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OZET

Retrograd Intrarenal Cerrahide R.I.R.S. Kullanilan Farkh Giicteki Lazerlerin
Yarattig1 Renal Hasarin Serolojik Biyobelirtecleri ile Degerlendirilmesi
Dr. HAIDER NIHAD IZADDIN ALALAM
Uzmanlik Tezi

Konya, 2025

Amag: Bu ¢alismanin amaci, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) sirasinda kullanilan diistik
ve yiiksek giiclii lazerlerin bobrekte olusturdugu hasari serolojik biyobelirtecler ve bobrek
ici sicaklik degisimleri araciligiyla karsilagtirmaktir. KIM-1 ve KIM-1/kreatinin oranlarinin
preoperatif ve postoperatif degisimleri incelenerek lazer tiplerinin renal hasar iizerindeki

etkileri degerlendirilecektir.

Literatiirde lazerlerin bobrek dokusunda neden oldugu hasari insan verileriyle inceleyen
caligmalar sinirlidir. Bu arastirma, farkli lazer giiclerinin bobrek hasari tizerindeki etkilerini
belirleyerek klinik uygulamalara rehberlik etmeyi ve hasta giivenligini artirmay1

amaglamaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Bu prospektif ¢alismaya, 01.10.2023-01.05.2024 tarihleri arasinda
klinigimizde bobrek tasi nedeniyle RIRS uygulanan 60 hasta dahil edilmistir. Hastalar,
kullanilan lazer enerjisine gore Low Power (n=30) ve High Power (n=30) olmak {izere iki
gruba ayrilmistir. Preoperatif, postoperatif 4. saat ve 24. saatte olmak iizere ii¢ farkli zaman
diliminde hastalardan kan ve idrar numuneleri alinarak KIM-1 ve KIM-1/kreatinin oranlari
olciilmiistiir. Intraoperatif bobrek i¢i sicaklik degisimleri kaydedilmis ve postoperatif
komplikasyonlar Modifiye Clavien Siniflamas ile degerlendirilmistir. Istatistiksel analizler

SPSS 27 yazilimi ile gergeklestirilmis ve p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Preoperatif donemde KIM-1 seviyeleri ve KIM-1/kreatinin oranlar1 agisindan
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p=0.807), postoperatif donemde High
Power lazer grubunda belirgin farkliliklar tespit edilmistir. Postoperatif 4. saatte KIM-1
seviyesi High Power grubunda 186.2+237.0 pg/mL, Low Power grubunda ise 95.9+63.9
pg/mL olarak 6l¢iilmiis, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.114).

Postoperatif 24. saatte ise High Power grubunda KIM-1 seviyesi 278.8+239.6 pg/mL’ye,
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Low Power grubunda 170.3+172.9 pg/mL’ye yiikselmis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlt bulunmustur (p=0.003). KIM-1/kreatinin oranlar1 agisindan da High Power
grubunda postoperatif donemde anlamli artis gézlenmistir. Postoperatif 4. saatte KIM-
1/kreatinin oranlar1 Low Power grubunda 3.0+3.1, High Power grubunda 4.9+7.1 olarak
belirlenmis, ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.287). Postoperatif
24. saatte ise KIM-1/kreatinin orant High Power grubunda 5.5+4.5, Low Power grubunda
3.1£2.0 olarak olgiilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.035).
Intraoperatif bdbrek ici sicaklik degisimleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamaistir (p=0.860).

Sonu¢: Bu calismada, High Power lazer kullaniminin KIM-1 seviyeleri ve KIM-
I/kreatinin oranlarinda anlamli artisa neden oldugu, bunun da bdbrek tizerindeki termal ve
mekanik stresi artirabilecegi gosterilmistir. Ancak, tagsizlik orani, komplikasyonlar ve

bobrek i¢i sicaklik degisimleri agisindan gruplar arasinda fark saptanmamugtir.

Sonug olarak, diisiik tag yiikiine sahip hastalarda Low Power lazer tercih edilebilirken,
yliksek giiclii lazerlerin kullanimi renal hasar riski agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.

Uzun vadeli etkileri anlamak i¢in daha genis kapsamli ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRS), KIM-1 (Kidney Injury
Molecule-1), Lazer Litotripsi, Bobrek Hasari, Serolojik Biyobelirtecler.
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ABSTRACT

Objective: This study aims to compare the renal damage caused by low-power and high-
power lasers used during retrograde intrarenal surgery (RIRS) through the assessment of
serological biomarkers and intrarenal temperature changes. The preoperative and
postoperative variations in KIM-1 levels and KIM-1/creatinine ratios were analyzed to
evaluate the impact of laser type on renal injury. Given the limited human data in the
literature on laser-induced renal damage, this research seeks to guide clinical practice and

enhance patient safety.

Materials and Methods: This prospective study included 60 patients who underwent
RIRS for kidney stones in our clinic between October 1, 2023, and May 1, 2024. Patients
were divided into two groups based on laser energy: Low Power (n=30) and High Power
(n=30). Blood and urine samples were collected at three time points preoperatively, and at
4 and 24 hours postoperatively to measure KIM-1 levels and KIM-1/creatinine ratios.
Intrarenal temperature variations were recorded intraoperatively, and postoperative
complications were classified using the Modified Clavien System. Statistical analyses were

performed using SPSS 27, with p<0.05 considered statistically significant.

Results: Preoperatively, no significant differences were found between the groups in terms
of KIM-1 levels and KIM-1/creatinine ratios (p=0.807). However, significant differences
emerged postoperatively in the High Power laser group. At the 4th postoperative hour,
KIM-1 levels were 186.2+237.0 pg/mL in the High Power group and 95.9+63.9 pg/mL in
the Low Power group, but this difference was not statistically significant (p=0.114). By the
24th postoperative hour, KIM-1 levels increased to 278.8+239.6 pg/mL in the High Power
group and 170.3£172.9 pg/mL in the Low Power group, with a statistically significant
difference (p=0.003). Similarly, KIM-1/creatinine ratios showed a significant increase in
the High Power group at the 24th hour (5.5+4.5 vs. 3.1£2.0, p=0.035), while no significant
difference was observed at the 4th hour (p=0.287). Intrarenal temperature variations

showed no significant differences between the groups (p=0.860).

Conclusion: High Power laser use resulted in a significant increase in KIM-1 levels and
KIM-1/creatinine ratios, suggesting greater thermal and mechanical stress on renal tissue.
However, no significant differences were observed in stone-free rates, complications, or

intrarenal temperature changes between the groups.



In conclusion, Low Power lasers may be preferable for patients with a low stone burden,
while High Power laser use should be carefully evaluated due to the potential risk of renal

injury. Further large-scale studies are needed to assess long-term effects

Keywords: Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS), Kidney Injury Molecule-1 (KIM-1),

Laser Lithotripsy, Renal Injury, Serological Biomarkers.
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1. GIRIS ve AMAC

Uriner sistem tas hastaliklar, tim diinyada yaygin olarak goriilen ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyen bir saglik sorunudur (1). Tas hastaliklarinin tedavisinde
uygulanan yontemler, hastanin tas yiikii, lokalizasyonu, boyutu ve genel saglik durumu
gibi gesitli faktorlere bagh olarak degisiklik gdstermektedir (2). Son yillarda minimal
invaziv cerrahi yontemlerin gelisimiyle birlikte retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), bobrek

taglarinin tedavisinde 6nemli bir se¢enek haline gelmistir.

