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1. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligi, insan sagh@m etkileyen en eski hastaliklarindan
biridir. Prevalans oranlar1 % 1-20 arasinda degisir. Goriilme siklig iklim, etnik 6zellikler,
genetik ve diyet aliskanliklarina gore degisir. Tas hastaligi olanlarin 6miir boyu en az bir kere
olmak {iizere niiks orani yaklasik % 50 olarak belirtilmigtir (1). Tas hastaliginin prevalansi
Avrupa’da %3-11 iken Afrika ve Orta Dogu gibi sicak iklimlerde %20’lere ¢ikmaktadir (2, 3).
Ulkemizde bu oran Akinci ve arkadaslarmin yaptigi calismaya gore %14.8 saptanmustir (4).

Uriner sistem tas hastaliginin sikilii, kimyasal igerikleri ve yerlesim yerleri
diinyanin farkli yerlerine gore degisiklik gosterir. Bu anlamda bobrek taginin en sik goriilen
tipi%70-80 oraninda kalsiyum oksalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonlaridir.
Striivite tas1 olarak bilinen enfeksiyon taslar1 % 10-15 oraninda gériilmektedir. Urik asit ve
sistin taslar sirastyla % 10 ve %1 oraninda goriilmektedir (5).

Uriner sistem tas hastaliginin tanisinda Direk iiriner sistem grafisi, Uriner sistem
ultrasonografisi, Intravendz iirografi, Kontrastsiz bilgisayarli tomografi, Magnetik rezonans
iirografi ve Renal sintigrafi gériintiileme yontemi olarak kullanilir. Uriner USG, radyasyon
igermeyen, ucuz, kolay ve tekrarlanabilir goriintiileme yontemdir. DUSG’{in hastaya bagh
nedenlere (obezite, barsak gazi, iiriner trakt disi kalsifikasyon) bagli tan1 degerinin sinirh
olmasi, Uriner USG’nin yapan kisiye bagimli ve iireter taslarinda yetersiz olmasi, IVU nun
kontrast madde kullanimi1 ve hazirlik gereksinimin olmasi nedeniyle tan1 amagli primer tercih
edilmemektedir. Kontrast gerektirmemesi, konjenital anomalileri gostermesi, maligniteleri
gostermesi ve tas tamisindaki duyarlilifi sebebiyle {iriner sistem tas hastaliginin
degerlendirilmesinde kontrastsiz BT altin standart haline gelmistir (6, 7). Tasin boyutu, yeri
ve dansitesi kontrastsiz BT ile hesaplanabilir. Bu 6zelliklerin bilinmesi uygulanacak tedaviyi
belirlememizde bize yardimci olabilir. Son yillarda ¢esitli arastirmacilar kontrastsiz BT
tizerinde hesaplama yaparak tagin komposizyonunu belirlemek amacl ¢alismalar yapmiglar
(10,11). Yapilan aragtirmalar sonucunda, tasin sertligi ve komposizyonu hakkinda bilgi veren
hounsfield {initesini kesfetmisler. Tasin hounsfield {initesinin degerlendirilmesi tiriner sistem
tas hastalig1 tedavisinde en iyi tedavi seceneginin belirlenmesi amaglanarak giinliik tibbi
uygulamalara dahil edilmistir. HU’ nun disaridan sok dalga tedavisi (ESWL), {ireterorenoskopi
(URS) ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) gibi tedavi yontemlerinde tas kirma basarisini
etkiledigi ileri stiriilmistiir (11, 12, 13).



Bobrek ve {ireter taglarinin gilincel tedavi alternatifleri arasinda takip, medikal
tedavi, ESWL, PNL, URS, retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), laparoskopi acik cerrahi ve
nefrektomi bulunmaktadir. Gelisen teknolojiyle birlikte endoskopik yaklasimlardaki
ilerlemeler sayesinde giiniimiizde siklikla minimal invaziv tedaviler kullanilmakta olup
olgularinin sadece % 1-5.4 *linde acik cerrahiye gereksinim duyulmaktadir (14,15).

Giincel kilavuzlarda 2 santimetre (cm) lizerindeki bobrek taslarinda Onerilen
tedavi daha cok PNL iken, 1 cm’den kiigiik taslarda ise 6ncelikle ESWL veya RIRC &n plana
cikmaktadir. 1-2 cm arasi1 bobrek taglarinda ise anatomik 6zelliklere gore degerlendirilerek
ESWL, RIRC ve PNL tedavi segenegi olarak sunulmaktadir (16, 17). Calismamizda, bdbrek
ve iireter taglarinin hounsfiled {inite’lerinin Slgiilerek tasin sertligi hakkinda bilgi edinmek ve
holmium laser ile kirilabilirligini degerlendirmeyi amagladik. Bunun icin retrospektif olarak
URS ve RIRC yapilan hastalarin verilerini incelenerek; hounsfield iinitelerinin, tagin boyutu,
tagin hacmi, operasyon siirelerini, stone free olup olmamasi ve rezidii tas miktarlarini kayit
altina aldik. Amacimiz HU’nun holmium laser ile tasin kirilma siiresine ve operasyon
sonrasinda stone free olup olmamasina etki edecegini gostermekti. Calismamamiz sonucunda
housfield iinitesinin vaka se¢iminde kullanabilirligini ve diisiik HU’lu biiyiik hacimli bobrek

ve iireter taglarinin URS ve RIRC ile tedavi edilebilecegini belirtmeye calistik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMI

2.1.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler batin arka duvarinin en iist kisminda yerlesim gosterirler. Columna
vertebralisin her iki yaninda retroperitonda bulunurlar ve iyi korunmus organlardandir.
Bobrekler, psoas kasinin dis kenarma paralel oblik duran onikinci torakal ve ii¢lincii lomber
vertebralarin arasinda uzanan bosaltim organlaridir. Karacigerden dolay1 sag bobrek sola gore
1-2 cm daha asag1 yerlesimlidir. Bobrek {ist pollerinin 12. kosta ile komsuluklar1 perkiitan
girisimlerde ve acik cerrahide plevra yaralanma agisindan Oonemlidir. Bobrekler hareketli
organlardir. Solunumla yer degistirebilirler. Ortalama olarak bdbrek; kadinlarda 135 gram,
eriskin erkeklerde ise; 150 gram agirligindadir. Bobrek ortalama olarak 10-12 cm. uzunluga,
5-7 cm. ene ve 3 cm. kalinliga sahiptir. Boyutlar genellikle kadinlarda erkeklere oranla daha
kiigiiktiir. Kadinlarda boyutlarin kii¢lik olmasi viicut boyutlari ile iliskilidir (18).

Bobrek distan ige incelendiginde; dista korteks, i¢cte medulla, kaliksler ve
pelvisden olustugu goriiliir. Bobreklerin medial tarafinda bulunan bos kisma renal hilum adi
verilir ve renal sinilise acilir. Bobrek damarlar1 ve toplayici sistem renal siniiste bulunur.
Bobrek saglam bag dokusundan yapilmig fibroz bir kapsiille g¢evrilidir. Fibroz kapsiiliin
disinda kapsiila adipoza adi verilen ve bobregin biiyliik bir kismini saran yag tabakasi
mevcuttur. Bobregin 6n kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsiila adipozay1 ¢evreleyerek
bobregin etrafin1 saran Gerota fasiyas: denilen fasiya vardir. Geota fasiyasi yag tabakasi ile
kaplhidir. Gerota fasiyast; bobregi koruyan ve bdbrek kaynakli patolojileri sinirlayan dnemli

bir bariyerdir (19).

2.1.2. Bobregin Komsuluklar:

Retroperitonda her iki bdbregin arka yiizleri diafram, musculus quadratus
lumborum ve psoas kasi ile komsudur. Diger kisimlarda sag ve sol bobregin komsuluklari
farklidir. Sag bobrek listte stirrenal, i¢ kisimda duodenum, vena kava inferior, 6nde karaciger,
altta ekstraperitoneal olan ¢ikan kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur. Sol bobrek iistte
stirrenal, on yiiz list kisimda mide, iist dis kisimda dalak, alt tarafta jejunum ve kolonla, hilus

dolayinda pankreas kuyrugu ile komsudur (20).
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Sekil 1.Bobregin Komsuluklari

2.1.3. Arteryel Anatomi

Renal hilustaki yapilar 6nden arkaya renal ven, renal arter ve renal pelvis seklinde
dizilmistir. Renal arter aorttan ikinci vertebra korpusu seviyesinde ¢ikar. Sag renal arter,
aorttan sol renal artere gore daha yiiksek seviyeden ¢ikmaktadir. Sag renal arter vena kava
inferiorun arkasinda seyreder. Sol renal arter, sag renal artere gore daha kisadir. Renal

arterlerin dallari siirrenal bezi, iireteri, renal pelvisi beslemektedir.

Right adrenal gland Left adrenal gland

Right kidney Left kidney

Right renal artery Left renal artery

Right renal vein Left renal vein

Renal pelvis

Sekil 2. Bobregin anatomik yerlesimi ve major damarlarla olan iliskisi



Renal arter, en genis dali posterior segmental olan bes segmental dala ayrilir.
Posterior segmental arter renal hilusa gelmeden renal arterden ayrilip, renal pelvisin arkasinda
ilerleyip bobrek posteriorunun biiyiikk kismin1 beslemektedir. Renal arter hilusa girdikten
sonra apikal, iist, orta ve alt olmak iizere 4 segmental dal1 olusturur. Segmental dallar arasinda
anastomoz yoktur. Bir segmental arter tikanirsa, o arterin besledigi parankimde iskemi ve
enfarkt gelisir. Eger renal arterdeki tikaniklik dallarin1 vermeden olursa bébregin tamaminda
hasar gelisir. Segmental arterler lobar arterler seklinde devam eder. Lobar arterler bobrek
parankimine girmeden interlobar arterlere ayrilir. Interlobar arterler parankim icinde
piramitler arasinda arkuat arterleri olusturur. Arkuat arterden kapsiile dogru uzanan
interlobiiler arterler ¢ikar ve bu arterlerin bir kismi bobrek kapsiiliinii delerek kapsiiler
pleksusu olusturur. Interlobiiler arterlerden glomeriillere dagilan afferent glomeriiler
arteriyoller olusur. Kan glomertiler kapillerden efferent arteriyollerile toplanir. Glomeriilden
cikan efferent arteriyollerden peritiibiiler kapiller ag olusur ve interlobiiler venlere dokiiliir.
Bir kismun arkuat ve interlobiiler arterlerden, biiyiik kismi efferent arteriyollerden ¢ikan vaza
rektalar; medullanin beslenmesini saglar. Bobregin posterolateral kisminda segmental
arterlerin dagilimia gore kismen avaskiiler longitudinal bir alan bulunur. Agik cerrahi

girisimlerde kanama agisindan 6nemli olan bu alana Brodel hatti denir (21).

2.1.4. Venéz Anatomi

Venlerde segmental yapilanma yoktur ve kendi aralarinda siki anatomozlar
yaparlar. Bu nedenle ven6z yaralanmalarda bobrek ciddi hasar gérmeyebilir. Temizlenen kan
glomertiler kapillerden interlobiiler venlere drene olur. Sonrasinda arkuat, interlobar, lobar ve
segmental venlere drene olur ve renal vende birlesirler. Sol renal ven saga gore daha uzundur
ve aortun Oniinden gegerek vena kavaya bosalir. Sol renal vene; siirrenal ven, lumbar ven ve
gonadal ven dokiiliir. Kisa olan sag renal ven ise direk vena kavaya bosalir. Venoz sistemde;
satellit venler arasinda, arkuat venler arasinda ve interlobar venler arasinda olmak tiizere li¢

tane anastomoz tipi goriiliir (21).

2.1.5. Damarsal Varyasyonlar
Bobreklerde %25-40 oraninda damarsal anatomik varyasyonlar goriiliir. iki veya
daha ¢ok renal arterin olmasi en sik goriilen damarsal anatomik varyasyondur. iki veya daha

fazla renal arter varyasyonu sol tarafta daha sik goriiliir. Varyasyon damarlar toplayici sisteme



baski yaparsa iireteropelvik darliga neden olabilir. Ektopik bobreklerde ise aksesuar arterler

daha sik goriiliir. Ektopik bobreklerde renal ven anomalileri az goriiliir (21).

2.1.6. Bobregin Lenfatik ve Sinir Sistemi

Bobregin lenfatik drenaji; renal sinusten ¢ikan damarlar takip ederek olusur.
Bobregin lenfatik pleksusu dort bes adet kanalla renal hiluma gelir ve renal veni takip ederek
lenfatik trunkusu olusturur. Sag bobregin lenfatik drenaji sag parakaval ve interaortokaval
lenf nodlarina olur. Sol tarafta ise nadiren interaortokaval nodlara agilir. Sol taraf perinefritik
pleksus, direk veya subkapsiiler pleksusla birleserek lateral aortik nodiillere dokiiliir. Bir
kisim lenfatik kanallar ise supradiyafragmatik ve retrokrural nodlara drene olur. Bobregi

inerve eden sinirler renal pleksustan gecerek bobrek parankime girerler.
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Sekil 3.Bobregin anatomisi



2.1.7. Pelvikaliksiyel Sistem Anatomisi

Bobregin pelvikalisiyel sistemi c¢esitli morfolojik varyasyonlar gostermektedir.
Sampaio tarafindan yapilan bir ¢aligma sonucunda kalisiyel sistemler iki grup halinde
siiflandirilmistir (22).

Grup A: Pelvikalisiyel sistem bu grupta superior-inferior olmak iizere iki ana
kaliksten olusur. Orta zonun kalisiyel drenaji superior-inferior kalikslerle saglanir.

Grup B: Bu grupta orta zon pelvikalisiyel sistemde, siiperior ve inferior kalisiyel
gruplardan bagimsiz olarak drene olur.

Sampaio tarafindan yapilan bu ¢alismada kisinin pelvikalisiyel sisteminin simetri
olma ihtimali % 37,1 bulunmustur. Pelvikalisiyel yapilarin kisa ve genis olmasi retrograd

intrarenal tas cerrahisinde kolaylik saglamaktadir (23).

