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OZET

Bobrek tasi hastaligi neredeyse insanlik tarihi kadar gec¢misi olan bir
hastaliktir. Farkli iklim ve cografyalarda gorulme sikhdi degisse de her iki cinsiyeti ve
her yastan insani etkileyen, fiziksel aktivitenin azalmasi ve beslenme aligkanliklarinin
degismesi nedeniyle gunumuzde insidansi artmakta olan bir saghk sorunudur.
Tedavide Digardan Sok Dalgalariyla Tag Kirma (ESWL), retrograde intrarenal cerrahi
(RIRC), Perkitan nefrolitotomi (PNL), laparoskopi, kombinasyon tedavileri ve agik
cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Calismamizda RIRC yapilan hastalarin bobrek
taslarinin yerlesim yerinin, boyutunun, dansitesinin; tassizlik ve komplikasyon

oranlarina etkileri arastirilmigtir.

Calismamizda 01.06.2014 ile 15.03.2018 tarihleri arasinda RIRC yapilan 124
hastanin verileri incelenmis. islem &éncesi tas boyutlar, yerlesim yeri, dansitesi,
enfeksiyon varligi, islemler esnasinda operasyon sureleri, igslemler sonrasinda post
op ates, enfeksiyon komplikasyon gelisimleri, operasyondan 1 ay sonra direk uriner

sistem grafisi ve USG ile bobrekte rezidu tas varligi degerlendirildi.

Calismamizda tassizlik basarisini anlamh etkileyen faktérler tas boyutu
(median 13 mm) ve tas dansitesi oldu (median 864). Tasin yerlesim yeri basariyi
istatistiksel olarak anlamli etkilemedi(p: 0,270). Hastalarin %10,5 inde komplikasyon
gorulirken bunlarin da %4’ clavien derece 1 komplikasyonlardi. Tas boyutu,
dansitesi ve yerlesim yerinin komplikasyon oranlarinda istatistiki olarak anlamli fark
olusturmadigr goézlendi. Tas boyutu ile rezidu tas boyutu arasinda korelasyon

gozlenmezken, tag dansitesi ile rezidu tas boyutu arasinda korelasyon gozlendi.

Literatiir bilgilerimiz ve kendi sonuglarimizi degerlendirdigimizde RIRC disiik
komplikasyon oranlarina sahip, bobregin tim lokalizasyonlarinda basarih bir minimal
invaziv cerrahi yontemdir. Teknoloji bagimli bir ydontem olan RIRC’nin guvenirlilik ve
basarinin daha saglikli degerlendirilebilmesi i¢in genis serilerle yapiimig ¢alismalara

ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, Retrograd intrarenal cerrahi.



ABSTRACT

Kidney stone disease is as old as history of humanity and civilization. Despite
the fact that its prevalence varies depending on different climates and geographic
regions, it is a health problem that affects both men and women of all ages, and its
prevalence rates continue increasing as a result of physical inactivity and changes in
dietary habits in every level of society. Treatment options include exstracorporeal
shock wave lithotripsy (ESWL), retrograde intrarenal surgery (RIRS), percutaneous
nephrolithotomy (PNL), laparoscopy combination therapy and open surgery. In our
study, the localization, size and density of kidney stone and complication rates were

investigated.

In our study, the data collected from 124 patients who underwent RIRS
between the dates of 01 June 2014 and 15 March 2018 were examined. Prior to the
procedure, the stone’s size, location, density and infection probability; during the
procedure, the duration of the operation; and after the operation, postoperative fever
and the development of infectious complications were assessed. One more after the
operation; the patients’ direct urinary system graphy, ultrasound examinations and
stone-free status were evaluated. It was the size (median 13 mm) and density
(median 864) of the stone which actually had an impact on the complete removal of
the stone. The location of the stone statistically had no effects (p:0,270). Some
complications were observed in % 10,5 of the patients, % 4 of whom were grade 1 of
Clavien classification. It was observed that stone size, density and location did not
make a statistically significant difference in complication rates. Although there was a

correlation between the stone density and the residual stone size.

When we review our literature and our own results, RIRS is a successful
minimally invasive surgical method that can be used in all localizations of the kidney
with low complication rates. In order to evaluate the reliability and success of RIRS,

which is a technology dependent method, a large series of studies are needed.

Key words: Kidney stone, Retrograde intrarenal surgery



1. GIRIS VE AMAG

Uriner sistem tas hastali§i neredeyse insanlik tarihi kadar ge¢misi olan bir
hastaliktir. Uriner sistem tas hastah@: ile ilgili tarihteki ilk kayitlara M.O. 4800'lui
yillarda rastlanmaktadir. Tarihsel siregte Antik Yunan, Roma, Misir, Cin ve
Mezopotamya medeniyetlerinde Uriner tag hastaligi ile ilgili pek ¢ok varsayim ortaya
atilmigtir. Gunimuizde de sik gorulen driner sistem tas hastaligi, Uroloji klinigine
basvurularda Uriner enfeksiyonlar ve prostat hastaliklarindan sonra en sik 3. basvuru
nedenidir[1]. Uriner sistem tas hastaliyi endistriyel dinyanin %5’ ini etkileyen bir
rahatsizliktir. Kadinlarda hayat boyu uriner sistem tagi olusma riski %5-10, erkeklerde
ise bu oran %20 civarindadir. Uriner sistem tas hastaliyinin prevalansi erkek veya
kadin fark etmeksizin her iki grupta da giderek artmaktadir[2]. Epidemiyolojik
calismalarda her ne kadar secilen yontemin tlru sonuglari etkilese de Uriner sistem
tags hastaligi prevalansinin Avrupa Uulkelerinde %3-11 araliginda degistigi
goriilmektedir[3-4]. Ulkemizde ise 1989 yilinda yapilan ¢alismada Uriner sistem tas
hastaligi prevalansi %14.8 olarak bildiriimektedir[5]. Cerrahi tecrubenin artmasi,
teknikteki ilerleme teknolojinin de gelisimiyle birlikte Uriner sistem tas hastaligi
tedavisinde digsaridan ses dalgalar ile tas kirma (ESWL), perkitan nefrolitotomi
(PNL), retrograd intra renal cerrahi (RIRC) laparoskopi tedavileri ve acik cerrahi
yontemler uygulanmaktadir. Agik cerrahi gunimuzde giderek azalmakta olup %0,7-4
gibi cok dusuk oranlarda uygulanmaktadir [6].

Gelisen tibbi teknoloji ile birlikte 270 derecelik hareket kabiliyeti olan fleksible
ureterorenoskoplar, fiber optik 151k ve holmiyum lazer teknolojisinin kullaniimasi
bobrek taslarinin tedavisinde RIRC gibi yontemlerin gelismesini saglamigtir. RIRC’nin
basarisi, tas boyutu, tasin sertligi, yerlesim vyeri ile iligkilidir. Ote yandan, kontrastsiz
bilgisayarli tomografi (BT), yliksek duyarhlik ve 6zgullik degerleriyle tas hastaliginin
tanisinda birinci basamak tani testi olarak kendisine yer bulmustur. Kontrastsiz BT ile
RIRC’nin basarisini etkileyen faktorlerin 6nemli bir kismi da degerlendirilebilmektedir.
Bu calisma da kontrastsiz BT ile degerlendiriien hastalarin tas boyutlarinin, tas
dansitelerinin, yerlesim yerinin tagsizlik ve komplikasyon oranlarina olan etkisini

degerlendirmek amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1.BOBREGIN ANATOMISI

Bobrekler, spinal kolonun her iki yaninda, retroperitoneal yerlesimli, insan
vicudunun iyi korunan organlarindandir[7]. Karacigerin kitlesi nedeniyle sag bobrek
sola gore 1-2 cm daha asagi lokalizasyonda yerlesmistir. Genel olarak sag bdbrek
L1-3, sol bobrek T12-L3 vertebra seviyesinde sag bdbrek Ust kutbu 12., sol bdbrek
ust kutbu ise 11. kot seviyesindedir[8]. Bobreklerin pozisyonu topografik olarak
ayakta duran insan durusu ile simetrik olmayip transvers hatta 30° anteriora
rotasyonedir. Bobrekler mobil organlar olup, nefes alip vermede diyafragma

hareketleriyle yer degistirebilir[9].
2.1.1. Renal Papilla Kaliksler ve Pelvis

Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak Uzere iki bolumden olugur.
Medulla 8-18 arasi piramidden olusur. Piramidlerin tepelerine papilla adi verilir ve bu
papillalar minor kalikslere acilir. Piramidlerin taban kisimlari ise kortekse paralel
olarak seyreder. Her bir bobrekte genelde 7-9 arasinda papilla bulunurken 4-18
arasinda sayilari degiskenlik gosterebilir. Papilla yuzeyine ‘Bertini kanallar’’ adi
verilen 7 adet kolektdor kanal acilir. Papillalar ise tek veya birden fazla olarak

kalikslere acihr[10].