RIRS, yiiksek basar1 oranlar1 ve diisiik komplikasyon riski ile dikkat ¢eken bir
tedavi yontemidir. Bu islem sirasinda kullanilan holmium lazerler, tag kirma islemlerinde
yaygin olarak tercih edilmektedir (3). Ancak, lazerlerin bdbrek dokusu {izerinde
olusturabilecegi potansiyel hasarlar ve bu hasarlarin serolojik biyobelirteclerle
degerlendirilmesi, literatiirde heniiz tam anlamiyla agikliga kavusturulamamais bir konudur.
Farkli giiclerdeki lazerlerin bobrek dokusu iizerindeki etkilerini anlamak, bu alandaki

tedavi yaklagimlarin1 optimize etmek acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.

Lazerle tag kirma islemleri sirasinda olusan termal ve mekanik etkiler, renal dokuda
hiicresel hasara yol agabilir (4). Bu hasarlarin degerlendirilmesi amaciyla serolojik
biyobelirteglerin kullanilmasi, hem tanisal hem de prognostik acidan 6nemli bilgiler
sunmaktadir (5). Ozellikle, bobrek dokusunda meydana gelen subklinik hasarlarin tespit
edilmesi ve bu hasarlarin klinik yansimalarmin belirlenmesi, tedavi siireclerinin

bireysellestirilmesine katki saglayabilir.

Serolojik biyobelirtegler, bobrek hasarinin erken tespitinde Onemli bir rol
oynamaktadir. Bu biyobelirtecler arasinda kreatinin, tire, ve 6zellikle son yillarda tizerinde
calisilan NGAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin) ve KIM-1 (Kidney Injury
Molecule-1) gibi molekiiller 6n plana c¢ikmaktadir (5). Farkli lazer giiglerinin bu
biyobelirtegler iizerindeki etkilerini anlamak, RIRS sirasinda optimal lazer ayarlarinin
belirlenmesine olanak saglayabilir ve bdbrek fonksiyonlarini korumada &nemli bir yol

gosterici olabilir.

Bu ¢aligmada, RIRS sirasinda kullanilan farkli gii¢lerdeki lazerlerin bobrek dokusu
tizerinde olusturdugu hasarin serolojik biyobelirtecler kullanilarak degerlendirilmesi
amaglanmistir. Calisma, lazerin renal doku lizerindeki etkilerini anlamaya yonelik énemli
veriler sunmayi1 hedeflemektedir. Bu baglamda, elde edilecek sonuglarin RIRS

prosediirlerinin daha giivenli ve etkili hale getirilmesine katki saglamasi beklenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BOBREK ANATOMISi

Bobrekler, karin arka duvarinda retroperitoneal bolgede konumlanmis, sag ve sol
tarafta yer alan iki adet kirmizimsi kahverengi organdir. Her bir bobregin {ist ve alt kutbu
bulunur. Bébregin lateral yiizii konveks, medial yiizii ise konkav bir form gosterir. Medial

kenarda, damar yapilarini iceren hilus adi verilen belirgin bir ¢okiintii mevcuttur (6).

Erigkin bireylerde sol bobrek genellikle sag bobrekten daha biiytiktiir. Sag bobregin
uzunlugu ortalama 10,97 cm, sol bdbregin ise ortalama 11,21 cm’dir. Hilus bdlgesi
kalinhig1 sag bobrekte yaklasik 3,21 cm, sol bobrekte ise 3 cm civarmdadir. Ust pol
genisligi ortalama 6,48 cm olup alt pol genisligi 5,39 cm’dir; dolayistyla iist pol, alt pole
kiyasla daha genistir. Hilus bolgesi anteriorda, bobregin lateral kismi ise posteriora daha
yakindir. Bu anatomik 6n rotasyon nedeniyle, bobregin 6n ekseni ile viicudun 6n ekseni

arasinda koronal planda 30 ile 50 derece arasinda degisen bir a¢1 olusur (7).

Bobregin dis yiizeyi, bobrek kapsiilii adi verilen fibroz bir zarla kaphdir. Bu zarin
cevresinde perirenal yag dokusu bulunur. Perirenal yag dokusunu digtan saran yapi ise
renal fasya ya da bir diger adiyla Gerota fasyasidir. Gerota fasyasinin etrafinda ise

pararenal yag dokusu yer alir. Tiim bu katmanlar bobregi koruyucu bir kilif gibi ¢evreler
(8).

Gerota fasyasiin arka boliimii daha saglam bir yapiya sahipken, 6n kismi nispeten
daha incedir ve peritona tutunma egilimi gosterir. Gerota fasyasinin 6n ve arka
boliimlerinin ayrilmasiyla retroperitoneal bosluk ii¢c potansiyel kompartmana ayrilir.
Posterior pararenal bosluk yalnizca yag dokusunu igerir. Intermediate perirenal boslukta
stirrenal bezleri, bobrekler, proksimal tireterler ve perirenal yag dokusu yer alir. Bulundugu
tarafa gore ¢ikan ya da inen kolonu, duodenal anslar1 ve pankreasi igeren alan ise anterior
pararenal bosluktur. Sag ve sol perirenal bosluklar, Gerota fasyasi ile birbirinden
ayrildigindan endoiirolojik iglemlerde gelisebilecek hematom, iirinom veya perirrenal apse

gibi komplikasyonlarin karsi tarafa yayilimini genellikle engeller (9).

Bobrekler psoas major ve quadratus lumborum kaslarinin {izerinde bulunur. Psoas
kaslarina bitisik konumda olduklari i¢in dikey eksenleri, psoas kaslarinin egimli seyriyle
paralellik gosterir. Bu nedenle bobregin iist polii, alt poliine gére daha mediale ve biraz
daha posteriora yerlesiktir. Sag bobrek karacigerin konumu nedeniyle ¢ogunlukla sol

bobrekten daha asagida bulunur. Bu sebeple sag bobregin arka yiizeyi 12. kosta ile, sol
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bobregin arka yiizeyi ise 11. ve 12. kosta ile kesisirr Omurga diizleminde
degerlendirildiginde, sag bobrek L1-L3 diizeyinde, sol bobrek ise T12-L3 arasinda yer alir
(10). Diyaframin yiizeyi, 11. ve 12. kosta uglarina tutunur. Medial bolgede ise arka karin
kaslarina baglanarak medial ve lateral arkuat ligamanlar1 olusturur. Bu sayede diyaframin
arka boliimii her iki bobregin iist polii izerinde kubbe benzeri bir kivrim meydana getirir.
Perkiitan endoiirolojik girisimlerde 11-12. kosta arasi veya 12. kosta altindan yapilan
uygulamalarda diyafram ve akciger yaralanmasi riski digiiniilse de bu seviyelerdeki

yaralanma oran1 diisiik, ancak 10. kosta tizerinde yapilan girisimlerde risk daha yiiksektir
(11).

Sag bobrek {istte karaciger ve siirrenal bezle, medial kistmda duodenumla, altta ise
kolonla komsuluk halindedir. Sol bobrek iist poliinde siirrenal bez ve dalak, iist medial

boliimiinde pankreas kuyrugu ve altta yine kolonla yakin iligkidedir (12).

Sagda karaciger, solda dalak bobregin suprahiler bdlge seviyesinin posterolateral
kismina yerlesmistir. Hepatomegali veya splenomegali durumlarinda karaciger sag
bobrege, dalak ise sol bobrege dogru genisleyebilir. Solunum hareketleri (inspiryum ve
ekspiryum) sirasinda, dalak ve karacigerin bobrek iizerindeki uzanimlari degisiklik

gosterebilir (13).

