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OZET

Amag: Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) sirasinda bébrek iginde
basin¢g artisini gosteren calismalar olmakla birlikte preoperatif JJ stent
takilmasinin intrapelvik basing Uzerine etkisini gosteren galisma yoktur. Biz bu
calismada islem oncesi JJ stent uygulamasinin ve islem sirasinda Uretral stent
uygulamasinin RIRS sirasinda renal pelvis basincina etkisini arastirdik.

Gereg¢-Yontem: Bu calismada 02.09.2019 ile 30.10.2021 tarihleri
arasinda klinigimizde RIRS yapilmis toplam 85 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi. Diglama kriterleri saglandiktan sonra 42 hasta c¢alismada
kaldi. Preoperatif JJ stent takilmis 21 hasta Grup 1’i olustururken preoperatif
JJ stent takilmamis 21 hasta Grup 2’yi olusturdu. RIRS sirasinda basing
verileri milimetre civa (mmHg) cinsinden Ureter kataterinin distal ucu basing
donusturacu ile anestezi monitorine baglanarak ol¢liimus ve kaydedilmis.
Gruplar demografik, tas ozellikleri, perioperatif sonuglar ve basing degerleri
acisindan karsilastirildi. intrapelvik en yiiksek basing ve ortalama basinci
etkileyen faktorleri tespit etmek i¢in multivaryant analiz yapildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi (VKIi),
taraf, tas boyutu, tas lokalizasyonu, tas dansitesi agisindan fark yoktu. Grup
2’'de preoperatif hidronefroz SFU Grade 2-3 orani Grup 1’e gbére daha yuksek
bulundu (p=0,045). intrapelvik basing karsilastirmasinda Grup 1’de tim
basinglar Grup 2’ye gore daha dusik saptandi. Ortanca kontrol pelvis basinci
(Pc) Grup 1’de 7 mmHg (6-9 mmHg) iken Grup 2’de 9 mmHg (6-12 mmHg) idi
(p<0,001). En yuksek pelvis basinci (Ph) Grup 1'de 78+18,2 mmHg iken, Grup
2'de 110+£23,9 mmHg idi (p<0,001). Ortanca en dusuk pelvis basinci (Pl) Grup
1’de 29 mmHg (19-54 mmHg) iken Grup 2’de 42 mmHg (17-65 mmHg) idi
(p=0,001). Ortanca pelvis basinci (Port) Grup 1’de 41 mmHg (28-70 mmHg)
iken Grup 2’de 69 mmHg (35-96 mmHg) idi (p<0,001). Dolu mesanede
ortalama pelvis basinci (Pbf) Grup 1'de 46,7+10,9 mmHg iken Grup 2'de
70£16,9 mmHg idi (p<0,001). Bos mesanede ortalama pelvis basinci (Pbe)
Grup 1’de 40,212 mmHg iken Grup 2'de 61,3114,7 mmHg idi (p<0,001).
Uretral katater takilmasi ile ortanca pelvis basing diististi (Pdec) Grup 1’de 8
mmHg (2-22 mmHg) iken Grup 2'de 8 mmHg (1-28 mmHg) idi ve gruplar



arasinda fark izlenmedi (p=0,909). Multivaryant analizde intrapelvik basincin
duguk olmasinda JJ stentin ve Grade 0-1 hidronefroz varligi bagimsiz bir
prediktif faktor olarak gosterildi.

Sonug: Sonuglar degerlendirildiginde, RIRS d6ncesi takilan JJ stentin
yaptigi Ureter dilatasyonu sayesinde perioperatif renal pelvis basincini azalttigi
gOsterildi. Ayrica igslem sirasinda Uuretral katater ile mesane drenajinin
yapilmasi da perioperatif renal pelvis basincini azalttigi gosterildi.

Anahtar kelimeler: Bobrek tasi, fleksibl Greterorenoskop, JJ stent.



SUMMARY

The Effect of Prestenting on Renal Pelvis Pressure During

Retrograde Intrarenal Surgery

Objective: Although there are some studies showing renal pelvic
pressure levels during retrograde intrarenal surgery (RIRS), there is no study
showing the effect of preoperative JJ stent placement on intrapelvic pressure.
In this study, we investigated the effect of JJ stenting before the procedure and
perioperative urethral stent placement on renal pelvis pressure during RIRS.

Materials-Methods: The data of 85 patients who underwent RIRS in
our clinic between 02.09.2019 and 30.10.2021 were analyzed retrospectively.
42 patients remained after the exclusion criteria were applied. While 21
patients with preoperative JJ stenting constituted Group 1, 21 patients without
preoperative JJ stent constituted Group 2. During the RIRS procedure,
pressure data in mmHg were measured and recorded by connecting the distal
end of the ureteral catheter to the anesthesia monitor with a pressure
transducer. The groups were compared in terms of demographics, stone
characteristics, perioperative results, and pressure values. Multivariate
analysis was performed to determine the factors affecting intrapelvic highest
pressure and mean pressure.

Results: There was no difference between the groups in terms of age,
gender, body mass index (BMI), stone side, stone size, stone localization, and
stone density. The preoperative SFU Grade 2-3 hydronephrosis degree rate
was found to be higher in Group 2 compared to Group 1 (p=0.045). In the
intrapelvic pressure comparison, all pressures in Group 1 were found to be
lower than in Group 2. The median control pelvic pressure (Pc) was 7 mmHg
(6-9 mmHg) in Group 1 and 9 mmHg (6-12 mmHg) in Group 2 (p<0.001). The
highest pelvic pressure (Ph) was 78+18.2 mmHg in Group 1 and 110+23.9
mmHg in Group 2 (p<0.001). The median lowest pelvic pressure (PIl) was 29
mmHg (19-54 mmHg) in Group 1 and 42 mmHg (17-65 mmHg) in Group 2
(p=0.001). The median pelvic pressure (Port) was 41 mmHg (28-70 mmHg) in
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Group 1 and 69 mmHg (35-96 mmHg) in Group 2 (p<0.001). The mean pelvic
pressure (Pbf) in a full bladder was 46.7£10.9 mmHg in Group 1 and 70+16.9
mmHg in Group 2 (p<0.001). The mean pelvic pressure (Pbe) in the empty
bladder was 40.2+12 mmHg in Group 1 and 61.3+14.7 mmHg in Group 2
(p<0.001). Median pelvic pressure drop (Pdec) with urethral catheter insertion
was 8 mmHg (2-22 mmHg) in Group 1, 8 mmHg (1-28 mmHg) in Group 2, and
no difference was observed between the groups (p=0.909). In the multivariate
analysis, the presence of a JJ stent and Grade 0-1 hydronephrosis were shown
as independent predictive factors in the lower intrapelvic pressure.

Conclusion: When the results were evaluated, it was shown that the
JJ stent inserted before the RIRS reduced the perioperative renal pelvis
pressure due to the ureteral dilatation. In addition, bladder drainage with a
urethral catheter during the procedure has also been shown to reduce
perioperative renal pelvis pressure.

Key words: Kidney stone, flexible ureterorenoscope, JJ stent.
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GiRiS

Bobrek tasi tedavi segeneklerinden retrograd intrarenal cerrahi (RIRS)
teknolojinin gelismesiyle birlikte daha ¢ok hastada tercih edilmektedir (1, 2).
Bobrek tagi tedavi algoritmasi, tasin boyutu ve lokalizasyonu esas alinarak
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzunda belirtilmistir (3). EAU kilavuzunda 2
cm’ den buyuk bébrek taslarinin tedavisinde perkutan nefrolitotomi (PNL), 2
cm’den kiguk taglarda ise sok dalgalariyla tag kirma (SWL) veya RIRS’In ilk
tedavi secenekleri oldugu belirtiimektedir (3). Deneyimli merkezlerde RIRS'in
2 cm’den blyuk taglarda da basaril bir yontem oldugunu belirten ¢alismalar
mevcuttur (4, 5).

Ureteroskopi 6ncesi JJ stent takilimasinin képeklerin lireterinde yaptig
pasif dilatasyonu arastiran bir calismada ortalama dreter capinin pasif
dilatasyon ile 1.7 mm’den 2.8 mm’ye cikti§i gosterilmistir (6). islem dncesi JJ
stent takilmasi Ureter ¢apini 6nemli dlgide genisletmektedir. RIRS sirasinda
10/12 F Ureteral giris kilifi yerine 12/14 F Ureteral giris kilifi kullanilarak Greter
dilatasyonu saglandiginda intrapelvik sivinin drenajinin hizlandigi ve pelvis
basincinin azaldigi gosterilmistir (7). Bu nedenle preoperatif dbnemde JJ stent
uygulamasi ile saglanan pasif dilatasyon sayesinde RIRS sirasinda intrapelvik
sivinin drenaji hizlanabilir ve intrapelvik basincin dugeceg@i ongorulebilir.
Ayrica RIRS sirasinda intraluminal ilag verilerek saglanan Ureter
dilatasyonunun renal pelvis basincini duagurmesi bizim 6ngoérimuzu
desteklemektedir (8, 9).

RIRS sirasinda intrapelvik basincin dismesini arastiran deneysel bir
calismada uretral katater ile mesanenin bosaltiimasinin da intrapelvik basinci
azalttigr gosterilmistir (10). Bununla birlikte RIRS sirasinda mesane drenajinin
intrapelvik basinca etkisi klinik calismada gosterilmemisgtir.

Bildigimiz kadariyla literatlirde preoperatif JJ stent takiimasinin RIRS
sirasinda renal pelvis basinci Uzerine etkisini arastiran ¢alisma yoktur. Bu
calismadaki H1 hipotezimiz preoperatif donemde takilan JJ stentin Ureter
dilatasyonu yaparak RIRS sirasinda renal pelvis basincini azaltacagi, mesane

drenajininda pelvis basincini azaltacagr yonundedir. Bu caligmadaki



amacimiz preoperatif JJ stent takilan ve takilmayan hastalarin verilerini

karsilagtirarak hipotezimizin dogrulugunu gostermektir.

1. Bobrek Anatomisi ve Fizyolojisi

Bdbrekler retroperitona yerlesmis en biylk organlardir. insanlarda
anatomik olarak oldukga iyi korunan organlardan birisi bdobreklerdir.
Bdbreklerin kanlanmasi ¢ok iyi seviyededir. Kalp kanin %20’sini bdbreklere
pompalar. Erkeklerde 150 gr, kadinlarda 135 gr agirhginda, boyutlarina
bakildiginda ortalama uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinligi 3-4 cm
kadardir (11). Cinsiyet ve vicut yapisina bagli olarak bobrek boyutlarinda
degisiklikler olabilir. Zayif ve kisa olan insanlarin bdbrekleri diger
insanlarinkine gobre daha kucuk boyuttadir. Yenidoganlarda bobrek
boyutlarinin vicut boyutuna orani erigkinlerden daha buyudktir ve duzensiz
konturlari vardir (11).

1.1. Bobrek Genel Anatomisi

Bobrekleri saran ilk tabaka fibroz kapsuldur. Perirenal yag dokusu
fibroz kapsulu gevreler. Gerota fasyasi ise perirenal yag dokusu ve adrenal
bezleri icine alan tabakadir. Bdbreklerin en distaki tabakasi ise pararenal yag
dokusudur. Karin arka duvari ile bébreklerin arasinda pararenal yag dokusu
mevcuttur. Gerota fasyasinin sadece inferiorunda aciklik mevcuttur (11).

1.2 Bobrek Parankimal Anatomisi

Bobrek parankiminin i¢c kisminda medulla bulunurken dis kisminda
korteks mevcuttur (11). 8-18 adet cizgili gérinumllu piramid birleserek
medullay! olusturur. Piramidlerin korteksin Uzerine oturur. Papilla piramid
yapilarinin tepe noktasina denir. 7 ana kollektor kanaldan olugan Bertini
kolonlari renal papillaya agilirken, renal papillalar ise minor kalikslere agilir
(11).

1.3 Bobrek Anatomik Lokalizasyonu

T12-L3 seviyesinde sol bobrek bulunur. Karacigerden dolayl sag
bdbrek sol bobrege gore daha inferior pozisyonda L1-L3 seviyesinde bulunur
(11). Solunum hareketleri ile bdbrekler yaklasik birka¢g cm yukari asagi yonde

mobilize olur.



1.4 Bobrek Anatomik Komsuluklari

Sag bobregin komsuluklarina bakildiginda sdperiorda surrenal,
anteriorda karaciger ve hilum, medialinde duodenum, vena cava inferior,
inferiorda c¢ikan kolon mevcuttur (11). Sol boébregin komsuluklarina
bakildiginda suUperiorda surrenal, superolateralde dalak, hilum medialinde
pankreas kuyrugu, superoanteriorda mide, inferiorda jejenum ve inen kolon
mevcuttur (11). Psoas kasl, quadratus lumborum ve diafram bdbreklerin
posteriorundadirr. Sag bobrek ile karaciger arasinda periton devam eder.
Medialdeki hiler yapilar ile duodenum dogrudan komsuluk yapar. Adrenal
bezler bdbreklerin sUperiorunda bulunur. Sol bobregin hilusu ve Ust 2/3
bdlimunun komsulugunda retroperiton, pankreas kuyrugu ve dalagin vaskuler
yapilari bulunur. Sol bébrek pankreas kuyrugunun Gzerinde midenin posterior
duvari ile komsudur. Sol bébrek pankreas kuyrugunun inferiorunda jejunum ile
komsuluk yapar. Hepatik fleksura sag bobredin anteroinferiorunda, sol kolik
fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde bulunur (11).

1.5 Bobrek Vaskiiler Anatomisi

L2 seviyesinde, bobregin arteri aortadan, bobregin veni ise vena kava
inferiordan koken alir. Renal arterler end-arterdir ve renal arter tikanikliklarinda
bdbregin kanlanmasi bozulur. Aksesuar arter gorulme ihtimali yaklagik
%30’dur (11). Renal arter; apikal segmental arter, anteroinferior segmental
arter, inferior segmental arter, anteroslperior segmental arter ve posterior
segmental arter olmak Uzere 5 dala ayrilir (11). Segmentel arterler arasinda
anastomoz mevcut degildir yani segmental arterlerin tikanmasi o segmentte
infarktls yapar. Posterior segmental arter renal arterin ilk ve en genis dalidirve
posterior yuzun orta kismini kanlandirir. Bdbregin posterior ytzinun inferior,
superior ve tUm 6n yuzunU anterior segmental arter kanlandirir (11). Bébregin
posterolateral bolumunde avaskuler bir gizgiyi bu segmenter dagim meydana
getirir (Brodel hatti). Her piramid igin segmental arterlerden sirasiyla bir lober
arter, interlober arter, arkuat arteri, interlobuler arter, afferent glomertler
arterioli ve efferent glomeriol arterioli olusur. Piramidal arkuat arterler
arasinda ve piramidal interlobuler arterler arasinda anastomoz mevcut degildir
(11).

Sag renal ven sol renal vene goére daha kisadir (11). PeritibUler
kapiller agdan gelen kan sirasiyla interlobller vene, arkuat vene, interlober
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vene, segmental vene, ve renal vene dogru bosalir. Arkuat arterler arasinda
anastomoz mevcut degilken bunun aksine komsu arkuat venler arasinda
anastomoz mevcuttur. Fibroz kapsulin hemen altinda interlobuler venlerden
olusan satellit ven6z pleksusun inferior frenik, adrenal, gonadal ve ureteral
venlerle anastomozlari mevcuttur. inferior frenik ven, godanal ven, lomber ven
ve adrenal ven sol renal vene bosalir. Sirkimaortik pleksusu sol renal ven ve
aorta gevresindeki paravertebral venler, lomber venler ve hemiazigos venleri
olusturur (11).

1.6 Bobregin Lenfatik Drenaiji

Paraaortik lenf nodlarina sol bdbregin lenf sivisi bogalir (11).
Parakaval lenf nodlari ve interaortakaval lenf nodlarina sag bobregin lenf sivisi
bosalir. Parakaval lenf nodlari stperioda diafragma inferiorda common iliak
arterlerin arasindaki lenf nodlaridir (11).