1.0reter

2.renal pelvis
3.renal korteks
4.renal medulla
5.renal piramid
6.Bertini kanallar1
7.renal papilla
8.renal kaliks
9.renal kapsul

Sekil 1. Bobregin anatomik yapilar




2.1.2. Bobreklerin Vaskiler Sistemi

Bobrekler aortadan dallanan renal arterlerle beslenmektedir. Renal arter
genellikle 4 segmental arter olarak dallara ayrilir. ilk ayrilan posterior segmental arter
bobrek posteriorunu besler, renal arterden hilusa girmeden 6nce ayrihr[10]. Anterior
segmental arter ise tekrar apikal, Ust, orta ve alt olmak Uzere 4 dala ayrilir ve bobrek
anteriorunu besler. Ana renal arter ve dallari ise end arterler olup anastamoz
yapmazlar. Segmental arterler renal sinisu gecip lober arterlere dallanir. Lober
arterler dallara ayrilarak bdbrek parankimi igerisinde interlober arter olarak
adlandirilir. interlober arterler bobrek kortikomeduller bélgesinde piramid tabaninda
paralel olarak seyreden arkuat arterlere donugurler. Arkuat arterlerden c¢ikan
interlobuler arterler ise efferent arteriol (postglomeriler arterioller) olarak devam eder
[8,10]. Venoz sistem ise efferent arteriollerin interlober venlere dokulmesiyle baslar.
interlober venler kortikomeddiller bolgedeki arkuat venlere dokulir. Vendz sistemde
arteriyel sistemdeki ayni isimlendirme ile sirasiyla interlober venler, lober venler,
segmental venlere dogru dokulir. Cogunlukla 3 ana ven trunkusu bulunur, 5 trunkus

da gorulebilir. Bu ana ven trunkuslari birleserek renal veni olusturur[11].
2.1.3. Bobreklerin lenfatik drenaji

Bobrekler zengin bir lenfatik drenaja sahiptir. Bunlar sinlsten ¢ikan kan
damarlarina eslik ederek renal sinuste buyuk lenfatik trunkuslari olustururlar. Sol
bobregin lenfatik drenaji sol paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bobregin lenfatik

drenaji ise interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina drene olur{11,12].
2.1.4. Bobregin Sinirleri

Bdbregin sempatik lifleri n.splanchnicus imus, n.splanchnicus minér ve truncus
sympathicusun lumbal boliminden gelir. Parasempatik lifler ise n.vagustan kdken
alir. Bu lifler dnce pleksus coeliacus, daha sonra a.renalise eslik eden pleksus renalis
ile bdbrege ulasir. Bu pleksus icindeki ganglionlardan en bayugu ganglion

aorticorenaledir[13].
2.1.5. Bobregin Anatomik ve Vaskiiler Varyasyonlari

Bobreklerde anatomik varyasyonlar kadinlarda erkeklere oranla 10 kat daha
sik gorulur. Bobreklerin anatomik olarak tarif edilenden 2-4 cm kadar asagida olmasi
normal bir varyasyon olarak kabul edilir. Dogumsal anomaliler icerisinde en sik

rastlanan at nali bébrek anomalisidir. intrauterin gé¢ sirasinda her iki bébregin alt
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kutbunun ayrismamasi durumunda geligir. Bir diger sik gorilen anomali ise pelvik
bdbrektir. intrauterin hayatta bdbredin anatomik lokalizasyonuna yiikselisini
tamamlayamamasi ve kemik pelvis igerisinde yerlesmesi durumu pelvik bobrek
olarak adlandirilir. Polikistik bdbrek hastalgi, bifid pelvis gibi diger dogumsal

anomaliler de bdbregin anatomik varyasyonlarindandir[11,12].

Bobreklerin vaskuller varyasyonlarinda ise birden fazla renal arter (%15-30),
cogunlukla alt pole giden aberan arter varligi (%20) gibi durumlar bulunur. Bu aberan
arter Ureteropelvik bolgede idrar drenaji bozukluguna neden olabilir. Nadiren sag
bobrekte daha sik gorulen Ust pole basi yapan vaskuler yapilar olabilir. Bu durum
bobrek Ust polde basi iskemisine bagli hematiri (mikroskobik), hipertansiyon ve

proteindri gibi bazi klinik durumlari ortaya ¢ikarabilir[11,12].
2.2. EPIDEMiIYOLOJI

Uriner sistem tas hastali§i insanliyi c¢ok eski gaglardan beri etkilemistir.
Gunumuzde de en sik gorulen Uriner sistem patolojilerindendir[14]. Dinyanin degisik
cografi bolgelerinde Uriner sistem tasi gortlme sikhgi dediskenlik gosterirken taslarin
yerlesim vyeri ve kimyasal bilesenleri de farkliiklar gostermektedir. Yapilan
calismalarda Avrupa Ulkelerinde ve Kuzey Amerika’da mevcut Uriner taslarin %70-
80'i kalsiyum oksalat ya da kalsiyum-oksalat-fosfat karigsimi seklinde olusurken, saf
kalsiyum oksalat taslarina daha az siklikla rastlanmaktadir. Dinyada gorulme
sikhgina baktigimizda Kuzey Amerika’da %13, Asya’da %1-5 Avrupa’da %5-9, Suudi
Arabistan’da %20 gibi sonuglar karsimiza ¢gikmaktadir[15]. Yasam boyu Uriner sistem
tas hastaligi olusma riski yetiskin erkeklerde kadinlara gore Ug¢ kat daha fazladir[16].
Cocuklarda ise her iki cinste de yakin oranda gortlmektedir[17]. Uriner sistem taslari
her yas grubunda gorulebilmekle birlikte en sik 20-50 yaslari arasinda gorulmektedir
[18,19].

Ulkemizde Karadeniz, Akdeniz ve Giineydogu illerimizde prevalans yiiksektir.
Akinci ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada Turkiye’de hastaligin genel
prevalansinin %14,8 oldugu bildiriimigtir. Bu ¢alismada erkek/kadin oraninin 1,5/1
oldugu saptanmig, en ylksek prevalansa sahip iller ise glneydodu ve guney
bdlgeleri olarak bulunmustur[20]. Irk, cinsiyet, iklim, beslenme aligkanliklari, herediter
faktorler gibi bir ¢ok faktdér Uriner sistem tas hastaliinda epidemiyolojik
nedenlerdir[21,22].
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Tas hastaliginin iklimle iligkisi tam olarak ortaya koyulamamig olsa da
sicakhgin yuksek oldugu cografi bdlgelerde ve yaz mevsiminde daha sik
gOrilmektedir[18]. Sicak iklimlerde yasamak bir risk faktoru olarak kabul edilmektedir.
Yuksek sicaklikta terleme ile olusan sivi kaybi idrarin konsantre olmasina ve idrar
miktarinin azalmasina neden olur. Bu durum idrar asiditesinin ve molekiler
konsantrasyonunun artmasina yol acarken tas hastaligina yatkin insanlarda
kristalizasyona neden olur[23,24,25]. Gunluk alinan sivi miktari tasg etiyolojisinde
Onemli yere sahiptir. Bol sivi alimi, idrar voliUmUunun artmasina, tas olusumuna olan
egilimin azalmasina neden olur. 24 saatlik idrar miktarinin 800 cc’den 1200 cc'ye

cikariimasi tag olusumunu % 86 azaltir[26].

Tas hastaliginin tim dunyada artis goOstermesinin nedenleri arasinda
beslenme aliskanliklarinin degismesi de bulunmaktadir. Protein ve karbonhidrattan
zengin, liften fakir diyet bu artigsin nedenleri arasinda dusunulmuasttr[19,27]. Purin,
oksalat, sodyum, fosfat yoninden zengin gidalarla beslenme de tas olusum riskini
arttinr[28,29]. Masabas! calisan, sedanter meslegi olan insanlarda da Uriner tas
hastaligi daha siktir ve fiziksel olarak aktif galisan insanlara gore tas insidansi daha
yuksektir[30,31].

2.3. ETIYOLOJI

Genetik yatkinlik, ¢evresel faktorler, sosyoekonomik durum ve bazi metabolik
bozukluklar Uriner sistem tag hastaliginin bilinen bazi risk faktorleridir[32]. Bobrek tagi
tanisi almis hastalarin %50’den fazlasinin birinci derece akrabalarinda bébrek tasi
OykuUsu vardir. Son 20 yilda insidansin artmasinda g¢evresel faktorler ve kazanilimig
Ozellikler sorumlu tutulmaktadir. Obezite, diyabet ve sikhi§i giderek artan metabolik
sendrom ile iligkilidir. Diyabet Urik asit ve kalsiyum taglari igin ciddi bir risk faktortudur.
Diyette tuz, oksalat ve hayvansal proteinlerin artmasi tas olusumuna katki
saglamaktadir[36]. Kalsiyumdan fakir diyet de tas olusum riskini arttirmaktadir.
Kalsiyum intestinal oksalati baglayarak barsaklardan emilimini engeller, bdylece