Cikan kolon, ileogekal valften hepatik fleksuraya uzanir ve oradan transvers kolona
dogru devam eder. Hepatik fleksura sag bobregin alt kisminin 6n yiiziinde konumlanir.
Inen kolon ise splenik fleksuradan iliak krest diizeyine kadar ilerler. Splenik fleksura sol
bobregin anterolateralinde yer alir. Baz1 olgularda kolon, bobregin posterolateralinde veya
retrorenal konumda bulunabilir. Béyle bir durumda perkiitan bobrek girisimlerinde kolon
yaralanmasi riski ylikselebilir; zira retrorenal kolonlar ¢ogunlukla bobregin alt poliiyle
yakin temas halindedir. Hastanin supin veya prone pozisyonunda olmasi da bu iligkiyi

etkileyebilir (14).

Bobrek, yiiksek kanlanmasi olan bir organdir; kalbin pompaladigi kanin yaklagik
beste biri bobreklere gider. Renal arter, aorttan ayrildiktan sonra hilustan girerek posteriora
dogru seyreder ve bobrege yaklasirken dort veya daha fazla dala ayrilabilir. Renal venler
ise vena kava inferiora a¢ilir ve renal arterin Oniinde uzanir. Sol taraftaki renal vene;
stirrenal ven, lomber ven ve gonadal ven akarken, sag renal ven kisa bir yol izleyerek

dogrudan vena kava inferiora katilir (11).



2.2. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

2.2.1. Epidemiyoloji

Tas hastaliginin ¢ok eski dénemlerden beri bilindigi, yapilan arastirmalarda M.O.
4800°lii yillara kadar uzanan kanitlar 1s131nda gosterilmistir. Ornegin, 1901 yilinda Elliott
Smith tarafindan El Amrah’taki eski Misir mezarlarinda yapilan incelemelerde, bir erkek
mumyanin mesanesinde tas (kalkiil) saptanmgstir (15). Ust iiriner sistem tas hastaligi,
giiniimiizde oldukg¢a sik karsilagilan bir problem olmasinin yani sira, ciddi derecede
morbiditeye yol acarak hem bireylerin is giiclinde azalmaya hem de saglik maliyetlerinin

yiikselmesine neden olmaktadir (16).

Bobrek taginin toplumdaki goriilme orami her gecen giin artis gdstermektedir.
Yapilan arastirmalarda bu sikligin 100.000 kisi i¢in 114-720 arasinda, yaygmliginin ise
%1,7-14,8 diizeyinde seyrettigi tespit edilmistir. Ozellikle Isve¢, Kanada ve ABD gibi
yasam standartlarinin yiiksek oldugu {ilkelerde bobrek tasi sikligmmin %10°un iizerine
ciktig1 bildirilmektedir (17). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1976-1980 arasinda
%3,2 olarak kaydedilen bobrek tasi prevalansi, 2007-2010 doneminde %38,8’e yiikselmis
ve artig trendi devam etmistir (18, 19). Birlesik Krallik’ta da benzer bir egilim goriilmiis,
2000-2010 yillar1 arasinda bobrek taslarinin yasam boyu sikliginda %63 oraninda artig
kaydedilmistir (20).

Tas hastalig1, cinsiyet, etnik kdken, cografi konum, iklim, beslenme aliskanliklar
ve genetik yapmin dahil oldugu pek ¢ok faktdr dogrultusunda degiskenlik gdsterir.
Genellikle erkeklerde, kadinlardan 2 ila 3 kat daha sik rastlanmaktadir; ancak son yillarda
bu farkin azaldigi gozlemlenmistir (21). ABD verilerine gore, 1998-2004 arasinda
kadmlarda tas goriilme oranindaki yiikselisin erkeklere kiyasla daha fazla oldugu
bildirilmektedir (22). Kadinlardaki bu artisin nedenleri kesin olarak tanimlanamamis olsa
da, obesite gibi tas olusumunu tetikleyen risk faktorlerinin kadinlarda daha sik izlenmesi
olas1 bir agiklama olarak one siiriilmektedir (23). Uriner sistem tas hastalig1, cogunlukla 3.
ve 4. dekatlar igindeki iiretken yas grubunda daha yaygm goriiliir (24). Ote yandan, 6.
dekat sonrasinda kadinlardaki tag siklig1 artma egilimi gosterir. Bu durumun, menopoz
sonrasi donemde Ostrojen diizeyinin azalmasia bagl kalsiyum emilimindeki azalma ve
kemik rezorbsiyonunda artistan kaynaklandigi diisiiniilmektedir; dolayisiyla idrardaki

kalsiyum seviyesi yiikselir (25).



Tas hastaliginda etnik koken ve rksal farkliliklar da belirleyici unsurlardan biridir.
ABD verilerine gére, Ispanyol kokenli olmayan beyaz grupta prevalans %10,3 ile en
yiiksektir. Bunu, %6,4 ile Ispanyollar ve %4,3 ile Ispanyol kokenli olmayan

Afroamerikanlar izlemektedir (18).

Cografi faktorler, ¢evresel risklerin bir yansimasi olarak tas olusumunda rol
oynamaktadir. Sicak ve kurak iklimlerde tas prevalansinin daha yiiksek oldugu
raporlanmistir. Ozellikle ABD’nin giiney ve giineydogu bdlgelerinde bobrek taslarina daha
stk rastlanir. Ortam sicakligi ve giines 15181, diger degiskenlerden bagimsiz sekilde tas

hastalig1 sikligi ile iligkili bulunmustur (26).

Sicaklik kadar, yetersiz sivi alimmin da bdbrek tasinin olusumunu artirdigi
bilinmektedir. Idrar miktarmin giinliik 800 ml’den 1200 ml’ye ¢ikarilmasmin bile tas

gelisim riskini %86 oraninda azalttigina dair veriler bulunmaktadir (27).

Bazi Orta Dogu iilkeleri, Pakistan, Giiney Asya ve Afrika iilkeleri gibi Tiirkiye de
endemik tas kusaginda yer almaktadir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda, iiriner sistem tas
hastalig1 sikliginin %15 diizeyinde oldugu belirtilmis ve 6zellikle giiney ile giineydogu
bolgelerinde daha fazla goriildiigii rapor edilmistir (28).

Bobrek tasi riskinin yilikselmesi, c¢esitli sistemik hastaliklar ve diger pek cok
faktorle iliskilendirilir. Fazla kilo, kilo artisi, yiliksek viicut kitle indeksi, diyabet ve
metabolik sendrom, bobrek tasi gelisimi acisindan risk artirict 6geler olarak tanimlanmastir.
Ayrica idrar igerigi, beslenme aligkanliklarina gore degisebilir. Kalsiyum, sodyum, oksalat,
magnezyum, siikroz, potasyum ve hayvansal proteinlerin fazla tiikketimi sonucunda, bu
bilesenlerin idrarda artan miktarda atilmasi, tas olusumunu kolaylastirabilir (29). Primer
hiperparatiroidizm, Crohn hastali§i ve renal tiibiiler asidoz gibi durumlarda da iiriner
sistem taglar1 daha sik ortaya ¢ikabilir. Dahasi, bobrek tasi saptanan hastalarin yaklasik

%S5’inde primer hiperparatiroidizm tespit edilebilecegi gosterilmistir (30).

Aile 6ykiisii, iiriner sistem tas hastaliginda 6nemli bir rol oynar. Ailede tas Oykiisii
bulunan bireylerde tas olugma olasilig1 2,5 kat artmaktadir. Bu durum, ortak cevresel

etkenlere maruz kalma veya genetik yatkinlikla agiklanabilir (31).

Bobrek taslarinin yeniden olusma (niiks) orani oldukga yiiksektir; daha once tas
tanist konmus bir bireyde ilk yil icinde %10, bes yillik siiregte ise %50 seviyelerine varan

niiks oranlar1 sd6z konusudur. Tas hastaligi, yasamin herhangi bir evresinde meydana



gelebilir ve bobrek yetmezligi gibi ciddi sorunlara yol acabilme potansiyeli nedeniyle

Oonem tagimaktadir (32).