1.7 Bobregin Fizyolojisi

Bobregdin idrar olusturma ve endokrin olmak Uzere 2 adet fonksiyonu
mevcuttur. Bébrekler idrar ekskresyonu yaparak asit-baz regulasyonu ve su-
elektrolit dengesinde dnemli rol oynar (12). Her bobrekte yaklasik bir milyon
tane nefron bulunur ve nefronlar idrar olusturmada gorev alir. Bir nefron
glomerul ve tubullerden meydana gelir. Afferent arteriol ile gelen kan
glomertiler filtrati olusturur ve glomerdler filtrat sivisi renal papillalara dogru
akarken tlbullerden gecer ve idrar 6zelligini kazanir. Afferent arteriol igindeki
hidrostatik basincin, plazma onkotik basinci ve glomeruler hidrostatik
basingtan daha buyudk olmasi nedeni ile plazma sivisi glomerule geger ve
glomertiler filtrat olusur (12). 24 saatte yaklasik olarak 180 litre glomertler
filtrat olusmasina ragmen bu sivinin %99’u tubullerden geri emilir ve ancak
%71’i idrari olusturur (12). Glomertuler filtrasyon hizi (GFR) yani klirens bir
maddenin 1 dakikada plazmadan atildigi miktarina denir. Dogru GFR
hesaplanmasi i¢in bir maddenin tubuler sekresyona ya da tubdler
reabsorbsiyona ugramamasi gerekmektedir. Bunun icin en uygun madde
intlin olsa da pahal olmasindan dolayi kreatin kullaniimaktadir. Kreatin bir
miktar tubuler sekresyona ugrasa da plazmadaki miktari sabittir ve kreatin
klirensi GFR hesaplanmasi igin tim dunyada en yaygin kullanilan yéntem
olarak bilinmektedir (12).



Proksimal tubul aktif ve pasif transport mekanizmalari ile en fazla
madde reabsorbsiyon-sekresyonun oldugu tibuldar (12). Henle kulbunun ince
kolunun inen kismi daha ¢ok suya gegirgen iken ince kolun ¢ikan kismi daha
¢ok Ureye gecirgendir. Henle kulpunun kalin kolu ise su ve Ureye gegirgen
degilken iyonlara fazlaca gegirgendir (12). Burada iyonlarin yarisindan fazlasi
reabsorbe olurken idrarin yogunlugu azalir. Distal tubdl iki kisma ayrilacak
olursa birinci kismi henle kulpunun kalin kolu ile benzer iglev gorur ve bu
bolume sulandirici segment denir. Distal tubulin 2. kismi ile toplayici kanala
fonksiyonel olarak benzerlik gosterir. Bu bélimde Ureye gegirgenlik hemen hig
yok iken antiditretik hormon (ADH) varliginda suya gegirgenlik mevcuttur.
Aldosterona bagimli sodyum (Na) reabsorbsiyonunun yapildigi bolumdur (12).

1.8 Maddelerin Reabsorbsiyon Mekanizmalari

Sodyum iyonunun yaklasik %70’i proksimal tibllden, %25'i henle
kulpunun kalin kolundan, %5’i ise Aldosteron bagiml distal tubulden geri emilir
(12). Potasyum iyonun buyuk kismi proksimal tubulden ve kalan kismi henle
kulpunun kalin kismindan emilir. idrara atilan potasyumun tamami distal tiibil
ya da toplayici kanaldan sekrete edilir (12). Kalsiyumun proteine bagli olmayan
kismi yani serbest kalsiyum glomertiler filtrata geger. Cogu proksimal tubulden
kalani ise henle kulpunun kalin kolundan geri emilir. Klor iyonu sodyum ile
birlikte plazmadaki ozmolaliteden sorumludur. Cogu proksimal tibulden kalani
ise henle kulpunun kalin kolundan geri emilir (12). inorganik fosfat ultrafitrata
gecer ve ¢ogu proksimal tubulden geri emilir. Parathormon (PTH) arttiginda
proksimal tubulden fosfat reabsorbsiyonunu inhibe ederek fosfatin idrara
atilmasini saglar. Hidrojen iyonu proksimal tubdl, distal tibul ve toplayici
kanalda aktif sekresyona ugrar. Bu mekanizma vicuttaki asit-baz dengesi igin
¢ok dnemlidir (12). Bikarbonat iyonu ultrafitratta hidrojen iyonu ile birleserek
karbonik asiti olusturur. Karbonik asit CO2 ve H20 ya donusir ve
karbondioksitin kana difizyonu ile geri emilimi saglanir. Glukoz, aminoasitler
ve diger proteinler tumuyle glomeruler sekrete gecer ve tumuyle proksimal
tubulden geri emilirler (12).

Bobredin endokrin fonksiyonlarina bakilacak olursa bunlar iginde en
onemlilerinden birisi renin-anjiyotensin-aldosteron sistemidir (12). Kan basinci
dusukligunde, kanamada, kalp yetmezliginde renin, anjiyotensinojeni
anjiyotesin-1" e donusturdr. Anjiyotensin donustiruct enzim (ACE) ile
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anjiyotensin-1, gugcli bir vazokonstriktér olan anjiyotensin-2 ye doénusur.
Anjiyotensin-2 hem vazokonstriksiyon yaparak tansiyonu yukseltir hem de
aldosteron salgilanmasini ve sodyum reabsorbsiyonunu arttirir (12).

Diger endokrin fonksiyonlardan birisi vitamin-D nin aktif vitamine
donlUsiminlt saglayan 25-hidroksikolekalsiferol enzimini Uretir (12). Bu
sayede bagirsaktan kalsiyum ve fosfat emilimi artar. Bu mekanizma tas
etiyolojisi agisindan dnemlidir.

Bunun diginda prostoglandin sentezi, bradikinin sentezi ve renal
eritropoetin sentezi bobredin diger endokrin fonksiyonlaridir Kronik bdbrek
yetmezliginde yeterli eritropoetin sentezlenemediginden kronik anemi gorular
(12).

2. Uriner Sistem Tas Hastaligi

Uriner sistem tas hastaligi ile ilgili bilgiler antik ¢aglara kadar
uzanmaktadir. Mezopotamya, Misir, Cin, Hint, Eski Yunan ve Roma’da tas
hastaliginin teshisi igin cesitli fikirler Gretilmis ayrica Hintlilerin MO 1500’1{
yillarda ilk tas ameliyatini yaptigi sdylenmektedir (13). Urolojik hastaliklarin
sikhg@ina bakildiginda sirasiyla uriner sistem enfeksiyonlari, prostat hastaliklari
ve Uriner sistem tas hastaligi gelmektedir (14).

2.1. Epidemiyoloji

Bobrek tasi (nefrolitiyazis) yas, cinsiyet, cografi bolge, sosyo-kulturel
ve ekonomik dizeye goOre degismekle birlikte hayat boyu goérulme
prevalansinin %1-20 arasinda oldugu belirtilmistir (15). Erkeklerde tas gortulme
olasiligi kadinlara gére 1.3/1 oraninda daha fazladir (16). Kadinlarda tas
saptanma insidansi erkeklere gore daha fazla arttigindan erkek/kadin tas
gOrulme orani giderek azalmaktadir (14). Kadinlarda tas gorulme sikliginin
erkeklere gore daha fazla artmasinin temel sebebi bilinmemekle birlikte
obezitenin kadinlarda daha fazla gorilmesi suglanmaktadir (17). Genetik
bdbrek tasi olusumunda risk faktéridir ve ailesinde tas hastaligi olanlarda tas
gorulme riski yaklasik 2.5 kat artar (18). Bobrek tagi siyah irk insanlarda beyaz
irk insanlara gére daha az rastlanmaktadir (13).

Bobrek tasi olugsma riski kronik bobrek yetmezligi, Primer
Hiperparatiroidizm, Chron, Diyabetes Mellitus, Gut, Nefrokalsinozis gibi
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sistemik hastaliklarda artar (19). Bobrek tasi olan hastalarin yaklasik %50’
sinde 6miir boyunca bir kez rekiirrens yasadid tespit edilmistir (20, 21). ilk kez
bdbrek tagi saptanan hastalarda 5 yil iginde reklrrens saptanma oraninin %26
oldugu belirtilmigtir (22).

Bobrek tagi olusumundan korunmada en etkili yontemlerden birisi
yeterli sivi alinmasidir ve yapilan galismalarda yeterli sivi aliminin tas
rekdrrensini 6nemli dlgude azalttig belirtiimigtir (23). Tas olusumunu azaltmak
amaciyla hedeflenen idrar hacmi ile ilgili kesin bir veri olmamasina ragmen aua
kilavuzunda gunlik 2.5 litre idrar cikartilmasi énerilmektedir (24). Diyetle
yeterli kalsiyum aliminin bdbrek tasi olusma riskini azalttigini gosteren
prospektif calismalar oldugundan diyette kalsiyum kisitlamasi yapiimasi
Onerilmez (25, 26). Diyetle alinan tuz miktari ve hayvansal protein miktari
azaltildiginda ve yeterli kalsiyum alindiginda hiperkalsitriye bagli kalsiyum tagi
olan hastalarda idrarla atilan kalsiyumun miktarinin azaldigi gosterilmistir (27).
Bobrek tasi hastaliginin cografi bolgelere gore ve etnik yapilara goére
prevalansi degismektedir (13, 28). Sicak ve kuru iklim kosullarinda bdbrek tagi
insidansinin artmaktadir (13). Tuarkiyenin boébrek tasi olusumu acgisindan
endemik bir tlke oldugu disinilmektedir (29). Ozellikle Dogu Anadolu bélgesi
sicak ve kurak iklim kosullari ve fazla protein tuketiminden dolay! daha fazla
risk tagsimaktadir ve tas prevalansinin %10 civarinda oldugu bildirilmistir (30).
Gulnesin etkisiyle D-vitamini sentezinin artmasi kalsiyum taslarinin olusumunu
arttirabilecegini gosteren ¢alisma mevcuttur (13).

2.2, Etiyoloji ve Tag Olugma Teorileri

Tas olusum mekanizmalarina dair c¢esitli calismalarin sonuclari
modern tip tarihinde 1940’lardan sonra sunulmaya baslanmistir (13).
Urolitiasis  multifaktoriyel bir hastallk oldugundan sebepleri birlikte
degerlendirmek gerekmektedir.

2.2.1. Supersaturasyon Kristalizasyon Teorisi

Kristalize olma 6zelligi olan bir maddenin sudaki miktari arttirldiginda
belirli bir noktadan sonra artik kristalizasyon baslar. Solubility product (SP) bir
elementin sudaki doygunluk noktasina denilir (13). idrarin yapisinda bulunan
kristalizasyonu inhibe eden mekanizmalar sayesinde idrarin, suya gore ¢ok
daha fazla maddeyi eriyik halde tutabilme 6zelligi mevcuttur. Elektrik yUkli
bircok iyonun olusturdugu elektriksel aktivite (zeta potansiyeli) idrardaki
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maddelerin erime noktasini degistirir. Proton yapisindaki maddeler ile elektrik
yuklu iyonlar arasinda meydana gelen ¢ekim gucu birgok maddenin erimesini
kolaylastirir (13). Idrarda sudaki SP degerinden daha fazla madde olsa bile bu
maddeler idrarda eriyik halde kalabilir. Supersatire olabilen idrarda bu
elementlerin belirli bir miktardan sonra artik eriyik halde bulunamayip kristalize
olmaya basladiklari noktaya formasyon product (FP) adi verilir. SP’nin altinda
kalan kristalizasyonun mumkun olmadigi alana “stable zon”, SP ile FP
arasindaki alana “metastable zon” adi verilir. Kristal nlvesi stabil bdlgede
olusmaz, varsa bile gelismeyip tekrar eriyebilir (13). Metastabil bolgede yeni
tas nlvesi olusmaz. Metastabil bolgede heterojen nukleasyon ve epistaksi
gorulebilir. Heterojen nukleasyona kalsiyum oksalat kristallerinin drik asit
navelerinin Uzerine agregasyon yapmasi ve homojen nukleasyona sistin
kristallerinin sadece kendisi Uzerine agregasyon yapmasi ornek gosterilebilir.
SP’den FP’ye geciste 6nemli rol oynayan bazi maddeler; yabanci cisimler,
obstruksiyonlar, enfeksiyonlar, timorler, idrar asiditesinin degismesi sayilabilir
(13).

2.2.2. inhibitor Eksikligi Teorisi

Idrardaki inhibitér maddeler organik ve inorganik olarak ikiye ayrilr.
Dusuk molekllll  peptidler, glikoproteinler, matriks, salfidril iceren
uromukoidler, alanin, sitrat organik inhibitdrler iken magnezyum, ortofosfatlar,
cinko ve fosfat ise inorganik inhibitérlerdir (13).

Tas olusumunu inhibe eden bircok madde idrarda mevcuttur. Bu
inhibitorlerden en dnemlisi sitrattir. Kalsiyumun olsalat yada fosfat ile kompleks
olusturmasini sitrat engeller. Sitrat kalsiyum oksalatin presipitasyonunu ve
kalsiyum oksalatin Urat ile heterojen niikleasyonunu da inhibe eder. Sitrat tas
olusumundaki inhibitor etkisini magnezyum oksalat ile kompleks olusturarak
ve oksalat konsantrasyonunu azaltarak gosterir (13).

Kristal nivelegsmesini glikozaminoglikanlarin ve mukopolisakkaridlerin
engelledigi goOsterilmigtir. Kalsiyum oksalat kristallerinin agregasyonunu
glikoprotein, nefrokalsin ve tamm horsfall proteinleri inhibe eder (13).
Proksimal tubul kaynakli olan nefrokalsin 4 izoforma sahiptir. Distal tibulden
sentezlenen tamm horsfall proteinleri ise fosfolipaz ve proteazlara bagh olarak

idrarda bulunur. Matriks, matriksin yuzeyindeki elektrik igeren zeta potansiyeli,



fosfatlar, pirofosfatlar, cinko, sulfidril iceren Uromukoidler, pirofosfat atilimini
arttiran ortofosfatlar, alanin diger inhibitor maddeler icinde sayilabilir (13).

2.2.3. Matriks Nukleasyon Teorisi

Matriks taslari fonksiyonu azalmis enfekte bdbreklerde tamamen
matriksten olusabilir. Bu taglar diz grafilerde genellikle radyolUsenttir. Matriks
ayni zamanda kristal blyumesi ve agregasyonunu inhibe ederek tas
olusumunu engeller (13). Tas olusumunu engelleyen matriks ayni zamanda
tas yapisina girerek tas olusumunu da saglayabilir. Enflamatuvar proteinlerin
(immunglobulinler, kompleman C3, fibrinojen) matriks yapisina katildigi son
yillarda gésterilmistir. Urolitiazis olusumunda hem promotor ve hem inhibitor
etki gosteren matriksin roll henuz tam olarak anlagilamamigtir (13).

2.2.4. Epistaksi Teorisi

Epistaksi kristalize olmus molekul Uzerine bagska molekulin
yapismasina denir. Birden fazla molekulden olugan heterojen nikleasyona
sahip taslar epistaksi sonucu olusur. Urik asit kristalleri tzerine kalsiyum
oksalat kristallerinin yapismasi epistaksiye o6rnek gosterilebilir. Sistin
taslarinda epistaksi teorisi gecgerli degildir cinku sistin bagka kristaller Gzerinde

tutunamaz (13).

3. Bobrek Tasi Cesitleri ve Metaflaksisi

Kalsiyum taglari, magnezyum-amonyum-fosfat (stravit), mikst taslar
inorganik bobrek taglaridir. Sistin, ksantin, urik asit ise organik bobrek taslaridir
(13). EAU kilavuzunda yeterli sivi alinmasi, protein ve tuz kisitlamasi, yeterli
kalsiyum alinmasi, sebze ve meyve tuketiimesi, yasam sekli degisiklikleri,
obezite ve hipertansiyona dikkat edilmesi gibi tas reklrrensini azaltmak igin
spesifik olmayan Oneriler mevcuttur (3). Bunun diginda tasin tipine gore
spesifik medikal tedavi Onerileri de kilavuzda mevcuttur (3).