idrarla atilan oksalat miktari duser. HiperoksalUri tasa neden olan faktérlerdendir[33].
Tas olusum etiyolojisini agiklamak igin ortaya atilan teoriler sunlardir:
1. SUpersaturasyon — Kristalizasyon
2. Uriner inhibitrlerinin yoklugu
3. Matriks — Nukleasyon
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4. Epitaksi
5. Kombine teoriler [26]
2.3.1. Supersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumunda esas mekanizma supersaturasyondur. Suya belirli bir sicaklik
ve ph altinda kristalize olabilen bir element konuldugunda belirli bir saturasyona
kadar suda ¢ozunmus halde kalir. Doygunluk noktasina ulastiktan sonra bu madde
daha fazla ¢6zinemez ve kristalize olmaya baslar. Kristalizasyonun baglayabilmesi
icin gerekli olan doygunluk seviyesine termodinamik solubl product (KSP) denir. idrar
kompleks bir solisyon oldugundan maddenin sudaki miktari ile kristalizasyon
baslamaz. idrar icerisinde bulunan pek cok elektrik yiiklii iyon bu maddelerin daha
yuksek saturasyonlarda eriyik halde kalmalarini saglar. Ayrica bazi elementler
birleserek idrarda daha kolay ¢oziinir hale gelebilir, kalsiyum-sitrat gibi[34]. idrardaki
maddelerin sUpersaturasyona ragmen inhibitorler ve diger molekulller sayesinde
kristalize olmadigl aralida metastable bolge denir. Bu noktadan sonra madde daha
fazla arttiginda kristalize olmaya baslar ve bu noktadaki konsantrasyona formation
product (FP) ismi verilir. KSP'nin altindaki saturasyonda kristaller olusmaz, olussa da
tekrar eriyik hale gecebilir. Metastable bolgede idrar stpersaturedir kristal buyimesi
ve kristal agregasyonu gercgeklesebilir. Metastable bdlge inhibitdor molekillerin ve
terapotik midahalenin yer aldigi alandir. FP Ustl saturasyonlar ise unstable bdlge
olarak kabul edilir. Bu agsamada g¢ekirdeklesme olusur ve inhibitorler genellikle etkili
degildir. Spontan kristal ndveleri meydana gelip bunlar buylr ve agregasyon

olusturur[34].
2.3.2. inhitor Eksikligi Teorisi

insanlarda tas olusumuna neden olan etkenler arasinda nikleasyon,
agregasyon ve hucre kristal arasi etkilesimleri engelleyen inhibitor maddelerin
eksikligi de bulunmaktadir. idrarda kristalizasyon olusumunu onleyen bazi inhibitdr
maddeler vardir. Bu inhibitérler olusan kristallerle reaksiyona girerek bunlarin daha

fazla buyimesine ve agregasyon olusumuna engel olur[35].
2.3.2.1. Organik inhibitorler;

Nefrokalsin: Henlenin ¢ikan kolundan sentezlenip, kalsiyum oksalat kristalleri

Uzerine etki gosterir.
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Musin: Kalsiyum oksalat dihidrat C nukleasyonunu engeller.

Glikozaminoglikanlar: Kondroitin sulfat, duastk sulfatli  kondroitin  sulfat,

heparan sulfat ve hyaluronik asit idrardaki glikozaminoglikanlardir.

Uriner_protrombin fragman 1: Kalsiyum iyonlarina yiiksek afinite gostererek

onlari baglar.

inter_alfa_inhibitér: Karacigerde sentezlenir. Hafif zincir bikuninin, kalsiyum

oksalat agregasyonunu ve epitele tutunmasini inhibe ettigi dugunulmektedir[35].
2.3.2.2. inorganik inhibitorler;

Magnezyum: Diyetle alinan oksalatin emilimini azaltir. idrarda kalsiyum fosfat

ve oksalatin ¢ozunurlagunu arttirir.

Pirofosfat : Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin agregasyonunu

ve epitele yapismasini inhibe eder.

Sitrat : Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat kristallerinin blyumesini ve
agregasyonunu engeller. idrardaki kalsiyum ile ¢dzinir tuz olusturur ve idrardaki

kalsiyum saturasyonunu azaltir[35].
2.3.3. Matriks - Nukleasyon

idrarda kalsiyum oksalat kristalleri suya oranla 4 kat daha fazla ¢dzinlr
durumdadir. Bu durum idrardaki inhibitor maddeler, ph, sicaklik ve igerdigi diger
maddeler nedeniyledir. EGer idrardaki kalsiyum oksalat saturasyonu solubl product
degerini asarsa papillalarda kristalizasyon baslar, idrarda yuzen mikrolitler Uzerinde
kristalizasyon devam eder. Nukleus en erken olugan kristal formasyonudur ve
coziinmez. inhibitdr maddeler nucleusu destabilize ederken, promotdr maddeler
stabilize hale getirerek kristal yapiyr destekler[36,37]. Bu kristallerin birbirlerine

yaklagip baglanmasina agregasyon denir.

Kristal nukleuslarinin genellikle 6nceden var olan epitel hiicreleri, debris ya da
diger kristallere tutunarak buyUmelerine heterojen nikleus, tek madde iceren

solisyonda olugsmasina homojen nikleus denir[36,37].

idrarin nefrondan siiziiliis siresi ortalama 5-7 dakikadir. Bu siire igerisinde
kristaller tibuler lumenin tikanmasina yol agacak kadar buylyemezler. Sipersatire

idrarda yeterli nukleus buyUkligu olusursa agregasyon gelisir ve blyime devam
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ederse tubuler Ilimende tas yapisi olusmaya baslar. Buna serbest kristal partikil
blyume teorisi denir[38]. Kristallerin tubuler duvara takilarak agrege olmasi ve

blyuyerek tas olusturmasina ise sabit partikil buylime teorisi adi verilir.

Kristal fiksasyonu igin de 6ne surulen birkag teori bulunmaktadir. En ¢ok dne
cikan teori; oksalatin renal ttbdl hicrelerinde hasar olusumunu indiklemesi ve bu
hasar sonucunda kalsiyum oksalat kristallerinin hasarli dokuda birlesmesidir[39].
1937'de bu hasarli subepitel dokuda gelisen papilladaki kristal plaklari Randall

tarafindan tas oncull olarak kabul edilmis ve Randall plaklari adi verilmistir[40].
2.3.4. Epitaksi Teorisi

idrarda siipersatiire madde kristal olusturup, kalan idrarda kafes yapilari
uyumlu baska bir madde belirli bir buyukluge ulasmis kristal yapisinin Uzerine gelip
yerlesebilir. Olusan yapiya epitaksiyel olusum, teoriye epitaksi teorisi denir. Kalsiyum

oksalat-urik asit tas olusumu buna ornek olugturur[41].
2.3.5. Kombine Teoriler

Tum teori mekanizmalarini birlestiren ve bobregin kristalize olacak maddeyi

atmasi ve pH degerlerine etki yapmasi gerektigini ileri stren teoridir.
2.3.6Tas Olusumunda Predispozan Faktorler
- idrar pH degisiklikleri
- Uriner enfeksiyonlar
- Konjenital anomaliler
- Urostaz
- Bobrekte kalsifikasyonlar
- Uriner sistemdeki yabanci cisimler
- Uriner sistemle iligkili fistuller
- Uriner sistem tiimorleri- nekrotik doku pargalari
2.4. Siniflandirma
2.4.1.inorganik Taglar

- Kalsiyum oksalat
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- Kalsiyum fosfat

- Kalsiyum oksalat-fosfat, karbonat ve magnezyum amonyum fosfatin degisik
kombinasyonlari (mikst)

- Sulfonamid ve fenezopridin taslar gibi ¢gok nadir rastlanan taslar.
2.4.2.0rganik Taslar

- Magnezyum amonyum fosfat (strivit)

- Urik asit

- Sistin

- Ksantin

2.5. Degerlendirme

2.5.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Tas hastaligi saptanmis hastada ayrintili anamnezde; aile dykusu, toplam tas
sayisi tas boyutu, yerlesim yeri, daha 6nce gecirilmis islemler, onceki Onleyici
tedaviler, tas hastaligi ile iligkili hastaliklar (renal tlbuler asidoz, malabsorbsiyon
durumlari, kolektomi, crohn hastaligi, hiperparatiroidizm, sarkoidoz, neoplazm,
tekrarlayan uriner sistem enfeksiyonlari), diyet (gunluk sivi alim miktari, protein alimi,
tuz ve kalsiyum alimi) kullandigi ilaglar (salisilik asit, asetozalamid, asiklovir,
indinavir, triamteren, metildopa) sorgulanmalidir[42]. Fizik muayenede subkutantz

kalsifikasyonlar, kemik kaybi belirtileri saptanabilir[42].
2.5.2. Goruntileme Yontemleri
2.5.2.1. Ultrasonografi (USG)

Tas hastaligi suphesi olanlarda primer goruntileme ydntemi olarak
ultrasonografi kullanilabilir. Radyasyon icermemesi, noninvaziv olmasi, ucuz bir
yontem olmasi nedeniyle siklikla kullanilir. Gebelerde guvenle kullanilabilir. USG’nin
5 mm’den blyuk taslarda sensitivitesi %96, spesifitesi %100°dur[43].
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Sekil 2. USG'de tas
2.5.2.2. Direk Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Kolay ulasilabilir olmasi hizli ve ucuz bir ydontem olmasi avantajdir. Sensivitesi
%44-77 spesifitesi %80-87'dir. Taslarin radyo-opak olup olmadigini degerlendirmek

ve tedavi sonrasi takip amagli kullanilabilir[44].