2.2.2. Tam ve Degerlendirme

Tas hastaligi, hastalarin giindelik yasamlarini ¢esitli bigimlerde etkileyebilmektedir.
Hastaligin ciddiyeti, niiks olasiligi, tasin beraberinde getirebilecegi tibbi durumlar ile
hastanin motivasyon diizeyi bireysel olarak degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme
stirecinde ayrintili anamnez, fizik muayene, laboratuvar incelemeleri, goriintiilleme

yontemleri, tas analizi ve bazi olgularda genetik degerlendirme 6nem tagir (33).
2.2.2.1. Oykii

Tas hastaliginin tan1 ve degerlendirme asamasinda ilk adim, kapsamli bir anamnez
ve oykii almaktir. Bu kapsamda, tag varliina iliskin ayrintilar, beslenme aligkanliklari, ilag
kullanimi, giinliik s1v1 tiiketimi, ailede benzer 6ykii bulunup bulunmadigi, ek hastaliklar ve

tas1 predispoze edebilecek diger faktorler sorgulanmalidir (34).

Beslenme diizeni, giinliik tiiketilen s1vi miktar1, protein, sodyum ve kalsiyum alimi
ile soguk iceceklerdeki fruktoz orani, tag olusumunda etkili risk faktorleri arasinda
sayilabilir. Ozellikle yiiksek oranda hayvansal protein tiiketimi, hiperkalsiiiri, hiperoksaliiri
ve hipositratiiriye ek olarak idrar pH’inda azalma yaratarak tag olusumunu tetikleyebilir

(35, 36).
2.2.2.2. Klinik Bulgular

Uriner sistem taslari, asemptomatik seyredebildigi gibi akut obstriiksiyon
durumunda renal kolik veya daha seyrek olarak bel agrist ile ortaya c¢ikabilir. Kalkiiliin
mukoza iizerinde irritasyona neden olmasi sonucunda hematiiri goriilebilir. Ayrica ates,
diziiri, pollakiiri, bulanti, kusma, iiriner sistem enfeksiyonu, hipertansiyon, bas agris1 ya da

aniiri gibi sikayetler de gozlenebilir (37, 38).

Cocuklarda iiriner sistem taglari ¢cogu zaman belirgin olmayan bulgularla kendini
gosterir. Hematiiri, pollakiiri, diziiri, tekrar eden akut veya subakut karin agrilar1 ve idrar
yolu enfeksiyonlari; ¢ocuklarda tas hastaliina isaret edebilir. Ancak 2 yasin altindaki
cocuklarda sinirlilik huzursuzluk, kusma, aglama ve motor ajitasyon gibi daha spesifik
olmayan belirtiler goriilebilir. Tag tanisi, hastanin tasi diisiirmesi, tagin cerrahi veya
goriintiileme yontemleriyle saptanmasi ile konur. Bu semptomlarin diger olasi nedenleri,

tas varlig1 dogrulanana dek mutlaka arastirilmalidir (39).



2.2.2.3. Fizik Muayene

Tas siiphesi bulunan hastalarda, Oykii alimina ek olarak fizik muayene de
degerlendirmenin ayrilmaz bir pargasidir. Hastalarin yan agris1 sorgulanmali ve
kostovertebral ag1 hassasiyeti kontrol edilmelidir. Kostovertebral ag¢1 hassasiyeti ile birlikte
ates de mevcutsa piyelonefrit diisiiniilmelidir. Ileri diizeyde hidronefroz, muayene sirasinda
kitle gibi ele gelebilir. Kalkiil varliginda refleks ileus gelisebilecegi de goz Oniinde

bulundurulmalidir. Ayirici tanida akut batin ihmal edilmemelidir (40).
2.2.2.4. Laboratuvar Bulgular:

Tas hastaligmin ilk degerlendirme basamaginda serum kreatinin, sodyum,
potasyum, kalsiyum, iirik asit, hemogram ve C-reaktif protein gibi temel parametrelere
bakilabilir. Bu degerlerdeki sapmalar, olas1 metabolik bozukluklara isaret edebileceginden,
stiphe halinde ileri metabolik testler planlanmalidir (41). Ayrica dipstik veya mikroskopik
inceleme ile idrar testi yapilarak 16kosit, idrar pH’1, nitrit pozitifligi ve bakteri varlig

degerlendirilebilir krstaller (42).
2.2.2.5. Goriintiileme Yontemleri

Bobreklerin anatomisi, tag miktar1 ve yogunlugu, tasin konumu, tas-cilt mesafesi ile
diger bobregin durumu gibi kritik bilgilere ulagilmasini sagladigindan, goriintiilleme

yontemleri tas hastaliginin tan1 ve degerlendirme siirecinde 6nemli bir yer tutar (41).
Direkt Uriner Sistem Grafisi DUSG

Uriner sistemdeki opak taslar1 gériintiilemek {izere kullamlan, diisiik maliyetli ve
radyasyon dozu az olan bir yontemdir. Ilk basamak tetkik olarak bagvurulabilir. Bu
yontemle taslarin ortalama %60°1 goriilebilir (43). Kalkiildeki kalsiyum orani yiikseldikge,
grafideki goriiniirliigii de artis gosterir (44). Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taglari,
dogrudan opak olduklarindan grafide net sekilde izlenebilirken, saf {irik asit taslar1 opak
olmadiklart i¢in saptanamazlar. Sistin taslari ise yar1 opak yapida olup daha silik goriiniim
verebilir (45, 46). Matriks, ksantin, dihidroksiadenin, indinavir ve triamteren taslari da
diger non opak taslar arasinda yer alir (47). Bagirsak icerigi, kemik c¢ikintilar1 veya
damarsal kalsifikasyon ve flebolitler, grafide tasla karisabilir. Bununla birlikte, daha 6nce
opak oldugu bilinen taslarin tedavi sonrasi rezidii takibinde veya stent izlemlerinde hizli ve

objektif bir yontem olarak degerlendirilebilir (48).

Kontrastsiz Bilgisayarhh Tomografi (BT)



Indinavir taslar1 haricinde neredeyse tiim iiriner sistem taslarmin varligm
saptamada ve karin agrisina sebep olabilecek farkli patolojileri ekarte etmede tercih
edilmektedir (49). Uriner sistem tas hastaliinda kontrastsiz BT’nin 6zgiilliigiiniin
(spesifitesinin) %92-100, duyarlilifinin (sensitivitesinin) ise %96-100 arasinda oldugu
bildirilmigtir (50). Kii¢iik boyutlu taslarin ve {reter liimeni ic¢indeki kalkiillerin
belirlenmesinde de oldukea etkilidir (51). Ayrica tasin dansitesi Hounsfield Unitesi (HU)
cinsinden oOlg¢iilebilir. Kalsiyum tas1 yiliksek dansite (yaklasik 800-1000 HU) gdosterirken,
iirik asit taglarmin dansitesi 300-900 HU, sistin taslarininki ise 100-500 HU civarinda
degisebilir (52). Direkt iiriner sistem grafisinde saptanamayan taglar genellikle BT de
diistik dansiteli (<200 HU) kalkiillerdir. BT, radyasyon maruziyetine yol agtig1 i¢in beden
kitle indeksi 30 kg/m?’nin altinda olan bireylerde diisiikk doz kontrastsiz BT hem tan1 hem
de takip amacl dnerilmektedir (53).