Bobrek tasi hastalarinin yaklasik %50’si émur boyunca bir kez
rekiirrens yasamaktadir (20, 21). ilk kez bébrek tasi saptanan hastalarda
yapilan bir arastirmada 5 yil icinde rekurrens saptanma oraninin %26 oldugu
belirtiimistir (22). Metabolik bozukluga goére spesifik diyet alan ve almayan

hastalarda bobrek tasi reklrrensinin arastinildigi prospektif bir calismada 3 yil



sonunda spesifik diyet alanlarda rekirrens orani %6 iken spesifik diyet
almayanlarda ise rekurrens orani %19 saptanmistir (31).

3.1. Kalsiyum Taglan

Kalsiyum taslar genellikle mikst taslardir. %80’inde esas komponent
kalsiyum oksalattir. Kalsiyum oksalat; monohidrat (whewellite) veya dihidrat
(weddellite) olarak bulunabilir (13). Erigkinlerde kalsiyum taslari olusumunda
hiperkalsiuri, hiperoksaluri, hipositrattri, hiperurikoziri, hipomagnezuri gibi
metabolik bozukluklar gérilmektedir (32). Cocuklarda 10 yas Uzerinde en sik
goérulen metabolik anomali hipositraturi iken 10 yas altinda en sik gortlen
metabolik anomali ise hiperkalsiuridir (33).

3.1.1. Hiperkalsuri

Erigkin bobrek tasi hastalarinda %30-60 oraninda saptanan en sik
metabolik anomalidir (32). Tani kriteri erkeklerde >300mg/glin kadinlarda ise
>250mg/gun ya da her iki cinsiyette 4mg/kg/gun’den fazla idrarla kasiyum
atiimasidir (27, 34). Hiperkalsuri fizyopatolojik anormallige gore Uce ayrilir
(13). Absorbtif hiperkalsuri’de oral kalsiyum alimindan sonra artmis intestinal
kalsiyum absorbsiyonu vardir (35).

Serumda kalsiyum ve parathormon seviyesi normaldir. Tokken
idrarda artmis kalsiyum mevcutken aclikta idrar kalsiyumu normaldir (35).
Absorbtif hiperkalsiirinin iki tipi vardir; idrar kalsiyumu kisitlanmis diyete
ragmen yuksekse tip-1, kisitlanmig diyetle normale donuyorsa tip-2
hiperkalsiuridir (35).

Renal hiperkalstride proksimal ve distal tubldlden kalsiyum
reabsorbsiyonunun bozulmasina sekonder hiperparatiroidizme neden olur.
Sekonder hiperparatiroidizm ve vitamin-D sentezinin artmasi ile serum
kalsiyumu normaldir. A¢lik hiperkalsiuri gorulmesi ve serum PTH’in yukselmesi
ile absorbtif tip hiperkalsitriden ayrilr (32).

Rezorbtif hiperkalstri’de Primer hiperparatiroidizme bagh PTH artar,
kemik rezorpsiyonu ve vitamin-D sentezi artar, serum kalsiyumu artar, fosfor
azalir. Primer hiperparatiroidizme bagl hiperkalsitri olanlarin takibinde %5
oraninda nefrolitiyazis gorulur (32).

Kalsiyum kisitlamasi yapildiginda barsaklarda oksalata baglanan

kalsiyum azalir ve barsaklardan oksalat emilimi artar, idrarda oksalat miktari
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yukselir ve tas olusum riski artar (25). Sadece absorbtif hiperkalsuri tip-2’de
hafif derecede kalsiyum kisitlamasi uygulanabilir (13).

Kalsiyum atilminin <8 mmol/gin (<16 mEg/gun) oldugu hafif
hiperkalstride potasyum sitrat tedavisi verilmesi kilavuzda énerilmektedir (30-
60mEq/gun) (3). Potasyum sitrat verilen hastalarla plasebonun kargilastirildigi
hipositratirik kalsiyum tasi olan hastalarin tedavi alanlarinda %72 remisyon
gorulurken plasebo grubunda %20 remisyon gorulmustir (p<0,001) (36).

idrarda kalsiyum atiiminin >8 mmol/giin (16 mEg/giin) oldugu
durumlarda proksimal tubullerde kalsiyum geri emilimini arttiran tiyazid grubu
diuretiklerin verilmesi AUA kilavuzunda onerilmektedir (24). Hipokalemi ve
hipositratiri olusmasini engellemek igin tiyazidlerle birlikte potasyum sitrat
verilmelidir  (37). Hiperparatiroidizme bagh hiperkalsemik hiperkalsuri
tedavisinde cerrahi olarak paratiroid adenomlari ¢ikartiimalidir (13).

3.1.2 Hiperoksaliri

Tam erigkin tas hastalarinin %26-67’sinde gorulen bir metabolik
anomalidir (32). Uriner oksalat miktarinin >40 mg/giin olmasi hiperoksaliri
olarak tanimlanmistir (13).

Primer hiperoksallri otozomal resesif kalitilan, karacigerde oksalat
metabolizmasinda bozulma, oksalat Uretim ve atihminin artmasi ile
karakterizedir. Tedavi edilmez ise son donem bobrek yetmezligine neden olur
ve kesin tedavisi karaciger ve bobrek naklidir (38).

Enterik hiperoksaluri kronik diyare, bariyatrik cerrahi, koesistektomi
gibi malabsorbsiyona neden olan intestinal hastaliklarda goérular (13).
Malabsorbsiyon durumunda artan yag asitleri kalsiyuma baglanir ve oksalat
emilimi artar. Bu hastalarda oksalattan fakir diyet ile idrar oksalat miktarinda
disus saglanabilmektedir. Ayrica diyetle gunlik 500mg kalsiyum takviyesi
verilmesi de oksalat emilimini azaltarak fayda saglamaktadir (39). Ayrica
magnezyum, kalsiyum gibi oksalata baglanarak oksalat emilimini azaltir. Bu
nedenle enterik hiperoksaluri tedavisinde gunluk 200-400 mg magnezyum
verilebilir (13).

3.1.3. Hiperurikozuri

Tdm erigkin tas hastalarinin %15-46’sinda gorilen bir metabolik
anomalidir (32). Endojen Urik asit Uretiminin artmasi ya da purinden zengin

gidalarla beslenme sonucu idrarda urik asit miktarinin >800 mg/gun’den fazla
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olmasina hiperurikozuri denir (24). Hem kalsiyum oksalat taslari ve hem de
urik asit taglarinin olusumunu hiperurikozuri indukledigi igin hiperurikozurik
kalsiyum taslarinin hiperurikozurik urik asit taslarindan ayriminda idrar pH’
sinin 5,5’ten fazla olmasi énemlidir (32).

Tedavide purinden zengin gidalarin kisitlanmasi bazen yeterli
olabilmektedir. Bunun yaninda idrar pH’ sini 6,5-7,5 arasinda tutmak igin
gunlak 30-60 mEq potasyum sitrat verilebilir (13). Tedavide 100-300 mg/gun
Allopurinol verilir. Allopurinol ksantin oksidaz enzimi inhibe ederek urik asit
olusumunu azaltir (40).

3.1.4. Hipositratiiri

Tam erigkin tas hastalarinin %5-29'unda goérulen bir metabolik
anomalidir (32). Hipositratiri idrar sitrat miktarinin 320 mg/gin’den az
olmasidir ve tedavisinde gunlik 30-60 mEq potasyum sitrat verilir (32).

Sitrat, kalsiyum ile birleserek kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat
kristalleri olusumunu inhibe eden en Onemli inhibitor maddedir (41).
Hipositraturi idiopatik olabilecegdi gibi hipokalemi ve asidoza sekonder olabilir
(3). Renal tlibuler asidoz, hayvansal protein alimi, kronik ishal, ilag tedavisi gibi
asidoza yol acan durumlarda hipositraturi gorulebilir ve tas olusumunu
dnlemek igin sitrat verilmesinin tedavide etkinligi gosterilmistir (41, 42). Urik
asit ve sistin taglarinin ¢ozunurlugu idrar Ph’si arttikga artar vr tag olusumu
azalir (24). Urik asit tag tedavisinde hedeflenen idrar pH’sinin pH>6 olmasi
iken sistin taglarinda hedeflenen idrar pH’sinin pH>7 olmasidir (24). Potasyum
sitrat idrar alkalinizasyonunu sagladigindan olusmus Uurik asit ve sistin
taslarinin ¢éziinmesini saglayabilir (43).

3.1.5 Hipomagneziiri

Tam erigkin tas hastalarinin %6-11’'inde goértlen bir metabolik
anomalidir (13, 32). Magnezyum kalsiyum ve oksalatla birleserek kalsiyum-
oksalat tasi olusmasini 6nler (13). Kalsiyum oksalat tasi profilaksisinde
potasyum sitrat ile birlikte magnezyum verilebilir (44).

3.2. Magnezyum Amonyum Fosfat Taslar (Sitruvit Taglari)

idrardaki Ure, (reaz enzimi ile amonyak haline déndiikten sonra
amonyak da hidrolizlenerek amonyumu olusturur (13). Steril insan idrarinda
bulunmayan Ureaz enzimi, bu enzimi igceren bakterilerle olusan Uriner

enfeksiyon varliginda Urenin pargalanmasini saglar. Boylece bol miktarda
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amonyum ve bikarbonat meydana gelir. Bu molekuller nedeniyle idrar pH’ si1 7’
nin Uzerine ¢ikar ve sitrlvit taglari olusur. Magnezyum-amonyum-fosfat
taglarinin varliginda mutlaka Griner enfeksiyon vardir (13). idrar pH’ si1 5,85’ in
Uzerine ¢ikmadigi slrece Uriner enfeksiyon olsa bile strlvit taginin olugsmasi
mimkin degildir. Ureaz Gireten bakterilerin idrarda bulunmasi tag olusmasi igin
sarttir ve Proteus mirabilis enfeksiyon tasglarinin olusmasina sebep olan en
yaygin mikroorganizmadir. Kadinlarda uriner enfeksiyonlar erkeklere gore
daha fazla géruldigu igin strivit taglari kadinlarda erkeklere goére daha sik
gOralur (13).

Rezidu tas varligi yeni tas olusumuna neden olacagindan enfeksiyon
taslari tedavisinde mevcut taslarin tamaminin bodbrekten temizlenmesi
gerekmektedir  (13). Magnezyum-amonyum-fosfat  taslarinda idrarin
asidifikasyonu énemlidir. Amonyum kloriir ve metionin idrar asidifikasyonunda
kullanilabilen ajanlardir ve gunlik 500-750 mg asetohidraksamik asit (AHA)
ureaz enziminin inhibisyonunu saglamaktadir (45). AHA kullanan hastalarin
kan pihtilasma faktorlerinin yakin takibi 6nerilmektedir (46).

3.3. Urik Asit Taslari

Urik asit pirin metabolizmasinin son Griinlidir. Urik asit tasi
olusumunu arttiran nedenlere bakildiginda idrar pH dasukligu, idrar
voliimiiniin azalmasi ve hiperirikoziiri sayilabilir (13). idrar pH’ sinin asidik
olmas! bunlar igindeki en énemli faktérdir. Urik asit taslarinda asidik idrar
hiperurikoziriden daha 6nemli faktor oldugundan normal Urik asit atihmi ve
asidik idrar pH’ si Urik asit tasi olan hastalarda goérulen durumdur (47).
Tedavide idrar alkalinizasyonunu saglamak icin 30-60 mEqg/gin potasyum
sitrat tedavide verilir (32).

Hiperurikozuri nedenleri arasinda purinden zengin diyet, gut, timor
lizis sendromu, enzim defekti, lenfomyeloproliferatif hastaliklar, ilaglar,
kanserler sayilabilir (13). Pdrinden zengin gidalarin diyetten g¢ikarilmasi ve
100-300 mg/guln allopurinol hiperurikozuri tedavisinde onerilir (32).

3.4. Sistin Taslan

Yuksek rekurrens oranina sahip olan sistin tasinin erigkinlerde sikhgi
%1-2 c¢ocuklarda sikligi %6-8 oranindadir (13). 2. kromozom ve 19.
kromozomda defekt nedenyle otozomal resesif kalitilan sistintri géraltr (13).

Sistinuride sistin, lizin arjinin ve ornitin gibi dibazik aminoasitlerin hem
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gastrointestinal sistemde hem de bdbrek tlbullerinde emilim bozuklugu vardir
(13). Dort tane dibazik aminoasit iginde sadece sistin normal idrar pH’sinda
¢oziinemedigi igin sistin tasini olusturur. Idrarda sistin miktarinin artmasinin
yani sistinurinin sebebi proksimal tubudllerden sistin geri emiliminin
bozulmasidir (>3-3,5 mmol/giin). idrar pH’si sistin ¢dziinlrltiguni belirleyen en
onemli faktordur. Litrede 300-400 mg sistin idrar pH’s1 4,5-7 arasinda iken
¢Ozunebilirken, idrar alkalinizasyonu saglandiginda daha fazla miktarda sistin
¢Ozunebilir (48). Saglikl insanlarda idrarda sistin atilimi gunlik 100 mg’dan
daha az olmasina ragmen homozigot hastalarda idrarda ki sistin miktari 250
mg’dan daha fazladir (13). Sistinuride idrarda hegzagonal sistin kristalleri %20-
25 oraninda tespit edilebilir (48).

Sistinurili erigkin hastalarda gunlik en az 3,5 It sivi alimi, gocuklarda
ise 1,5L/m?su tiketimi rekiirrensi 6nlemede gereklidir (49). Yeterli hidrasyonun
yaninda sistin ¢6zunurlugunu arttirmak amaciyla idrar alkalinizasyonunu
saglamakta bu hastalar i¢cin 6nemlidir (13). Potasyum sitrat ve sodyum
bikarbonat ile idrar alkalinizasyonu saglanabilir ve istenilen pH degerine
ulasana kadar bu ilaglarin dozu yUkseltilebilir (50).

3.5. Ksantin Taslari

Ksantin oksidaz enzimi hipoksantinini ksantine, ksantini de Urik aside
oksidasyonunu yapan enzimdir ve konjenital yoklugunda ksantin taslari gorultr
(13). Urik asitin kanda ve idrardaki seviyesi diger fakat ksantin ve
hipoksantinin idrardaki atilimi artmistir. Nonopak urik asit taglari ile karisabilir.
Urik asit taglarinin tedavisinde kullanilan allopurinol ksantin oksizdazi inhibe
ettiginden dolay! iyatrojenik ksantinuriye ve ksantin tasi olusumuna sebep
olabilir. Tedavide purinden fakir diyet, idrarin alkalilestiriimesi ve bol sivi

tuketimi 6nerilmektedir (13).

4. Tas Hastaliginda Tedavi Segenekleri

Ureter taslarinda medikal ekspulsif tedavi (MET) verilmesi EAU
kilavuzunda o&nerilmektedir (3, 51). Alfa-blokor ilaglar, kalsiyum kanal
blokorleri, fosfodiesteraz tip-5 inhibitorleri bu amacla verilen ilaglardandir (52).
Alfa blokorlerin 6zellikle >5 mm distal Ureter taslarinda kalsiyum kanal
blokdrlerinden daha Ustun oldugu belirtiimektedir (53). Ortostatik hipotansiyon
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ve retrograd ejakulasyon alfa blokdr ilaglarin yan etkileri arasinda sayilabilir.
(53).

Metabolik ve farmakolojik tedavilerin yaninda mevcut taglarin ortadan
kaldiriimasi igcin genellikle SWL veya cerrahi yontemlerin uygulanmasi
gerekmektedir.

4.1. SWL

SWL’de disardan gonderilen sok dalgalari ile uriner sistem taslari
kirilarak tasin kendiliginden dusebilecek boyuta gelmesi saglanir. 1980li
yillarin basinda Human-1 (HM-1) isimli cihaz ile ilk defa bir hastanin tagi SWL
ile kinlmigtir (54). SWL yapilirken oncelikle tasa odaklama yapilir. Cihazdaki
enerji kaynagindan uretilen enerji dalgalari odak noktadaki tagin Gzerine denk
geldiginde tas kinlir. Enerji kaynaginin gegidine gore uretilen sok dalgasinin
sekli kuresel, duz, silindirik veya duzlemsel olarak taga iletilir ve dalganin iletim
sekli tasi kinlmasini etkileyebilir (55). Elektrohidrolik, elektromanyetik ve
piezoelektrik olmak Uzere 3 farkli SWL enerji kaynagi mevcuttur (55).