Sekil 3. DUSG'de tas

2.5.2.3. intravenéz Urografi (IVU)

GUnUmuzde daha az basvurulan bir ydntem olsa da bdbrek ve Ureterlerin

anatomisini ortaya koymak, tedavi seklini belirlemek agisindan énemli bir yontemdir.
2.5.2.4 Retrograd Pyelografi

Diger goruntileme yodntemleri ile lokalizasyonu belirlenemeyen radyolusen

taslarda yararl olabilmektedir.
2.5.2.5. Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi(BT), son zamanlarda akut yan agrisi ile
basvuran hastalarda standart gorintileme yontemi haline gelmis ve onceki yillarda

sik¢a kullanilan intravendz Grografinin yerini almigtir. Kontrastsiz BT ile hem koronal
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hem de aksiyel kesit goruntl alinabilmesi tasin vicuttaki 3 boyutlu konumu ve renal

anatominin rahatlikla anlasilabilmesini saglamaktadir.

Kontrastsiz BT ile direk Uriner sistem grafisinde radyoltisen olarak gorulen rik
asit ve ksantin taglari da saptanabilmektedir. Tas boyutu, dansitesi bobrek veya
Ureterdeki lokalizasyonu, cilt-tas mesafesi hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir. Tas
dansitesi olcimuyle tasin sertligi hakkinda bilgi sahibi olma ve kirilabilme olasiligi
hakkinda fikir yuritme avantajl saglar. Bu ESWL bagarisini 6ngérmede
yardimcidir[45,46]. Kontrastsiz BT'nin dezavantajlarindan en 6nemlisi radyasyon
dozunun yuksek olmasidir. Ancak dustuk doz kontrastsiz BT uygulamalari ile bu
maruziyet azaltilabilmektedir[47]. Kontrastsiz BT nin spesifitesi %94-100, sensitivitesi
%92-100 arasinda degismektedir[48,49]. Dusuk doz kontrastsiz BT’nin ise yapilan bir
meta-analizde sensitivitesi %96,6, spesifitesi %94,9 olarak bildirilmigtir[50]. BT ile

indinavir taglari saptanamamaktadir[51].

Sekil 4. BT'de Tas

2.5.2.6 Magnetik Resonans Goéruntileme (MRG)

MRG rutin olarak kullanilmamakla birlikte iyonizan kontrast madde ve
radyasyon verilmedigi igin gebelerde, ¢ocuklarda ve adelosanlarda kullanilabilir. T2
agirhkh - MR goruntileme ile tags ve Ureteral obstruksiyon tanilar
konulabilmektedir[52].

2.6. Bobrek Tasi Hastaliginda Tedavi Secenekleri
e Medikal Tedavi

e ESWL
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¢ RIRS
e PNL
e Laparoskopik Cerrahi

¢ Acik Cerrahi

Tablo 1: Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Kilavuzu’na gére bébrek taslarinda tedavi

algoritmasi

BOBREK TASI

(10-20 mm alt pol tasi harig)

>20 mm 10-20 mm <10mm

1.PNL 1.ESWL, RIRC
ESWL,
ENDOUROLOJI
2.RIRC, ESWL 2.PNL

ALT POL TASI
>20 mm ve <10 mm mmmp Yukaridaki gibi

ESWL've elverisli SN cc\\/| ENDOUROLOJI

faktorler

ALT POL TASI

10-20 mm
1.ENDOUROLOJI

ESWL'ye elverigli
faktorler

*‘Endolroloji’ terimi tim PNL ve URS girisimlerini kapsamaktadir.
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2.6.1. Medikal Tedavi

Tas hastaliginda medikal tedavi, renal kolik, eslik eden enfeksiyonlar, kigik
taslarin dusurulmesi icin uygulanir. Renal kolik tablosundaki hastalarda, hidrasyon
parenteral antispazmotikler ve nonsteroid anti inflamatuarlar faydahdir. Bunlara yanit
alinamadiginda, morfin ve benzeri narkotik analjezikler kullanihr[53]. Boyutu 5 mm’
den klguk taslarin, medikal tedavi ile dugme olasiligi %40-50 kadardir. Taglarin
spontan veya medikal tedavi ile dusUrilmesinde, tasin boyutu kadar, sekli,
bulundugu yeri, bobregin anatomik Ozellikleri, hastanin sivi alimi ve aktivitesi de
onemlidir. Bobrek alt kalikste lokalize olan taslar, dusuriime olasiliyi en az olan
taslardir[53].

Hastalarin sivi ahmini arttirarak gunluk idrar miktarint 3000 cc’nin Uzerine
cikarmak onerilir. Uriner sistem enfeksiyonu varsa tedavi edilmelidir. Alt kalikste
ESWL uygulamak igin kiicik olan, semptom ve Uriner enfeksiyona neden olmayan

taslar midahale edilmeden takip edilebilir [53].

Kemoliz; oral veya nefrostomi kateteri araciliiyla perkutan yolla uygulanabilir.
Sadece Urik asit taglarina etkilidir. Tedavide amagc idrar alkalinizasyonuyla idrardaki
urik asit duzeyinin azaltilmasidir. Hidrasyon ve potasyum sitrat tedavide kullanilabilir.

idrar ph’1 6,5-7,2 arasinda tutulmaya calisilir. [53]
2.6.2. Digsaridan Sok Dalgalariyla Tas Kirma (ESWL)

Disaridan sok dalgalariyla tas kirma (ESWL) ses dalgasi olusturan bir
kaynaktan floroskopi yardimiyla tas odakli sok dalgalari gondererek tas kirma
islemidir[54]. Uroloji kliniginde ilk kez Chaussy tarafindan Almanya’da 1980 yilinda
kullaniimistir[54,55].

ESWL yonteminin basarisinda; tas boyutu, lokalizasyonu, renal Kkalisiyel
anatomi, tag kompozisyonu, obezite gibi bir ¢ok faktor etkilidir. 10 milimetreden kuguk
taslarda %79,9 oraninda oraninda tassizlik saglanabilirken, 10-20 mm boyutlarindaki
taslarda oran %64,1 e dismektedir. Yerlesim yeri olarak bdbrek taslarinda basari
orani en dusuk lokalizasyon alt kaliks iken, Ureter taslarinda da alt Ureter taslarinda
basari orani Ust Ureter taglarina gore daha dusuktir. ESWL ile en kolay kirilan tas
urik asit taglari iken bunu %80 basari orani ile kalsiyum oksalat dihidrat taslari ve
%70 orani ile kalsiyum oksalat monohidrat taglari izler. 2 cm Uzeri sistin taslan

ESWL'ye en direngli grubu olusturmaktadir. Basari oranlarinin yuksek olmasi,
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noninvaziv olmasi, anestezi gerektirmemesi, morbidite ve komplikasyon oranlarinin

cerrahi yontemle goére disik olmasi nedeniyle uygun hastalarda hala ilk tercihtir[56].
2.6.3. Retrograd intra Renal Cerrahi (RIRC)

Retrograd intra renal cerrahi (RIRC) islemi ilk olarak Huffman ve arkadaslari
tarafindan pelvis taslarinin rijid Greteroskop (URS) ile ultrasonik litotriptor kullanilarak
tedavi edilmesiyle baslamistir]57]. Rijid URS ile bobrek pelvisine ve kalikslere
ulagsmak her zaman mumkun olmamasi ve yuksek komplikasyon riski olmasi
nedeniyle uygulama ve basari oranlari dusiiktir. ilerleyen yillarda daha kiigik capl,
gorus alani daha genis ve goruntu kalitesi yuksek rijid ve fleksibl Ureteroskoplar
uretilmigtir.  Yeni jenerasyon ylUksek hareket (defleksiyon) kabiliyetine sahip
Ureteroskoplarla ust Uriner sistemin tamamen goruntulenmesi mumkin olmug ve
holmium lazer litotriptorlerin  kullaniimasiyla 6nemli bir tedavi alternatifi

olusturmustur[58].
RIRC avantajlari:
- Tasin direk goruntu altinda kirilmasi
- Eslik eden Ust uriner obstruksiyonu halinde tedavisinin yapilabilmesi

- Basket katater kullanilarak taslarin bdbrek igerisinde daha kolay litotripsi

yapllabilecek bélime tasinabilmesi
- Holmiyum YAG lazer litotriptorle tim tas tiplerinin kirilabilmesi[59]
2.6.3.1 RIRC Endikasyonlari

Bobrek taglarinin tedavisinde ESWL noninvaziv olmasi ve etkinligiyle cok
onemli bir yere sahip olsa da alt kaliks taslarinda etkinliginin sinirli olmasi nedeniyle
bu taslarin tedavisinde guncel metodlar olan PNL ve RIRC daha sik yer
almaktadir[60].

Ureterorenoskopinin ESWL yerine kesin tercih edildigi durumlar:

- Radyolusen veya zor goéruntulenen taslar,

- Tam tassizlik saglanmasi gereken hastalar (6rnegin ugak pilotu vb.),
- Morbid obezler,

- iskelet deformiteleri bulunanlar,
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- Kanama diyatezi, eslik eden obstruksiyonlari bulunan hastalar,
- Alt pol fragmanlarinin zayif pasaji,

- Pargalanmasi zor yogun kompozit taglar gibi [61].