2.1.8. Ureter Anatomisi

Boyu, viicut yapisi ile dogru orantili olarak degisen iireter; eriskinlerde ortalama
22-30 cm uzunluktadir. Ureter igten disa sirastyla mukoza, miiskiiler tabaka ve advetisya
olmak iizere li¢ tabakadan olusmaktadir. Distal {ireterde adventisyal tabaka Waldeer kilifi ile
birleserek mesane acilir (24, 25, 26). Adventisya, longitudinal olarak seyreden ve iireterin
muskiiler tabakasini saran katmandir. Ureterin muskiiler tabakasi ise dista sirkiiler icte
longitudinal olmak iizere iki kat halinde seyreder. Toplayict sistemdeki idrarin renal pelvisin

diiz kaslar1 germesi ile lireter peristaltizmi olusur (27).
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Sekil 4. Ureterin arterleri

Ureterler iyi beslenmesi olan bir organdir ve arterleri birbirleri ile anastomoz
yapar. Ureterin bu damarsal yapisindan dolay1 herhangi bir damarsal yaralanma kolaylikla
iskemiye neden olmaz. Ureter proksimalde medialden beslenirken distalde lateralden
beslenmektedir. Ureter; renal arter, aorta, common iliak arter ve dallarindan beslenmektedir
(24, 25). Ureter retroperiton boyunca psoas kasiyla komsuluk yapar ve iliak damarlar
caprazlayarak pelvise girer. Seyri boyunca iireterin 3 ayri yerde fizyolojik darligi
bulunmaktadir. Bunlar iireteropelvik bileske, iliak damarlar1 c¢aprazladigi bolge,

tireterovezikal bileskedir (28).
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Sekil 5. Ureter fizyolojik darliklart

Ureterler; hem sempatik hem parasempatik sistem lifleriyle innerve edilmektedir.
Parasempatikler S2-S4'den, sempatiklifler ise T10-L2'den gelmektedir. Ureterde ¢ok az agr
reseptdrii bulunmaktadir. Ureterlerin kendilerine bagli olan agrilari nadirdir. Agrilar genellikle

renal pelvis dilatasyonu ve kapsiil gerilimine bagli yansiyan agri seklinde olugsmaktadir (25,
29).

2.2.URINER SiSTEM TAS HASTALIGI
Uriner sistem tas hastalig, tarihte var olan ve sikligi gittikce artan saglik
problemidir. Prevalansi iilkeden iilkeye degismektedir. Diinyada en yiiksek prevalans % 20.1

ile Suudi Arabistan’dadir. En diisiik prevalans ise Gronland ve Japonya kiy1 seridi olarak



bildirilmistir. Kita olarak en diisiik oran % 1-5 ile Asya kitasidir. Avrupada goriilme orani
%5-9 Amerikada ise %13 tiir (30,31).

Gilinlimiiziin en biiylik sorunlarindan olan haraketsizlik ve diyet aliskanliklar tag
hastaligini goriilme sikligmi artirmistir. Ulkemizdeki iiriner sistem tas prevalans: 1991 yilinda
yapilan ¢alisma sonucu %14.8 olarak saptanmistir (4, 32).

Uriner sistem tas hastalig1, 20. yiizyilin son ¢eyreginden itibaren prevalans artist
gostermistir. Radyolojik goriintiilemeleri gelismesine bagli olarak bulgu vermeyen taslarin
tespit edilmesi prevalansin artmasina katki saglamigtir. Tas hastalig1 prevalansi yas, cinsiyet
ve 1rk ile degisim gostermektedir. Uriner sistem tas hastalig1 erkeklerde kadinlara gore 1.5 kat
fazla goriiliir. En sik 20-40 yaslarn arasinda ortaya cikar. Diisiik sosyoekonomik ve egitim
seviyesindeki kisilerde tas hastalign daha sik goriilmektedir. Uriner sistem tas hastaligmin
rekiirrens orani ilk goriildiinden sonraki bes yil i¢inde %50 olarak bildirilmistir. Uriner sistem
tas hastalig1 tedavisindeki gelismeler hastali§in morbiditesini azaltmasina ragmen, daha
sonraki tekrarlama olasiligini azaltmamaktadir. Cerrahi tedavilerin maliyetinin yiiksek olmasi,
proflaktik tedaviye olan ilgiyi arttirmistir. (4, 32).

Tas olusumu; sivi alimi, sicaklik, cografi ve iklim o6zellikleri, diyet aliskanliklar:
gibi faktorlerle genetik faktorlerin etkilesimiyle olusan, rekiirrens egilimi olan kompleks bir
mekanizmadir. Idrarda belirli bir pH degerinde ve belli bir sicaklikta her bir maddenin
¢ozinlirliigli sabittir. Eger bu denge bozulursa, madde idrarda kristalize olur. Olusan bu
kristalize madde siipersaturasyon teorisi ile agiklanir. Sonraki agama niikleizasyon donemidir.
Niikleizasyon homojen ve heterojen olmak tizere ikiye ayirilir. Niikleizasyon benzer kristaller
tizerine olursa homojen niikleizasyon; iirik asit kristalleri, ortamda var olan hiicre debrisi,
veya epitelyum hiicreleri gibi baska bir ylizey lizerinde olursa heterojen niikleizasyon denir.
Kalsiyum oksalat taslari, heterojen niikleizasyona 6rnek olarak gosterilebilir. Niikleizasyon
sonrasinda agregasyon olusur. [nhibitér maddeler (bifosfonat, uropontin, bikunin, sitrat,
glikozaminoglikan, nefrokalsin), promotor maddeler, 1s1 ve pH gibi faktorler bu asamalari
etkiler. Ancak bu faktdrlerin hangi asamada ve ne sekilde etkili oldugunu gosteren yeterli
bilgi bulunmamaktadir (32).

1937 yilinda Randall tarafindan yapilan tas olusumu ile ilgili bir calismada;
papillalarin ucunda kalsiyum fosfat kristallerinin birikip Randall plaklarin1 olusturmustur. Bu
kristallerin zamanla toplayici sisteme atilarak, kalsiyum oksalat taslar1 i¢in heterojen

niikleizasyon olusturdugunu bulmustur (8).
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Tas olusumunda, taslarin biiylimesiyle ilgili iki teori mevcuttur. Sabit partikiil
teorisi; tiibiilleri tikayacak kristal niikleizasyonunun ve agregasyonunun idrar gegis siiresince
olugmasinin miimkiin olmadig1 ve ancak kristallerin liimeni tikayabilmeleri i¢in epitelyum
hiicrelerine yapisarak heterojen niikleizasyonun olusmasi gerektigi ifade edilmektedir. Serbest
partikiil teorisi ise; hipersatiire olan idrarda kristallerin biiyliylip bir araya geldigini,

tiibiillerden ge¢is zamaninda liimenini tikayacak biiytikliige ulastigini savunmuslardir (9, 32).

2.3. URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA KLIiNiK BELIRTILER

Uriner sistem tas hastaligi, bazen hicbir klinik belirti vermeden sessiz
kalabilirken; ¢ogu zaman degisik sekil ve derecede klinik belirtilerle de kendini gdsterebilir.
Uriner sistem tas hastaliginda en sik rastlanan bulgu, kiint veya kolik nitelikte agridir. Agri
tasin yaptig1 obstruksiyona baglidir. Uriner sistem tas hastaliginda agri, flank bolgesinden
baslar, abdomene yayilabilir. Erkeklerde yansiyan agri, testis ve skrotumda, kadinlarda ise
labium majorda gériilebilir. Renal kolige bagh bulanti kusma olabilir. Uriner sitem tas
varliginda hematiiri, mikroskopik veya makroskopik sekilde olabilir. Tasa bagl obstriiksiyon
varliginda ise Uriner sistemin enfeksiyonu goriilebilir. Bu enfeksiyon hafif piyiiriden,

piyelonefrit ve pyonefroza kadar degisebilen ciddi klinik tablolar olusturabilir (33).

2.4. TAS HASTALIGINDA TANI YONTEMLERI

2.4.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi

DUSG’iin tan1 degeri olduk¢a siirhidir. Obez hasta, {iriner trakt disi
kalsifikasyonlar, barsak gazi iiriner taslarinin tespitini zorlastirir. Ancak DUSG, URS ve
RIRC sonrasi tas durumunu degerlendirmede, floroskopi esliginde yapilan ESWL igin
yararhdir. DUSG ile goriilebilen taslara radyoopak tas denir. Bobrek taslarmin % 901
radyoopaktir. Kalsiyum igeren taslar radyoopaktir. Struvit taglar1 daha az opaktir. Sistin taglari
semiopak taslardir. Saf {irik asit taglari, dihidroksiadenin, ksantin, indinavir, triamteren ya da

matriks taglar1 non opak taslardandir (34, 35).

2.4.2. Uriner Sistem Ultrasonografi
Radyasyon igermemesi nedeniyle iirier sistem tas hastaliginda ultrasonografi
oncelikle bagvurulmasi gereken bir yontemdir (36). USG’de liriner sitem taglar1 hiperekojen

goriiniir ve arkasinda hipoekoik bant seklinde goriilen akustik gdlgelenmesi mevcuttur.
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USG’nin ucuz olmasi, kolay uygulabilir ve tekrarlanabilmesi avantajlarindandir.
Ureteropelvik bileske ve iireteral orifis arasindaki taslar barsak gazlarindan dolay1
saptanmayabilir (37, 38). Endovajinal ve transperineal USG’nin distal iireter taslarmin
tespitinde hassas oldugu bilinmektedir. Dezavantajlar1 arasinda ise yapan kisiye gore farlilik

gosterebilmesi ve iireter taglarinda etkin olmamasi sayilabilir (39).

2.4.3. Intraveniz Urografi

Uriner sistemin anatomik yapisi, fonksiyonel durumu ve taslarin lokalizasyonu
hakkinda bilgi verir (8, 34). Kreatinin yliksek olan hastalara, gebelere ve kontrast madde
alerjisi olanlarda yapilamaz. Pediatrik yas grubunda ve bobrek fonksiyonlari bozuk olan
hastalarda IVU yeri MR iirografi yapilabilir. Non opak taslar dolma defekti seklinde bulgu
verir. Hidronefrozda obstruksiyonun yerini belirlemede basarilidir. Kontrastsiz BT nin
kontrast gerektirmemesi, BT {irografi ise hizl1 bir tan1 yéntemi olmas1 nedeniyle iVU yerine

tercih edilmektedir (36, 40).

2.4.4. Bilgisayarli Tomografi

Uriner sistem tas hastaliginin tamsinda altin standart tani ydntemidir ve diger
gorlintiileme yoOntemlerine gore birgok avantaji vardir. Kontrast gerektirmemesi ve hasta
hazirhig1 gerektirmemesi biiyiik avantajlarindandir (6, 7). Intravendz piyelografide nonopak
olarak goriilen iiriner sistem taslar BT de gériilebilir. Indinavir tasi, BT de goriintiilenemeyen
tek tas tlriidiir. Son yillarda BT ¢ekimlerinde diisiik doz radyasyon kullanilmaktadir (32).
BT’nin diger 6nemli avantajlar1 ise; konjenital anomalileri, enfeksiyonlari, maligniteleri,

gastrointestinal ve jinekolojik lezyonlar1 ortaya koyma 6zelligidir (41).

Resim 1.BT’de transversdiizlemde tasin en genis ¢apinin 6l¢iimii
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Resim 2. BT de tas dansitesinin 6l¢iimii

BT’de yapilan ateniiasyon Ol¢iimleri ile iiriner sistem taglarinin komposizyon ve
kirilganliklarin degerlendirilmesi yapilabilir (42, 43).

Uriner sistem taslarin1 saptamada BT, % 98 sensitivite, % 96-100 spesifiteye
sahiptir (36). BT, taninin yan1 sira tasin yeri, tasin boyutu, tas cilt arasi uzakligi ile tas
dansitesi hakkinda da bize 6nemli bilgiler vermektedir. Tas dansitesi BT de tasin HU ’sunun
Ol¢iimilyle ortaya konmaktadir. Bu dlglimler ile tasin sertligi, komposizyonu, heterojen veya
homojen olusu hesaplanabilir. Bu bilgi bizim i¢in tasin kirilganligi degerlendirmek amagli

onemlidir (44, 45).

2.4.5. Magnetik Rezonans Urografi

MR iirografi {iriner sistem patolojilerinde kullanilabilen kontrastsiz bir radyolojik
yontemdir. Bu nedenle gebelerde, pediatrik yas grubunda ve kontrast madde kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda &ncelikle basvurulabilir. Uriner sistemin dilatasyonunun veya
obstruksiyonunun degerlendirilmesinde BT {iirografi ile karsilastirildiginda geometrik
¢Oziiniirliigliniin diisiik olmast sebebiyle az kullanilir. Obstruksiyon yapmayan tas veya

kalsifikasyonlarin MR iirografide gézden kagabilecegi unutulmamalidir (8, 46, 47, 48).

2.4.6. Renal Sintigrafi
Tas hastaligimin tanisinda dogrudan yeri yoktur. Tasa bagli gelisebilecek
enfeksiyon, renal skar, obstruksiyon, renovaskiiler hipertansiyon ve pelvikaliksiyel dilatasyon

gibi komplikasyonlarin degerlendirilmesi amacli kullanilabilir (49).
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2.5. URINER SISTEM TASLARININ SINIFLANDIRILMASI

2.5.1. Kalsiyum Taglar

Gilinlimiizde en ¢ok goriilen tas tipi kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat-
kalsiyum fosfat bilesiminden olugan mikst taglardir. Bébrek taslarinin % 801 kalsiyum igerir.

Kalsiyum taglari; kalsiyum oksalat monohidrat, kalsiyum oksalat dihidrat veya
kalsiyum fosfat yapisindadirlar. Kalsiyum taslarinin olusma mekanizmasinda hiperkalsitiri,
hiperoksaliiri, hipositratiirive hipomagneziiri mevcuttur (50). Kalsiyum tas olusumuna sebep
olanlardan biri olan hiperkalsiiiri; absorbtif, renal, rezorptif olarak meydana gelmektedir.