Ultrasonografi (USG)

Tasinabilirligi, c¢ocuklarda ve gebelerde rahat uygulanabilirligi, radyasyon
icermemesi ve kontrast madde gerektirmemesi nedeniyle sikg¢a tercih edilen non-invaziv
bir yontemdir. Toplayici sistemin, bobrek parankiminin ve kalkiillerin degerlendirilmesinde
yardimct olur. Bununla birlikte, uygulamay1 yapan uzmanin deneyimine gore sonuglar
degiskenlik gosterebilir; bu durum yontemin dezavantajlarindan biridir. USG’nin
duyarliligr direkt iriner sistem grafisine kiyasla daha diisiikk olsa da (54) ¢ocuklar ve
gebeler i¢in birinci basamak tetkik olarak onerilmektedir. Ayrica dnceden tas tanisi almig

bireylerde izlem amaciyla da tercih edilebilir (55).
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MR)

Radyasyon maruziyetine yol agmamasi gibi bir avantaj saglasa da kalkiil tanisinda
ve Uriner sistem tas hastalig1 takibinde kullanimi sinirlidir. Buna ragmen toplayici sistem

anatomisi ve fonksiyonunun degerlendirilmesinde yardimci olabilmektedir (33).
2.2.2.6. Tas Analizi

Tiim triner sistem tas hastaligina sahip bireylerde, miimkiinse en az bir kez tas
analizi yapilmasi tavsiye edilmektedir. Kalkiil kompozisyonunu belirlemede ilgili
merkezlerde genellikle X-1gin1 difraksiyonu ve infrared spektroskopi yontemleri
kullanilmaktadir (56). Sistin, tirik asit ve striivit kalkiilleri genetik veya metabolik bir
rahatsizligin habercisi olabileceginden ayrica énem tasir. Ote yandan, diger tas tiplerinde

de benzer sekilde ayrintili metabolik degerlendirme gerekebilir (41).



2.2.3. Tas Olusumunun Patogenezi

Bobrek tasi olusumu konusunda gesitli modeller 6ne siiriilmiistiir. Tag olusumunu
destekleyen iki temel mekanizma, “serbest pargacik™ (kristallerin tiibiillerde Randall
tikaclarint olusturmasi) ve “sabit parcacik” (taslarin Randall plaklari lizerinde biiylimesi)
seklinde tanimlanmaktadir. S6z konusu modeller, tag olusumunun baslangi¢ evrelerini
aciklamaya calisan diger varsayimlar1 da igermekle birlikte, mevcut higbir model tiim
olgularda saptanan mekanizmalarin tiimiinii tek bagina yansitmayabilir. Tag olusumuna pek
cok etken katkida bulunabilir. Ancak hangi model s6z konusu olursa olsun, tiim tas
tiplerinde niikleus olusumu ve kristal biiyiimesine iliskin kimyasal asamalar ger¢eklesir

(57).
2.2.3.1. Randall Plaklari

Randall plaklarinin tas olusumunda Onemli bir rol oynadigmma dair bulgular
mevcuttur (58). Hasar gérmiis Randall plaklarinin kalsifiye olmasiyla baglayan iyilesme
siireci ve papillaya kadar uzanan kalkiil olusum asamalari, ii¢ hipotezle desteklenmektedir.
[lki, ateroskleroz gelisiminde de pay1 olan tiirbiilan akimin Randall plak hasarmna zemin
hazirlayabilmesidir. ikincisi, korteks ve papilladaki ozmolarite artisinin inflamatuar
sitokinleri tetikleyerek damar yapisinda zarara yol agmasidir. Ugiincii hipotez ise papilla
bolgesine yaklastik¢a damarsal yapilarda oksijen tasima kapasitesinin azalmasiyla ilgili bir

siirectir (59).
2.2.3.2. Niikleasyon

Niikleasyon, kristallesmenin baslangi¢ basamagini ifade eder ve ¢oziicii ortam
icindeki ¢Oziinmiis molekiillerin kiimelenmeye baslamasiyla ortaya ¢ikar. Bu durum
homojen veya heterojen bigimde meydana gelebilir. Homojen niikleasyon, mineralin kendi
ylizeyinde birikmesini gerektirir ve bunun gergeklesmesi i¢in agirt doygun bir ortam olmasi
beklenir; kalsiyum oksalat kristallerinin olusumu bu tip niikleasyona 6rnek gosterilebilir.
Heterojen niikleasyon ise daha diisilk doygunluk seviyelerinde, baska bir ylizey veya
materyal (epitaksi) iizerinde kristal birikmesi ile ortaya g¢ikar. Bu asamada proteinler,
organik polimerler, diger mineraller ya da biyolojik olarak aktif hiicre ylizeyleri rol
oynayabilir. Urik asit kristallerinin {izerine kalsiyum oksalat kristallerinin tutunmas,
heterojen niikleasyona oOrnek verilebilir. Idrarda cogunlukla heterojen niikleasyon

mekanizmasi etkin olmaktadir (60, 61).



2.2.3.3. Siipersatiirasyon

Tas olusumuna neden olan her bir mineralin idrardaki satiirasyon derecesini
ongorebilmek icin pek c¢ok idrar bileseninin Olgiilmesi gerekir (62). Coziilebilir
komplekslerin belirli bir doygunluga eristigi diizeye “soliibl iiriin” (solubility product)
asamas1 ad1 verilir. Idrardaki bu hesaplamalar, iyonik kuvvet, iyonlarin aktivite katsayilart
ve ¢oziinmiis komplekslerin konsantrasyonlarin1 dikkate alir. Elde edilen parametrelerle
ilgili mineralin “rdlatif siipersatiirasyonu” (RSS) hesaplanabilmektedir. RSS diizeyi,
mineralin olugum {iriinii (formation product) asamasinda kristallesmeyi baglatacak niikleus
olusumunu tetikleyen esik degeri isaret eder. RSS degeri, sistemin termodinamik olarak
stabilitesinden, bekleme siiresinden ve bagka pek c¢ok etkenden etkilenebilir. Bir ¢ozelti ne
kadar asir1 doymussa kristal ¢okelmesi i¢in gereken bekleme siiresi de o oranda kisalir (63,
64). Ayrica idrarda niikleus inhibitorlerinin varligit da RSS degerini etkileyebilir. Bu
inhibitorler, kristallerin aktif biiyiime bolgelerine baglanarak niikleus olusumunu
yavaglatir. Ancak kalsiyum igeren taglarda, ortamda yogun hipersatiirasyon s6z konusuysa

bu inhibitorler yetersiz kalabilir (65).
2.2.3.4. Kristal Biiyiimesi ve Agregasyonu

Kristal biliylimesi ve agregasyonu, niikleasyon sonrasinda gelen temel ikinci evredir
(66). Bobrekteki kristal niikleus, idrarla temas ettiginde etrafindaki maddelerin
birikmesiyle biiyiime egilimi sergileyebilir (60, 67). Tas niikleusunun sekillenmesinde
“serbest parcacik” ve “sabit parcacik” mekanizmalar1 tanimlanmistir. Serbest pargacik
mekanizmasinda, renal tiibiillerdeki idrarda kristaller niikleus olusturarak giderek biiyiir.
Belirli bir boyuta erisen kristaller tiibiil liimeninden gegemez ya da tiibiiler epitelyuma
baglanir (68). Benzer sekilde bobrek kalikslerinde tutunamayan kristaller de bu yolla
olusabilir. Eger hipersatiirasyon siirliyorsa, baslangigta olusan kristal niikleuslar bir araya
gelerek bliylime siirecini devam ettirir. Yapilan tas analizlerinde ii¢ kalkiiliin ikisinde
birden fazla kristal yapiya rastlandigi raporlanmistir (69). Bu kristalizasyon olayzi;
promoter ve inhibitor etkenlerle modiile edilebilir. Magnezyum, sitrat, pirofosfat,
fosfopeptitler ve farkli glikozaminoglikanlar kristal biiyiimesini diizenleyebilen maddelere
ornek gosterilebilir (70). Ote yandan, polimerize Tamm-Horsfall proteini, gesitli
glikoproteinler ve heniiz tam olarak tanimlanmamis ¢oziinebilir matriks proteinleri de
kristal olusumuna katki saglayabilen maddeler arasinda sayilir (71, 72). Bu protein ve

polimerlerin tagin biiyiime evresinde fazlaca salgilandigina dair kesin bir bulgu olmamakla
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beraber, pek cok tas tipinde biiylime siirecine katkida bulunabildikleri diistiniilmektedir

(39).
2.2.3.5. Diger Faktorler

Normal kosullarda kristaller olustuktan 3-5 dakika sonra renal pelvise, 5-10 dakika
icerisinde ise mesaneye ulasir. Bu siirecte tiibiil liimeninde asir1 hizli kristal kiimelenmesi,
staz (idrar akigmnin yavaslamasi) veya papillalara tutunma varlii, tas olusumunu

kolaylastiran unsurlar arasinda yer alir (73).