Bu durumlarin her biri RIRC ile basarih bir sekilde asilabilir.
2.6.3.2. RIRC Uygulama Teknigi

Preoperatif hasta hazirliginda tasin ve ust Uriner sistemin gorintilenmesi,
tasin boyutu lokalizasyonu ve ilgili anatominin belirlenmesi 6nemlidir. Kontrastsiz BT
duyarlih@! en yuksek goruntulemedir. Operasyon dncesi idrar kultara alinmali, Griner
enfeksiyon varsa uygun antibiyotik ile tedavi edilmelidir. Hastalara rutin profilaktik
antibiyotik uygulanmalidir[62]. Hastaya litotomi pozisyonu verilir, ipsilateral bacagin
daha asagi seviyede olmasi kullanimi kolaylastirir. Genel anestezi altinda sistoskop
ile floroskopi esliginde Uretere kilavuz teli yerlestirilir. Daha sonra Ureterorenoskopi
sirasinda mesanenin dolmamasi icin mesane drene edilir. Kilavuz tel Uzerinden
uretere erisim kihfi yerlestirilerek Ureter orifisinden girilir. Erisim kilifi uygun
lokalizasyona yerlestirildikten sonra icerisinden fleksible treterorenoskop ile girilerek
tasa ulasiimaya calisigir. Erisim kilift kullanmadan da iki ucu yumusak kilavuz tel
yardimiyla uretere girilebilir. Bu islemler sirasinda floroskopi kullanilir. Floroskopinin

kullanilmadan da bu islemlerin yapilabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur[63,64,65].
2.6.3.3. Ekipmanlar
2.6.3.3.1. Fleksibl Ureterorenoskop

Fleksible Ureterorenoskop optik sistemi, c¢alisma kanallari ve bukilme
mekanizmasini igerir[66]. GUnumuzde artik asagi ve yukari yonde 270 derecelik
defleksiyon kapasiteli Ureterorenoskoplar gelistirilmistir. Bununla birlikte hala alt pol
kalikslerine ulagsim zor olabilmektedir. Bu zorluk pasif ikincil egilme mekanizmasiyla
asilabilmektedir. Fleksible Ureterorenoskop renal pelvisin Ust boslugunda egilebilir.

Bu sayede Ust Uriner sistemin hemen her noktasina ulagim mumkin olmaktadir[67].

Mevcut fleksible Ureterorenoskoplar 3,6 f genisliginde calisma kanallarina
sahiptir. Bu Iumen tas manipulasyonunda kullanilan aletler, lazer ve irrigasyon igin
yeterli bir genigliktir. Ancak galisma kanallarindan ilerletilen enstrimanlar defleksiyon
acisini azaltmaktadir. Bu nedenle lumen igerisinden ilerletilen enstrimanlarin ince

olmasi gerekmektedir. Bunlarin ince olmasi hem c¢alisma kanalindan gegen
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irrigasyon sivisinin gegisine izin vermekle daha iyi bir goérinti saglamakta hem de

defleksiyonu daha az kisitlamaktadir[58].

Sekil 5: Fleksible treterorenoskop ve Holmiyum-YAG lazer cihazi

2.6.3.3.2. Holmiyum Laser

Holmiyum: Yittrium-Aluminum-Garnet (Holmiyum-YAG) lazer, klinik kullanima
girmesiyle intraluminal tas kirmayi1 énemli dlgude gelistirmistir. Tas tipinden bagimsiz
yuksek etkinlik ve fiber gapindan bagimsiz gu¢ uygulamasi ile fleksible URS ile tas
tedavisinde ¢ok 6énemli bir yere sahiptir. Holmiyum lazerin galisma prensibi 2100 nm
dalga boyundaki i1sik enerjisinin kuartz problar ile hedef bdlgeye iletiimesi ve hedef
alandaki tasin prob ucunda olusan yuksek isi etkisiyle eritimesi ve pargalanmasi
esasina dayanmaktadir[68]. Dalga boyu suyun absorbsiyon pik boyuna yakindir, bu
nedenle su i¢inde olan tasa kullanilabilir. Tag Uzerine etkisi mekanik degil termaldir.
Bu nedenle tagsin migrasyonuna neden olmadan kirilmasini saglar. Lazer fiberleri
cesitli boyutlarda mevcuttur. En kiguk fiber 200 mikron ¢apindadir, yaygin olarak
kullanilan 273 mikron irrigasyonu %53,7 defleksiyonu %4,4 ila %10,2 arasinda
azaltir[69].

2.6.3.3.3. Ureteral Giris Kiliflari

Ureteral erisim kilifi tekrarlayan girisler icin hem kolaylik saglamada hem de
sistemdeki basinci dusurerek daha iyi akim ve goruntu saglamaya yarar. Dezavantaji

boyutlarina bagli potansiyel iireteral yaralanmadir [70]. Ureteral giris kilfflarinin RIRC
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sirasinda kullaniimasini degerlendiren bir galismada ameliyat slresi ve maliyetlerini
dusurdigu, daha az morbiditeye neden oldugu gorulerek rutin  kullanimi
Onerilmigtir[71]. Fakat giris kiliflarinin postoperatif Greteral 6deme yol agtigindan
dolay! hastalara rutin double J kateter konulmasi gerekliligi bildirilmistir. Rapoport ve

ark.’nin sonuglari da benzer olup bu duslnceyi desteklemektedir[72].
2.6.3.3.4. Tas Ekstraksiyon Aletleri

Fleksible URS de basket kullanimi genellikle alt kaliks taslarinin uygun
lokalizasyona tasinmasi amaciyla kullanilir. Bu yer degistirme cihazin uzun sure
defleksiyonda kullanimini azaltarak émrinu uzatir. Ugsuz nitinol basketler genelde
kullanilir. Ugsuz kateterler gorus alani disinda u¢ kisminin mukozaya hasar verme
riskini ortadan kaldirir[73,74].

2.6.3.3.5. Double j stent

RIRC sonrasi double j stent uygulamasi fragmante olan taslarin dékulmesi ve
post operatif agrinin daha az olmasi hedefiyle konur. Stentli hastalarda agrinin daha

az oldugu medikasyon ihtiyacinin belirgin azaldigi saptanmistir[75].
2.6.3.4.Komplikasyonlar

RIRC dusuk komplikasyon oranlarina sahip, guvenilir bagari oranlar yuksek
bir minimal invaziv cerrahi yontemdir. 11805 hastayi iceren prospektif CROES
calismasinda ameliyat sonrasi komplikasyon orani %3,5 saptanmigtir. Postoperatif
bu komplikasyonlarin gogunlugu (%2,8) clavien 1-2 derece komplikasyonlardir. En
sik goérilen semptom ates %1,8 oraninda gorulmuastur. Hastalarin %0,2'si kan

transflizyonu ihtiyaci duymus, 5 hasta ise mortal seyretmistir [76].

Taburculuk sonrasi en sik basvuru Ureteral stente bagh rahatsizlik ve flank
agridir. ik 3 ayda %8 olarak bildirilmistir.[76]

Dijital fleksible URS’lerde gaplarinin analoglara goére daha genis olmasindan
dolayr komplikasyon oranlari farkhlik gosterebilir. Bach ve ark. dijital fleksible urs ile
yaptiklari 157 hastalik seride 2 hastada Ureteral perforasyon komplikasyonu

gelistigini bildirmislerdir [77].
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2.6.4. Perkltan nefrolitotomi (PNL)

Perkutan nefrolitotomi blylk boébrek taslarinin tedavisinde standart tedavi
olarak gunumuzde kullaniimaktadir. Kozmetik avantaji, morbidite ve gunluk hayata

erken donus nedeniyle agik cerrahinin yerini almistir [78,79,80].

Once sistoskopi yardimiyla litotomi pozisyonundaki hastanin opere edilecek
tarafina retrograd olarak ucu acik Ureter kateteri yerlestirilir. Hastaya uygun pozisyon
verilir. Geleneksel olarak prone pozisyon tercih edilse de supin pozisyonda da
yapilabilir.

C kollu masada floroskopi altinda tasin yerlesim yeri, bluyukligu ve intrarenal
anatomiye hakim olabilmek icin retrograd pyelografi yapilir. Hedef kaliks belirlenir. En
sik tercih edilen giris alani alt pol posterior kalikstir. Bu alan vaskuler yapilarin az
olmasi nedeniyle kanama riski dusuk olan bdlgedir. Renal pelvis veya infindubular
bolgeye direk giris yapiimamalidir[81]. Renal pelvise dogrudan giris renal arterin
posterior dalini yaralama riskini tasidigindan kaginilmahdir[82]. Kaliks belirlendikten
sonra skopi esliginde igne ile girilir. Kilavuz tel Gzerinden 24-30 frenclik dilatasyon
yapilmaktadir[83]. Trakta vyerlegtirilen sheat igerisinden rijid nefroskopla girilir.
Sheatten gecgebilecek boyutta taslar yakalama forcepsiyle alinirken daha buyuk taslar

litotriptorler ile fragmante edilerek alinabilir[80].