Absorbtif hiperkalsiiiriye intestinal kalsiyum hiperabsorbsiyonu neden olmaktadir.
D vitaminine bagli bagirsaktan fazla miktarda kalsiyum absorbe olmasiyla olusur. Buna
sekonder dolasimdaki kalsiyum konsantrasyonu artar. Bobreklerden asiri kalsiyum kaybi
intestinal hiperabsorbsiyon ile dengelenir ve serum kalsiyum konsantrasyonu normal seviyede
tutulur.

Renal hiperkalsiiiri ise kalsiyumun renal tiibiiler reabsorbsiyonundaki bozukluga
bagli olarak olusur. Serumdaki kalsiyum seviyesinin diismesi ile paratiroid hormonunu
uyarilir. Bu uyar1 sonucunda dolasimdaki kalsiyum ve renal filtre edilen kalsiyum yiikii

artirtlarak hiperkalsitiriye neden olur.

Resim 3. Kalsiyum tas1

Rezorptif hiperkalsiiiri primer hiperparatiroidizm ile olusur. Paratiroid hormonun
asirt salgilanmasi sonucu kemiklerde asir1 kalsiyum rezorbsiyonu olur. Serumdaki kalsiyum
konsantrasyonu ve renal filtre edilen kalsiyum miktar: artar.

Hiperoksaliirinin tas olusturma mekanizmasi ise oksalik asit idrarda kalsiyumla

birlesmesidir. Bu birlesme sonucu son derece gii¢ olan kalsiyum oksalat tasi olusur.
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Serumdaki oksalatin %90°1 endojen kaynaklidir. Bu endojen kaynakli oksalatlar, askorbik asit
ve glioksalik asitten olusur. Diyetle alinan oksalatlarin %3-12’si bagirsaklardan absorbe
edilir. Absorbe edilen oksalat ve endojen kaynakli oksalat viicuda metabolize olmadan idrarla
atilir. Kalsiyum oksalat taslari, idrar oksalat atiliminin 40 mg/giin’iin {izerinde oldugu

durumlarda goriliir (51).

2.5.2. Enfeksiyon(Strivute) Taslart

Enfeksiyon taslari, {iriner sistem taglarinin %10-15"m1 olusturur. Enfeksiyon
taglarinin meydana gelmesinde iireaz iireten bakteriler rol oynamaktadir. Bakterilerin iireaz
iiretmesi sonucu, amonyum aciga c¢ikmaktadir. Buna sekonder idrar pH’sini alkali hale
gelmektedir. Strivute taslarin olusumasi icin idrar pH’min 7’nin iizerinde olmasi gerekir.
Enfeksiyon olmadik¢a magnezyum, amonyum, fosfat ve karbonatlar idrarda birikerek tas
olusturmaz. Ureaz pozitif bakteriler ise; Proteus tiirleri, Klebsiella, Pseudomonas, H.

Influenza ve Stafilokok tiirleridir (51,52, 53).

Resim 4.Enfeksiyon tasi

2.5.3. Urik Asit Taslar

Piirin metabolizmasin iiriinii olan {irik asitten olusan iirik asit taslari, liriner sistem
taglarinin % 5-10’unu olusturmaktadir. Urik asit taslarmin olusma sebebi diyetle kirmiz1 et,
balik gibi piirinden zengin besinlerin almimmin fazla olmasidir. Urik asit taslarinin
olugmasinda diger nedenler ise; gut, myeloproliferatif hastaliklar, Lesch-Nyhan sendromu ve

kemoterapiye bagli tiimor lizis sendromuda sayilabilir. Urik asit taslariin olusumu i¢in serum
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iirik asit seviyesinin artmasi diginda, idrar pH’min asidik olmas1 (pH<S5,5) ve diisiik idrar

voliimiide 6nemli rol oynamaktadir (51, 54).

Resim 5.Urik asit tas1

2.5.4. Sistin Taslarn

Sistin tagslari, sistiniirililerde goriiliir ve otozomal resesif gecisli bir hastaliktir.
Lizin, ornitin ve arjinin gibi aminoasitlerin bagirsak epitelinde ve bdbrek tiibiillerinden
emilimi bozukluguna bagli sistiniiri olugsmaktadir. Kesin tani idrar sistin diizeyinin 250

mg/giin lizerinde olmasi veya tas analizi ile konulur (51).

Resim 6.Sistin tasi
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2.5.5. Ksantin Taslart

Radyoliisen ve sar1 renkli ksantin taglari, konjenital ksantin oksidaz enziminin
eksikligine bagli olusmaktadir. Ksantin oksidaz enziminin eksikligine bagl ksantinden iirik
asit olusamaz. Buna sekonder serumda ve idrarda iirik asit seviyesi diiser. Serumda ve idrarda
ksantin ve hipoksantin diizeyi yliksektir. Ksantin taglarimin tedavisinde ise sivi aliminin

artirilmasi, idrar alkalizasyonu ve allopiirinol ile piirinden fakir diyet 6nerilir (51).

2.5.6. Diger Tas Tipleri

Silikat taslar1 nadir goriilen tas tiplerinden biridir. Magnezyum silikat ve
magnezyum aliminometasilikat igeren antasitlerin kullanimina bagl olarak olusur. Triamteren
iceren antihipertansiflerin kullanimina bagli triamteren taslari olusabilir. Triamteren tas
olusmasi durumunda ilacin kesilmesi gerekir. BT’de goriilmeyen indinavir taglari ise
kazanilmig immiin yetmezlik sendromu nedeniyle indinavir kullanan hastalarda

goriilebilmektedir. Bu taslarin cerrahi tedavisi ise diger taslardaki gibidir (51).

2.6. TEDAVI

Uriner sistem tas hastalign tedavisinin planlanmasinda; tasmn lokalizasyonu,
boyutlari, tek veya birden fazla olmasi, iiriner sistem 6zellikleri, hastanin ek patolojileri, yasi
ve fiziksel aktivitesi goz Oniinde bulundurulmalidir. Tedavi planlamasinda ilk olarak renal
koligin kesilmesi, daha sonra taglarin temizlenmesi ve son olarak; tas olusumunun ya da
mevcut tag veya taslarin biiylimesinin engellenmesi olarak sayilabilir. Hastalar igin
uygulanacak tedavi yontemleri ise medikal tedavi, endotiirolojik yontemler, ESWL, acik
cerrahi, ve profilaktik tedavi olarak sayilabilir. Uygun olan tedavi yontemi tek ya da kombine
olarak uygulanir.

Medikal tedavi; renal kolik, eslik eden enfeksiyon tedavisi ve boyutu kii¢iik olan
taglarin diisiiriilmesinde kullanilir. Renal kolik tedavisinde nonsteroidal antienflamatuar ya da
parenteral antispazmotik ilaclarla baslanir. Yanit alinamadigi durumlarda ise narkotik
analjezikler kullanilabilir. Analjezik tedavinin renal koligi azaltmadigi durumlarda {iireteral
stent yerlestirilmesi, perkiitan nefrostomi ile drenaj veya tasa yonelik girisim yapilmalidir (1).

Tasin disiiriilmesinde tasin buyiikliigi, sekli, lokalizasyonu, bobregin anatomik
yapisi, hastanin sivi alimi ve fiziksel aktivitesi de onemlidir. Boyutlar1 4-5 mm’ye kadar

taglarin spontan pasaj sanst yiiksektir. 10 mm {zerindeki taglarin spontan pasaj sansi ise
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diistiktiir. Tas1 olan hastalarin sivi alimi artirilmalidir. Giinliik idrar miktar1 3000 ml iizerinde
olmasina dikkat edilmelidir.

Profilaktik tedavinin amaci yeni tas olusumunun Onlenmesidir. Hastay1
tekrarlayan invaziv girisimlere kars1 korur. Yapilan metabolik arastirmalar sonucunda, primer
hiperparatiroidi, iirik asit, distal renal tiibiiler asidoz, enterik hiperokzaliiri, sistiniiri
veenfeksiyon gibi tekrarlayan tas hastaligindan sorumlu bozukluklarin tanisi koyulabilir.

Bobrek taglarinda gozlem; taslarin tedavi edilmesi veya alti ay boyunca stabil
kalmis, asemptomatik kaliksiyel taglarin yilda bir takibinin yeterli olup olmadig:
tartisilmaktadir. Ureter taglarinda ise; bilgilendirilmis, komplikasyon gelismeyen (enfeksiyon,
gecmeyen agri, bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi) hastalarda gézlemlenmesi uygundur (1).

Medikal ekspiilsif tedavi sadece bilgilendirilmis hastalarda uygulanabilir. Medikal
ekspiilsif tedavide endikasyon dis1 kullanim hastaya bilgilendirilerek alfa bloker kullanimi,
tireter tas1 olan ve konservatif tedaviye yatkin olan hastalarda etkindir. En ¢ok yarar saglayan
taglar ise distal tireter taslaridir. Medikal ekspiilsif tedavide komplikasyonlar (enfeksiyon,
gecmeyen agri, bobrek fonksiyonlarmmin bozulmasi) gelismesi durumunda tedavi

sonlandirilmalidir (1).
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*Endoiiroloji terimi tiim PNL ve URS girisimlerini kapsamaktadir.

Sekil 6. Avrupa Uroloji Birliginin 2017 kilavuzuna gore bobrek taslar1 i¢in tedavi algoritmasi

(1),

Bobrek taslarinda; obstruksiyon yapan, takiplerde biiyliime gosteren, enfeksiyona
neden olan, agriya neden olan ve staghorn taglar1 tedavi gerektiren tas tiplerini
olusturmaktadir. Bobrek taslarin tedavisini belirlenmesinde tas boyutu, tag lokalizasyonu ve
tas komposizyonu en Onemli parametrelerdir. 4 mm’nin altindaki taslarda izlem
onerilmektedir. ESWL kiigiik ve alt kaliks olmayan taslarda en etkin yontemdir. RIRC’ta
kiiciik bobrek taslarinda giivenle kullanilabilen bir yontemdir. ESWL’ye gore tagsizlik orani
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RIRC’ta daha fazladir. 1 cm ve iizeri taslarda RIRC, ESWL’ye gore daha fazla tercih
edilmelidir. Alt kaliks yerlesimli bobrek taglart ESWL basarisini diisiirmektedir. 1 cm’den
biiylik alt kaliks taslar1 icin ESWL basarisi literatlirde % 21 olarak bildirilmistir. Renal pelvis
taglarinda ESWL basar1 oran1 % 56-80; iist kaliks ve orta kalikste ESWL basar1 orani sirasiyla
% 76.5 ve % 57.4 olarak bildirilmistir. Sistin, kalisyum oksalat monohidrat ve bursit
taglarinda kirilma direnglerinden dolayr ESWL basaris1 diistiktiir (57, 58, 59, 60, 61).

Avrupa Uroloji Dernegi ve Amerikan Uroloji Dernegi ESWL veya URS ile tedavi
edilmis proksimal iireter taglarini degerlendirmis; istatiksel olarak iki grubun tassizlik oranini
benzer bulmustur (ESWL % 82 URS % 81). 1 cm’nin altindaki proksimal {ireter taglarinda
ESWL daha etkin bulunmustur (ESWL %90 URS % 80).1 cm’nin iizerindeki proksimal iireter
taglarinda ise URS nin basaris1 daha fazladir (ESWL %68 URS % 79). Bu verilere dayanarak
proksimal iireter taglarinda ESWL basaris1 ve tag boyutu arasinda iligski oldugu savunulabilir.
Distal iireter taslarinda Avrupa Uroloji Dernegi ve Amerikan Uroloji Dernegi tarafindan URS
ve ESWL karsilagtirmas1 yapilmus; distal iireter taslarinda URS tassizlik oraninda anlamli
olarak ESWL’ye {istiin bulunmustur (ESWL % 74 URS % 94). Distal iireter taslarinda
URS’nin ESWL’ye istiinliigli tas boyutundan bagimsizdir. 1 cm’nin altinda distal {ireter
taslarinda tagsizlik orani; ESWL % 86, URS % 97 olarak belirtilmistir. 1 cm’nin {istii distal
iireter taslarinda ise tassizlik orani; ESWL % 74, URS % 93 olarak belirtilmistir (56).
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Sekil 7. Avrupa Uroloji Birligi 2017 kilavuzuna gére iireter taslari icin tedavi algoritmasi (1).

2.6.1. Beden Dist Sok Dalgalart Ile Tas Kirma

ESWL ile tag kirma viicut disindan ses dalgalarinin sok dalgasi haline getirilip
tasa gonderilmesi ile tasin fraksiyonun saglandigi bir yontemdir. ESWL kontrendikasyonlari;
idrar yolu enfeksiyonu, gebelik, ciddi iskelet deformitesi, tedavi edilmeyen pihtilagsma
bozuklugu, aortik/renal arter anevrizmasi, tasin distalinde darlik olmasi, aktif tiiberkiiloz
durumlaridir. Obez hastalarda uygulanmasi zordur (55).

ESWL’nin en sik karsilasilan komplikasyonu akut subkapsiiler hematomdur. Bu

hematom orani kullanilan litdtriptdre bagli olarak %0.6-12 arasinda degisir (62). ESWL
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sonras1 akut renal hasar bulgusu olarak goriilen gross hematiiri goriilebilir. Hematiiri bu
hastalarin ¢ogunda 12 saat i¢inde iyilesir. ESWL’ye baglh fonksiyonel renal hasar da
goriilebilir(63, 64, 65).

ESWL sonrasi tas yolu, fragmanlarinin iireterde birikmesi sonucu olusan %2-10
oraninda goriilen bir durumdur.% 70 oraninda distal iireterde goriiliir. Hastalar asemptomatik
olabildigi gibi renal kolik, iiriner sistem enfeksiyonu ve bdbrek yetmezligi gibi bulgularla
gelebilir. Tas yolu; semptomatik tedavi, gézlem veya URS ile tedavi edilebilir (56, 62, 63,
66).