Kristal olusumunu engellemeye yonelik mekanizmalardan biri de inhibitdr islev
goren maddelerdir; bu maddelerin baglica 6rneklerinden biri sitrattir. Sodyum, kalsiyum,
oksalat ve iirik asit arasinda kompleks olusumunu azaltarak kalkiil gelisimini onleyebilir
(74). Ayrica potasyum sitratla saglanan idrar alkalinizasyonu, iirik asidin ¢oziintirliiglini
artirdigindan kalsiyum oksalat ve lirik asit birlesmesine bagli tas olusumunu engelleyebilir
(75). Magnezyum da oksalatla kompleksleserek oksalat siipersatiirasyonunu azaltir;
magnezyum emilimini ise D vitamini diizenler. Magnezyum eksikligi durumunda kalsiyum
oksalat taglarmmin riski yiikselir (29). Osteopontin, kemik matriksinden veya distal
tiibiillerin epitel hiicrelerinden sentezlenerek kristal biiylimesini, agregasyonunu ve

niikleasyonunu baskilayabilir (76).

Idrarda asir1 miktarda sodyum, kalsiyum, oksalat, iirik asit veya sistinin bulunmasi,
tag olusumuna yatkinligr artirir. Asidik idrar pH’1 ve yetersiz sivi alimi da tag olusumunu
kolaylastiran diger kosullardir. Bunun yani sira protein kiimeleri, hiicresel dokiintiiler ve
diger kristaller, kristalizasyon ve niikleus olusumunu tetikleyebilecek faktorler arasinda yer

almaktadir (77).

2.2.4. Tas Olusum Modelleri

Bobrek tasi olusumuna iligkin siirecleri aciklamak amaciyla klinik ¢aligmalarda

faydali olabilecegi gosterilen dort temel model tanimlanmustir (78).
2.2.4.1. Beyaz Hidroksiapatit Plak (Randall Plak) Uzerinde Biiyiime

Randall plaklarmin bobrek tasi olusumunda etkili olabilecegi diisliniilmektedir. Bu
plak, idrarin yogunlagmasi sonucu kristallerin ¢okmesi ile meydana gelir. Zaman i¢inde bu

kristaller biiyliyerek tas formasyonu ile sonuglanabilir (79).
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2.2.4.2. Bellini Kanal Tikaglar1 Uzerinde Biiyiime

Bellini kanallari, bobregin i¢ kisminda yer alan ve idrar1 toplayan kiigiik tiiplerdir.
Bu modelde, s6z konusu kanallarda olusan tikaglarin ¢evresinde kristal birikimi meydana

gelerek bobrek tasi gelisebilecegi one siiriilmektedir (80).
2.2.4.3. i¢ Mediiller Toplayic1 Kanallarda Mikrolitiyazis Olusumu

Bobrek medullasinin toplayici kanallarinda kiigiik taggiklarin (mikrolitiyazis) ortaya
cikabilecegi ve bu yapilar zaman igerisinde biiyliyerek bobrek tasina doniisebilecegi

varsayilmaktadir (80).
2.2.4.4. Kaliksler veya Renal Toplayici Sistemde Serbest Cozelti Olusumu

Bobregin kaliks ya da toplayicr sistem bolgesinde kristallerin dogrudan birikerek

agregasyon gostermesi sonucu bobrek taglarinin meydana gelebilecegi dile getirilmektedir

(81).

2.2.5. Bobrek Taslariin Siniflandirmasi ve Etiyolojik Faktorler

Uriner sistem tas hastaligi, son yillarda giderek artan bir siklikla
goriilmektedir. Giincel veriler, yasam boyu {iiriner sistem tasi ile karsilasma oraninin
%10 civarinda oldugunu gdostermektedir (82). Gelisen taslarin biliyiik ¢ogunlugu
kalsiyum igcermekte olup, tiim taslarin yaklasik %70’inde kalsiyum bilesenlerine

rastlanmaktadir (12).
Tablo 1. Kalsiyum Igermesine Gére Uriner Sistem Taslarmin Siniflandirmasi (83)

Kalsiyum Iceren Taglar Kalsiyum igermeyen Taslar

Kalsiyum Oksalat Taslar Urik Asit Taslar
Kalsiyum oksalat monohidrat (Whewellit) = Magnezyum Amonyum Fosfat (Sitriivit) Taglar
Kalsiyum oksalat dihidrat (Whedellit) Sistin Taslar

Kalsiyum Fosfat Taslari Nadir Taslar (Amonyum {irat, ksantin, ilag tasi)
Hidroksiapatit (sitriivit+tkalsiyum)

Brusit (kalsiyum hidroksi fosfat)
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Tablo 2. Olusum Nedenlerine Gore Taglarin Siniflandirilmasi (84)

Enfeksiyon Kaynakh Olmayan Taslar Enfeksiyon Taslar:
Kalsiyum oksalat taglar Magnezyum amonyum fosfat(sitriivit) tas
Kalsiyum fosfat taglar Karbonat apatit taslar
Urik asit Amonyum trat taglart

Genetik Faktorlere Bagh Olusan Taslar Ilaclarin Neden Oldugu Taslar
Sistin taglar Cesitli ilaglarin neden oldugu taslar

Ksantin ve 2-8 dihidroksiadenin taglar

2.2.5.1. Kalsiyum iceren Taslar ve Etiyolojik Risk Faktorleri

Kalsiyum igeren taglar arasinda en yaygin goriilenler, tiim kalkiillerin yaklagik
%60’1m1 olusturan kalsiyum oksalat taslar1 ile %10 unu olusturan kalsiyum fosfat taglaridir.
Kalsiyum oksalat taslari; kalsiyum oksalat monohidrat (whewellit) ve kalsiyum oksalat
dihidrat (weddellit) formlarina, kalsiyum fosfat taglar1 ise hidroksiapatit veya brusit gibi
farkl yapilara sahip olabilir ((83), Tablo-1).

Kalsiyum taslarinin eriskinlerde en sik rastlanan bobrek tasi ¢esidi olmasinda bazi
metabolik bozukluklarin etkili oldugu diistiniilmektedir. Literatiirde, olgularin %30-60’1nda
hiperkalsitiri, %26-67’sinde hiperoksaliiri gibi metabolik anomalilerin rol oynadig
bildirilmistir. Bu degerleri sirastyla hipertirikoziiri (%15-46), hipomagneziiri (%7-23) ve
hipositratiiri (%5-29) izlemektedir. Ayrica, bu oranlarin etnik koken gibi degiskenlere gore

farklilagabilecegi belirtilmistir (85).
2.2.5.1.1. Hiperkalsiiiri

Hiperkalsiiiri, idrarda normalin iizerinde kalsiyum bulunmas: seklinde tanimlanir.
Eriskinlerde giinliik 400 mg kalsiyum alimina karsin, 24 saatlik idrarda 200 mg’dan veya
kg basina 4 mg’dan fazla kalsiyum atilimi olmasi hiperkalsiiiri kapsamina girer. Bu tablo,

kalsiyum taglarinin gelisiminde en sik gozlenen metabolik bozukluklardan biridir (86).