SWL tedavisinde floroskopi veya USG yardimi ile tasa odaklama
yapilir. Opak olmayan taslarin odaklanmasinda kullanilan USG’nin etkinligi
randomize prospektif bir calismada gdsterilmistir (56). SWL 6ncesi analjezik
kullanimi hastanin iglem sirasinda agri duymasini engeller ve iglem sirasinda
olugsabilecek hareket ve solunum duzensizligini ortadan kaldirarak tedavi
basarisini arttirir (57). SWL 6ncesi rutin antibiyotik profilaksisi dnerilmese de
ureteral stenti ya da nefrostomisi olan hastalarda profilaksi yapiimasi
onerilmektedir (3). SWL oOncesi ureteral stent takilmasinin tassizlik oranini
etkilemedigi bununla birlikte islem oncesi stent takilmasinin tas yolu
olusmasini Onledigi gosterilmistir (58). SWL kontrendikasyonlari arasinda
uriner sistem enfeksiyonlari, kanama diyatezi, iskelet deformiteleri, gebelik,
anevrizma, uriner sistem obstruksiyonu sayilabillir (59, 60). SWL basarisini
azaltan faktorler arasinda tas ile cihaz arasindaki mesafenin artmasi, olumsuz
anatomik faktorler ve obezite sayilabilir (55). Kalsiyum oksalat tagl, brusit tasi,
sistin tasi gibi SWL ile kinlmasi zor olan taslarda SWL yerine RIRS
planlanmasi daha uygun olur (61).

Tasin buyukligu, tasin lokalizasyonu, kullanilan cihazin etkinligi, tasin
kimyasal yapisi, hastanin vicut yapisi ve SWL'nin performansi SWL
basarisini belirleyen faktorler arasindadir (3). AUA kilavuzunda 2 cm’den
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kliguk ve alt pol disinda olan taslarda ilk tedavi seceneg@i olarak SWL
Onerilirken, 2 cm’den buyuk taslarda ise SWL ilk tedavi segenegi olarak
onerilmemektedir (62).

Alt polde semptomatik 1 cm’den kiglk taslarda SWL ve RIRS’In
karsilastirildi§i randomize prospektif kontrolli calismada tassizlik saglamada
bir fark olmadigi gosterilmigtir (63). Bu durumda NKBT ile tedavi modalitesinin
belirlenmesi gerekir. NKBT'de cilt-tag mesafesinin 9 cm Gzerinde dlgtlmesi ve
tas dansitesinin 1000 HU Gzerinde olmasi SWL i¢in olumsuz faktorlerdir (64).
Bununla birlikte alt polde 1 cm’den buylk taslarda tassizlik saglamada SWL
RIRS kadar bagarili degildir (62). Alt pol taslarinda SWL'nin tassizlik saglama
basarisi %25-95 oldugu bununla birlikte dik infundibulo-pelvik ag¢i, uzun kaliks,
uzun cilt-tas mesafesi ve dar infundibulum gibi 6zelliklerin SWL basarisini
dusurdugu goésterilmistir (65).

Yeni nesil cihazlarda su yastigi yardimi ile enerji iletimi
saglanmaktadir. Su yastigi ile cilt arasinda %?2’lik bir bosluk olmasi SWL
etkinligini %20-40 azaltir (55, 66). Ortalama 14-21 kV arasinda gu¢ uygulanan
SWL isleminde dusuk enerji ile basladiktan sonra kademeli glc artigi
vazokonstriksiyona neden olarak olasi bobrek hasarini engeller ve tagsizlik
oranini arttirir (67). Kaygisiz ve ark. (68) tarafindan yapilan gocuk hastalarda
SWL sirasinda kullanilan orta frekansin (90 sok dalgasi/dk) dusuk frekans (60
sok dalgasi/dk) ile tassizlik saglamada etkinliginin arastirildi§i prospektif bir
calismada orta frekans ile dusuk frekansin tassizlik saglamada ve
komplikasyon oranlarinda benzer oldugu bununla birlikte orta frekansta
anestezi suresinin  kisaldigi  gosterilmisti. SWL  komplikasyonlarina
bakildiginda tas yolu %4-7, renal kolik %2-4, bakteritri %7.7-23, sepsis %1-
2.7, semptomatik renal hematom <%1 oldugu EAU kilavuzunda belirtilmistir
(3). SWL sonrasi MET kullaniimasinin tassizlik oranini arttirdigi ve analjezik
ihtiyacini azalttigi gosterilmistir (69).

4.2. Retrograd intrarenal Cerrahi Endikasyonlari

Cihazlardaki teknolojik gelismeye paralel olarak artan RIRS deneyimi
son yillarda blyuk taslarda da RIRS'’in tercih edilmesine yol agmigstir (70). EAU
kilavuzunda 1 cm’den kuglk bobrek taslarinda ve 1 ile 2 cm arasindaki alt pol
digi taglarda RIRS, SWL ile birlikte ilk se¢cenek olarak dnerilmektedir (3). Bu
boyuttaki taglarda NKBT ile tasin sertligini (HU) 6lgcmek iki tedavi modalitesi
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arasinda tercihi belirleyecegi belirtiimigtir (71). 1-2 cm arasi alt pol taglarinda,
SWL uygun olmayan hastalarda PNL ile birlikte RIRS ilk tedavi se¢enedi olarak
EAU kilavuzunda dnerilmektedir (3).

Multipl veya 15 mm’den blyuk taslar RIRS tedavi basarisini azaltir
(55). Tassizlik saglanmasi icin ek tedavi gerektirebilmesi ve cihaz
dayaniklihginin az olmasi gibi nedenler buyuk bobrek taslarinin tedavisinde
RIRS secgeneginin limitasyonlari arasindadir (72). 2 cm’den buyuk taglara
yapilan RIRS’ta 1.45 hasta bagi prosedulr orani ile son tagsizlik oraninin %91
oldugu belirtilmigtir (5). Tasin sertlik derecesi tassizlik saglamada 6énemli bir
etkendir. Yumusak taslar ¢ok hizli fragmante olurken sert taslar ylksek
enerjide bile zor fragmante olabilir (55). Tasin sertligini aragtiran bir calismada
2 ile 3 cm arasi bobrek taslarinda NKBT de tas dansitesinin 1000 HU Gzerinde
olmasinin rekurrens oranini arttirdigi bildirilmistir (73).

RIRS defleksiyonunu lazer probunun sinirlandirmasi, 6zellikle alt pol
taslarinda tasa yaklasimi guglestirmektedir (55). Alt polde RIRS basarisini
olumsuz etkileyen anatomik faktorlerin arastirildigi bir calismada coklu
analizde infundibulopelvik ag¢inin ve infundibulum uzunlugunun basariyi
etkilemedigi bununla birlikte infundibulum genisliginin 5 mm Uzerinde
olmasinin RIRS basarisini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (74). RIRS ile SWL’
nin alt pol tasglarinda etkinligini arastiran bir metaanalizde, 6zellikle 1 ile 2 cm
arasinda bobrek alt pol taslarinda RIRS’ta daha yiksek oranda tassizlik
saglandigi gosterilmistir (75).

Ureter gapinin kiigiik olmasindan dolay! ¢ocuklarda yapilan RIRS
calismasinda hastalarin yaklasik yarisinda ilk seansta bobrege ulagilamadigi
ve JJ stent takilarak pasif dilatasyon yapildigi belirtilmistir (76, 77). Bununla
birlikte EAU/ESPU kilavuzunda ¢ocuk hastalarda preoperatif donemde takilan
JJ stent, RIRS sirasinda komplikasyon oranlarini azaltip tasgsizlik oranlarini
arttirsa da ek anestezi ihtiyacindan dolayi rutin preoperatif stent uygulamasi
onerilmemektedir (78). Cocuk hastalarda 1-2 cm arasi taglara uygulanan RIRS
ve SWL sonuglarinin karsilastirildigi randomize kontrolll bir galismada 3. ayda
ki tagsizlik oranlarinin her iki iglemde benzer oldugu bununla birlikte toplam
islem sayisinin RIRS’ta daha az oldugu belirtiimistir (79). Cocuk hastalarda 2
cm’den buyudk taslarda RIRS ve mikroPNL monoterapi sonuglarinin

kargilastirildigi randomize kontrolli bir ¢alismada 1. ay sonunda tassizlik
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oraninin mikroPNL'de daha ylksek oldugu bunun yaninda RIRS’ta daha az
radyasyon maruziyeti oldugu, daha az komplikasyon goruldugu ve daha kisa
hastanede kalis suresi oldugu belirtiimigtir (80).

Kompike Ureter darliklari, ortotopik mesane veya ileal konduliti olan
ariner diversiyonlu hastalarda perkutan antegrad vyaklasimla fleksibl
ureterorenoskopi yapmak guvenli ve etkin bir sekilde tas tedavisini mimkuan
kilar (55). Fleksibl Greterorenoskop ile PNL sirasinda uretere migrate olan
klguk taslarin antegrad yolla temizlenmesi de mimkiandiar (81). RIRS dusik
komplikasyon oranina sahip guvenli minimal invaziv bir cerrahidir ve soliter
bdbrekli hastalarda da guvenle yapilabilir (82).

Preoperatif hidronefroz derecesi bobrek tasinin yaptigi obstriksiyona
sekonder degisebilir. Tasin yaptigi obstriksiyon arttikga hidronefroz artar ve
bdbrekteki hasari daha fazla olur (55). Erigkinlerde hidronefroz derecesine
gore siniflandirma olmasa da c¢ocuklarda hidronefroz derecesi 1-2 olanlar
dusuk dereceli, 3-4 olanlar ise yuksek dereceli hidronefroz olarak
siniflandiriimistir (83).

4.3. Perkutan Nefrolitotomi

Fernstrom 1976 yilinda ilk kez PNL’yi tanimlamigtir (84). Gunumuzde
PNL acik cerrahi yaklagima gore daha az maliyet, daha kisa hastanede kalig
suresi ve daha az morbiditeye neden olur (55). PNL 2 cm’den buyuk bébrek
taslar ve koraliform taslarin tedavisinde EAU kilavuzu tarafindan birinci tedavi
secgenegi olarak onerilmektedir (3). PNL sirasinda rijit nefroskop ile birlikte
daha c¢ok ultrasonik ve pnomotik litotriptorler tercih edilirken, minyaturize
edilmis enstrimanlarla birlikte lazer enerjisi kullanimida artmistir (85). SWL
tedavisinde tasin ¢esidi tedavi basarisini etkilese de Kaygisiz ve ark. nin gocuk
hastalarda yaptigi ¢ok merkezli ¢caligmada tas cesidinin PNL basarisini
etkilemedigi gosterilmistir (86).

Hasta oncelikle litotomi pozisyonuna alinarak retrograd yolla ucu agik
4-6 F Ureter kateteri opere olacak taraftaki bobrege yerlestirilir. Daha sonra
hasta prone pozisyona alinarak C kollu masaya yatirilir. Tagin lokalizasyonunu
belirlemek ve renal kaliksleri goruntuleyebilmek igin icin yerlestirilen Greter
kateterinden kontast madde verilerek retrograd pyelografi cekilir. Renal
toplayici sistem ve tasin yeri belirlendikten sonra hedef kaliks segilir. Bobrek
alt pol posterior kaliksi en sik kullanilan giris yeridir (55). Bobrek alt pol
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posterior kaliksinde damarlar olmadidi i¢in kanama riski duasuktur (55).
Ozellikle renal pelvis ve infundibular bélgede ana damarlar oldugu icin direkt
giris yapiilmamalidir (87). Renal arterin posterior dalini yaralama riski pelvis
girislerinde mevcuttur (88). Ozellikle Ust pol yerlesimli ve staghorn taslar icgin
interkostal ya da suprakostal giris yapilabilir (55).

Kontrol edilemeyen kanama diyatezi PNL icin  mutlak
kontrendikasyondur ve PNL oncesinde antikoaguan alan hastalarin ilaglari
stoplanmalidir (3). Ayrica gebelik, tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu,
akses bolgesinde timor olmasi, malign bobrek timoért olmasi PNL’nin diger
kontrendikasyonlari olarak kilavuzda belirtiimektedir (3). PNL uygulanmadan
once idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar tedavi edilmeli, steril idrar kultart
saglandiktan sonra antibiyotik baskisi altinda opere edilmelidir (55).

Ates, kanama, torasik komplikasyonlar, idrar ekstravazasyonu ve
rezidi tasa bagh komplikasyonlar PNL sonrasi en sik gorulen
komplikasyonlardir (89). Kanama intrakorporeal olabilecegi gibi arteriyoventz
fistll veya pseudoanevrizma olarak karsimiza gikabilir (55). Erken dénem olan
kanamalar ¢cogu zaman nefrostominin klemplenmesi ile durdurulabilirken
arteriyovend6z  fistil veya anevrizma kanamalarinda superselektif
embolizasyon ile kanama kontrolu saglanabilir (55).

4.4. Laparoskopik Cerrahi

SWL ve endoskopik yontemlerdeki gelismeler nedeniyle laparoskopik
pyelolitotomi endikasyonlari azalmigtir (90). Staghorn ya da parsiyel staghorn
taslarda diger cerrahi tekniklerin basarih olmadigi durumlarda laparoskopik
pyelolitotomi yapilabilir (91). Bunun disinda kilavuzlarda Ilaparoskopik
pyelolitotomi icin bagka bir endikasyon bulunmamaktadir. Deneyimin artmasi
ile birlikte Urolojik agik ameliyatlarin yerini laparoskopik cerrahiler almistir. Agik
cerrahiye gore laparoskopik cerrahide ameliyat sonrasi daha az kanama, daha
az agri, daha az morbidite ve daha kisa hastanede kalig suresi gorulur (55).

4.5. Acik Cerrabhi

SWL ve endoskopik yontemlerdeki gelismeler nedeniyle agik
pyelolitotomi endikasyonlari azalmigtir (90). Staghorn ya da parsiyel staghorn
taglarda diger cerrahi tekniklerin basarili olmadigi durumlarda acik

pyelolitotomi yapilabilir (91). Bunun diginda kilavuzlarda acgik pyelolitotomi igin
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bagska bir endikasyon bulunmamaktadir. Anatrofik veya multiple radial
nefrotomi seklinde agik cerrahi yapiimaktadir (55).

4.6. Retrograd intrarenal Cerrahi

Fleksibl Ureterorenoskop ile vicudun dogal anatomik bosluklari olan
uretra, mesane ve Ureterden gegilerek retrograd olarak bobrege ulasiimasi ve
lazer yardimi ile bobrekteki tagin kirllmasina RIRS denir.

4.6.1. Ureterorenoskopinin Tarihgesi

Posterior uretral valvli bir cocugun asiri dilate olan Ureterine pediatrik
sistoskop ile girilerek goérintlilenmesi literatlirdeki ilk Greterorenoskopidir.
Renal pelvisi goruntileyen ilk cerrah olan Young vyaptigi bu
Ureterorenoskopide sistoskop ile renal pelvise kadar ilerlemis ve renal pelvisi
goruntilemistir (92). 1957 yilinda gastroenteroloji alaninda kullaniimak tzere
ilk fiberoptik endoskop gelistiriimis ve 1960 yilinda ik fleksibl
ureterorenoskopiyi yapan Victor Marshall agik Ureterotomi sirasinda distal
ureteri ve renal pelvisi incelemistir (93). 1983 yilinda pelvis tasi ultrasonik
litotriptdr ve rijid Ureterorenoskop ile kirilmigtir (94).

ilerleyen teknoloiji ile birlikte retrograd yolla bdbrek taslarinin tedavisi
fiberoptik yapiya sahip fleksibl Greterorenoskoplar, nitinol yapida yardimci
yakalama aletlerinin gelismesi ve Ho: YAG lazerlerin litotripsi icin kullaniimaya
baslamasi ile gerceklesmistir (95). 1990 vyilinda ilk RIRS serisinin
yayinlanmasinin ardindan yeni gelistirilen yiksek defleksiyon 6zelligine ve
daha iyi goruntu kalitesine sahip fleksibl Ureterorenoskoplar sayesinde RIRS
daha basaril hale gelmigtir (96).