Perkutan nefrolitotominin endikasyonlari, morbidite ve tassizlik oranlari ile ilgili
2011 yilinda yayinlanan 96 merkezli ve 5803 hastalik bir calismada; 2603 alt pol, 956
orta pol, 940 Ust pol ve 1466 staghorn tasi olan hasataya PNL uygulanmis ve
bunlarin %85,5 i komplikasyonsuz olarak stonefree hale gelmigtir. Hastalarin %7,8
inde kanama goérilmus ancak %5,7 sinde trasflzyon ihtiyaci dogmustur. Hastalarin
%3,4 Unde pelvis perforasyonu, %1,8 inde hidrotoraks gelismis, %10,5 inde 38,5
Ustl ates goOzlenmistir. Sonu¢ olarak PNL yiksek basari ve dusuk major

komplikasyon oranlarina sahip etkili ve gtivenli bir yontemdir[84].
2.6.5.Laparoskopik Cerrahi

Gunumuzde ESWL ve endourolojik yaklasimlarin yuksek basari orani
nedeniyle tas cerrahisinde kullanimi sinirlidir. Daha ¢ok agik cerrahi alternatifi olarak
basarisiz endourolojik girisimler, anatomik anomaliler, morbid obezite gibi durumlarda

kullanilir. Ureterin tim boliimlerinde kullanilabilse de alt Ureter basari orani daha

24



dusuktlr. Retroperitoneal veya transperitoneal yaklasim cerrahin tecriibesine gore

uygulanabilir[85,86].
2.6.6.Acik Cerrahi

ESWL ve endodurolojik yontemlerin gelismesiyle agik tas cerrahisi oranlari
oldukga azalmistir. Bu yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda, agik cerrahi islem
gerektirecek vakalarda (kalisiyel divertikul taslari, Ureteropelvik bileske darligi, non-
fonksiyone segmente sahip bobrek, semptomatik bdbrek kisti), morbid obezite,

iskelet anomalileri gibi durumlarda tercih edilir[87].
Perioperatif Komplikasyonlarin Siniflandiriimasi
(Modifiye Clavien Sistemi)

Komplikasyonlari mindr ve major olarak siniflandirmak yerine hastalarin
bilgilendirilebilmesi  ve  komplikasyonlarin  derecelendirilebilmesi  igin  bir
standardizasyon ihtiyaci duyulmaktadir. Bir genel cerrah olan Clavien ve ark. 1992
yilinda cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlarin bir standardizasyonunun olmamasi
ve bu durumun literatlrt yorumlamayi zorlastirdigi disuncesiyle bir siniflama sistemi
olusturmusglardir. Bu siniflamanin hayati tehdit eden ve kalici komplikasyonlari
degerlendirmede bazi eksikliklerinden dolay1 2004 yilinda Dindo ve Clavien modifiye
Clavien siniflama sistemini yayinlamislardir[88]. Modifiye Clavien sistemi tablo:2'de

gorilmektedir.

Tablo 2. Modifiye Clavien Siniflama Sistemi

Grade 1 Normal postoperatif gidisattan herhangi bir sapma ( farmakolojik,
cerrahi, endoskopik, radyolojik girisim gerektirmeyen). izin verilen ilaglar:
antiemetikler, antipiretikler, analjezikler, dilretikler, elektrolitler ve
fizyoterapi. Bu grade ayni zamanda acik yatak yarasi enfeksiyonlarini da
kapsar.

Grade 2 Grade 1 komplikasyonlarda kullanimina izin verilen ilaglar disinda ilaglarin
kullanimini  gerektiren komplikasyonlar. Kan transfiizyonu ve total
parenteral nitrisyon dahil

Grade 3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girisim gerektiren komplikasyon
Grade 3a Genel anestezi verilmeksizin uygulanan girisim gerektiren komplikasyon
Grade 3b Genel anestezi altinda girisim gerektiren komplikasyon

Grade 4 Yasami tehdit eden komplikasyon
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Grade 4a Tek organ disfonksiyonuna yol agan komplikasyon
Grade 4b Coklu organ disfonksiyonuna yol agan komplikasyon
Grade 5 Hastanin 6limine yol agan komplikasyon
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza 22/03/2018 tarih ve 06 toplanti 142 nolu etik kurul karari ile
basladik.

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Klinigi'nde 01.06.2014
ile 15.03.2018 tarihleri arasinda 8 mm ile 20 mm arasindaki bdbrek taslari nedeniyle
RIRC uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. 18 yasindan kicuk
olanlar, dosya verileri eksik olan hastalar galisma disi birakildi. 124 hasta ¢alismaya

uygun bulundu.

TUm hastalara islem 6ncesinde ayrintili bilgi verilmis ve onamlari alinmigti.
RIRC oncesi ayrintili fizik muayene yapilmis ve sistemik hastaliklari sorgulanmisti.
Hastalarin kontrastsiz BT'leri incelenmis tas boyutu, yerlesim yeri dansitesi
kaydedilmisti. Hastalar operasyon Oncesinde tam kan sayimi, serum kreatinin,
kanama, pihtilasma zamanlari ve idrar kiltir( ile degerlendirilmisti. idrar kiltiirinde
ureme olanlar yeterli siire antibiyoterapi uygulanip idrar steril hale geldikten sonra
operasyona alinmisti. TUm hastalar operasyon 6ncesi direkt Uriner sistem grafisi ve
spiral kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmisti. Taslar bobrekteki
konumuna gore Ust, orta, alt pol ve borek pelvisi olarak siniflandiriimisti. Tim taslarin
ameliyat dncesi kontrastsiz bilgisayarli tomografide ortalama dansitesi Hounsfield

Unit olarak olgulmusta.

RIRC icin biitiin hastalarda genel anestezi tercih edilmisti. islemler standart
olarak litotomi pozisyonunda yapiimisti. Uretere giris icin her vakada kilavuz teller
(sensor guide) kullaniimigti. Kilavuz tel Gzerinden flexibl URS akses sheat yardimi ile
bobrege ulastiriimisti. 38 hastada operasyon 6ncesi double j stent mevcuttu. Bunlar
dis merkezden double j stent takilarak klinigimize yonlendirilen ve pasif dilatasyon
icin double j stent takilmis hastalardi. Ulasilabilinen kaliksler floroskopi esliginde
degerlendirilmisti. islemlerde 7,5 Fr fiber-optik (storz FLEX-X2) flexibl ireteroskop ve
273 um lazer fiber kullanilmigti. Enerji 1,0-2,0 J, frekans 8-15 Hz olarak holmiyum
lazer kullanilmistl. Lazer litotripsinin sonunda 2 mm ve daha altindaki tas parcalari
spontan diigsmeye birakiimisti. islem sonunda 4.8 Fr 26 cm Double-J stent her

hastaya rutin olarak takilmis ve 4 hafta sonra Double-J stentler alinmigti.

Operasyon suresi olarak; sistoskopun girisi ile Doule-J kateter takimi arasinda

gecen sure baz alindi. Post operatif her hastanin idrar kaltira alinmisti. Tansiyon
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nabiz ates takibi yapilmisti. Hastanede kalis slresi ile birlikte komplikasyonlar
modifiye Clavien siniflama sistemine goére kaydedilmisti. Taburcu olduktan 1 ay
sonraki tassizlik oranlari direk driner sistem grafisine ek olarak uriner sistem
ultrasonu veya dusuk doz spiral batin BT ile degerlendirilmisti. 3 mm nin tzerindeki

taslar rezidu olarak kabul edildi.

Kullanilan istatistiksel Yéntemler: Kategorik karsilastirmalarda ki-kare testi,
iki grup karsilastirmalarda “student t” testi kullanildi. Degigkenler arasi iligkilerin
incelenmesi igin Pearson Korelasyon analizlerinden yararlanildi. Sonuclar %95’lik

glven arahginda. P<0.005 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 124 hastanin yas arahd 19-80, ortalama 48,48
(x13.976) bulundu. Hastalarin 74U erkek (%56,77) erkek, 50'si (%43,23) kadindi.
Taslarin 62’si (%50) sag bobrek, 62’si (%50) sol bobrek olmak Uzere egitti. Bobrek igi
yerlesim yeri olarak en sik 55 hasta (%44,4) ile pelvis, daha sonra 37 hasta (%29,8)
ile alt poldii. Ust pol tagi 17 hasta (%13,7), orta pol tasl ise 15 (%12,1) hastada
mevcuttu. Tas boyutu ortalama 13,54 mm (+3,692). Lokalizasyona gore tas boyut
ortalamalari; Ust polde 13,41 mm, orta polde 12,4 mm alt polde 12,54 mm, pelvis
taslarinda ise 14,53 mm saptandi. Tas dansitesi ortalama 840,47 HU (x229,785)
olarak saptandi. RIRC igleminden 6nce hastalarin 38’inde (%30,6) double J stent
mevcut iken 86 (%69,4) hastada islem oncesi double j stent yoktu. Preoperatif hasta

hazirliginda hastalarin 10’'unda (%38,1) idrar kalturinde Greme mevcuttu.