Yiiksek kalsiyum satlirasyonu, kalsiyumun kristalize olarak biiylimesi ve tas
olusumuna yol agmas1 agisindan énemlidir. Buna ek olarak, idrarda sitrat gibi tag gelisimini
baskilayan maddelerle etkilesime girerek, bu inhibitorlerin islevlerini zayiflatabilir.

Hiperkalsiiiri; bagirsaklardan kalsiyum emilimindeki artig, bobreklerin kalsiyumu
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tutmasindaki yetersizlik veya kemik rezorpsiyonundaki degisimler gibi mekanizmalarla

iligkili olabilir (87). Bu ¢ergevede, hiperkalsiiiri ii¢ ana gruba ayrilarak siniflandirilir:

1 Absorbtif Hiperkalsiiiri: Bagirsaklardan kalsiyum emiliminin artig1 sonucunda

ortaya cikar. Tip-1 ve Tip-2 olmak iizere ikiye ayrilir.

o Tip-1 Absorbtif Hiperkalsiiiri: Diisiik kalsiyum iceren beslenme programi

uygulansa bile idrar kalsiyum diizeyi yiiksek kalmaya devam eder.

o Tip-2 Absorbtif Hiperkalsiiiri: Diyette kalsiyum alimi azaltildiginda,

idrardaki kalsiyum seviyesi normal diizeylere inebilir (88).

"1 Renal Hiperkalsiiiri: Bobrek proksimal tiibiillerinde kalsiyumun geri emilim
bozuklugundan kaynaklanir. Ikincil hiperparatiroidizme yol acarak, bagirsaklardan

kalsiyum emiliminde artisa sebep olabilir (89).

"1 Rezorbtif Hiperkalsiiiri: Kemiklerden kalsiyum rezorpsiyonunun artmasiyla
iliskilidir. Genellikle primer hiperparatiroidizm sonucunda goriiliir ve daha seyrek rastlanir
(30). Serum ve idrarda kalsiyum seviyeleri yiikselirken, bobreklerden fosfat atiliminin

artmasi sebebiyle serum fosfor diizeyi azalabilir (90).

Sarkoidoz ve tiiberkiiloz gibi graniilomatéz hastaliklar, maligniteler, primer
hiperparatiroidizm, tiroid hastaliklar1 ve D vitamini fazlaligi gibi durumlar da serum

kalsiyumunu artirarak hiperkalsiiiriye neden olabilir.
2.2.5.1.2. Hiperoksaliiri

Memelilerde oksalat metabolize edilemedigi i¢in dogrudan idrarla atilir.
Erigkinlerde 24 saatte 40 mg’dan fazla oksalat atilimi, hiperoksaliiri olarak kabul edilir. Bu

durum, kalsiyum oksalat tagi gelisimi agisindan énemli bir risk artist yaratir (91).

1 Primer Hiperoksaliiri: Nadir goriilen, otozomal resesif kalitimli bir metabolik
bozukluktur. Glioksalatin glisine doniisememesi nedeniyle oksalat sentezi fazlalasir ve

idrarda oksalat miktar1 ylikselir. Tedavi edilmezse son donem bobrek yetmezligine zemin

hazirlayabilir (92).

1 Enterik Hiperoksaliiri: Malabsorbsiyon sendromu, kronik diyare veya ince
barsak rezeksiyonu gibi nedenlere bagli olarak bagirsaklardaki oksalat emiliminin artmasi
sonucu en sik goriilen kazanilmis hiperoksaliiri tipidir (93). ilgili hastalarda gelisebilen s1vi
kayb1, hipomagneziiri, hipokalemi, alkali kaybi ve hipositratiiri gibi durumlar idrarin

asitlenmesine yol acarak kalsiyum oksalat tas riskini daha da yiikseltir. Hastaligin
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yonetiminde yeterli hidrasyon, potasyum sitrat, kalsiyum ve magnezyum preparatlar1 gibi

tedavi segenekleri uygulanabilir (94).

1 Diyet Hiperoksaliirisi: Asir1 oksalat igeren gidalarin (demli ¢ay, c¢ikolata,
brokoli, ¢ilek vb.) yiiksek miktarda tiikketilmesiyle gelisir (35).

2.2.5.1.3. Hiperiirikoziiri

Hiperiirikoziiri, 24 saatlik idrar {rik asit atiliminin erkeklerde 800 mg/giin,
kadinlarda ise 750 mg/giin iistiinde olmasi seklinde tanimlanir ve iirik asit tag1 gelisimine
yatkinlik olusturur. Ayrica monosodyum firat diizeyindeki yiikselme, kalsiyum oksalat
taglarin1 da kolaylastirabilir. Monosodyum {irat, idrar pH 11 diislirerek kalsiyum oksalat
kristallerinin ¢6kmesini destekler ve kristalizasyon inhibitorlerine (heparin vb.) baglanarak

bunlarin etkisini azaltir (95).

Kirmiz1 et, deniz {irlinleri, sakatatlar ve bazi bitkisel gidalar gibi piirin igerigi
yiiksek besinleri fazla tliketmek, hiperiirikoziiriye yol agabilir. Ayrica myeloproliferatif
hastaliklar, talasemi, gut, hemolitik rahatsizliklar, baz1 enzim eksiklikleri ve diiiretikler,
diisiik doz aspirin ve tiazidler gibi ilaglar da iirik asit atilimin1 artirarak benzer bir sonuca
neden olabilir (96). Kalsiyum kalkiilii bulunan bireylerin yaklasik %10’unda esas

patolojinin yalnizca artmus iiriner {irik asit oldugu ifade edilmistir (97).
2.2.5.1.4. Hipositratiiri

Hipositratiiri; 24 saatlik idrarda, erkeklerde 320 mg/giin, kadinlarda ise 250 mg/giin
altindaki sitrat atilimi olarak tanimlanir. Sitrat, kalsiyum ile baglanarak idrardaki serbest
kalsiyum diizeyini dusiiriir ve kalsiyum oksalat kristallerinin olusumunu engeller. Sitrat
seviyesinin azalmas1 (hipositratiiri) kalsiyum oksalat taglar1 agisindan ciddi bir risk

faktoriidiir (86).

Kronik diyare, distal renal tiibiiler asidoz, asir1 hayvansal protein tiiketimi, diisiik
karbonhidratli diyetler ve tiazid diiiretikleri gibi etkenlere bagli sistemik asidoz, idrar sitrat
miktarmi1  dislirebilir. Ek olarak kalitsal faktorler, cesitli bobrek hastaliklari,
hipoparatiroidizm ve ila¢ kullanimlar1 da hipositratiiriye yol acabilir (98-101). Kalsiyum
tast bulunan bireylerin yaklasik %10’unda tek anormallik hipositratiiri iken, yarisinda ise

diger risk faktorleriyle eszamanli olarak goriilmektedir (74, 102).
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2.2.5.1.5. Diisiik idrar pH1

Idrar pH’mm diisik olmasi, iirik asidin ¢dziinmemis formda daha fazla
bulunmasina ve bdylece hem iirik asit hem de kalsiyum taglarinin gelismesine katk1

saglayabilir (103).
2.2.5.1.6. Hipomagneziiri

Magnezyum, iiriner sistem tas gelisimini Onlemede kilit unsurlardan biridir.
Kalsiyum ve oksalat ile baglanarak bu iyonlarin idrardaki yogunlugunu azaltir; boylece
kalsiyum oksalat kristallerinin olusumunu, biiylimesini ve birbirine tutunmasini

(agregasyon) engeller (104).

