [160]

Bizde ¢alismamizda hastalarin %78,3°nde postoperatif dj stent uyguladik.

Bizim ¢alismamizin da primer hedeflerinden olan UAK kullanimnin tassizlik
tizerine etkisi hakkinda litaratiirdeki veriler sinirhidir. L’esperence ve arkadaslari;
{ireterorenoskopi  yaptiklar1 256 hastanin sonuglarini  yaymlamislardir.  UAK
kullanilan 173 hastanin tagsizlik oranlart %79 iken; kullanilmayan 83 hastanin
tagsizlik oranlar1 %67 olarak raporlanmistir. Sonu¢ olarak UAK kullaniminin

tagsizlik oranlarini anlamli olarak arttirdigi belirtilmistir (p=0,042) [161].

Buna karsit sonuglarin oldugu ¢alismalar da litaratiirde mevcuttur. Berquet ve
arkadaslarinin 280 hastanin  verilerini  retrospektif olarak  degerlendirdigi
calismasinda kilif kullanilan ve kullanilmayan hastalarin tagsizlik oranlarim

karsilastirilmis. Her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir [162].

Kourambas ve arkadaglarinin benzer bir c¢alismasinda 47 hasta
degerlendirilmis.UAK kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda tagsizlik agisindan

istatistiki olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,78) [111].

Litaratiirde UAK kullanimiyla ilgili en kapsamli ve degerli ¢aligma Traxer ve
arkadaslar tarafindan 2015 yilinda yaymlanmustir. Endoiiroloji cemiyeti Ureteroskopi
Calisma Ofisi tarafindan ¢ok merkezli olarak yiiriitiilen bu ¢alismada toplamda 2239
hasta prospektif olarak degerlendirilmis. Hastalar UAK kullanilip kullanilmamasina
gore 2 gruba randomize edilmis. Tagsizlik ve komplikasyon oranlarmi belirlemek
calismanin primer amaglart olmustur. Calismanin sonuglar incelendiginde, UAK

kullaniminin tagsizlik {izerine herhangi bir etkisi olmadig1 gosterilmistir. Yine genel
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komplikasyonlar agisindan her iki grup arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark
saptanmans; komplikasyonlarin subgruplari incelendiginde UAK kullanilan grupta

enfektif komplikasyonlarin daha az goriildiigi belirtilmistir [7].

Bizim ¢alismamizda da UAK kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda
tagsizlik ve komplikasyonlar acisindan istatistiki olarak anlamli bir fark izlenmemis
olup, bu agidan sonuglarimiz litaratiir ile uyumluydu (tassizlik igin p=0,694;

komplikasyon i¢in p=0,418).

Litaratiirde UAK kullanimmin operasyon siiresi ve renal toplayici sisteme
erisim tiizerine etkilerinin degerlendirildigi ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir.
Bizim c¢alisgmamizda her ne kadar toplam operasyon siiresi UAK kullanan grupta
daha uzun ¢iksa da; bu farkin kilif dig1 diger etkenlere (tasin yapisi, sertligi, lazerin
kirma giicli) bagl ortaya ¢iktig1 diisliniilmektedir. Renal toplayici sisteme ve tasa
ulasma siirelerinin UAK kullanilan grupta daha kisa olmasi bu diisiincemizi
desteklemektedir. Sonu¢ olarak UAK kullanmiminin renal iiniteye ve tasa ulasimi

kolaylastirdig1 sdylenebilir.

Bizim bilgilerimize gére UAK kullanimmin postoperatif agri {izerine
etkilerini degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda UAK
kullanilan ve kullanilmayan gruplar arasinda post operatif agri skoru agisindan
istatistiki olarak anlaml bir fark olmasa da, UAK kullanilmayan grupta daha yiiksek
agr1 skorlarma yonelik bir egilim oldugu gozlendi. Bu durum devamli irrigasyon
stvisinin kullanildign RIRC prosediirii sirasinda UAK kullaniminim intrarenal basinci

diisiirmesi ile agiklanabilir.

Biitiin bulgular géz oniine alindiginda UAK kullanimmim tagsizlik ve
komplikasyonlar iizerine etkisi olmadigi sdylenebilir. Ancak her ne kadar bizim
calismamizda istatistiki olarak anlamli saptanmasa da UAK kullanimi tasa ve bdbrek
toplayict sistemine ulagmmi kolaylastirdigi; ayrica postoperatif agriyr  azalttig

goriilmektedir.

Calismamizdaki en 6nemli kisitlilik her iki grup i¢in hasta sayilarinin az
olmasidir. Bununla beraber calismanin tek merkezli ve prospektif olusu,
operasyonlarin tek bir cerrah tarafindan yapilmis olmasi ¢alismamizin avantajlarini

olusturmaktadir.
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6. SONUC

RIRC’nin iiriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki &nemi giin gectikce
artmaktadir. Teknolojik gelismeler ve yeni nesil UAK larin kullanima girmesiyle bu

yardimei enstriimanlarin fURS’deki kullanim1 daha da yayginlagsmistir.

Yapmis oldugumuz c¢alismada, primer olarak UAK’m RIRC basaris1 ve
komplikasyonlar1 iizerine etkisini tespit etmeyi amagcladik. Ikincil hedeflerimiz de
postoperatif agri, operasyon siiresi ve tasa ulasma siiresi iizerine etkisi olup
olmadigmi degerlendirmekti. Elde edilen veriler 1s183inda UAK kullaniminin basari
ve komplikasyon iizerine etkisi olmadigi sonucuna varildi. Bununla beraber,
istatistiki olarak anlamli olmasa da, UAK’in postoperatif agriy1 azalttigi ve tasa

ulagma stiresini kisalttigina yonelik giiclii bir egilim oldugu belirlendi.

Bu sonuglar goz oniine alindiginda UAK’1n giivenli oldugu, basariya katkisi
olmasa da; toplayici sisteme ulasimi kolaylastirdigi ve postoperatif agriy1 azaltmada
avantaj sagladigi goriilmektedir. RIRC sirasinda UAK kullammma yonelik daha
kapsamli, hasta sayilarinin daha yiiksek oldugu prospektif randomize caligsmalara

ihtiyag vardir.
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