Hastalarin ortalama operasyon suresi 47,58 dk (x10,735) olguldi. Post

operatif alinan idrar kulttrlerinde 124 hastanin 10’ unda ureme oldu.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri

N=124

Yas (mean % SD) 48,48(+13.976)
Cinsiyet

Erkek 74 (%56,77)
Kadin 50 (%43,23)
Taraf

Sag 62 (%50)

Sol 62 (%50)
Yerlesim

Ust 17 (%13,7)
Orta 15 (%12,1)

Alt 37 (%29,8)
Pelvis 55 (%44,4)
Tas Boyutu (mean * SD) 13,54 mm (£3,692)
Tas Dansitesi (mean * SD) 840,47 HU (x229,785)
Pre-op DJ

Var 38 (%30,6)
Yok 86 (%69,4)
Pre-op kaltir treme

Var 10 (%8,1)

Yok 114 (%91,9)

Tedavi edilen 124 tasin 32 sinde (%25,8) >3 mm rezidu saptandi.

Lokalizasyona goére tedavi basarisinin; alt polde %78,4 orta polde %86,7, renal
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pelviste ise %69,1 Ust pol taglarinda ise %70,6 oldugu goéruldu. (Tablo 3.). Tasin
bobrekteki lokalizasyonu ve tedavi basarisi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi (p=0,490).

Tas boyutu ve rezidl arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000).
Tedavi basarisi igin tag boyutunun median degeri 13 bulundu. Bu degerin altinda
tedavi basarisinin arttigi tespit edildi. Boyutu 14 mm’ nin altindaki taslarda rezidu
orani %10,2 saptanirken, >13 mm taglarda % 40 olarak bulundu. Tas boyutu ile

rezidu tasin boyutu arasinda ise korelasyon saptanmadi.(p=0,150, r=0,261).

Tas dansitesi ve rezidli arasinda istatistiksel anlamliik mevcuttu (p=0,001).
Tas dansitesi igin tespit edilen median degeri 864 HU idi. 865 HU’ in altindaki
taslarda rezidu orani %13,1 saptanirken >864 HU taslarda % 38,1 olarak bulundu.

Tas dansitesi ile rezidu boyut arasinda da korelasyon mevcuttu.(p=0,000, r=0,349)

Operasyon oncesi dj kateteri olan hastalar ile olmayan hastalar rezidi
acisindan istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. (p=0.329) . Preoperatif dj
kateteri olan hastalarda rezidi %31,6, dj kateteri olmayan hastalarda % 23,3 olarak

tespit edildi.

Operasyon suresi ile rezidu arasindaki iligki istatiksel olarak anlamliydi
(p=0.010) Operasyon siresi median olarak 45 dk bulundu. Sire olarak >45 dk olan
vakalarda %33,8 oraninda rezidiu saptanirken. Siresi 46 dk> olan vakalarda %12,8

olarak rezidu tas saptandi.

Operasyon sturesi ile post operatif idrar kultirinde dreme olmasi ile anlamli
iliski saptanmamistir(p=0,731). Median operasyon suresinin altindaki hastalarin
%8,5 inde kultir pozitifligi saptanirken, median operasyon suresinin Uzerindeki

hastalarin %10,4’ Gnde post operatif idrar kultirinde Ureme gorulmustar.

Tas boyutu ile sure arasindaki iligki istatistiki olarak anlamliydi(p=0,000).
Median tas boyutu Gzerindeki taslar icin stre ortalama 51,54 dk iken, median boyut

altindaki taglar icin 43,22 dk olarak bulundu.

Tas dansitesi ile operasyon suresi arasindaki iligki istatistiki olarak anlamliydi
(p=0,032). Median HU dansitenin Uzerindeki taslar icin ortalama sure 49,60 dk iken,
median HU dansitenin altindaki taslar icin 45,49 dk olarak bulundu.
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Peroperatif komplikasyonlari degerlendirmemizde ciddi komplikasyonlar
gorulmedi. 12 hastamizda post op ates gelisti. Modifiye clavien siniflamasina goére 13
hastada komplikasyon gorildi (bunlarin 5'i 1. derece 6’s1 2. derece 2 tanesi de 3b
komplikasyondu). 3b komplikasyonlar ise post op DJ kateter diusmesi ve renal kolik
nedeniyle tekrar genel anestezi altinda DJ stent takilmasi gerektiren

komplikasyonlardi.

Komplikasyon oranlarini lokalizasyona gore degerlendirdigimizde ust polde
%23,5, orta polde %6,7, alt polde %10,8, pelviste %7,3 olarak bulunsa da istatistiki
olarak anlamsizdi(p=0,270).

Rezidi tas kalan hastalarin %21,9 unda komplikasyon goruldi. Rezidl

komplikasyon arasinda istatistiki olarak anlamli iliski mevcuttu(p=0,015).

Tas boyutu ile komplikasyonlar arasindaki iliski degerlendirildiginde, median
boyut altindaki taglarda komplikasyon gortlme orani %8,5 , median boyut tzerindeki
taslarda ise komplikasyon gorulme orani %12,3 olarak bulundu. Bu degerler istatistiki

olarak anlamsizdi (p=0,487).

Tas dansitesi ile komplikasyonlar arasindaki iligki degerlendirildiginde, median
HU altindaki taslarda komplikasyon gorulme orani %6,6 median HU Uzerindeki
taslarda ise komplikasyon gorulme orani %14,3 olarak bulundu. Bu degerler istatistiki

olarak anlamsizdi(p=0,160).

Sag ve sol bobrek taslar igin yapilan operasyonlar icin komplikasyonlara

baktigimizda istatistiki olarak anlamli fark bulunamadi.(p=0,379)

Pre operatif kiltir pozitifligi saptanan hastalarla, idrar kuiltirinde Ureme
olmayan hastalar karsilastirildiginda komplikasyon oranlarinda istatistiki anlamli fark

saptanmadi (p=0,306).

Operasyon oncesi DJ kateteri bulunan 38 hastanin 8inde (%18,4)
komplikasyon gelisti. DJ kateteri bulunmayan 86 hastanin ise 6 sinda komplikasyon

gelisti. Istatistiki olarak karsilastirdigimizda anlamli fark bulunamadi.(p=0.055).

Operasyon sureleri ile komplikasyonlar arasinda da anlaml iligki
saptanmadi(p=0,244). Operasyon suresi ile komplikasyonlar arasindaki iligki

degerlendirildiginde, median sure altindaki taglarda komplikasyon goérilme orani
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%13, median sure Uzerindeki taglarda ise komplikasyon gorilme orani %6,4 olarak

bulundu. Bu degerler istatistiki olarak anlamsizdi(p=0,244).

Tablo 4. Rezidu tas oranlarini etkileyen parametreler

REZIDU - REZIDU + P

Boyut (mm) 0.000
14> 53 (%89,8) 6 (%10,2)

13< 39 (% 60) 26 (%40)

Dansite (HU) 0.001
865> 53 (%86,9) 8 (%13,1)

864< 39 (%61,9) 24 (%38,1)

Yerlesim 0.490
Ust 12 (%70.6) 5 (%29.4)

Orta 13 (%86.7) 2 (%13.3)

Alt 29 (%78.4) 8 (%21.6)

Pelvis 38 (%69.1) 17 (%30.9)

Pre-op DJ Kateter 0.158
Var 26 (%68,4) 12 (%31,6)

Yok 66 (%76,7) 20 (%23,3)

Operasyon suresi (dk) 0.010

45<

51 (%66,2)

26 (%33,8)

46>

41 (%87,2)

6 (%12,8)

Tablo 5. Cesitli parametrelerin rezidl tasi predikte etme glicu icin multivaryete analiz

Parametreler p OR OR icin %95 C.I.
Lower Upper
Artan Yag 0.641 1.009 0.971 1.049
Cinsiyet (E/ K,) 0.743 0.837 0.289 2.428
Taraf (SOL/SAG) 0.190 1.960 0.716 5.365
Lokalizasyon 0.399 1.217 0.771 1.018
Tag Boyutu (>13 mm / <14 mm )* 0.001 6.711 2133 21.111
Tag Dansitesi ( >864 / <865)** 0.002 5.685 1.901 17.000
Islem Siiresi ( >45 dk / <46dk )*** 0.233 2.055 0.630 6.705
Preop kultar (+/-) 0.159 3.450 0.616 19.339
Preop DJ kateter (+/-) 0.154 2.130 0.753 6.024

Tablo 5. Cesitli parametrelerin rezidl tasi predikte etme gucu icin multivaryete analiz
* Tas boyutu median degeri : 13 mm, ** Tas dansitesi median degeri : 864
*** |slem slUresi median degderi : 45 dk OR:odds ratio
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Tablo 6. Cesitli parametrelerin komplikasyon oranlarina etkisi

Clavien- (0) Clavien+ (1,2,3) P
Boyut (mm) 0.487
14> 54 (%91,5) 5 (%8,5)
13< 57 (%87,7) 8 (%12,3)
Dansite (HU) 0.160
865> 57 (%93,4) 4 (%6,6)
864< 54 (%85,7) 9 (%14,3)
Yerlesim 0.270
Ust 13 (%76,5) 4 (%23.5)
Orta 14 (%93,3) 1 (%6,7)
Alt 33 (%89,2) 4 (%10,8)
Pelvis 51 (%92,7) 4 (%7,3)
Pre-op DJ Kateter 0.055
Var 31 (%81,6) 7 (%18,4)
Yok 80 (%93,0) 6 (%7,0)
Operasyon Suresi (dk) 0.244
45< 67 (%87,0) 10 (%13,0)
46> 44 (%93,6) 3 (%6,4)
Pre-op Kultur 0,306
Ureme var 8 (%80,0) 2 (%20,0)
Ureme yok 103(%90,4) 11 (%9,6)
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5.TARTISMA

2017 yilinda yayinlanan Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlarina gére 2 cm’den
buyldk bobrek taglarinin tedavisinde ilk tercih standart perkitan nefrolitotomi, 2
cm’den kugUk bobrek taslarinin tedavisinde ise ilk tercih olarak ESWL ve diger
endourolojik yaklagimlar tercih sirasi belitmeksizin 6nerilmistir. 10-20 mm arasi alt
kaliks taslarinda ESWL’ye elverisli faktorler yoksa ilk tercih olarak endotrolojik
girisimler onerilmektedir [103]. Son yillarda geligsen teknoloji minimal invaziv cerrahi
girisimlere  6nemli oranda katkida bulunmustur. Yeni jenerasyon fleksibl
Ureteroskoplar son doénem gelismeler ile birlikte bu cerrahi enstrimanlarin
efektivitesini artirmis ve bdbrek taslari tedavisinde morbidite oranlarini 6énemli

oranlarda dusurmustur{104,105].