4.6.2. Fleksibl Ureterorenoskoplar

Teknolojik gelismelerle birlikte tanisal amach kullanilan ilk fleksibl
ureterorenoskoplarda olmayan aktif hareket o6zelliginin yeni nesil fleksibl
ureterorenoskoplara eklenmesi ile tedavi amagcli kullanilmaya baslanmigtir
(97). Cerrah tarafindan endoskop ucunun, endoskopun tutacak kisminda yer
alan bir mekanizma yardimi ile dondiriimesi ve kontrol edilmesine aktif
defleksiyon denir. Bdylece boébredin toplayici sisteminin tim kisimlarina
ulagiimasi mumkuin olmustur (98).

Fleksibl aletlerde cihazin defleksiyonunu engellemeyerek defleksiyon
sirasinda 1s1d1 cihazin ug kismina kadar ileten 1sik iletim sistemlerinin olmasi

gerekmektedir. Fiberoptik fleksibl Ureterorenoskoplarda kuguk capli fiberler ile
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kaplanmis erimis camdan olusan fiberoptik demetler sk iletimini
saglamaktadir (99). Teknolojik gelismeler sayesinde fiberoptik fleksibl
ureterorenoskoplarin uzunlugu 65-70 cm, gbovde capi 7.5F-5.3 F calisma
kanalinin c¢api ise 3.6F, defleksiyon derecesi 170-270 derece arasinda
degismektedir (100). Dijital fleksibl Ureterorenoskoplarda tek bir kablo
sayesinde 1g1k ve veri iletilerek daha kaliteli goruntu elde edilir. Dijital fleksibl
ureterorenoskoplarda ayri  bir 1slk kablosu ve kamera bashgi
kullaniimamaktadir. Fiberoptik fleksibl Ureterorenoskoplarda olugsan kumlu
goruntlt yerine dijital fleksibl Ureterorenoskoplarda daha net goérinta
olugsmaktadir. Dijital fleksibl Ureterorenoskoplarin 6zelliklerine bakildiginda
uzunlugu 65-70 cm, govde cap! 8.7-6.3 F, calisma kanal ¢api 3.6-2.4 F,
defleksiyon derecesi 180-275 derece arasindadir (100).

4.6.3. Fleksibl Ureterorenoskopide Kulanilan Enstriimanlar

4.6.3.1 Kilavuz Teller

Kilavuz teller fleksibl renoskupun renal pelvise ulasmasini
kolaylastirir. Kilavuz telin kaygan ve saglam bir gdvdesi ve yumusak esnek bir
ucu olmahdir (101). Bunun icin genellikle 140-150 cm uzunlugunda, 0,035-
0,038 in¢ capinda ucu esnek kilavuz teller kullanilir. Kilavuz tellerin
hidrofilikligini ve kayganhgini arttirmak icin politetrafloroetilen veya hidrofilik
polimerler ile kaplama yapilir (101).

4.6.3.2 Ureteral Giris Kiliflari

Ureteral giris kiliflari  Gst (riner sisteme tekrarlayan girigleri
kolaylastirmak, tassizlik saglamak ve operasyon suresini kisaltmak amaciyla
tasarlanmis ve 2000 yilinda Uroloji pratigine girmistir (102). Ureteral giris kilifi
kullaniminin renal pelvis basincini dusurdugu gosterilmis olsa da kullanilan
kilifin yeterli capa ve uzunluga sahip olmasi gerekmektedir. Monga ve ark. nin
yaptigi calismada RIRS sirasinda 9.5/11.5 F dreteral giris kilifi kullanilan
hastalarda yeterli drenaj saglanamadigi igin renal pelvis basincinin dugmedigi
gOsterilmistir (103). Bununla birlikte bagka bir calismada RIRS sirasinda 12/14
F Ureteral giris kilifi kullanildiginda drenajin iki katina ¢iktigi ve renal pelvis
basincinin anlaml derecede azaldidi belirtilmigtir (7). Ayni calismada RIRS
sirasinda 14/16 F Ureteral giris kilifi ile 12/14 F Ureteral giris kilifi kiyaslanmis,
basincin diasmesinde bu iki farkli gaptaki kiliflar arasinda anlamli bir farkin
olmadi§! tespit edilmistir (7). Ureteral giris kilifinin distal ucu ile fleksibl
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renoskopun defleksiyon yaptigi u¢ kismi arasindaki mesafe kisaldikga drenaj
kolaylasir Ureteral erigsim kilifi slem sirasinda sivi akisini arttirarak tas
pargalarinin temizlenmesini kolaylastirir, gériintti kalitesini arttirir (7). Ureteral
giris kilifi kullaniimasinin cerrahi sirasinda tassizlik oranlarini etkiledigi
konusunda gorusler netlik kazanmamistir (104). Ayrica 12/14 F Ureteral giris
kilifi kullaniminin Ureter kanlanmasini %50’ye yakin oranda azalttigi ve
hastalarin yaklasik %50’sinde Ureter hasarina sebep oldugu gosterimistir (103,
105, 106).

iki hidrofilik parcadan olusan (reteral giris kilifinin dista kilif ve icte
obturatoru mevcuttur (107). Oncelikle floroskopi altinda kilavuz tel Gizerinden
ureteral giris kihfi kaydirilarak Uretere yerlestirildikten sonra igteki obturator
parcasi ¢ikartilir. Ureteral girig kiliflarinin uzunlugu 20-55 cm, dis caplari 11,5-
17,5 F ve i¢ ¢aplan 9,5-14 F arasinda degismektedir (7).

4.6.3.3 Basket Kateterler

Baket kataterler tas parcalarini disari almak yada kaliks icindeki
taslarin lokalizasyonunu degistirmek amaciyla kullanilir. Basket kataterlerin
nitinol, kdseli ve helikal olmak guzere g tipi mevcuttur Nitinol yapil kataterler
1,5-3,2 F capindadir (108). Ugsuz olmalari doku hasarini azalttidi, nitinol
malzeme kullaniimasi bukulebilirligini sagladigi icin basket kataterler tas
cikarilmasinda énemli yardimci aletlerden birisidir (108).

RIRS sirasinda kullanilan 1,5 F ve 2.4 F nitinol basket kataterlerin
defleksiyona etkisinin arastinldigi bir galismada, bu iki farkh ¢aptaki basket
kataterlerin RIRS sirasinda fleksibl renoskopun maksimal defleksiyonunu
azaltmadigi gosterilmistir (109).

4.6.3.4 Tas Kirma Cihazlan

Lazer fiberlerinin ince ve fleksibl olmasi nedeniyle RIRS sirasinda
kullanilan en ideal yontem lazer enerjisidir (110). Ho: YAG lazerin dalga
boyunun suyun pik absorbsiyon dalga boyuna ¢ok yakin olmasi (Ho: YAG
2140 nm, Su: 1940 nm) Ho: YAG lazerin guvenligini ve etkinligini
arttirmaktadir (111). Yuksek etkinlik saglamasi ve c¢aptan bagimsiz gug
uygulamasi nedeniyle Ho: YAG lazerin fleksibl Ureterorenoskop ile birlikte
kullanimi ¢ok yayginlasmigtir (112). Ho: YAG lazer fototermal etki ile tasin
stabilizasyonunu bozar, tasin pargalanip migrate olmasini engeller ve tasin
tozlasmasini saglar (112). RIRS’ ta tercih edilen Ho: YAG lazer lifleri 150-273
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pm arahidindadir (113). Klinikte yaygin olarak kullanilan 273 ym Ho: YAG lazer
fiberi defleksiyonu %4.4 ile 10.21 arasinda, irrigasyonu ise %53.7 oraninda
azaltmaktadir (114). Ho: YAG lazerin mukozaya direk temasta penetrasyon
derinligi 300-400 nm oldugundan doku ile lazer ucu arasindaki mesafe 1
mm’den uzak oldugu durumda Urotelyal yaralanma ihtimali azdir (111). Ho:
YAG lazerin termal hasar derinligi 0,5-1 mm olarak 6lgllmustir (110). Ust
uriner sistemdeki darlik ve tumdrlerin tedavisinde de Ho: YAG lazer etkin
tedavi saglar (110).

Thulium fiber lazerin (TFL) dalga boyu uygulama alanina goére
degistirilse de TFL’nin suya yakin dalga boyu tag kirmada uygulanabilir (115).
Silikon lazer iletim fiberleri ile kullanilabilmesi TFL’nin fleksibl Greterorenoskop
ile kullanimini kolaylastirmaktadir. TFL’ nin galismasi sirasinda ortaya ¢ikan
yuksek Is1 nedeniyle, ylksek enerjide artmis sivi irrigasyonu gerekmektedir
(115). Bunun yaninda yuksek vuru hizi, yuksek gu¢ dansitesi ile Ho: YAG
lazere alternatif olusturmaktadir (115). TFL'nin yaygin olarak kullanilan Ho:
YAG lazer karsisindaki yeri ancak klinik ¢calismalarla gosterilecektir.

RIRS sirasinda genelde 0.6-1.2J lazer enerjisi ile 5-15 Hz frekans
kullanilsa da litotripsiye dusuk lazer enerijisi (0.6 J) ve dusuk frekans (6 Hz) ile
baslanarak frekans ve enerjinin arttirimasi ile hizli fragmantasyon saglandigi
gOsterilmistir (116). Lazer enerjisi arttirildiinda tasa ulasan foton sayisi
arttigindan tas fragmantasyonu artar (117). Bununla birlikte ylksek enerjide
litotripsi yapilmasinin daha buyuk tas fragmanlarinin olusmasina ve lazer
litotripsi etkinliginin azalmasina neden oldugu gdsterilmistir (112, 118). Yuksek
enerjide tas fragmantasyonu sirasinda tasin retropulsiyonun arttigi
gOsterilmistir (119). Bununla birlikte yeni gti¢lu cihazlarin kullanima girmesiyle
beraber yiksek enerjide tas fragmantasyonu sirasinda tasta retropulsiyonun
olmadigi gosterilmistir (120, 121). “Stone dusting” yani tozlagtirma tekniginde
tasi parcalamadan supurme tarzinda gok minik toz pargalari haline getirmek
icin RIRS sirasinda frekans 50 Hz'e kadar c¢ikarilirken, enerji 0.2 J'e kadar
dusuralar (120). Bobrek tasinda stone dusting modeli Uzerine yapilan
calismada 0,6 j/5 Hz ile 0,2 j/15 HZ'ye gbre daha fazla tassizlik saglandigi
ancak frekans arttinildiginda (0,2 j/50 Hz) benzer tagsizlik oranlarina ulasildigi
gosterilmigtir (120). Ayni galismada Ureter tasina litotripsi sirasinda tas
retropulsiyonunun enerjinin artmasiyla arttigi fakat frekanstan etkilenmedigi
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gOsterilmigtir (120). Ayrica daha eskiden tanimlanmis bir ydntem olan
“popcorn effect” proseduriunde yuksek frekansta taglar ugusarak fiberin 6nine
gelir ve taglar lazere dogrudan temas etmeksizin fragmantasyon saglanir
(121).

4.6.4. RIRS Cerrahi Teknik

4.6.4.1 Hasta Hazirhgi

RIRS planlanan hastalarin preoperatif idrar analizi ve idrar kultara
yapilmalidir Uriner sistem enfeksiyonu varliginda antibiyotik verilerek tedavi
edilmeli, steril idrar kulturl goruldukten sonra antibiyotik baskisi altinda iglem
yapiimahdir. Ozellikle bobrek ici basing artisina neden olan RIRS'ta gesitli refli
mekanizmalari ile Uriner sistem enfeksiyonu ve Urosepsis gelisme riski
mevcuttur (55).

4.6.4.2 Anestezi ve Hasta Pozisyonu

Genel anestezi altinda dorsal litotomi pozisyonunda islem
yapilmaktadir. Toplayici sistemde lazere bagli hasar olusma riskini arttiran
faktorlerden birisi spinal anestezi gibi bolgesel anestezi teknikleridir. Bolgesel
anestezi nedeniyle solunum hareketleri veya istenmeyen hareketler sonrasi
doku hasari gelisebilir, hasta agri hissedebilir (55). Bununla birlikte spinal
anestezi ile genel anestezinin kiyaslandigi bir RIRS g¢alismasinda tassizlik
orani ve komplikasyonlar agisindan fark olmadigdi, spinal anestezi altinda
yapilan RIRS’In glvenli bir ydntem oldugu belirtiimistir (122).

4.6.4.3 Kilavuz Tel Yerlestirilmesi

Oncelikle sistoskop veya rijid Ureteroskop ile sistoskopi yapilir. Bu
asamada Ureteroskop kullanilarak yapilan URS ile Ureteral patolojiler, nonopak
taslar tespit edilebilir ve Ureteral dilatasyon saglanabilir (55). Bunun yaninda
URS’ye bagli komplikasyonlari engellemek amaciyla islem sistoskop ile
yapilabilir (123).

RIRS sirasinda kullanilacak ideal bir kilavuz telin yumusak ve esnek
ucu olmalidir. Ayni zamanda kaygan ve saglam govdesi olmalidir (101).
Kilavuz telin Uzerinden ureteroskopu kaydirirken cihazin galigma kanalinin
zarar gérmemesi igin iki ucu esnek tellerin kullaniimasina 6zellikle Ureteral giris

kilift kullanilmayan hastalarda 6zen gosterilmelidir (101).
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4.6.4.4 Ureteral Dilatasyon

Ik ¢ikan fleksibl (reterorenoskoplarin dig g¢aplar 10 F oldugundan
ureter dilatasyonu rutin olarak yapilmakta idi. Fakat yeni nesil fleksibl
ureterorenoskoplarin govde c¢api 7.5 F oldugundan girig sirasinda Ureter
dilatasyonu yapma ihtiyaci oldukga azalmistir (100, 124).

Pasif dilatasyon, Ureter darhidi nedeniyle giris saglanamayan
hastalarda Uretere Onceden bir stent yerlestirilerek yapilabilir (55). RIRS
sirainda c¢aplari agsamall olarak artan koaksiyal dilatorler yardimi ile ya da
ureteral balon dilatatorler ile aktif dilatasyon yapilabilir. Yapilan Ureter
dilatasyonunu takiben hastada gegcici olarak dusuk basingli refli olusabilecegi
gosterilmigtir (125).

4.6.4.5 Ureteral Giris Kilifi Yerlestirilmesi

Sistoskop ya da semirijid Ureterorenoskop ile Ureter orifisinden
bdbrege kilavuz tel yerlestirildikten sonra kilavuz tel Uzerinden floroskopi
esliginde Ureteral giris kilifi Uretere vyerlestirilir (55). Ardindan fleksible
ureterorenoskop kilf icinden bdbrege yerlestirilir ve RIRS iglemi uygulanir.
Ozellikle genis Ureteral giris kilifi (12/14 F) kullaniimasi planlaniyorsa
komplikasyonlardan kaginmak igin preoperatif JJ stent takilmalhdir (106).

4.6.4.6 RIRS ve Tas Toplama

Fleksibl renoskop ile girig sirasinda kanama ve ekstravazasyon
olugma riskinden dolayi guglu irrigasyon yapilmamalidir. Bobrek kalikslerinde
taslara ulasildiktan sonra skopi yardimi ile fleksibl Ureterorenoskopun ucu diz
konuma getirilir. iginden lazer probu génderilirken calisma kanallarinin perfore
olmasini 6nlemek icin fleksibl Greterorenoskopun ucunun diz olmasi ¢ok
onemlidir.  Lazerin  Ureterorenoskop icinde ateslenmemesi, asiri
defleksiyondan kaginilmasi ve sert aletlerin ¢alisma kanalindan ilerletiimemesi
cihazin 6mrind uzatan faktorler arasindadir. Litotripsi sirasinda en ideal tas
kirma yontemi Ho: YAG lazerdir (110). Taslar, kendiliginden dusebilecek kadar
kugultulmeli ve toz haline getirilmelidir.