2.6.2. Ureterorenoskopik Tas Tedavisi

Ik URS 1912 yilinda Hugh H. Young’un posterior iiretral valv’li bir hastanin
dilate tireterine sistoskop ile girmesiyle yapilmistir. Daha sonra Goodmann 1977°de ve Lyon
1978’de kadinlarin distal iireterini degerlendirmek amaciyla 9,5 Fr pediatrik sistoskop ile
URS yapmustir. 1979 yilinda ise ilk iireterorenoskop ile URS’yi Perez-Castro yapmustir.
Teknolojik  gelismesiyle beraber ¢alisma kanalli  fleksible iireterorenoskoplarin
gelistirilmesiyle URS cag atlamistir (67).

Ureterorenoskop; rijid, semirijid ve fleksible olmak iizere 3 tip sekilde iiriner
sistem tas hastaliginda kullanilmaktadir. Kilavuz teller, balon dilatorler, iireteral stentler, tas
ve biyopsi forsepleri URS yapilirken yardimer enstrurman amacl kullanilir.

Rijid Ureterorenoskop: Dis c¢ap1 ince, ¢alisma kanali genis olan
tireterorenoskoplar ideal olarak kabul edilmektedir. Semirijid iireterorenoskoplar yerini
almustir.

Semirijid treterorenoskoplar: Semirijid iireterorenoskop distal ¢aplart 6-10 Fr
arasinda degismektedir. Distalden proksimale dogru gittikge ¢apr artarak; iireter orifisinden
yukartya dogru ¢ikildik¢a dilatasyon yapilmaktadir. Ince fiber optik sistem igermelerinden
dolay1 ve semirijid olmasi sebebiyle semirijid lireterorenoskoplar rijid iireterorenoskoplara

gore esnektir(67).

2.6.2.1. Intrakorporeal Litotripsi Yontemleri
2.6.2.1.1. Elektrohidrolik Litotripsi
Uriner sistem tas hastaliinda 1955 yilinda Yutkin tarafindan gelistirilmis tas

kirma amagcli kullanilan ilk litotriptordiir. 11k olarak agik bobrek cerrahisi sirasinda kullanilan

22



bu litotriptdr su altinda olusturulan iki farkli voltaj sonrasi ortaya ¢ikan sok dalgalar ile tag
kirma olusturur. Diger litotriptorlerle karsilastirildiginda elektrohidrolik litotripsinin tas
fragmantasyon orani az ve komplikasyon oram1 daha fazladir. Tas kirma sirasinda tasin

migrate olma ihtimalinin en fazla oldugu litotriptoér yontemdir(68, 69, 70).

2.6.2.1.2. Pnomotik Litotripsi

Pnomotik litotripsi yonteminde handpiece i¢inde sikistirilmis hava 3 atm basing
altinda 12 Hz frekans ile metal firlatictyr probunucuna aktarilan sok dalgasi ile mekanik
olarak etki ederek tag kirma amacglanmistir. Tag fragmantasyon orani yliksek ve komplikasyon

orani diisiiktiir. Onemli dezavantaji ise tasin migrate olma riskinin yiiksek olmasidir (69).

2.6.2.1.3. Ultrasonik Litotripsi

Probun ucu tasa temas ettiginde, tas1 yiiksek frekansta rezonansa ugratarak
kirmaktadir. Yumusak dokulara temas ettiginde ise doku titresimle rezonansa
ugramiyacagindan hasara neden olmamaktadir. Perkiitan nefrolitotomide, mesane ve ireter
taglarinin  fragmantasyonunda kullanilmaktadir. Ultrasonik litotriptdr calisirken 1sinir.
Mukozada 1s1 hasar1 olmamasi i¢in islem boyunca prob sogutulmalidir. Bazi ultrasonik

litotriptorler fragmantasyon esnasinda fragmante taglar1 aspire eder (71, 72).

2.6.2.1.4. Lazer Litotripsi
Lazer litotripsi, en etkin tag kirma yontemidir. En biiyiik dezavantajlar1 ise pahali
olmalar1 ve siirekli bakim gerektirmeleridir. Kullanim esnasinda koruyucu gozliik takilmasi

onerilir. Holmium, Coumarin Dye, Alexandrite ve Femtosecond Lazer olmak iizere dort tip

lazer kaynag1 kullanilmaktadir (73, 74, 75).

2.6.2.2. Ureterorenoskopi Uygulama Teknigi

URS, genel anestezi veya spinal anestezi altinda da yapilmaktadir. Operasyon
oncesi profilaksi 6nerilmektedir. Uygun anestezi uygulandiktan sonra hastalar modifiye dorsal
litotomi pozisyonuna alinir. Uretraya zarar vermemek amagli {iretraya lubrikan jel
sikilmalidir. Once sistoskopi yapilmali ve sonrasinda mesane bosaltilmalidir. Sistoskopi veya
semirigid iireterorenoskop ile floroskopi kontrolii altinda islem yapilacak iiretere kilavuz teli

yerlestirilir. Gerekli durumlarda balon dilatator ve sirali dilatator yardimiyla tireteral liimen ve
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iireterovezikal bileske dilate edilebilir. Kilavuz tel yerlestirmesini takiben iireterorenoskop,
kilavuz telin iizerinden ters ¢evrilerek {iiretere rahatlikla girilir. Kilavuz tel yerlestirilmesiyle
iireteri diizlestirmek ve iireterde alet gecisini saglayacak yol olusturmak amagclanmustir. Islem
esnasinda komplikasyon olmast durumunda kilavuz tel {ist iiriner sistem igin giivenlik
olusturacaktir. Ureterorenoskop ile tasa ulasildiginda calisma kanalindan litotriptdr probu
gonderilirek ve tas periferden baslanarak fragmante edilir. Fragmantasyon sonrasi duruma
gore double J stent yerlestirilebilir. Basarisiz olunmasi durumlarinda skopi kontroliinde

retrograd olarak double J stent takilarak operasyon ertelenmelidir (56, 67, 76).

2.6.2.3. Ureterorenoskopi Komplikasyonlari

URS komplikasyonlar1 giiniimiizde %9-25 oraninda goriilmektedir. Mukozal
yaralanma, kanama ve ekstravazasyon intraoperatif mindr komplikasyonlardandir. Major
komplikasyonlar ise iireteral aviilsiyon ve perforasyondur. Renal kolik ve sepsis erken
postoperatif komplikasyonlardir. En Onemli ge¢ komplikasyon ise iireteral striktiir

gelisimidir(77,78).

2.6.3. Retrograd Intrarenal Cerrahi

Ilk zamanlarda sadece iiriner sistemi goriintiilemek igin kullanilan, fleksible
tireterorenoskopi, John Tyndall tarafindan 1854 yilinda 1518 fleksible bir cam icinde
biikiilebildigini basarmasiyla ortaya c¢ikmis ve Victor F.Marshall tarafindan 1964 yilinda
{iretere giris yapilmas ile cerrahi yontem olarak literatiire girmistir. {lk kullamldig1 zamanlar
iireterde tas goriilmesine ragmen tedavi agisindan yeterli materyal bulunmadig: icin islem
basarisiz olarak sonuglanmistir (79,80).

Fleksible iireterorenoskoplar, ¢calisma kanallarinin olusturulmasi, holmium YAG
lazerin iretilmesi ve renoskop kalibrasyonunun incelmesi ile birlikte {iriner sistem tas
hastaliginin tedavisinde kullanimi giderek artmistir. Bobrek ve proksimal iireter taglarinin
cerrahi tedavisinde fleksibl iireterorenoskoplar, yaygin kullanilmaya baslanmigtir. 1983
yilinda Huffman ve arkadaslari tarafindan renal pelvis tasina rijid iireterorenoskop ve
ultrasonik litotriptor ile miidahale edilmesi ile ilk kez RIRC gerceklestirilmistir.

Yiiksek oranda komplikasyon riskine de sahip rijid iireterorenoskoplarla bobrek
ve proksimal lreter taslarina ulagsmak her zaman miimkiin olmamaktadir (81). Retrograd

intrarenal cerrahi, 2 cm’den kii¢iik bobrek taslarinda, ESWL tedavisine direngli bobrek
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taglarinda, alt kaliks taslarinda, atnali, ektopik bobrek gibi anomalilerde, kaliks boynu
darliginda, kaliks divertikiilii taglarinda, tiriner obstriiksiyon ve darliklarda, kifoz, skolyoz gibi
iskelet deformitelerinde, obez hastalarda, kanama diyatezi olan hastalarda ve gebelik

durumlarinda uygulanabilmektedir (82).

2.6.3.1. Retrograd Intrarenal Cerrahide Kullanilan Enstrurmanlar

2.6.3.1.1. Fleksibl Ureterorenoskopi

Optik sistem, fleksiyon-defleksiyon mekanizmasi ve calisma kanali fleksibl
ireterorenoskopinin temel pargalarini olusturmaktadir. Optik sistem, fiber optik ve kiiglik
capl fiberlerin i¢inde erimis cam olan 151k baglantilarindan meydana gelir. Goriintliyii
biiylitme, odaklama yetenegi ve yiizey arttirma 6zelligi goriintii kablosunun proksimal ve
distaline baglanmis kiiciik lenslerle saglanir.

Fleksiyon-defleksiyon mekanizmasi, {ireterorenoskopun proksimal kisminda
kaldirma mekanizmasina baglanmis, iireterorenoskop boyunca uzanan ve el ile kontrol edilen
kablolardan olusur. Uzunluklart 90-180 cm arasinda degisen fleksibl iireterorenoskoplarin
caligsma kanallarmin genislikleri 2,5-5 mm arasinda degismekte ve ¢api, distalden proksimale
dogru gittikge artig gostermektedir. Asagi yukart 120-180 derecelik aktif defleksiyona izin
verecek sekilde diizenlenen fleksibl iierterorenoskoplar; calisma kanallarinda alet olmasi
durumunda en fazla 120 derecelik aktif defleksiyon gerceklestirebilir. Glinlimiizde kullanilan
fleksibl {ireterorenoskoplar 270 derece asagi ve yukari defleksiyon yapabilir. Fleksibl
ireterorenoskopun fleksibilitesiyle saglanan pasif defleksiyon sayesinde {ist iiriner sistemin
her noktasina ulasmak miimkiin olabilmektedir. Bu gelismelere ragmen bobrek alt kalikslerine
fleksibl iireterorenoskop ile ulagsmak, ulasildiginda ise kaliks icinde calisma elemanlarinin

manipiilasyonu bazen zorlasabilmektedir.
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Resim 7.Fleksibl tireterorenoskop

Gilintimiizde kullanilan fleksibl {ireterorenoskoplarin calisma kanallar1 3,6 Fr
genigliginde olup; tas manipiilasyonunda kullanilan aletler limen i¢indeyken goriintii igin
yeterli irigasyon saglanir. Video URS u¢ kismindaki C-MOS ¢ip ile goriintiiyli dijitalize
ederek goriintiisiiniin kalitesini arttirmis ve gelisen dijital teknoloji sayesinde biiylik cerrahi

konfor saglanmistir (83, 84).

26



Resim 8. Fleksibl iireterorenoskopu fleksiyon goriintiisii

2.6.3.1.2. Lazer Litotripsi

2.6.3.1.2.1. Holmium Lazer

Retrograd intrarenal cerrahide; Holmium: Yttrium Aliiminyum Garnet (Ho: YAQG)
lazerin litotriptor olarak kullanilmasi {iriner sistem tas tedavisinde en Onemli gelisme
olmustur.

Holmium: Yttrium Aliiminyum Garnet lazer 0,4 mm kalinligindaki doku ve 3 mm
suda absorbe edilebilen 2140 nm dalga boyundaki 1s1k enerjisinin kuartz problar ile hedef
alana iletilmesi ¢aligma prensibidir. Tasin eriyerek parcalanmasi kuartz prob ucunda olusan
yiiksek 1s1 ile gergeklesir. 200, 273, 365, 550 ve 1000 mm capli Holmium lazer fiberleri
mevcuttur. Ureter taslar1 i¢in 365 mm fiber en uygun fiberlerdir. Bébrek taslari igin 273 mm

fiber kullanilmaktadir.
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Resim 9. Holmium YAG laser

Holmium YAG laser litotripsi ile yapilan cerrahide ¢evre dokularda koagiilasyon
veya perforasyon olabilir. Bu komplikasyonlarin olmamasi i¢in goriintiiniin net olmasina
dikkat edilmelidir. Metali kesebilme 06zelligi mevcuttur. Kilavuz tel veya basket katetere
dikkat edilmelidir. Holmium lazer treter duvarindan 0,5-1 mm mesafede kullanilmalidir.
Holmium lazerin 0,4 mm derinlikte doku penetrasyon 6zelligi mevcuttur. Penetrasyon 6zelligi
kullanilarak {tiriner sistemde darlik tedavisi, tiimdr rezeksiyonu ve prostat rezeksiyonu gibi
bir¢ok cerrahi islemde de kullanilabilir (85, 86).

Dezavantajlar1 ise doku hasar1 yapabilmesi, perforasyon riski, alt kaliks taglarinda

probun fleksibl iireterorenoskopun hareketlerini kisitlamasidir (87).

2.6.3.1.2.2. Coumarin Dye Lazer
504 nm dalga boyuna sahip bir lazer litdtriptordiir. Ureterde hasar olusturmaz.
Sistin taglarini fragmantasyonunda basarisizdir. Basket katater ve kilavuz teli kesme 6zelligi

yoktur.
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Dezavantajlar1 ise pahali olmasi, kullanimi esnasinda ekibin koruyucu gozliik

kullanmas1 gerekmesi sayilabilir (73, 88).

2.6.3.1.2.3. Alexandrite Lazer
750 nm dalga boyuna sahip bir lazer litotriptordiir. Toplayict sistemde, basket ve
kilavuz telde hasar olusturmaz. Dezavantajlar ise pahali olmasi, kullanimi esnasinda ekibin

koruyucu gozliik kullanmasi gerekmesi sayilabilir (88, 89).