Evren ve ark., Resorlu ve ark., RIRC yapilan hastalar ile yaptiklari ¢alismada;
tas boyutu ile tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptamiglardir(p=0.01)[106-107-108]. Fabrizio ve arkadaslari, bobrek taslari igin
tedavi edilen 100 hastallk grupta RIRC sonrasi kalan taslarin o&zelliklerini
degerlendirmigtir. Tag yukunun artmasiyla rezidu tasi olan hastalarin yuzdesinin
arttigr  goérulmastur[109]. Calismamizda ortalama tas boyutu 13,54 mm olarak
hesaplanmigtir. Tas boyutu ve rezidi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,000). Calismamizda tas boyutu arttikca RIRC’nin basarisi
dusmekteyse de tas boyutu ile rezidu tas boyutu arasinda korelasyon

bulunamamisgtir.

Literatire baktigimizda RIRC’nin basarisini ve etkinligini belirlemek igin
Ozellikle alt pol taslarinda galisma sayisinin fazla oldugu goériimustir. Auge ve ark. 2
cm’den kiigiik bobrek alt kaliks taslarinda RIRC uygulanan hastalarda 3. ay sonunda
%86 tassizlik orani bildirmigtir [110]. Grasso ve arkadaslari alt pol taslarinin RIRC ile
tedavisinde % 60 - 80’e varan tassizlik oranlari bildirmistir[111-112]. Hindistan’dan
Kandarp ve arkadaslarinin yapti§i 132 hastalik RIRC calismasinda basari oranlari
Ust kaliks taglarinda % 83, orta kaliks taglarinda %90, alt kaliks taglarinda %65 ve
pelvis taslarinda % 87 olarak bulunmustur [113]. Bizim ¢alismamizda ise basari
oranlari Ust kaliks taslarinda % 70,6, orta kaliks taslarinda % 86,7 alt kaliks taslarinda
% 78,4 ve pelvis taslarinda % 69,1 olarak bulunmustur. Calismamizda pelvis
taslarinda basari oraninin diger lokalizasyonlara gore dusuk olmasi, pelvis taglarinin

ortalama boyutunun diger lokalizasyonlarina gore yuksek (14,53 mm) olmasiyla iligkili
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oldugu dusunulmustir. Genel basari oranlari literatirde farklilik gosterse de bdbrek

ici lokalizasyonda basari agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.

Yinglong Xiao ve ark., RIRC yapilan hastalar ile yaptiklari ¢calismada; tas
dansitesi (HU) ile tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptamiglardir [119, 120, 123, 124, 126, 127]. Bizim ¢alismamizda da tas dansitesi
ve rezidl arasinda istatistiksel anlamlihlk mevcuttu (p=0,001). Ayrica rezidl tasin

boyutu ile tag dansitesi arasinda korelasyon oldugu goruldu.

Yine Yinglong Xiao ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada operasyon suresi ile
tedavi basarisi arasinda istatistikse olarak anlamli iligki saptamislardir[114,120].
Singh ve arkadaslarinin 35 hastallk RIRC calismasinda ortalama tas boyutlari
15.05+£3.56 mm, operasyon suresi 78.7£20.03 dakika olarak bildirilmistir[121]. Bizim
¢alismamizda ise ortalama operasyon suresi 45 dk bulunmus. Daha uzun siren

vakalarda rezidu tas oraninin arttig1 goralmustir(%33,8)(p=0,01)

EAU kilavuzlar Ureteroskopiden once preoperatif stentin gerekli olmadigini
belirtmektedir[122]. Yine de Ronald ve arkadaslari gibi bazi endoulrooloji cerrahlari
tarafindan tarafindan preoperatif stent uygulamasinin basariya olumlu etkileri ve
komplikasyon oranlarinda azalma oldugu belirtiimistir[123]. Mahajan ve ark. (gift
seans) veya stentleme (tek seans) ile yapilan RIRS olgularinin sonuglarini arastirmis,
tek seansta basarili sonuglarin elde edildigi, rezidl, morbidite ve komplikasyon
oranlarinin tek seansta etkilenmedigi bildirilmistir[126]. Netzch C. ve ark., Chu L. ve
ark. gibi bazi yazarlar da preoperatif stentlemenin basariy1 artirdigini, operasyon
suresini ve buylk taslarin maliyetini azalttigini yayinlamiglardir[127-128]. Endouroloji
Dernegi Klinik Arastirmalar Ofisi (CROES)-URS calismasinda ameliyat suresinin
uzadigi, tassizlik oraninin daha yuksek oldugu ve ameliyat oncesi stentleme
uygulanan grupta intraoperatif komplikasyon oraninin daha dusik oldugu
belirtiimistir[129]. Bizim ¢alismamizda preoperatif DJ stentli grupta tassizlik orani
daha yuksek olsa da (%76,7-%68,4) istatistiki olarak iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamigtir(p=0,158)

CROES'in yayinladig! toplam 11.885 prospektif urs-fleksible urs ¢calismasinda
genel komplikasyon orani %3,5 olarak saptanmistir. Modifiye Clavien siniflamasina
goére bu komplikasyonlarin %2,8 i derece 1 ve 2 komplikasyonlardir. Bu galismada
sepsis, pulmoner emboli, ¢coklu organ disfonksiyonu ve kardiyak nedenlerle 5 vakada
olum bildirmiglerdir[98].
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Yong Xu ve arkadaslarinin yaptigi 322 hastalik bir retrospektif ¢alismada
komplikasyonlari Clavien derecelendirme sistemiyle degerlendirip cesitli faktorlerle
etkilerini yayinlamiglardir. Pozitif preoperatif idrar kualtiri ve uzamis operasyon
suresini komplikasyonlari etkileyen faktorler olarak belirtmislerdir[130]. Bizim
calismamizda ise komplikasyon orani % 10,5 olarak bulunmustur. Clavien siniflama
sistemine gore % 8,8 i derece 1 ve 2 komplikasyonlardir. Komplikasyonu etkileyen
faktorleri degerlendirdigimizde pozitif preoperatif idrar kultirinin operasyon suresinin
tas boyutu ve dansitenin istatistiki olarak anlamli bir etkisi bulunmamis, rezidu tagsi
kalan hastalarin tassiz hastalara gére komplikasyon gelisme olasiligi anlamli daha

yuksek bulunmustur.
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6.SONUC

Calismamizin sonuglari genel olarak literatlirle uyumlu olsa da retrospektif
olmasi, tas analizi yapilmamis olmasi, disiik hasta sayisi dezavantajlardir. RIRC ile
ilgili diger sorunlar cesitli enstirman ihtiyaci ve maliyetlerin yUksek olmasidir.
Klinigimizde yaklasik 5 yildir RIRC yapilmakta olup ilk yillarda 40-50 vakada fleksible
URS degisimi gerekirken simdilerde 100’lU sayilara rahatlikla ulasilabilinmektedir. Bu

da maliyetleri azaltmakta olup RIRC’nin dezavantajlarini azaltmaktadir.

Calismamiz yas, cinsiyet, lateralite, lokalizasyon agisindan literatur ile uyumlu
olup tedavi basarisinda etki etmemektedir. Tas boyutu ve dansitesi multivaryete
analizde basariyl dngormede etkili bulunmustur. Komplikasyon oranlarimiz literaturle
uyumlu olup etkileyen faktérler arastinimistir. RIRC igin diger bir alternatif olan
ESWL'ye gore literatirde daha az galisma bulunmaktadir. Basariyr ongérmede etkili
faktorleri bilmek uygun hasta segiminde faydali olacaktir. Meydana gelebilecek
komplikasyonlari 6ngérmek ve en aza indirmek icin daha genis hasta serili
calismalara ihtiya¢ vardir. Literatur bilgilerimiz ve kendi sonucglarimizi
degerlendirdigimizde RIRC diisiik komplikasyon oranlarina sahip, basarili bir minimal

invaziv cerrahi yontemdir
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