4.6.4.7 JJ Stent Yerlestirilmesi

RIRS sonrasi rutin JJ stent yerlestiriimesi birgok cerrah tarafindan
uygulansa bile komplike olmayan vakalarda ve taslarin tam
fragmantasyonunun saglanabildigi durumlarda rutin JJ stent takilmasi
onerilmemektedir (3). Postoperatif birinci gin c¢ekilmek Uzere yerlestirilen
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ureter kateterlerinin bu durumda yeterli olabildigi EAU kilavuzunda bildirilmistir
(3).

4.6.5. RIRS Komplikasyonlari

RIRS sonrasi gorulen toplam komplikasyon orani %9-25 arasinda
olmasina ragmen bunlarin ¢cogu minor komplikasyonlardir ve sadece takip
yeterlidir (126). Hematuri %8.7, persistan hematlri %2.2, renal kolik %2.2,
idrar yolu enfeksiyonu %2-4, Urosepsis %2-4, Ureteral mukoza hasari %1.5,
ureter perforasyonu %1.2, Ureteral darliklar %0.1 bu komplikasyonlar arasinda
sayllabilir (126). Bobrek tasina mudahale planlanan aktif enfeksiyonu olan
hastalar oncelikle tedavi edilmeli, antibiyotik baskisi altinda ve negatif idrar
kaltart goruldikten sonra opere edilmelidir (55). Perioperatif puralan idrar
geldigi tespit edilen hastalara hemen JJ stent ve uretral sonda yerlestirerek
islemi sonlandirmak gerekmektedir (55).

4.6.6. Anestezi Monitérii ve Basing Ol¢iimii

Anestezi monitoru, hastanin oksijen saturasyonu, sistolik kan basinci,
ortalama kan basinci, nabzi, diyastolik kan basinci ve elektrokardiyografisi
perioperatif takip edilmesiyle amaciyla kullanilan bir cihazdir (127). Anestezi
monitoru ile invazif olmayan aralikli arteriyel kan basinci dlgimua ve surekli
invazif arteryel kan basinci 6lgimu yapilabilmektedir. Son zamanlarda hacim
klemp yontemi ve arteryel tonometriye dayali surekli invazif olmayan arteryel
kan basinci izleme sistemleri de gelistirilmistir (127).

invazif arteriyel kan basinci élgiminiin dogru ¢ikmasi icin 5 temel
adimin dogru yapiimasi gerekmektedir (127). Dogru arter yerinin secilmesi,
dogru katater tipinin secilmesi, katateri dogru yerlestirme, donusturtcuinin
sifirlanip arter seviyesinde tespit edilmesi ve kan basinci dalga formunun
kontrol edilmesi gerekmektedir. Katater yerlestirilirken en sik kullanilan
anatomik bolgeler; radial, brakiyal ve femoral arterlerdir (127). Katater
takilmasi planlanan arterlerin ¢apina ve hastanin damarsal 6zelliklerine uygun
boyutta kanullerin tercih edilmesi gerekmektedir. Seldinger teknidi, modifiye
seldinger teknigi, USG esliginde katater yerlestirme gibi metodlar mevcuttur
(127). Kan basincinin dogru 6l¢llebilmesi igin mekanik sinyali elektrik sinyaline
donustliren basing donusturtcinin sifilanmasi ve seviyesinin tespit edilmesi

gerekmektedir (128). Olglimi yapilan bélge ile basing dénistiiriicti arasindaki

26



10 cm’ lik seviye farki 7.5 mmHg’lik hidrostatik basing farkina neden olmaktadir
(127).

Basing Olgum sisteminde kullanilan basing doénudstiricunun
karakteristik Ozellikleri kan basinci 6lgumunun dogrulugunu etkiler. Tubuler
sistemin igindeki sivinin kutlesi, tubuler sistemin elastisitesi, uzunlugu ve sivi
ile tbuler yapi arasindaki surtinme kuvveti kan basinci 6lgimuni dogrudan
etkileyen faktorlerdir (129). Kardiyovaskuler sistemden gelen basing dalgalari
arteriyel kanul ve donusturtucu hat ile yetersiz sonumlendiginde dusuk kan
basinci gorulurken asiri  sonumlendiginde ise yuksek kan basinci
goOrulmektedir (127). Ortalama kan basinci sistolik ya da diyastolik kan
basincina gobre basing degisimlerinden ve tubdler basing donusturici
sistemden daha az etkilenmektedir. Kullanilan kanulin uzunlugu arttik¢a cilt
ile arter arasi mesafe artacagindan daha dogru sonuglar elde edilebilir (129).
Ayrica kullanilan kanulin g¢api arttikgca kan basinci 6lgumi daha dogru
olmaktadir (129).

4.6.7 Bernouli Akigkanlar Prensibi

Bernouli’'nin akiskanlar prensibine goére akan sivinin hizi yaptigi
basing ile ters orantilidir; yani akan sivinin hizi artarsa o sivinin yuzeye yaptigi
basing azalir (131). Enerjinin korunumu yasasina gore surtinmesiz ortamda
ayni miktarda akan sivi taneciklerinin toplam enerjisi degismeyecegi i¢in hiz
ile basing ters orantilidir.

P1+1/2 pv?+pgh1=P2+1/2pv?+pgh?2

Bu denklemde ;p:statik basing, p: dinamik basing, g: sivi yogunlugu ve
h: yuksekligi ifade etmektedir. Akiskan sivinin yogunlugu ve yuUksekligi sabit
kabul edildiginde, sivinin toplam basincinin hizi ile ters orantili oldugu
belirtilmigtir (131).
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GEREGC VE YONTEM

Bu retrospektif arastirma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
(UUTF) Etik Kurulu (2021-17/13) tarafindan onaylandi. Dinya Tip Birligi
Helsinki Bildirgesi esaslarina uyularak bu ¢alisma planlandi.

Bu arastirmada 02.09.2019 ile 30.10.2021 tarihleri arasinda
klinigimizde RIRS yapilmig toplam 85 hastanin verileri i¢in bir form olusturuldu
ve dnceden duzenlenmis bir veri formuna bilgiler gincel olarak kaydedildi,
retrospektif olarak incelendi. RIRS yapilan 85 hastadan 55 tanesinde renal
pelvis basinci olguldigu saptandi. 18 yasindan kuguk olan 8 hasta, sadece
ureter tagi olan 4 hasta ve iskelet anomalisi olan 1 hasta ¢alisma digi birakildi.
Basing Olcllemeyen hastalar incelendiginde; 10 hastada cerrah tercihi, 14
hastada ureterden fleksible renoskop ile 3 F Ureter katateri ayni anda
gecmediginden, kalan 6 hastada ise bobrek taginin obstruksiyonu nedeniyle
katater renal pelvise yerlegtiriilemediginden toplam 30 hastada intrapelvik
basincin dlgilemedigi tespit edildi (Sekil-1). Dislama kriterleri saglandiktan
sonra 42 hasta galismada kaldi. Ureter darli§i nedeniyle 5 hasta, agri
nedeniyle 7 hasta, Covid-19 salgini nedeniyle ameliyati ertelenen 6 hasta ve
komplike pyelonefrit nedeniyle 3 hasta olmak Uzere islem 6ncesi JJ stent
takilan toplam 21 hasta Grup 1’i olustururken, JJ stenti olmayan 21 hasta ise

Grup 2’yi olusturdu.
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[ 85 hasta ]

e 18 yas alti (n=8)
o Ureter tasi (n=4)
e Iskelet anomalisi

(n=1)
[ 72 hasta ]
| e Basing
| Olcllemeyen (n=30)
[ 42 hasta ]
| }
RIRS oncesi JJ stent takilan RIRS oncesi JJ stent takilmayan
Grup 1 Grup 2
21 hasta 21 hasta

Sekil-1: Hasta gruplarinin tanimlanmasi (n= hasta sayisi)

Tum hastalarin demografik verileri ve tas dzellikleri (yas, cinsiyet, VKI,
ameliyat tarafi, tas sayisi, tas boyutu, tas lokalizasyonu, tasin sertligi,
preoperatif hidronefroz derecesi) kaydedildi. Perioperatif, postoperatif verileri
(ameliyat sUresi, tassizlik saglanma ylzdesi, perioperatif su yuksekligi,
komplikasyonlar) kaydedildi.

Perioperatif basing verileri asagidaki gosterildigi sekilde kayit edildi.

Pc: Ureter katateri ile dlglilen kontrol basinci

Pg: Fleksibl renoskop ile lazer probu yokken haritalama sirasindaki
giris basinci

Ph: Tas kirilmasi sirasinda puar sikilarak kaydedilen en yuksek renal
pevis basinci

PI: Puar sikilmadiginda gorulen en dusuk renal pelvis basinci

Port: Lazer litotripsi boyunca olgllen basinglarin ortancasi olan
ortanca renal pelvis basinci

Pbf: mesane dolu iken élgllen ortalama renal pelvis basinci

Pbe: mesane bogken olgulen ortalama renal pelvis basinci kaydedildi.
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Ayrica puar sikildiginda artan basing degeri Pinc=Ph-PI seklinde en
yuksek pelvis basincindan en dusuk pelvis basinci gikarilarak, dretral katater
takildiginda azalan basing degeri Pdec=Pbf-Pbe seklinde dolu mesane
ortalama basincindan bos mesane ortalama basinci ¢ikarilarak hesaplandi.

Literatlrde eriskinlere 6zgu hidronefroz siniflamasi olmasa da Fetal
Uroloji Toplulugu’na (SFU) gdre cocuklarda kullanilan digik ve yiiksek
dereceli hidronefroz siniflamasi eriskin hastalarda da kullaniimaktadir (83).
Preoperatif hidronefroz derecesi SFU 0-1 olan hastalar yok-dusuk dereceli
hidronefroz, SFU 2-3 olanlar ise ileri dereceli hidronefroz olarak siniflandirildi.
Grup 2 hastalarinin yok-dusuk dereceli hidronefrozu olanlar ile ileri dereceli
hidronefrozu olanlarin basing verileri kendi icerisinde karsilastirildi. impakte
tasi olan Grup 2’de hi¢ hasta yokken Grup 1’de 1 hastada impakte tas saptandi
ve o hastanin basing verileri ayrica degerlendirildi.

Batin hastalarin ameliyat dncesinde steril idrar kaltiri mevcut idi.
Hastalarin bazal hemogram ve rutin biyokimya degerleri normal sinirlarda idi.
JJ stenti olan hastalara 2. ameliyattan 3 giin énce USG yapilarak preop
hidronefroz derecesine tekrar bakildi. Daha dnce antibiyotik alan ve antibiyotik
baskisi altinda opere edilen 3 hastaya uygun antibiyotik verilerek anestezi
profilaksisi yapildi. Bunun digindaki tiUm hastalara 1. kusak sefalosporin
(sefazolin) verilerek anestezi profilaksisi yapildi.

Anestezi oncesi Tmg dormicum iv sedasyon amagcli yapildiktan sonra
10ml/kg/saat propofol iv induksiyonu sonrasi fentanyl 2mg/kg yapildi.
Entibasyon o&ncesinde rocuronium (esmeron) 0.6ug/kg kas gevsemesi
amaciyla verilirken vaka boyunca her 15-20 dk da bir 10 mg iv rocuronium
verilerek kas gevsemesi saglandi. iv 10 ml/kg/saat izotonik sodyum Kloriir ile
hidrasyon saglandi.

Cerrahi Teknik

Dorsal litotomi pozisyonuna alinan hastanin dreterine 7,5 F rijit
ureterorenoskop iginden atravmatik yumusak ve kaygan bir kilavuz tel (Boston
Scientific™, 0,035 in¢ x150 cm) floroskopi esliginde yerlestirildi. Ardindan
kilavuz tel yardimi ile 7,5 F rijit Ureterorenoskop ile Uretere girildi. Orta Ureter
seviyesine kadar dilatasyon amaciyla ilerlendi. Ureterorenoskop ¢ikartildiktan
sonra 20 F sistoskop ile mesaneye girilerek 2 ucu agik 3 F ureter katateri
(actomed 3 F 70 cm 0.018” ureter katateri) kilavuz telin yanindan floroskopi
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esliginde bobrege yerlestirildi. 3 cc Urografin verilerek retrograd piyelografi
(RGP) vyapildi ve Ureter kataterinin Ust ucunun renal pelvis i¢cinde oldugu
kontrol edildi. Ureter kataterinin disardaki ucu basing dénustiriici ile anestezi
monitdriine baglandi ve kontrol renal pelvis basinci 8lgiildi. irrigasyon
sivisinin hasta seviyesinden yuksekligi 60 cm idi. Puarh Y tur seti fleksibl
Ureterorenoskopa baglandi. Flex X2 Karl Storz™ marka fleksibl
ureterorenoskop ile kilavuz tel Uzerinden bdbrek toplayici sistemine ulasildi.
Fleksibl Ureterorenoskop ile ureter kataterinin Ust ucunun renal pelvis iginde
oldugu tekrar kontrol edildi. Tas kirma islemi i¢in 273 mikron lazer probu
(AMS™ sureflex) kullanildi. RIRS sirasinda goriinti durumuna gore puar
sikilarak irrigasyon yapildi.

Litotripsi sirasinda tum vakalarda stonelight 30W holmium lazer
litotriptor cihazi kullanildi. Litotripsi islemi sirasinda tasin sertlik derecesine
gore lazer cihazi ayarlari degistirilerek gucu 6 ile 30 watt, enerjsi 0,5 ile 3 joule,
frekansi 10 ile 12 hertz darbe genisligi 300-600 ps arasinda kullanildi.

Renal Pelvis Basincinin Olgiilmesi

Kilavuz telin yanindan iki ucu acgik 3 F Ureter katateri renal pelvise
yerlestirildi. Ureter kataterinin viicut disindaki distal ucu steril arteryel basing
donusturactu hat (arterial line transducer setup) ile anestezi monitorine
baglandi (Sekil-2). Bobrek seviyesinde tespit edildi ve basing donusturicl
sifirlandi (Sekil-2). Renal pelvis basinci dakikada bir kez kaydedildi. Fleksibl
renoskopu girmeden dnce ureter katateri renal pelvise yerlestirilerek monitorde
ilk 6lgulen renal pelvis basinci, kontrol basinci (Pcontroll=Pc) olarak kaydedildi.
Takiben kilavuz tel tizerinden fleksibl renoskop ile bébrede ulasildi. Tasa lazer
litotripsi iglemine baglamadan ve calisma kanalina lazer probu takilmadan
once renal kaliksler fleksibl renoskop ile haritalama yapilarak kontrol edildi.
Yaklasik 3dk slren haritalama isleminde dl¢ulen basinglarin ortancasi, ortanca
giris basinci (Pgiris=Pg) olarak kaydedildi. Ardindan lazer probu fleksibl
renoskopun igine yerlestirildi ve tasa lazer litotripsi islemine baglandi. Litotripsi
sirasinda ilk 15dk mesane drenaji yapilmazken 15.dk da Uretradan mesane
icine drenaj amaciyla 8 F feeding tiip takilarak mesane drenaji saglandi. ilk
15dk da kaydedilen basinglarin aritmetik ortalamasi dolu mesane ortalama
basinci (Pbladder full=Pbf), 15.dk dan sonraki basinglarin aritmetik ortalamasi

ise bog mesane ortalama basinci (Pbladder empty=Pbe) olarak kaydedildi.
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Uretral katater takilimasi sonucu olusan ortanca basing diisiisi, katater ile
ortanca basing dislsu (Pdecrease=Pdec=PDbf-Pbe) olarak hesaplandi.
Litotripsiye baslandiktan sonra vaka boyunca Olgulen tum basinglarin
ortancasi, ortanca renal pelvis (Portanca: Port) basinci olarak kaydedildi. RIRS
sirasinda su puarinin gucli sikilmasi sonucu 6lglilen en yuksek basing
(Phighest=Ph), en yuksek renal pelvis basinci olarak kaydedildi. Su puari
sikilmadigi zamanda 6lgulen en duguk basing, en dusuk renal pelvis basinci
(Plowest=PI) olarak kaydedildi. Su puari gug¢li sikildiginda olusan ortanca
basing artigi, puar ile ortanca pelvis basing artisi (Pincrease=Pinc=Ph-Pl)

olarak hesaplandi.