2.6.3.1.2.4. Femtosecond Lazer

Retrograd intrarenal cerrahide kullanilan ve en son gelistirilen 140 fs (10-15
saniye) akim devamliliginda olan Femtosecond lazer; ¢alisirken 1s1 iiretmedigi ve tasin geri
itilmesine yol a¢madigi gosterilmistir. Tast <20 pum kadar fragmante etmesi gelecek

donemlerde daha fazla kullanilacagini gostermektedir (89).

2.6.3.1.3. Tas Ekstraksiyon Aletleri

Retrograd intrarenal cerrahide kullanilmasi planlanan aletin ¢alisma kanalinin
genisligi; irigasyon sivisinin gegisinin rahat olmasi, aletin fleksibilitesinin etkilenmemesi ve
daha iyi bir goriintli saglanmasi amagli 3 Fr veya alt1 olmalidir.

Helikal olarak tasarlanan basket kateterler genelde tasin arkasinda acilip
dondiirtilerek kapatildiginda tas etkin bir sekilde yakalanmasini saglar. Ancak bu tasarimlar
intrarenal toplayici sistemde pek kullanigli degildir. Fleksible iireterorenoskop ile yapilan
RIRC’ta en uygun tas ekstrasyon aleti basliksiz, nikel-titanyum (Nitinol, Zero Tip) baskettir.
Nitinol kablolarin king olmaya dayanikli olmasi nedeniyle emniyetli bir sekilde acilir ve
fleksibl iireterorenoskopun hareketlerini ¢ok az kisitlayabilirler. Uglar1 yumusak oldugundan
calisma kanalinda ve kaliks forniksinde perforasyon riski yoktur. Tagin yakalanip birakilmasi

nitinol basketlerle olduk¢a kolay olmaktadir (90).

2.6.3.1.4. Ureteral Giris Kiliflari

Ureteral giris kilifi retrograd intrarenal cerrahide toplayici sistem igerisine bir
kilavuz telin araciligina ihtiyag duymaksizin tekrarlayan {ireterorenoskopik girisler igin
kolaylik ve giivenlik saglamasi amaciyla kullanilir. En biiylik dezavantaji lireteral giris kilifin

boyutlarma bagl iireteral yaralanma durumudur. Ureteral giris kilifi kullanilmasinin ameliyat
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stiresi ve maliyetlerini diistirmesi ve morbiditesinin de az olmasi da degerlendirildiginde rutin
olarak kullanilmasini 6nerilmektedir. Fakat her hastada {iireteral kilif yerlestirmek miimkiin

olmayabilir (91, 92).

2.6.3.1.5. Ureteral Stentler

Ureterde obstriiksiyon durumunda toplayici sistemdeki idrar akimini saglayarak
bobregi koruyan {ireteral stent, ilk kez 1967 yilinda sistoskopi esliginde yerlestirilmistir.
‘Double J stent’giiniimiizde en sik kullanilan stentlerdendir. Bu stentlerin iki ucu J seklinde
kivrik olup bobrekten mesaneye idrar pasajini saglar. Double J stentler genellikle giivenilirdir
ve rahatsizlik hissi vermezler. Bunun yaninda ge¢meyen agri, iiriner sistem enfeksiyonu,
perforasyon, kateter enkrustasyonu, kateter migrasyonu gibi komplikasyonlar1 da olabilir.
Ureteral stente bagl komplikasyonlar1 énlemek amaciyla luminal obstruksiyonu giderecek
kadar sert ama iritasyonu engelleyecek kadar yumusak, enfeksiyona direcli stentler
iiretilmektedir (93).

Ureteral stent yerlestirilme endikasyonlar1 sunlardir;

triner sistem tas hastaliinin endoskopik tedavisinde islem sonrasinda

toplayict sistemin drenajinin kolaylastirilmasi

- dreter liimeninin 6dem nedeniyle kapanmasinin énlenmesi

- Odemli iireter alt uclarinda planlanabilecek sonraki endoskopik islemler icin
tireter orifisinin bulunmasina kolaylik saglamasi

- iyatrojenik veye travmaya bagli toplayici sistem perforasyonlarinda

- pyeloplasti operasyonlarinda

- parsiyel nefrektomide toplayici sistem agikligi olusursa

- reteral fistiillerde idrar ekstravazasyonunu Onlemek ve toplayict sistemin
biitiinliiglini saglanmasi

-  ESWL o6ncesi veya sonrasi

- liminal ¢apin saglanmasi

Ureteral stentlerin uzun dénem viicutta kalmasi durumunda taslasma gibi

durumlarla karsilasilabilir (93).
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2.6.3.2. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi

Retrograd intrarenal cerrahide uygulanacak anesteziye hastanin komorbiditesi goz
Online alinarak hasta, anestezist ve iirolog arasindaki degerlendirme sonucunda karar
verilmelidir. Solunum frekansinin ayarlanabilmesi agisindan genel anestezi daha ¢ok tercih
edilmektedir. Ancak uygun hastalarda spinal anestezinin ayni etkinligi saglayacagini bildiren
yayinlarda mevcuttur. Spinal anestezide anksiyeteye bagli solunum diizensizliklerinin
olabilecegi unutulmamalidir(94). Tiim hastalardan operasyon oOncesinde idrar kiiltiirii
almmalidir. Uriner sistem enfeksiyonu varsa tedavi edilmelidir. Obstruksiyon varliginda idrar
kiiltiiriinde {ireme olmasada enfektif kabul edilebilir. Ureme olmayan hastalarda cerrahi
proflaksi verilmelidir. Obstrukte sistemlerde ve impakte taslarda uzun siireli antibiyotik

kullanim ihtiyaci g6z 6niinde bulundurulmalidir (95).

\_ AL/ - Stone
é!w( ,:/

Flexible.steerable
ureteroscope

[

N

Resim 10. RiRC teknigi

Uygun anestezi uygulandiktan sonra hastalar modifiye dorsal litotomi
pozisyonuna alinir. Sistoskopi veya semirigid iireterorenoskop ile floroskopi kontrolii altinda
islem yapilacak iiretere kilavuz teli yerlestirilir. Sonra semirijid {lireterorenoskop ile liretere

girilip miimkiin oldugunca proksimal iiretere kadar ¢ikilir. Gerekli durumlarda balon dilatator
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ve sirali dilatator yardimiyla iireteral liimen ve tlreterovezikal bileske dilate edilebilir.
Basarisiz olunmasi durumlarinda skopi kontroliinde retrograd olarak double J stent takilarak
operasyon ertelenmelidir (96). Takiben 9,5-11,5 Fr kalinligindaki tireteral giris kilifi iiretere
yerlestirilmis olan kilavuz tel iizerinden floroskopik kontrol altinda iireteropelvik bileskeye
yerlestirilir. Bu durum renal pelvis basincini diisiirmekte ve devamli irigasyon sayesinde

goriintii kalitesini artirmaktadir (99, 100).

kidney

ureter

— flexible
ureteroscope

Resim 11. Fleksibl {ireterorenoskopun bobrek kaliksleri icindeki fleksiyon

hareketi
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Ureteral giris kilifi kullanilmaksizin kilavuz tel iizerinden floroskopi esliginde
fleksibl {ireterorenoskop ile renal pelvise giris yapilabilir(97,98). Ureteral giris kilifi
icerisinden 7,5 Fr dis cap1 olan fleksibl iireterorenoskop ile girilerek tasin floroskopi
yardimiyla bulunmasi, ardindan 200 um holmium lazer probu ile 8-15 Hz frekans ve 1,2-3,0
joule araligindaki gii¢ ile litotripsi uygulanir. Taglar tozlastirma yontemi ile fragmante edilir.
Floroskopik olarak tasin tamamen kirildig1 spontaj pasaj ile diisebilecek seviyede oldugu

kontrol edilir. Islem double J stent yerlestirilebilir (101).

2.6.3.3. Retrograd Intrarenal Cerrahi Komplikasyonlart

Retrograd intrarenal cerrahiye baglhh komplikasyonlar % 5-9 arasinda
bildirilmistir(102). Uriner sistem enfeksiyonu, kanama, subkapsiiler hematom, iireteral
yaralanma, iireteral aviilsiyon ve iireteral striktiir sik komplikasyonlardandir(103). Double j
stente bagli sporadik parankim perforasyonu ve arteriyovendz fistiil gelisebilecegini bildiren

yayinlarda literatiirde mevcuttur(104, 105).

2.6.3.3.1. Erken Komplikasyonlar

Retrograd intrarenal cerrahinin erken doneminde en sik goriilen komplikasyon
mukozal yaralanmadir. Mukozal yaralanma, mukozal ¢izilmeden tam kat perforasyona kadar
olabilir. False pasaj veya lireteral perforasyon gelismesi halinde double J stent yerlestirilerek
islem sonlandirilmalidir. Double J stent yerlestirilemedigi durumunda ise perkiitan nefrostomi
tiipii drenaj agisindan takilmalidir. False pasaj veya iireteral perforasyon durumunda, perkiitan
nefrostomi veya double j stentin ne zamana kadar kalacagi tartismali olup rutinde 6 hafta
beklenmesi Onerilir.

Ureteral aviilsiyon; retrograd intrarenal cerrahinin en ciddi intraoperatif
komplikasyonudur. Ureterorenoskopun hareketi sirasinda veya tasmn basketle alinmasi
esnasinda meydana gelebilir. Ureteral aviilsiyonda acil cerrahi eksplorasyon gerekir.
Yapilacak cerrahi aviilsiyonun yeri ve genisligine gore degisir. Ureter distal 1/3’liikk
boliimdeki aviilsiyonda {ireteral reimplantasyon ile psoas hitch yapilir. Bu seviyenin
tizerindeki aviilsiyonlarda ise Boari flep, bagirsak segmentinin iireteral substitusyonu,
ototransplantasyon ve nefrektomi gibi yontemler uygulanabilir.

Onemli erken komplikasyonlardan biride enfeksiyondur. Persistan ates

enfeksiyonun Onemli gostergelerinden biridir. Ates gelismesi durumunda iirinoma siliphesi
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olursa USG ve BT cekilip tam kesinlestirilebilir. Urinoma gelisirse perkiitan nefrostomi
takilmasi onerilir.

Retrograd intarenal cerrahi sonrasi erken donemde double j stente bagli agri,
hematiiri, diziiri, pollakiiri gibi semptomlar goriilebilir. Bu semptomlar double j stent

cekilmesi sonrasi diizelir (103).

2.6.3.3.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Ureteral striktiir, retrograd intrarenal cerrahide gelisebilen en énemli ge¢ dénem
komplikasyondur. Ureteral striktiir risk faktorleri; impakte tas, iireter perforasyonu, derin
mukozal yaralanma, iireteral yaralanma, {ireteral iskemi ve termal yaralanma olarak
sayilabilir. Gegirilmis retroperitoneal cerrahi ve radyoterapi de darlik gelisimi i¢in 6nemli risk

faktorleri arasindadir. Yapilacak tedavi yontemini ve basarisini, darligin yeri, boyutu ve

siddeti belirler (103).

2.6.4. PerkiitanNefrolitotomi

1941 yilinda Rupel ve Brown acik cerrahi sirasinda bobrek igine rijit sistoskop ile
bakarak ilk nefroskopiyi uygulamistir. 1955 yilinda Goodwin tarafindan ilk antregrad
nefrostogram cekilmis ve nefrostomi yerlestirilmistir. 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson
tarafindan Perkiitan nefrolitotomi adi verilen tas cerrahi yontemi yayinlanmistir(106).PNL
acik cerrahiler kiyaslandiginda daha az morbidite, daha kisa iyilesme siiresi ve daha az
maliyet oldugu icin agik cerrahinin yerini almustir (107). Avrupa Uroloji Birligi tas hastalig
kilavuzunda 2 cm’in tizeri bobrek taslarinda ve ESWL’ye uygun olmayan veya direngli 1-2
cm alt kaliks taglarinda PNL ilk tercih olarak onerilmektedir (108). Staghorn tas, multipl tas
varligi, anomalili bobrek varligi, obstruksiyon varligi ve sert taglarda PNL oncelikli tedavi
yontemi olarak onerilmektedir. Antikoagiilan ila¢ kullanimi, gebelik, tedavi edilmemis tiriner
sistem enfeksiyonlari, malign bobrek tiimorii varligi PNL kontrendikasyonlaridir (108).

Bobrege perkiitan olarak prone, supine veya lateral pozisyonlarda giris yapilabilir.
Fakat en c¢ok prone pozisyon tercih edilmektedir. Skopi agirlikli caligilmasi nedeniyle
radyasyondan hastay1 ve operasyon ekibini koruyucu 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.

PNL’de goriilen komplikasyonlar; ates, kanama, tiriner kacak, rezidii taglara bagh

problemler, organ yaralanmalar1 ve perioperatif 6liim olarak bildirilmistir.
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2.6.5. Acik Cerrahi

1912 yilinda Hugh Hampton Young tarafindan ilk URS uygulanmasiyla baslayan
fleksible {ireterorenoskopinin ve endoskopik aletlerin gelismesiyle acik cerrahinin
uygulanmasi1 giderek azalmistir. Tibbi gelismelere bagli olarak gelisen laparoskopik ve
robotik cerrahi de acik cerrahiye alternatif olmustur. Yeni teknolojilerin gelismesiyle beraber
tas hastaliginin tedavisinde acik cerrahi endikasyonu % 1-5.4’e kadar diismiistiir. Ureter
taglarinda agik cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlardir (109, 110).

- Iskelet deformitesi ve kalga ve bacak fiksasyon deformiteleri

Es zamanl agik/laparoskopik cerrahi girisim gerektirebilecek durumlar(parsiyel
nefrektomi, kist eksizyonu gibi)

Ureteral tas ile birlikte iireter darlig,

Ureteral bileske darligi ile birlikte iireter tas1 varligi,

Biiyiik impakte tireter taslari,

Cok sayida endoskopik yontemin basarisiz olmasi

Ureter taglarinin cerrahi tedavisinde fiireterolitotomi yontemi endoskopik
tekniklerinin kullanimindan 6nce altin standart olarak kabul edilirdi. Ancak bu konu hakkinda
literatiirdeki bilgiler sinirhdir.