X

,/

Sekil-2: Renal pelvis basing élgijmi]

Gruplar demografik veriler, perioperatif renal pelvis basing verileri ve
postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilastirildi.

istatistiksel Yontemler

Gruplardaki veriler SPSS 23.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) yazilimi
kullanilarak degerlendirilmigtir. Degiskenler gruplar arasinda karsilastirildi.
Surekli verilerin normallik testi Shapiro-Wilk testi kullanilarak yapildi. Student-
T testi ile normal dagilmis surekli veriler kargilastirildi ve ortalamatz SD
seklinde gosterildi. Mann-Whitney U testi ile normal dagilim gdstermeyen
surekli veriler karsilastirildi ve ortanca (minimum-maksimum) olarak sunuldu.
Ki-kare testi ve Fisher exact testi ile nominal veriler karsilastirildi ve sayi ya da
yuzde seklinde sunuldu. Nominal veriler sayi ya da yuzde seklinde sunuldu. P
degeri <0,05 anlamli kabul edildi. Ayrica yas, cinsiyet, VKI, tas boyutu, tag
lokalizasyonu, tas dansitesi, JJ stent varligi, hidronefroz derecesi gibi
faktorlerin basinca etkisini arastirmak i¢in ¢oklu dogrusal regresyon analizi

yapildi.
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Calismanin mevcut bulgulari kullanilarak elde edilen gucu
hesaplamak igin ise gergeklesen gug analizi yapilmistir. Analiz G*Power
(Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A.-G., & Buchner, A. (2007). (G*Power 3: A
flexible statistical power analysis program for the social, behavioral, and
biomedical sciences. Behavior Research Methods, 39, 175-191.) programi

kullanilarak yapiimigtir.
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Hastalarin ortalama yasi

BULGULAR

48,5+14,3 olarak hesaplandi,

gruplar

arasinda fark yoktu (p=0,223). Her iki grupta cinsiyet, VKIi, tas tarafi agisindan
fark yoktu (sirasiyla; p=0,537, p=0,985, p=0,242) (Tablo-1).

Ortanca tas boyutu Grup 1’de 252 mm? (25-1100 mm?) iken Grup 2'de
225 mm? (100-1225 mm?) olarak hesaplandi, iki grup arasinda tas boyutu

agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,570). Tas lokalizasyonlari soliter alt pol

tasi, alt pol disindaki soliter taslar ve multiple taslarin Grup 1 ve Grup 2'de

siraslyla 6, 7, 8 hasta ve 3, 11, 7 hasta seklinde dagildig1 goraldu ve iki grup

arasinda anlamh fark bulunmadi (p=0,381). Ortalama tas dansitesi Grup 1’de
1069 + 302 iken Grup 2'de 951 + 214 olarak hesaplandi (p=0,166) (Tablo-1).

Tablo-1: Gruplar arasi demografik ve tas verileri

Grup1(n=21) |Grup2(n=21)|P
Yas (yil) 50,5+14,4 44,9414 1 0,223
Cinsiyet (kadin) 9 (%42,8) 10 (%47,6) 0,5372
VKI (kg/m?) 29 (21,9-53,2) |28,4 (18,7-|0,985°
45,2)
Tas tarafi (sol) 13 (%61) 10 (%47) 0,2422
Hidronefroz | 0-1 20 (%95,2) 14(%66,7) 0,045
derecesi 2-3 1 (%4,8) 7 (%33,3)
Tas boyutu (mm?) 252 225 0,9403
(75-1100) (100-1225)
Tas Soliter-alt pol 6 (%28,5) 3 (%14,2) 0,3812
lokalizasyonu | Soliter-alt  pol | 7 (%33,3) 11 (%52,3)
digi
Multiple 8 (%38) 7 (%33,3)
Tas dansitesi (HU) 1069+302 951+214 0,1661

(HU: Hounsfield unit, mm?2: milimetre kare, kg/m? kilogram/ metre kare)

1. Student’s t-test,?: Fishers’s exact test, 3: Mann-Whitney U testi
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JJ stent uygulamasi 6ncesinde Grup 1'de 4 hastada grade-2
hidronefroz, 2 hastada ise grade-3 hidronefroz mevcuttu. JJ stent
uygulandiktan sonra USG ile yapilan degerlendirmede Grup 1’de sadece 1
hastada grade-2 hidronefroz saptanirken diger hastalarda hidronefroz
derecesinin grade-1 ya da yok seviyesine geriledigi saptandi. Preoperatif
hidronefroz agisindan iki grup karsilastirildiginda Grup 1'de 1 hastada, Grup
2'de ise 7 hastada ileri derecede hidronefroz saptandi ve iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p=0,045). Grup 2’deki hastalar kendi
icerisinde degerlendirildiginde hidronefroz derecesi 2-3 olanlarin ortanca renal
pelvis basinci 78,7+11,5 mmHg ve ortalama en yuksek renal pelvis basinci
129,7+24,7 mmHg iken hidronefroz derecesi 0-1 olanlarin ortanca renal pelvis
basinci 59,6+14,2 mmHg ve ortalama en yuksek renal pelvis basinci 100,517
mmHg oldugu géruldiu (p=0,006, p=0,005).

Ortalama pelvis basinci stent takilan hasta grubunda (n=21)
78,19£18,24 mmHg, stent takilmayan hasta grubu icin ise 110,29+23,92
mmHg olarak hesaplanmis ve ilgili etki bayuklugu degeri ise d= 1,51 olarak
belirlenmistir. Hesaplanan etki buyuklugu kullanilarak toplamda n=42 birim
olacak sekilde, tip | hatanin %5 seviyesinde kabul edildigi calismamizdan elde
edilen gu¢ degeri %99 olarak belirlenmis.

Grup 1’deki hastalarda ortanca prestenting suresi 35 gun (26-55guin)
olarak hesaplandi. Grup 1’de 1 hastanin obstriksiyon yapan impakte 2,5 cm’lik
pelvis tasi mevcutken Grup 2’de impakte tasi olan hasta yoktu. Bu yluzden
impakte tas acisindan istatistiksel analiz yapilamadi ve bu hastanin basing
verileri ayrica degerlendirildi. Ortanca giris basinci, en yuksek pelvis basinci
ve ortanca renal pelvis basinglari sirasiyla 81 mmHg, 121 mmHg, 70 mmHg
olarak kaydedildi. Lazer litotripsiye baslandiktan 30 dk sonra obstriksiyonun
acildigi ve pelvis basincinin dramatik bir sekilde 50 mmHg kadar azaldigi
gorulda.

Ortalama ameliyat sureleri Grup 1'de 67,123 dk, Grup 2'de 6318 dk
olarak hesaplandi (p=0,544). Grup 1’deki hastalarin 16’sinda (%76) tassizlik
saglanirken, Grup 2’deki hastalarin 18’inde (%85) tagsizlik saglandi ve iki grup
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadi (p=0,661). Her iki

gruptaki hastalarda komplikasyon gortlmedi (Tablo-2).
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Tablo-2: Gruplar arasi perioperatif ve postoperatif veriler

Grup 1 (n=21) Grup 2 (n=21) | P

degeri

Ameliyat suresi (dk) 67,11£23 63118 0,544%

Tassizlik (sayl/ylzde) 16 (%76) 18 (%85) 0,6612
CDC 0 0 1
Peroperatif komplikasyonlar | O 0 1

(CDC: Clavien Dindo Classification, dk: dakika)

1. Student’s t-test, 2: Fishers’s exact test

Ureter katateri yerlestirildikten sonra 6lgllen ortanca kontrol basinci
Grup 1’de 7 mmHg (6-9 mmHg) iken Grup 2’de 9 mmHg (6-12 mmHg) olarak
hesaplandi (p<0,001). Tas kirmaya baslamadan, fleksibl renoskobun iginde
lazer probu yokken Odlgcllen ortanca pelvis giris basinci (Pg) Grup 1'de 29
mmHg (18-77 mmHg) iken Grup 2’de 41 mmHg (24-71 mmHg) olarak
hesaplandi (p=0,002). Lazer litotripsi sirasinda puar sikilmasiyla kaydedilen
ortalama en yuksek pelvis basinci (Ph) Grup 1’de 78+18,2 mmHg iken, Grup
2'de 110£23,9 mmHg idi ve iki grup arasinda anlaml fark saptandi (p<0,001).
Lazer litotripsi sirasinda puarin sikilmadigi zamanlarda kaydedilen ortanca en
dusuk pelvis basinci (PI) Grup 1’de 29 mmHg (19-54 mmHg) iken Grup 2’de
42 mmHg (17-65 mmHg) idi ve iki grup arasinda anlamli fark saptandi
(p=0,001). RIRS sirasinda tum vaka boyunca dl¢llen ortanca pelvis basinci
(Pm) Grup 1’de 41 mmHg (28-70 mmHg) iken, Grup 2’de 69 mmHg (35-96
mmHg) idi ve iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001) (Tablo-3).

RIRS sirasinda puar sikilmasi ile olusan ortalama pelvis basing artisi
(Pinc=Ph-PI) Grup 1’de 48,5 +15,6 mmHg iken Grup 2'de 60,3 +12,6 mmHg
olarak hesaplandi ve iki grupta ortalama basing artis degerleri arasinda
anlaml fark oldugu saptandi (p=0,021). RIRS sirasinda ilk 15dk da olgllen
dolu mesane ortalama pelvis basinci (Pbf) Grup 1'de 46,7+10,9 mmHg iken
Grup 2'de 70£16,9 mmHg olculdu (p<0,001). RIRS sirasinda 15.dk’dan sonra
Olculen bos mesane ortalama pelvis basinci (Pbe) Grup 1’de 40,2+12 mmHg
iken Grup 2'de 61,3+14,7 mmHg 6lgildi (p<0,001). Uretral katater takiimasi
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ile olusan ortanca renal pelvis basing dustsu (Pdec=Pbf-Pbe) Grup 1'de 8
mmHg (2-22 mmHg) iken, Grup 2'de 8 mmHg (1-28 mmHg) olarak hesaplandi
ve iki grupta ortanca basing dusus degerleri arasinda anlamli fark olmadigi
g6raldu (p=0,909) (Tablo-3).

Tablo-3: Gruplar arasi basing verileri

Grup 1 (n=21) | Grup P degeri
2(n=21)

Ortanca kontrol basinci (mmHg) | 7 (6-9) 9 (6-12) <0,0011!
(Islem 6ncesi blgiilen)=Pc
Ortanca giris basinci (mmHg) | 29 41 0,002¢
(Litotripsi Oncesi lazer probu | (18-77) (24-71)
yokken Ol¢ulen)=Pg
Ortalama en yuksek pelvis basinci | 78+18,2 110£23,9 | <0,0012
(mmHg) (Su puarn sikildiginda
Olclilen)=Ph
Ortanca en dusuk pelvis basinci | 29 42 0,0011
(mmHg) (Su puari sikilmadiginda | (19-54) (17-65)
Olcllen)=PI
Ortanca pelvis basinci (mmHg) | 41 69 <0,001t
(RIRS boyunca o6lgulen)=Pm (28-70) (35-96)
Ortalama basin¢ artisi (mmHg) | 48,5£15,6 60,3%+12,6 | 0,0212
(Puar sikildiginda)=Pinc
Dolu mesane ortalama basinci | 46,7+10,9 70+£16,9 | <0,001?
(mmHg)=Pbf
Bos mesane ortalama basinci | 40,212 61,3+14,7 | <0,0012
(mmHg)=Pbe
Ortanca basing distst (mmHg) | 8 8 0,909
(Uretral  katater  takildiginda) | (2-22) (1-28)
=Pdec

Pc: kontrol basinci, Pg: giris basinci, Ph: en yiksek pelvis basinci, Pl: en disik pelvis basinci,

Port: ortanca pelvis basinci, Pinc= Ph-PI: ortanca basing artisi, Pbf: dolu mesane ortalama

basinci, Pbe: bos mesane ortalama basinci, Pdec=Pbf-Pbe: ortanca basing distsu

L:Mann-Whitney U testi, 2: Student’s t-test
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Yapilan ¢oklu dogrusal regresyon analizinde yas, cinsiyet, VKi, tas
boyutu, tas lokalizasyonu, tas dansitesinin tek basina ortanca ve en yuksek
renal pelvis basincini etkilemedigi gorildi. lleri derecede hidronefroz
olmasinin ortanca ve en yuksek renal pelvis basincinin yukselmesine etki
eden prediktif bir faktdr oldugu ¢oklu dogrusal regresyon analizinde goruldu
(p=0,001, p=0,007). Ayrica JJ stent takilmasinin RIRS sirasinda ortanca ve en
yuksek renal pelvis basincini anlamli derecede dusuren bagimsiz bir prediktif
faktor oldugu goérulda (p<0,001, p<0,001) (Tablo-4, Tablo-5).

Tablo-4: Ortalama intrapelvik basinca etki eden faktorlerin goklu dogrusal

regresyon analizi

Ortalama Basing Katsayr St.Hata T p-degeri
Sabit 59,58 3,18 18,75 <0.001
Grup

Stent Takilmayanlar (referans) - - - -

Stent Takilanlar(x1) -17,73 4,05 -4,38 <0.001
Hn Grade

Grade 0&1(referans) - - - -

Grade 2&3&4 19,26 5,16 3,73 0,001

n=42, R?=%55 (F=25,90, p<0.001), Hn: Hidronefroz, St: Standart

Tablo-5: En yuksek intrapelvik basinca etki eden faktorlerin goklu dogrusal

regresyon analizi

En yluksek basing Katsayr St.Hata T p-degeri
Sabit 102,40 5,08 20,14 <0.001
Grup <0,001
Stent Takilmayanlar (referans) - - - -

Stent Takilanlar(x1) -25,34 6,49 -3,91 <0.001
Hn Grade

Grade 0&1(referans) - - - -

Grade 2 & 3& 4 23,64 8,26 2,86 0.007

n=42, R>=%46 (F=18,19, p<0,001), Hn: Hidronefroz, St: Standart
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TARTISMA

Bu calismada islem 6ncesi JJ stent uygulamasinin RIRS sirasinda
renal pelvis basincina etkisini arastirildi. EAU kilavuzunda preoperatif rutin JJ
stent takilmasi Onerilmese de stent takilmasinin tagsizlik oranini artirdigi ve
intraoperatif komplikasyon riskini azalttigi belirtiimistir (3). Preoperatif stent
uygulamasi uUreter dilatasyonu yaparak Ureteral giris kilifinin ve fleksibl
renoskobun gegisini rahatlatir ve olusabilecek Greter hasari riskini azaltir (106).
Bununla birlikte, guncel literaturde islem oOncesi stent uygulamasinin RIRS
sirasinda renal pelvis basinci Uzerine etkisini arastiran bir c¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu calismada Grup 1 ve Grup 2 arasinda yas, cinsiyet, VKI, taraf, tas
lokalizasyonu, tas boyutu, tas dansitesi, ameliyat suresi, tassizlik oranlari ve
komplikasyonlar agisindan anlamh fark bulunmamasi gruplarin homojen
dagildigini gdéstermektedir. Prestenting uygulanan grupta hidronefrozun
gerilemesi sonucu Grup 2’de ileri derecede hidronefroz daha fazla oldugu icin
calismamizda JJ stentin basinca etkisini gostermek amaciyla ¢oklu dogrusal
regresyon analizi yapildi. Bu analiz sonucunda hidronefroz artisinin pelvis
basincini arttiran bir prediktif faktor oldugu bununla birlikte islem dncesi JJ
stent uygulamasinin pelvis basincinin dugmesine etki eden bagimsiz bir
prediktif faktor oldugu saptandi.

Bu calismada higbir hastaya ureteral giris kilifi kullaniimadi. Monga ve
ark. ex vivo domuz bébreginde 9.5/11.5 F ureteral giris kilifi kullanilmasinin
yetersiz drenaj nedeniyle pelvis basincini disirmedigini goéstermistir (103).
12/14 F JUreteral giris kilifi kullanilmasinin pelvis basincini disurdigu
bilinmekle birlikte, %50 ye yakin Ureter hasari yaptidi ve ureter kanlanmasini
%50’ ye yakin oranda azalttigi bildirilmistir (103, 105, 106). Yukaridaki
calismalarin dogrutusunda genis Ureteral giris kilifi kullaniminin avantajli ve
dezavantajli yénleri mevcuttur. Ureteral giris kilifi kullaniminin potansiyel
komplikasyonlarinin uzun dénem sonuglari hakkinda kesin bilgi olmadigindan
rutin kilif kullanimi EAU kilavuzunda 6énerilmemektedir (3). Bu nedenle bu
calismada Ureteral giris kilifi kullanmadik ve kilif kullanilmayan hastalarda JJ
stentin pelvis basincina etkisini arastirdik.

39



Bu calismada gruplar arasinda intrapelvik basing karsilastirmasinda
JJ stent takilan grupta tum basinglar JJ stent takilmayan gruba gore daha
diisik saptandi. islem dncesi JJ stent uygulanarak pasif treter dilatasyonu
yapilan hastalarda Ureter ¢apinin genisledigi gosterilmistir (130). Képeklerde
ureteroskopi dncesi JJ stent takilarak pasif dilatasyon yapildidi ve Ureter ¢api
genisliginin NKBT ile degerlendirildigi bir calismada iglem Oncesi ortanca
ureter ¢api 1.7 mm (1.3-2.7 mm) iken 2 haftalik pasif dilatasyon sonrasi
ortanca Ureter c¢apinin anlamli derecede 2.8 mm’ye (2.4-3.1 mm) ciktidi
gOrulmustlr (6). Genis Ureteral giris kilifi kullaniminda islem éncesi JJ stent
uygulamasi ile Ureter hasar riskinin 7 kat azalmasi, JJ stentin yaptigi pasif
ureter dilatasyonunun dnemini gostermektedir (106). Buna ek olarak islem
oncesi JJ stent kullaniminin intrarenal basinci dustirme Uzerine de avanta;j
sagladigini  bizim g¢alismamiz gdstermektedir. Bernouli’ nin akiskanlar
prensibine gore bir tip icinde akan sivinin hizi ile tupun ylzeyine yaptigi
basing ters orantilidir yani bir tlp i¢inde akan sivinin hizi artarsa o sivinin tup
ylzeyine yaptigl basing azalir (131). Kadavra bobrek modelinde yapilan bir
RIRS calismasinda 10/12 F dreteral giris kilifi yerine 12/14 F Kkilif
kullanildiginda drenaj hizinin 2 kattan fazla arttig1 ve pelvis basincinin %50’
den fazla azaldigi gosterilmistir (7). Bu sonu¢ drenaj hizinin artmasina bagh
olarak intrapelvik sivi hizinda artma sonucu Bernouli prensibine gore
intrapelvik basingta duslslu desteklemektedir (7, 131). Prestenting yapilan
grupta ureter ¢apinin artmasi intrapelvik drenaj hizini arttirarak renal pelvis
basincinin dismesi Bernouli prensibi ile agiklanabilir. Jung ve ark. nin
endoluminal isoproterenol irrigasyonunun medikal Ureter dilatasyonu yaparak
RIRS sirasinda pelvis basincini disurdigind gostermesi de bizim
calismamizi desteklemektedir (8).

Calismadaki hastalarin hidronefroz derecesi kiyaslandiginda Grup
1’deki hastalarda JJ stent sonrasi hidronefrozun gerilemesi nedeniyle Grup
2’'deki hastalarda hidronefroz derecesi daha yuksek bulundu. Grup 2’deki
hastalar kendi igerisinde degerlendirildiginde hidronefroz derecesi 2-3
olanlarin ortanca renal pelvis basinci ve ortalama en yuksek pelvis basinci,
hidronefroz derecesi 0-1 olanlara goére sirasiyla 19,1 mmHg ve 29,2 mmHg
daha yuksek saptandi. Benzer Ureter ¢capi varliginda ileri derece hidronefrozu

olan hastalarda hafif derece hidronefrozu olanlara gore intrarenal sistemde sivi
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miktari fazla oldugundan oransal olarak Ureterden drene olan sivi miktar
azalmaktadir. Buna bagh olarak intrarenal sivi hizinin azalmasi sonucu
Bernouli prensibi ile aciklandigi gibi basincin daha yuksek c¢iktigini
dusunmekteyiz.

islem ©ncesi JJ stent uygulanan bir hastada (Grup 1) obstriiksiyon
yapan impakte 2,5 cm’lik pelvis tagi mevcuttu. Bu hastanin ortanca giris
basinci, en ylksek pelvis basinci ve ortanca renal pelvis basinglari sirasiyla
81 mmHg, 121 mmHg, 70 mmHg olarak kaydedildi. Lazer litotripsiye
baglandiktan 30dk sonra obstriksiyonun agildigi ve pelvis basincinin dramatik
bir sekilde 50 mmHg kadar azaldigi goruldu. JJ stent takilarak Ureter
dilatasyonu saglanmis olmasina ragmen, impakte tasa bagl obstriksiyonun
devam ettigi vakalarda yeterli drenajin olmamasi nedeniyle basing yuksek
seyredebilir. Taga bagll obstriksiyonun giderilmesiyle birlikte renal pelviste
biriken sivinin Ureterden drenajinin hizlanmasi ve bu hiz artisi ile birlikte pelvis
basincinin ani azalmasi Bernoulli akiskan prensibi ile agiklanabilir (131).

Bu calismada ureter darligi nedeniyle 5 hasta, agri nedeniyle 7 hasta,
Covid-19 salgini nedeniyle ameliyati ertelenen 6 hasta ve komplike pyelonefrit
nedeniyle 3 hasta olmak Uzere toplam 21 hastaya RIRS 6ncesi JJ stent takildi.
Covid-19 salgini doneminde hastalarin ameliyatlari ertelendigi icin siddetli
agrisi1 olan hastalara JJ stent takilarak palyasyon saglandi ve bunun
sonucunda prestentig yapilan hastalarin orani yuksek c¢iktl. Bobrek tasi
nedeniyle RIRS planlanan ancak ilk seansta akses saglanamayan hastalarin
oraninin erigkinlerde %8-15 (132), ¢ocuklarda ise %47 oldugu gosterilmistir
(77, 133, 134). Bizim calismamizda 42 hastanin 5 tanesine Ureter darhgi
nedeniyle pasif dilatasyon amaciyla JJ stent takilmis olup prestenting
uygulama oranimiz literatirle uyumludur. Ambani ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada ilk endoskopide ureter darligi olan 35 hastaya JJ stent takilarak
pasif dilatasyon saglanmis, ortalama 11 gin sonra ikinci seans
ureterorenoskopide %71 oraninda basari saglanmistir (135). Prestenting
yapilan hastalarda ikinci igslem oncesi stent kalma suresi ile ilgili kilavuzda
kesin bir dneri olmamasina ragmen JJ stentin ortalama 2 hafta kalmasi, ikinci
islemin basarili olmasi igin yeterlidir (136). Képeklerde ureteroskopi dncesi 2
hafta ile 6 hafta JJ stent uygulamasinin treter gcapini benzer oranda genislettigi
gOsterilmigtir (6). Bizim c¢alismamizda JJ stent uygulanan Grup 1’'deki
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hastalarin ortanca prestenting suresi 35 gun (26-55gun) olarak hesaplandi ve
tum hastalarin ikinci ameliyatinda bobrege girig basariyla saglandi.

Domuzlarda 10 F dretral katater takilarak mesane drenajinin
saglandigl bir ureteroskopi c¢alismasinda, mesane bosken renal pelvis
basincinin 85 mmHg oldugu, mesane doldugunda ise renal pelvis basincinin
110 mmHg seviyelerine yukseldigi gosterilmistir (10). Deneysel calismalar
islem sirasinda Uretral katater konmasi ile intrapelvik basincin dustagunu
gOstermistir (10). Bu nedenle mesane dekompresyonunun pelvis basincini
olumlu etkileyebilecegi ongorulebilir. Biz bu ¢alismamizda islem sirasinda
takilan Uretral katater ile her iki grupta ortanca pelvis basincinin 8 mmHg
azaldigini tespit ettik. EAU kilavuzunda mesane dekompresyonu igin oneri
bulunmamakla birlikte bizim sonucumuz RIRS sirasinda mesane drenajinin
mutlaka yapilmasi gerektigini gostermektedir.

Wilson ve ark. nin (137) islem oOncesi nefrostomi takilan 6 hastalik
serilerinde galisma kanall bogken fleksibl Ureterorenoskop ile yapilan RIRS
calismasinda yeterli gorintl kalitesini saglamak igin hafif puar sikildiginda
pelvis basincinin 230 mmHg, puar sikildiginda ise pelvis basincinin 430
mmHg seviyesine yukseldigi goOsterilmigtir. Bizim c¢alismamizda fleksibl
renoskopun c¢alisma kanalinda lazer probu oldugu igin su puari sikildiginda
Grup 1’de 48,5+15,6 mmHg ve Grup 2’de 60,3+12,6 mmHg seklinde daha az
ortalama basing artisi gézlendi. Ayrica islem 6ncesi stent uygulamasi calisma
kanalinda lazer varken basing artigini azaltmaktadir. RIRS ile PNL sirasinda
olusan intrapelvik basing¢lari karsilastiran deneysel, in vitro ve in vivo
calismalarin incelendigi bir derlemede PNL sirasinda pelvis basincinin 3-40
cm H20 arasinda, RIRS sirasinda ise pelvis basincinin 68-272 cm H20
arasinda oldugu gosterilmistir (138). PNL’de 50 saniyeden uzun intrapelvik
basincin 30 mmHg Uzerinde seyretmesi postoperatif ates agisindan risk
faktoridir (139). Literatirde diger RIRS cgalismalarina benzer olarak bizim
calismamizda Olgulen renal pelvis basinglari, PNL c¢aligmalarinda olgulen
basinglardan daha yuksek olmasina ragmen bizim galismamizda ki hastalarin
higbirisinde postoperatif ates gortulmedi. PNL ile RIRS’I karsilastiran bir
metaanalizde postoperatif ates gorulme oranlarinin benzer oldugunun
gosteriimesi, PNL ve RIRS’ta uygulanan prosedurlerin ve kullanilan
enstrimanlarin farkli olmasindan dolay1 PNL ¢alismalarinda dl¢ulen intrapelvik
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basing degerleri baz alinarak RIRS calismalarini degerlendirmenin dogru
olmayacagini gostermistir (140). Bu nedenle RIRS’ta postoperatif ates ile
basincin karsilastirildigi genis hasta populasyonlu galigmalara ihtiyag vardir.

RIRS yaparken kullanilan sivi ylksekligi ile ilgili kilavuzda kesin bir
Oneri bulunmamaktadir. Rehman ve ark. nin (7) yaptigi irrigasyon sivisinin
yuksekligi 50 cm, 100 cm ve 200 cm olarak belirlendigi bir kadavra
calismasinda renal pelvis basincinin sivi yuksekligiyle dogru orantili olarak
arttig1 goérulmastir. Schwalb ve ark. (10) tarafindan sakrifiye edilmis 13
domuza yapilan Ureterorenoskopide irrigasyon sivisinin yiksekligi 60 cm’den
90 cm’ye cikartildiginda renal pelvis basincinin 20-25 mmHg yukseldigi
gosterilmigtir. Bu nedenle biz RIRS sirasinda daha guvenli olan 60 cm su
yuksekligini tercih ettik.

Basing o&lgimuidnin dogrulugunu etkileyen faktérlerden birisi de
kullanilan basing donustiract ve monitordur. Anestezi monitorleri ve arteriyel
basing donusturtciler kan basinci oOlgiminde ameliyathanede surekli
kullaniimakta ve bu cihazlarin kalibrasyonu hergiin yapilmaktadir. Ureter
kataterinin ucu basing donusturticu aracihigl ile monitore baglanarak renal
pelvis basincinin dogru olgulebildigi yapilan ¢alismalar ile gosterilmistir (8)
(141). Basing donusturiclinin uzunlugunun, c¢apinin ve elastisitesinin
sonuglari etkiledigi bilindiginden bu ¢alismada, arteryel kan basinci dlgimunde
kullanilan basing donustiricu kullanildi (129). Yanlis sonuglarin ¢gikmasini
engellemek amaciyla basing donustlricu bobrek seviyesinde sabitlenip
sistem sifirlandiktan sonra Olgumler yapildi (127, 128). Ayrica kullanilan
arteriyel kanulun uzunlugu ve ¢api arttikgca sonimlenmenin daha az oldugu ve
daha dogru kan basinci Olgcimu yapildigi belirtilmistir  (129). Bizim
calismamizda kullanilan 3 F Ureter kataterinin arteriyel kanulden daha uzun ve
daha genis olmasi basing dlgimunin guvenilirliginin arttigini gdéstermektedir.
Ayrica iki grupta ayni sistemin ayni standartlarda kullaniimasi kargilagtirmali
calismamizin guvenilirligini arttirmaktadir.

EAU kilavuzunda RIRS 6éncesi rutin JJ stent takilmasi énerilmese de
stente bagl Ureter dilatasyonun komplikasyon riskini azalttigi belirtilmistir (3).
RIRS sonrasi gorulen toplam komplikasyon orani %9-25 arasinda olmasina
ragmen bunlarin ¢cogu mindr komplikasyonlardir ve sadece takip yeterlidir
(126). Hematuri %8.7, persistan hematuri %2.2, renal kolik %2.2, idrar yolu
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enfeksiyonu %2-4, Urosepsis %2-4, Ureteral mukoza hasari %1.5, Ureter
perforasyonu %1.2, Ureteral darliklar %0.1 bu komplikasyonlar arasinda
sayllabilir (3, 126). Bununla birlikte bizim g¢alismamizda perioperatif ve
postoperatif komplikasyon goérilmedi. Calismamizda batin hastalara
postoperatif JJ takilmasi agri palyasyonu agisindan avantaj saglamis olabilir.
Ayrica basing ¢alismamiz i¢in gerekli olan hasta sayimiz sinirli oldugundan
bizim galismamizda komplikasyon oranlari daha duguk ¢ikmig olabilir.

Bu calismanin limitasyonu prospektif olmamasidir. Bu c¢alismada
hastalarin verileri, 6nceden dizenlenmis bir veri formuna vakadan hemen
sonra kaydedildi. Ayrica gruplarin homojen dagiimis olmasi, gruplar arasinda
hidronefroz dereceleri arasinda fark olmakla birlikte yapilan multifaktoryel
analizde hidronefroz derecesi diglandiginda islem o&ncesi JJ stent
uygulamasinin pelvis basincini distrmede bagimsiz bir prediktif faktor oldugu

gOsterilmigtir. Bunlar da galismamizin guvenilirligini arttirmaktadir.
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SONUG

Bu calismadaki H1 hipotezimiz preoperatif ddnemde takilan JJ stentin
ureter dilatasyonu yaparak RIRS sirasinda renal pelvis basincini azaltacagi,
mesane drenajininda pelvis basincini azaltacagr yonunde idi. Bizim
calismamiz hipotezimizi destekledi ve preoperatif JJ stent uygulanarak pasif
dilatasyon saglanan hastalarda RIRS sirasinda renal pelvis basinci daha
dusuk ciktl. Ayrica islem sirasinda mesaneye drenaj katateri konmasinin
pelvis basincini distrdigunu tespit ettik. Bu sonuglar 1siginda biz RIRS dncesi
pasif dilatasyon amagh JJ stent kullanimi ile islem sirasinda uretral katater

kullanimini 6neriyoruz.
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