Acik cerrahi endikasyonlar1 impakte, biiyiik capli iireter taslardir. iImpakte iireter
tast 15 mm ve {lizeri olup {lreterde iki aydan uzun siire kalan veya endoskopik olarak
proksimaline kilavuz telin gegcirilemedigi taslar olarak tammlannmustir. Impakte taslarin
postoperatif donemde tireteral darliklara yol acabildigi literatiirde mevcuttur (111, 112).

Agik ireterolitotomide cerrahi insizyon tasin iireterdeki lokalizasyonuna gore
belirlenir. Proksimal iireter i¢in lombotomi, distal iireter taslari icin Gibson insizyonu

uygulanmaktadir.

2.6.6. Laparoskopik Cerrahi

1979 yilinda ilk defa Wickham tarafindan retroperitoneal laparoskopik
tireterolitotomi uygulanmistir. Takiben Rabory ve arkadaslarinin 1992 yilinda transperitoneal
laparoskopik {iireterolitotomisi izlemistir. A¢ik cerrahi endikasyonlarindan; daha iyi kozmetik
sonuglar elde edilmesi, daha kisa hastanede yatis siiresi ve daha az agri gibi olumlu
ozelliklerinden dolay1 laparoskopik cerrahi acik cerrahinin yerini almistir. Laparoskopik

cerrahide tagsizlik orant % 100°diir. Retroperitoneal laparoskopik {lireter tasi cerrahisinin
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avantaj1 peritoneal kavite acilmadigi icin intraabdominal organlarin yaralanma riskinin az
olmasi, idrar kacagi olmasi halinde peritonit riskinin az olmasi ve postoperatif ileus
oranlarinin az olmasi sayilabilir. Caligma alaninin dar olmasi da dezavantaj1 olarak sayilabilir.

Daha genis calisma alani ile transperitoneal laparoskopik yaklasimda iireterin her

alanindaki taglara rahat¢a ulagilabilmesi bu yontemin avantajidir (113, 114).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
hastanesinde Etik Kurul onay1 alindiktan sonra retrospektif olarak 01.01.2013 ile 31.03.2018
tarihleri arasindaki bobrek ve iireter tasi nedeniyle opereedilen hastalarin verileri tarandi.
Bobrek ve iireter tasi nedeniyle URS ve RIRC yapilan hastalarin verileri toplandi. Ureter
darlig1, cerrahi komplikasyon, tasa ulagsamama ve pilly gelmesi gibi nedenlere bagl olarak
iireteral stent yerlestirilen hastalar calismaya dahil edilmedi.

Goriintiileme yontemi olarak BT’si ve tas takip formu olan hastalar ¢aligmaya
dahil edildi. 18 yasindan kiiciik olanlar, gebeler, antikoagiilan kullananlar, preoperatif iiriner
sistem enfeksiyonu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. 566 hastanin verileri incelendi. Bu
hastanin 186°s1 kadin,380°1 erkekti.

Hastalarin anamnezleri, labaratuvar degerlendirmeleri retrospektif olarak
kaydedildi. Taglarin boyutu hesaplanirken BT’deki tasin en uzun capr olacak sekilde cm
cinsinden kaydedildi. Multipl taslarda her bir tagin en uzun cap1 ayr1 ayr Olgiiliip birbiriyle
toplanarak hesaplandi. Hastanin yasi, cinsiyeti, eslik eden komorbid hastaliklari, ASA
(American Society of Anesthesiologists) skoru, daha once gecirilmis ayni taraf tas tedavisi
veya tas cerrahisi Oykiisli, bobregin soliter olup olmamasi, renal anomalinin eslik edip
etmemesi, tagin boyutu, yonii ve bobrekteki yerlesim yeri kaydedildi.

Hastalarin yaslari, tasin hangi tarafta oldugu, operasyon oncesi agri, operasyon
oncesi DJ stent olup olmadigi ve operasyon oOncesi ESWL uygulanip uygulanmadigi,
genitoliriner operasyon Oykiisiiniin olup olmamasi; varsa operasyon cesiti (A¢ik Cerrahi,
PNL, RIRC, URS, Pyeloplasti, Diger) bilgileri kaydedildi.

BT (PHILIPS-Brilliance 64-slice) goriintiileri iki diizlemde (transvers, koronal)
alindi. Goriintiiler bilgisayar ortaminda, dijital Goriintii Arsivleme ve iletisim Sistemi [Picture
Archiving and Communication Systems (PACS)] goriintilleme programinda incelendi. BT
goriintiilerinden, tasin hangi bobrek veya iireterde oldugu belirlendi. Taslarin lokalizasyonu
belirlendi. Tas dansitesi, tas boyutlar1 hesaplandi.

BT goriintiilerinde transvers kesitte elde edilen en uzun iki ¢ap ile koronal
diizlemdeki en uzun ¢ap milimetre cinsinden elde edildikten sonra, dlciilen en uzun cap tas
boyutu olarak kabul edildi. Bu diizlemlerdeki ii¢ ¢apin carpiminin 0,52 degeri ile

carpilmasiyla tas hacmi mm? cinsinden elde edildi. Multipl taslarda ise taslarin hacmi tek tek
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hesaplanip, elde edilen degerler toplandi. Olgiilen tas boyutu ve tas hacimleri kayit altina
alind.

BT goriintiilerindeki transvers kesitlerde, tasin en genis capa sahip oldugu seviye
tespit edildi. Tasin icinde kalacak sekilde dairesel ¢izim araciyla en biiyiik elips ¢izildi.
Cizilen elipsin i¢indeki alanin ortalama yogunlugu Hounsfield Birimi cinsinden hesaplanarak
tas dansitesi elde edildi.

Hastalarin operasyon siireleri kayit altina alindi. Hastalarin taslarinin opasitene
cekilen DUSG ile bakildi. Opak veya nonopak olarak kayit altina alindi. Operasyon sonrasi
DJ stent yerlestilmesi-yerlestirilmemesi kayit altina alindi. Operasyon sonrasi 3. Haftada
cekilen DUSG veya Uriner USG ile rezidii kalip kalmamas1 degerlendirildi. 2 mm altinda
kalan taglar klinik 6nemsiz rezidii fragman olarak kabul edildi. Rezidii taslarin boyutu kayit
altina alindi.

Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM-SPSS istatistik paket programi
kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler i¢in sayi, yilizde, ortalama + standart
sapma (SD), ortanca, minimum (min), maximum (max) ve 25-75 ceyreklik degerleri
kullanildi. Siirekli verilerin karsilastirmasinda Shapiro-Wilk testi yapildi ve normallik testi
sonucunda normal dagilima uymadigindan non-parametrik testler kullanildi. Katagorik
gruplarin  karsilastirmalarinda Mann-Whitney U ve Kruskal Wallistesti siirekli verilerin

karsilastirilmasinda ise spearman korelasyon analizi kullamild:. Istatistiksel anlamlilik icin

p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

01.01.2013 ile 31.03.2018 tarihleri arasinda Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Kliniginde URS ve RIRC yapilan 566 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi. Bu hastalarin 186 (% 32,9)’s1 kadin, 380 (% 67.1)’1
erkekti. Hastalarin yas1 18 ile 82 arasindaydi. Hastalarin yas ortalamasi 47 idi.

Hastalarin taglart 278 (% 49.1)’inde, sag tarafta; 288 (% 50.9)’inde ise sol
taraftaydi. Taslarin 162 (% 28.6)‘s1 distal iireterde, 145 (% 25.6)’1 proksimal treterde, 104
(%18.4)’1 renal pelviste, 72 (% 12.7)’si alt kalikste, 33 (% 5.6)’1i multikaliksiyel, 18 (% 3,2)’1
tist kaliks, 17 (%3)’si orta kalikste, 15 (% 2.7)’1 lireteropelvik bileskedeydi.

Hastalarin ortalama tas boyutu 10 mm, ortalama tag dansite (HU) 886 idi.
Ortalama tas hacmi ise 426.13 mm?*’tii. Ortalama operasyon siiresi 31 dakikaydi.

566 hastanin 62 (% 11)’si preop ESWL goérmiistii. 504 (% 89) hasta preop ESWL
gormemisti. Hastalarin 54 (% 9.5)’iinde preop DJ stent mevcuttu. 512 (% 90.5) hasta da ise
preop DJ stent yoktu. 97 (% 17.1) hastanin preop yan agrist yoktu.

354 (% 59) hastanin preop genitoiiriner operasyon Oykiisli yoktu. Hastalarin 108
(% 19.1)’inde RIRC 6ykiisii, 58 (% 10.2)‘inde URS &ykiisii, 28 (% 4.9)’inde PNL &ykiisii, 16
(% 2,8)’sinda acik cerrahi oykiisii, 1 (% 0,2)’inde pyeloplasti ve 21 (% 3,7)’sinde diger
genitoliriner operasyonlarin dykiisii mevcuttu.

Taglarin 387 (% 68.4)’si opak, 179 (% 31,6)’u nonopakti. Hastalarin 265 (%
46.8)’ine RIRC, 301 (% 53.2)ne de URS operasyonu uygulandi. Operasyon sonrasi
hastalarin 28 (% 4,9)’ine DJ stent yerlestirilmedi. 538 (% 95.1) hastaya ise operasyon sonrast
DJ stent yerlestirildi.

Operasyon sonrasi stone free olan hasta sayist 506 (% 89.4)’ydi. 60 (% 10.6)
hastanin ise rezidii taslart mevcuttu.

Hastalarin bakilan preoperatif kanda ortalama hemoglobin degeri 14.6, ortalama
BUN (kan iire azotu) 16.1 ve ortalama kreatinin degeri 1,15°ti. Hastalarin bakilan idrar

tetkiginde ortalama Ph degeri 5,81 di.
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Tas Lokalizasyonu

Grafik 1. Taslarin lokalizasyonu

Tablo 1. Tas lokalizasyon sayis1 ve oranlari

B st Kaliks

B orta Kaliks

Ol at Kaliks
WPrelvis

Ourl
Brroksimal Ureter
ClDistal Ureter
Omuttikalisyel

Tas Lokalizasyonu oranlari

Tas

Lokalizasyonu

Hasta Sayis1 Oran(%)
Ust Kaliks 18 32
Orta Kaliks 17 3,0
Alt Kaliks 72 12,7
Pelvis 104 18,4
UPJ 15 2,7
ProksimalUreter 145 25,6
DistalUreter 162 28,6
Multikalisyel 33 5,8
Total 566 100,0

40




Tablo 2. Tas dansitesi, tag boyutu, tas hacmi, rezidii boyutu ve operasyon siiresinin

korelasyon analiziyle karsilastirilmasi

Tas Tas Tas Rezidi Operasyon

dansitesi(HU) | Boyutu(mm) | Hacmi(mm®) | Boyutu(mm) | Siiresi(dk)
Tas dansitesi(HU) | = ----------- <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Tas Boyutu(mm) <0.001 |  —memmeee- <0.001 <0.001 <0.001
Tas Hacmi(mm?®) <0.001 <0.001 | - <0.001 <0.001
Rezidii <0.001 <0.001 <0.001 | = -—meemee- <0.001
Boyutu(mm)
Operasyon <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 | --m-emmee-
Siiresi(dk)

Korelasyon analizi yapildi. Tas dansitesi (HU) arttik¢a tas boyutu artmaktadir
(p<0.05).Tas dansitesi (HU) arttikca tas hacmi artmaktadir (p<0.05). Tas dansitesi (HU)
arttikca rezidii tag boyutu artmaktadir (p<0.05). Tas dansitesi (HU) arttik¢a operasyon siiresi
artmaktadir (p<0.05).

Tas hacmi arttikca rezidii tas boyutu artmaktadir (p<0.05). Tas hacmi arttikca

operasyon siiresi artmaktadir (p<0.05).

Tablo 3. Tas dansitesi, tas boyutu, tag hacmi, rezidii boyutu ve operasyon siiresinin stone free

ayrimina gore korelasyon analizi

Stone Free Tas Dansitesi (HU) | Tas Boyutu (mm) | Tas Hacmi | Operasyon Siiresi | Rezidu Boyutu (mm)
Tas Dansitesi
a | 0,310 0,232 0,455 0,003
Tas Boyutu 0310 | e <0.001 <0.001 <0.001
(mm)

Yok L 0232 S N — <0.001 <0.001
Hacmi(mm”)
Operasyon =
Siresi(dk) 0,455 <0.001 <0.001 | = --eeee- 0,001
Rezidu Boyutu ~0,003 <0.001 <0.001 1) SR ——
(mm)
Tas Dansitesi
ay | <0.001 <0.001 <0.001 0,894
Tas Boyutu <0.001 | e <0.001 <0.001 0372
(mm)

Var Tas <0.001 <0.001 | -m-eee- <0.001 0,043
Hacmi(mm3)
Operasyon
Siiresi(dk) <0.001 <0.001 <0.001 | = === 0,117
Rezidu Boyutu 0,894 0,372 0,043 0117 | e
(mm)
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Stone free ile tas dansitesi, tas boyutu, tas hacmi operasyon siiresi ve rezidii
boyutu arasinda korelasyon testi yapildi. Stone free olmayan hastalarda tag dansitesi ile tas
boyutu, tas hacmi, operasyon siiresi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (p>0,05). Tas dansitesi rezidii boyutu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).

Stone free olmayan hastalarda tas boyutu ile tag hacmi, operasyon siiresi ve rezidii
boyutu karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi(p<0,05). Stone free
olmayan hastalarda tas boyutu ile tas dansitesi (HU) karsilagtirllmasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p>0,05).

Stone free olmayan hastalarda tas hacmi ile tas boyutu, operasyon siiresi ve rezidii
boyutu karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Tas hacmi ile
tag dansitesi (HU) ile karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).

Stone free olmayan hastalarda operasyon siiresi ile tas hacmi, tas boyutu ve rezidii
boyutu karsilagtirildiginda istatiksel olarakanlamli farklilik saptandi (p<0,05). Operasyon
siiresi ile tas dansitesi (HU) karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak fark saptanmadi
(p>0,05).

Stone free olmayan hastalarda rezidii tag boyutu ile tas dansitesi (HU),tas hacmi,
tas boyutu ve operasyon siiresi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,05).

Stone free olan hastalarda tas dansitesi (HU) ile tas boyutu, tag hacmi, operasyon
stiresi karsilastirildiginda istatiksel olarakanlamli farklilik saptandi (p<0,05). Tas boyutu ile
rezidli boyutu karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).

Stone free olan hastalarda tas boyutu ile tas hacmi, operasyon siiresi ve tasg
dansitesi(HU) karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).Tas
boyutu ile rezidii tag karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).

Stone free olan hastalarda tas hacmi ile tag dansitesi (HU), tas boyutu, rezidii
boyutu ve operasyon siiresi ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,05).

Stone free olan hastalarda operasyon siiresi ile tas hacmi, tas boyutu ve tas
dansitesi (HU) ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Tas

hacmi ilerezidii boyutu karsilastirilmasinda ise istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).
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Stone free olan hastalarda rezidii tas boyutu ile tag dansitesi (HU), tag boyutu ve
operasyon siiresi karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05). Rezidii tas
boyutu iletas hacmi karsilastirildiginda ise istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Stone free ile tas dansitesi (HU) karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). Cinsiyet ile tas dansitesi (HU) karsilastirildiginda istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0.498). Taraf ile tas dansitesi (HU) karsilastirildiginda istatistiksel
olarak fark saptanmadi (p=0.317). Preoperatif ESWL ile tas dansitesi (HU) karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Preoperatif DJ ile tas dansitesi (HU)
karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.301). Preop yan agrisi ile tas
dansitesi (HU) karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p=0.199). Preop
genitoliriner operasyon Oykiisil ile tag dansitesi (HU) karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p=0.078). Tas lokalizasyonu ile tas dansitesi (HU) karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Tasin opak/ nonopak olmasi ile tas
dansitesi (HU) karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001).
Operasyon sonunda DJ kullanimu ile tas dansitesi (HU) karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli  farkliik saptandi (p<0,001). Operasyon teknigi ile tas dansitesi (HU)
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Stone free ile yas
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,933). Stone free ile
cinsiyet karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,935). Stone free
ile taraf karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0,688). Stone free
ile preoperatif ESWL &ykiisti karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0,05). Stone free ile genitoiiriner operasyon Oykiisii karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamh farklilik saptandi (p<0,05). Stone free ile tas opasitesi karsilagtirildiginda istatiksel
olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001).

Tablo 4. Tas dansitesi ortalama, minumum ve maksimum degerleri

Tas Dansitesi (HU)

Median Minimum Maximum

Stone Free Yok 1278 108 1530

Var 839 119 1674
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Tablo 5. Tas dansitesi (HU) ile diger parameterler ile istatiksel olarak karsilastirilmasi

Tas Dansitesi (HU)
Col N Standard
Count oumn Mean al? a'r Median | Minimum | Maximum | P degeri
% Deviation
Kadin 186 32,9% | 873 388 903 108 1672
Cinsiyet 0.498
Erkek 380 67,1% | 893 384 937 119 1674
Taraf Sag 278 49,1% 871 379 913 108 1672 0317
ara ,
Sol 288 50,9% | 902 391 937 166 1674
Yok 504 89,0% | 865 389 890 108 1674
Preop ESWL <0,001
Var 62 11,0% 1057 307 1093 365 1461
Yok 512 90,5% | 881 385 928 108 1672
Preop DJ 0,301
Var 54 9,5% 939 381 1032 218 1674
Yok 97 17,1% 937 382 937 218 1674
P Y
Argzz an Sag 231 | 408% | 856 378 898 108 1672 0,199
Sol 238 42,0% | 895 392 938 166 1543
Yok 334 59,0% 862 397 882 108 1672
Agik Cerrahi 16 2,8% 886 375 921 335 1410
PNL 28 4,9% 1060 338 1043 470 1674
Preop GUS Op RIRS 108 19,1% 922 382 990 237 1601 0,078
URS 58 10,2% | 896 325 957 285 1436
Diger 21 3,7% 805 359 751 218 1350
Pyeloplasti 1 0,2% 1518 . 1518 1518 1518
Ust Kaliks 18 3,2% 1016 350 1165 404 1400
Orta Kaliks 17 3,0% 889 386 1002 283 1388
Alt Kaliks 72 12,7% 943 382 960 322 1601
Tas Pelvis 104 18,4% | 1016 366 1100 330 1605 0.001
. < b
Lokalizasyonu UPJ 15 2,7% 893 384 841 337 1522
ProksimalUreter | 145 25,6% 851 392 911 208 1674
DistalUreter 162 28,6% | 760 367 737 108 1506
Multikalisyel 33 5,8% 1054 314 1110 305 1518
Nonopak 179 31,6% 469 210 414 108 1450
Opak/Nonopak <0,001
Opak 387 68,4% | 1079 280 1110 309 1674
DI Kull Yok 28 4,9% 529 267 441 108 1303 0.001
ullanim <0,
Var 538 95,1% 905 381 938 119 1674
Operasyon RIRS 265 46,8% | 994 364 1056 283 1632 0.001
P <0,
Teknigi URS 301 532% | 791 378 789 108 1674

Tas dansitesi (HU) degeri ile stone free ile karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0,001).
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Grafik 2. Tas dansitesi (HU) ile tas hacminin karsilastiriimasi
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Grafik 3. Tas dansitesi (HU) ile operasyon siiresinin karsilastirilmast
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 tedavisinde siklikla kullandigimiz ESWL, URS, RiRC,
PNL acik cerrahi ve laparoskopik yontemler, gelisen teknoloji sayesinde daha noninvaziv ve
daha konforlu hale gelmistir. Gelisen yeni yontemlerle, tedavi siirecinde doku hasarini en aza
indirgeyerek iyilesme siirecinin hizlanmasi amaglanmaktadir. Uriner sistem tas hastaligi
tedavisinin yontemi belirlenirken hasta konforunun yani sira tas boyutu, tas hacmi,
lokalizasyonu ve tagin dansitesi gibi faktorler dikkate alinmaktadir.

Uriner sistem tas hastahi tedavisinde temel ama¢ tam olarak tagsizhigin
saglanmasidir. Tedavi sonrasi rezidii tag fragmanlarinin yeni taglarin olusumu ve tekrarlayan
operasyonlarin gereksinimine neden olabilecegi unutulmamalidir.

Uriner sistem tas hastalig1 daha ¢ok 30—60 yas arasindaki bireyleri etkilemektedir
(115). Bizim g¢alismamizda da en c¢ok 4. dekat, ikinci siklikla ise 3. dekattaki bireyleri
etkiledigi goriilmiistiir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur.

Evren ve ark., Sang Hyup Lee ve ark., Resorlu ve ark., Yinglong Xiao ve
ark.RIRC yapilan hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada; yas ile tedavi basaris1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptamamiglardir (116, 117, 118, 119). Bizim ¢alismamizda yas ile
tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Bu bulgular literatiir
ile uyumludur.

Sang Hyup Lee ve ark., Resorlu ve ark., Yinglong Xiao ve ark., RIRC yapilan
hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada; cinsiyet ile tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptamamiglardir (117, 118, 119). 2006 ve 2016 yillarinda yapilan iki benzer
calismada tas goriilme sikliginin erkelerde kadinlara gore daha fazla oldugunu saptamislardir
(121, 122). Bizim ¢alismamizda tas hastalarinin % 32.9’unun kadin, % 67.1’inin erkek oldugu
goriildii. Bu verilere gore calismamizda {iriner sistem tag hastaliginin literatlirde yapilan
caligmalara benzer olarak erkeklerde kadinlardan daha sik goriildiigii saptanmigtir. Bizim
calismamizda cinsiyet ile tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi. Bu bulgular literatiir ile uyumludur. Ayrica ¢alismamizda HU ile cinsiyet
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Calismamiz lateralite agisindan degerlendirildiginde; hastalarin % 49.1’inde tas
sag tarafta, % 50.9’unde ise sol taraftaydi. Sang Hyup Lee ve ark., Yinglong Xiao ve ark.,
RIRC yapilan hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada; taraf ile tedavi basarisi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptamamiglardir (117, 119). Bizim ¢alismamizda lateralite ile tedavi
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basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bu bulgular literatiir ile
uyumludur. HU ile taraf arasinda istatiksel anlamli iligki saptanmamustir.

Evren ve ark., Yinglong Xiao ve ark., RIRC yapilan hastalar ile yaptiklari
calismada; preop ESWL ile tedavi basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptamiglardir (116, 119). Yaptigimiz ¢alismada hastalarin % 11’1 operason dncesi ESWL
gormiistiir. Preoperatif ESWL 6ykiisii ile tedavi basaris1 karsilagtirildiginda istatiksel olarak
anlamh farklilik saptandi. Caligmamiz bu agidan literatiirle uyumludur. Preop ESWL goren
hastalarda tedavi basarisi yliksektir. Bunun nedeninin ESWL basarisiz oldugu durumlarda
hastaya URS ve RIRC uygulanmasi nedenli oldugunu diisiinmekteyiz. HU ile preoperatif
ESWL arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Preop ESWL goren hastalarda
HU degeri daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde HU ile preoperatif ESWL 6ykiisii arasinda
yapilan karsilagtirmaya rastlanmada.

Yaptigimiz ¢aligmada hastalarin % 9,5’linde operason Oncesi DJ stent mevcuttu.
Hounsfield unit ile preoperatif DJ arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi.
Literatiirde preoperatif DJ ile HU arasinda yapilan karsilastirmaya rastlanmamistir.

Evren ve ark., Soo Hyun Lim ve ark., Yinglong Xiao ve ark.,., RIRC yapilan
hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada; genitoiiriner sistem operasyon Oykiisii ile tedavi basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamamiglardir (116, 119, 125). Yaptigimiz
calismada hastalarin % 59°u primer, kalan hastalarin % 2.8°1 acik cerrahi, % 4.9’u PNL, %
19.1°i RIRC, % 10.2’si URS, % 3.7’si diger ve % 0.2’si pyeloplasti dykiisiine sahiptir.
Genitoiiriner operasyon Oykiisii ile tedavi basarisi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlaml
farklilik saptandi. Operasyon Gykiisii olan hastalarda tedavi basarisi daha fazlaydi. Bu agidan
calismamiz literatiirle uyumlu degildir. HU ile genitoiiriner operasyon Oykiisii arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir. Literatiirde HU ile genitoiiriner operasyon
Oykiisii arasinda yapilan karsilagtirmaya rastlanmamastir.

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin taglari; % 28.6 distal iireterde, % 25.6 proksimal
tireterde, % 18.4 renal pelviste, % 12.7 alt kalikste, % 5.6 multikaliksiyel, % 3,2 iist kalikste,
% 3 orta kalikste, % 2.7 ireteropelvik bileskedeydi. Calismada tas lokalizasyonu ile HU
arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. En yiiksek HU iist kalikste, en diisik HU
ise distal {ireterde saptanmustir. Literatlirde benzer karsilastirmaya rastlanmamastir.

Evren ve ark., Resorlu ve ark., RIRC yapilan hastalar ile yaptiklar1 calismada; tas

boyutu ile tedavi basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamiglardir (116,
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118). Calismamizda ortalama tas boyutu 10 (2-34) mm olarak hesaplanmistir. Stone free
olmayan hastalarda tas boyutu ile operasyon siiresi ve rezidii boyutu karsilastirildiginda
istatiksel olarak fark anlamliydi. Tas boyutu ile Hounsfield unit karsilastirilmasinda ise
istatiksel olarak fark anlamsizdi. Stone free olan hastalarda housfield iinite ile tas boyutu
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii. Stone free olan hastalarda tas
boyutu ile tag hacmi, operasyon siiresi ve hounsfield unit karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli fark mevcuttu.

Joseph ve ark., El-Nahas ve ark., Gaurav Bandi ve ark., Muhammad Waqas ve
ark., Takehiko Nakasato ve ark., ESWL yapilan hastalar; Yinglong Xiao ve ark., RIRC
yapilan hastalar ile yaptiklar1 c¢alismada; tas dansitesi (HU) ile tedavi basarisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptamiglardir (119, 120, 123, 124, 126, 127).
Calismamizda ortalama HU 886 (108-1674) hesaplandi. Ortalama HU degeri, stone free
olanlarda 839 (119-1674), stone free olmayanlarda 1278 (108-1530) olarak hesaplandi. Stone
free olmayan hastalarda HU ile tas boyutu, tas hacmi, operasyon siiresi karsilastirildiginda
aradaki farkin istatiksel olarak anlamsiz oldugu goriildii. Stone free olmayan hastalarda HU
ile rezidii boyutu karsilastirildiginda ise aradaki fark istatiksel olarak anlamliydi. Operasyon
sonrasi rezidii tast kalan grupta rezidii tag boyutunun diger parametrelerden bagimsiz olarak
HU den etkilendigi sonucuna ulastik. Stone free olan hastalarda HU ile tas boyutu, tag hacmi,
operasyon siiresi karsilastirildiginda istatiksel olarak farkin anlamli oldugu goriildi.
Operasyon sonrasi rezidii tasi kalmayan hastalarda ise HU nin artmast ile birlikte tag hacmi ve
operasyon siiresi artmaktadir.

El-Nahas ve ark., Takehiko Nakasato ve ark., Gaurav Bandi ve ark., Muhammad
Wagqas ve ark., ESWL yapilan hastalar ile yaptiklar1 ¢caligmada; tag hacmi ile tedavi basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamiglardir (120, 123, 124, 126). Literatiirde
RIRC veya URS yapilan hastlarda tas hacmi ile tedavi basarist veya HU ile karsilastirma
yapilan ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda ortalama tas hacmi 426.13 (1.04-4914)
mm?>’tii. Stone free olmayan hastalarda HU ile tas hacmi karsilastirilmasinda istatiksel olarak
anlamh fark yoktu. HU nin tas hacminden bagimsiz olarak rezidii kalma ihtimalini etkiledigi
diisiiniildii. Stone free olmayan hastalarda tas hacmi ile operasyon siiresi ve rezidii boyutu
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu. Stone free olan hastalarda ise; tas
hacmi ile hounsfield unit ve operasyon siiresi ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

fark vard.
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Muhammad Wagas ve ark., ESWL yapilan hastalar; Evren ve ark., Soo Hyun Lim
ve ark. RIRC yapilan hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada; tas opasitesi ile tedavi basaris1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamamislardir (116, 124, 125) Calismamizda hastalarin
% 68.4°1 opak, % 31.6’s1 nonopakti. Calismamizda literatiirden farkli olarak tas opasitesi ile
tedavi basaris1 karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. HU ile tas
opasitesi arasinda istatiksel olarak anlaml iligki saptanmistir. HU nin opak taslarda nonopak
taglara gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulasildi. Literatiirde HU ile opasite arasinda
karsilagtirma yapilan calismaya rastlanmamustir.

Alper Gok ve ark., PNL yapilan hastalar; Yinglong Xiao ve ark., RIRC yapilan
hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada; operasyon siiresi ile tedavi basarisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptamislardir (119, 128). Calismamizda ortalama operasyon siiresi 31
(1-120) dk hesaplandi. Stone free olmayan hastalarda tas dansitesi ile operasyon siiresi
karsilastirildiginda, aradaki farkin istatiksel olarak anlamsiz oldugu goriildii. Stone free
olmayan hastalarda operasyon siiresi ile tag boyutu, tas hacmi ve rezidii tas boyutu
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark vardi. Stone free olan hastalarda operasyon
stiresi; tas hacmi, tag boyutu ve HU ile karsilastirildiginda her {i¢ parameterede istatiksel
olarak anlaml fark vardi. Calismamiz operasyon siiresi agisinda literatiirle uyumludur. Tedavi
basarisi olan hastalarda, tag hacmi, tas dansitesi arttik¢a operasyon siiresi artmaktadir.

Stone free acgisindan degerlendirildiginde; ¢alismamizda % 89.4 hasta stone
free’ydi. Stone free ile HU arasinda istatiksel olarak anlamli iliski tespit edildi. Stone free
olanlarda ortalama HU degeri, 839 (119-1674); stone free olmayanlarda ise 1278 (108-1530)
hesaplandi. HU arttik¢a stone free ihtimali ve dolayisiyla operasyon basarisi azalmaktadir.

Gilinlimiizde 2 mm’den kii¢iik, agriya ve obstruksiyona neden olmayan tas
pargalar1 klinik Onemsiz rezidii fragman olarak degerlendirilmektedir. Bu fragmanlarin
spontan olarak diisecegi kabul edilmektedir (17). Biz de ¢alismamizda klinik olarak anlamsiz
fragmani olan hastalar1 basarili olunan hasta grubu icinde degerlendirdik. Rezidii tas agisindan
degerlendirildiginde; calismamizda ortalama rezidii boyutu 1 (0-12) mm hesaplandi. 506
hastada rezidii tag yoktu. Stone free olmayan hastalarda rezidii tas boyutu ile HU, tas hacmi,
tag boyutu ve operasyon siiresi karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark mevcuttu.

Uriner sistem tas hastalig1 tedavisinde amac hastaya en az zarar verecek sekilde
taglarin temizlenmesidir. Gelisen teknoloji sonucunda fleksible URS ve laser {iriner sistem tas

tedavisinde kullanilmaya basland1. Son dénemlerde bobrek taslarinda RIRC, iireter taslarinda
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URS’nin; diisiik tedavi maliyeti, artan basar1 oranlari, kesi olmamasi, kisa hastanede kalis
stiresi olmasi nedeniyle kullanimi1 giin gectikce artmaktadir. Bu yontemle ilgili yiiksek bagari
oranlar1 gosteren calismalar olmasina ragmen, yontemin basarisini etkileyen kisitlamalar da
mevcuttur. Uygulanacak tedavi seklinde, hasta se¢imine dikkat etmek gerekir. RIRC ve URS
ile ilgili yapilan ¢aligmalarda alt kaliks taglarinda biiyiik bobrek ve iireter taslarinda basari
orani daha diisiik bulunmaktadir. Aksi durumlarda iiriner sistem tasmin tedavisi c¢oklu
seanslar sonunda gerceklesmektedir. Bu c¢alismadaki amaci bobrek ve flireter taslarinda
basariy1 etkileyen faktorlerden HU nun 6nemini belirtmekti.

Calismamizin  kisitlamalarina baktigimizda retrospektif yapilmis olmasi, tas
analizi yapilmamis olmasi ve hasta sayisi dezavantajlaridir. Daha yiiksek hasta sayili
calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. RIRC ile ilgili bir diger 6nemli sorun da maliyettir. RIRC
isleminde kullanilan fleksible URS pahali bir cihazdir. Klinigimizde RIRC ilk yapilmaya
baslandiginda fleksible URS 40-50 vakada bozulmaktayken simdilerde 150-200 vakaya kadar
fleksible URS kullanilmaktadir.

Calismamiz yas, cinsiyet, lateralite agisindan literatiir ile uyumlu olup tedavi
basarisinda etki etmemektedir. Preoperatif ESWL 6ykiisii, genitoiiriner operasyon Oykiisii ve
tag opasitesi acisinda literatiirden farkli olarak tedavi bagarisini etkilemektedir. Caligmamizda
tedavi basaris1 disinda tas dansite gostergesi olan housfield iinite ile karsilastirma yapildi.
Preop ESWL ve tas lokalizasyonu ile HU arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi.
Literatiir de HU ile yas, cinsiyet, lateralite, preoperatif ESWL, preoperatif DJ stent,
genitoiiriner operasyon Oykiisii, tag lokalizasyonu arasinda karsilagtirmaya rastlanmamustir.

Holmium laser ile yapilan URS ve RIRC tedavisinde basarili olan hastalarda HU
ile tas boyutu, tas hacmi ve operasyon siiresi karsilastirilmasinda; HU’nu etkin oldugu
goriildii. Yiksek hounsfiled iinitesine sahip taslarin, boyutlarinin ve hacimlerinin yiiksek
oldugu ve daha uzun operasyon siiresi gerektigi goriildii. Bu bilgiler bizim i¢in cerrahi teknigi
belirlemede tas lokalizasyonu, tas boyutu, tas hacmi yaninda tas dansitesi gdstergesi olan

HU*nun degerlendirilmesi gerektigini gostemektedir.
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6. SONUCLAR

Kontrastsiz BT iiriner sistem taslarinin tanisinda etkin bir yontemdir. Bu yontem
siklikla sadece tasi saptamak ve lokalizasyonunun belirlemek amaciyla uygulanmaktadir.
Calismamizda kontrastsiz BT de saptanan tas boyutu, tas hacmi ve tas dansitesinin tedavi
basarisinda en 6nemli etkenler oldugu tespit edilmistir. Bu parametrelerin tedavi oncesi
belirlenmesi ile tedavi basarisi daha ongoriilebilir hale gelebilir. Boylece iiriner sistem tas
hastalig1 i¢in tedavi gérmesi gereken hastalara, son donemlerde gelisen minimal invaziv
tedavi alternatifleri de sunularak; hastalarin daha etkin tedavi gérmeleri saglanabilir.

Holmium laser ile yapilan URS ve RIRC tedavisinde basarili olan hastalarda HU
ile tag boyutu, tas hacmi ve operasyon siiresi karsilagtirllmasinda; HU’nu etkin oldugu
goriildii. Yiksek hounsfiled iinitesine sahip taslarin, boyutlarinin ve hacimlerinin yiiksek
oldugu ve daha uzun operasyon siiresi gerektigi goriildii. Bu bilgiler bizim i¢in cerrahi teknigi
belirlemede tas lokalizasyonu, tas boyutu, tas hacmi yaninda tas dansitesi gostergesi olan
HU*‘nun degerlendirilmesi gerektigini gostemektedir.

HU degerinin yiiksek saptandigi hastalarda ise tas boyutu kiigiik dahi olsa rezidi
tag kalma ihtimalinin yiiksek olabilecegi 6nceden g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Bu calismanin rutin hayatta iirologlarin tedavi se¢cimine onemli oranda katkisi

olacagina inanmaktay1z.
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7. OZET

Girig: Uriner sistem tas hastaligi, goriilme sikhigi iklim, etnik &zellikler, genetik
ve diyet aligkanliklarina gore degisir. Tas hastaligi olanlarin dmiir boyu en az bir kere olmak
tizere niiks orani yaklasik % 50 olarak belirtilmistir.

Uriner sistem tas hastaligmin degerlendirilmesinde kontrastsiz BT altin
standarttir. Tagin boyutu, hacmi, dansitesi gibi bircok 6zelligini gostermede bize yardimci
olur.

Uriner sistem tas hastalig1 tedavisinde; ESWL, URS, RIRC, PNL, acik cerrahi ve
laparoskopik cerrahi gibi yontemler mevcuttur. Cerrahi yontemin belirlenmesinde tasin
boyutu, tagin hacmi, tas dansitesi, hastaya ait faktorler géz oniinde bulunmalidir. Tedavi
yontemleri belirlenirken cerrahi siire, skopi siiresi, hastanede yatis stiresi, olabilecek
komplikasyonlar ve tedavi basar1 oran1 unutulmamalidir. Holmium laser ile yapilan URS ve
RIRC’de kisa siireli yatis, kisa cerrahi siire, kisa skopi siiresi ve diisik komplikasyon
nedeniyle tercih edilmektedir. Bu ¢alismadaki amacimiz; URS ve RIRC tedavisinin basari
oranin belirlemek i¢in HU ‘nun kullanilmasini gostemekti.

Materyal ve Metod: Calismamizda 186 kadin, 380 erkek olmak {izere URS ve
RIRC yapilan 566 hasta mevcuttu. Hastalarin yasi, cinsiyeti, tasin lateralitesi, preop ESWL
Oykiisii, preop DJ Oykiisii, genitoiiriner operasyon Oykiisii, tas lokalizasyonu tag boyutu, tas
dansitesi, tas hacmi, operasyon siiresi, stone free olup olmamasi verezidii tas boyutu
kaydedildi.

Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM-SPSS istatistik paket programi
kullanilarak degerlendirildi. P <0.05 degeri anlamli1 kabul edildi.

Bulgular: 506 hasta stone free olarak kabul edildi. Stone free olan hastalarda tas
dansitesi (HU) ile tas boyutu, tag hacmi, operasyon siiresi karsilastirildiginda her 3 analizde
p<0,05 olmas1 nedeniyle istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Stone free olmayanlarda
HU degeri stone free olanlara gore yiiksek saptandi.

Sonug: Tas hastalif1 tedavisinde hem en yliksek oranda tagsizligin saglandigi hem
de hasta i¢in en konforlu ve en az risk iceren yontemin se¢imi dnemlidir. BT nin tani iizerinde
etkin olmas1 disinda, tedavi yontemini belirlemede de etkin olabilecegini gostermek istedik.
HU’nun cerrahi tedavi yontemi belirlenirken kullanilmasi ve diisiik HU’lu taslarda giivenilir

yontem olan URS ve RIRC tedavisinin uygulanabilirligini gosterdik. HU degerinin yiiksek
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saptandig1 hastalarda ise tas boyutu kii¢iik dahi olsa rezidii tas kalma ihtimalinin yiiksek

olabilecegi dnceden goz oniinde bulundurulmalidir.
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8. SUMMARY

Background: The urinary tract stone disease, the frequency of occurrence varies
according to climate, ethnicity, genetics and diet habits. The recurrence rate of at least one
lifetime of stone disease patients is about 50%.

Computed tomography is gold standard in the evaluation of urinary system stone
disease. It helps us to show many features of stone such as size, volume, and density.

In urinary system stone disease treatment; Methods such as ESWL, URS, RIRS,
PNL, open surgery and laparoscopic surgery are available. When determining the surgical
method, stone size, stone volume, stone density and factors belonging to the patient should be
evaluated. When the treatment modalities are determined, the duration of surgery, duration of
scopy, duration of hospitalization, possible complications and success rate of treatment should
not be forgotten. URS and RIRS with holmium laser is preferred because of short duration of
stay, short surgical time, short scoping time and low complication. Our purpose in this study
is; URS and RIRS treatment showed the use of the hounsfield unit to determine the success
rate.

Materials and Methods: In our study, there were 566 patients who had
ureteroscopy and RIRS, including 186 women and 380 men. Age, gender, stone laterality,
preop ESWL story, preop DJ story, genitourinary operation story, stone localization, stone
size, stone density, stone volume, duration of operation, stone free and residual stone size
were recorded.

The data obtained were evaluated using IBM-SPSS statistical package program on
a computer environment. A value of p <0.05 was considered significant.

Result: 506 patients were considered stone free.In stone-free patients, stone
density (HU) was found to be statistically significant in comparison of stone size, stone
volume, and operation timewhich were p <0.05 in all three analyzes. Residual group
hounsfield unit was higher than the value of stone free hounsfield unit.

Conclusions: 1t is important to choose the method with the highest stone-freeness,
the most comfortable for the patient and the least risky in the treatment of stone disease. We
wanted to show that computerized tomography may be effective in determining the treatment
method, besides being effective on the diagnosis. We demonstrated that hounsfield unit can be
used to determine the surgical methodand the feasibility of URS and RIRS treatment, which is

the reliable method used in lower hounsfield unit stones. In patients with a high HU value, it
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1s important to take into consideration that the possibility of residual stone may be high even

if the stone size is small.
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