Hipomagneziiri, 24 saatlik idrar magnezyum atiliminin erkeklerde 80 mg/giin,
kadinlarda ise 70 mg/giin’iin altina inmesiyle tanmimlanir. izole hipomagneziiri nadir olup
tek bagina kalsiyum tas olusumuna ¢ok diisiik oranda (<%1) sebep olur; ancak diger tas

risk faktorleriyle birlikte goriildiigiinde olusum riski belirgin derecede artar (105).

Kronik diyare, yetersiz magnezyum alimi, diliretik kullanimi, diyabet, bobrek
yetmezligi ve bazi tubulointerstisyel nefropatiler gibi durumlar, ayrica kalitsal faktorler,
hiperparatiroidizm, belirli ilaglar ve alkol tiiketimi hipomagneziiri olusumuna zemin

hazirlayabilir (105).
2.2.5.2. Sistin Taslar ve Etiyolojik Risk Faktorleri

Sistin taglari, tiim idrar taglarinin %1-2’sini kapsayan nadir bir kalkiil tipidir (83).
ABD’de siklig1 binde bir, Avrupa’da ise 17 binde bir diizeyinde bildirilmistir (106, 107).
Cocuklarda ise iiriner sistem taslarinin yaklasik %10’unu sistin taglart olusturur (108).
Sistiniiri adi1 verilen, otozomal resesif kaliimli bir bozukluk, bu taslarin ortaya
cikmasindan sorumludur. Sistiniiri, dibazik aminoasitlerin (sistin, lizin, ornitin ve arjinin)
bagirsak ve bobrek tiibiillerinden geri emiliminde yetersizlikle karakterizedir. Bunun
sonucunda idrarda sistin konsantrasyonu ylikselir ve tas olusumu kolaylagir. Sistiniiri
hastalarinin yaklagik yarisinda yasamlarinin bir doneminde bobrek tasi gelistigi rapor

edilmigtir (109).

Sistin, fizyolojik idrar pH’inda yeterince ¢oziinebilir olmadigindan kolayca
kristallesebilir. Ustelik idrarda, sistin kristalizasyonunu engelleyebilecek bir inhibitdr
bulunmamaktadir. Dolayisiyla sistin taglarinin  temel tetikleyicisi, yiiksek sistin

stipersatiirasyonudur (110). Metiyonin, sistin sentezi i¢in bir 6ncii (prekiirsor) rolii oynar ve
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et, yumurta, bugday, fistik gibi gidalar metiyonin bakimindan zengindir. Bu besinlerin
kisitlanmasina dayali bir diyetin teoride yarar saglayabilecegi diisiiniilse de
stirdiiriilebilirligi oldukea giictiir. Sistin taslari, tekrarlama (niiks) egiliminin yliksek olmasi
ve ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) tedavisine direng gdstermesiyle dikkat
ceker (84).

Sistin taginin kesin tanisi, tas analizine dayanir. Tas analizi yapilmadigi hallerde, 24
saatlik idrarda giinliik 30 mg’dan fazla sistin atilmasi tani agisindan 6nemli bir ipucu

olarak kabul edilmektedir (111).
2.2.5.3. Urik Asit Taglar1 ve Etiyolojik Risk Faktorleri

Urik asit taslari, tiim iiriner sistem taslarinin yaklasik beste birini olusturur (Johri N,
2010). Idrarda iirik asit konsantrasyonunun normalden yiiksek olmasi (erkeklerde >800
mg/giin, kadinlarda >750 mg/giin) hiperiirikoziiri olarak adlandirilir. Bu tablo, {irik asit
taglarinin olusmast agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Artmis {irik asit atilimi ya da
azalan idrar pH’1 sonucu {irik asit konsantrasyonu yiikselerek siipersatiirasyona yol acar.
Bu durum, iirik asit kristallerinin ¢okmesine ve nihayetinde tas gelisimine neden olur.
Diisiik idrar pH’1, kristallerin biiylimesini ve agregasyonunu kolaylastirarak tas olusum

siirecini destekler (112).

Insanda piirin metabolizmasimin son iiriinii olan iirik asit, diger memelilerde iirikaz
enzimiyle allantoine donistiiriiliir. Allantoin, {irik aside gore 100 kat daha yiliksek
¢oziiniirliik gosterdiginden, insan ve Dalmagyali kopekler haricinde iirik asit taglar1 diger

memelilerde pek nadir goriiliir (113).

Urik asit taslarmin olusmasinda idrar pH’min diisiik olmas1 baslica etkendir. Azalan
pH, iirik asidin ¢oziiniirliiglinii diistirerek tas olusumunu kolaylastirir. Yetersiz siv1 tiikketimi
ve diiiretik kullanim1 gibi faktorler de iirik asit taglarinin gelisimini hizlandirabilir (114).
Lesch-Nyhan sendromu, G6PD eksikligi gibi konjenital hastaliklarda tirik asit atilim
artarak tas olusumuna zemin hazirlar. Kronik diyare, hiperiirikoziirik ilaclar (ditiretikler,
diisitk doz aspirin), myeloproliferatif hastaliklar ve obezite de tas gelisimi i¢in risk
olusturur. Diyette piirinden zengin besinlerin (kirmizi et, deniz iiriinleri vb.) asir
tilketilmesi, genetik yatkinlik, aile dykiisii ve baz1 bobrek hastaliklart diger risk faktorleri

arasindadir (115).
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2.2.5.4. Enfeksiyon Taslar ve Etiyolojik Risk Faktorleri

Enfeksiyon taslari, tiim taslarin yaklagik %5-15’ini olusturur (116). Magnezyum
amonyum fosfat (striivit), karbonat apatit ve/veya amonyum {irat igeren bu tip taslar, lireaz

iireten bakterilerin yol actig1 liriner sistem enfeksiyonlariyla yakindan iligkilidir (117).

Ure, iireaz enzimi araciligtyla amonyum ve karbondioksite pargalanir. Bu reaksiyon
idrar pH 11 alkaliye kaydirarak amonyum ve fosfat iyonlarinin olusumunu kolaylastirir.
Karbondioksit, alkali ortamda ¢oziinerek karbonat ve hidrojen iyonlarini; hidrojen fosfat
ise fosfat iyonlarini olusturur. Boylece tas olusumuna elverisli iyonik ortam saglanmis olur

(117).

Ureaz iireten bakteriler arasinda Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Mycoplasma ve
Staphylococcus tiirleri yer alir. Tas etyolojisinde en sik Proteus mirabilis sorumludur
(Griffith DP, 1987). Uriner obstriiksiyon ve idrar stazi, bakteriyel ¢ogalmay1 hizlandirarak

iireaz aktivitesini artirabilir, boylece tas gelisimini kolaylastirir (117).

Enfeksiyon taglari, kadinlarda erkeklere oranla yaklasik iki kat daha sik goriiliir.
Idrar yolu enfeksiyonlarmin sik tekrarlamasi bu riski artirir. Ozellikle yaslilar, prematiire
bebekler, {iiriner diversiyon yapilan hastalar, diyabetik bireyler ve {iriner sistemde

obstriiksiyonu bulunan hastalar risk altinda kabul edilir (116).

2.2.6. Tas Hastaliginda Ileri Metabolik Degerlendirme

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlar, iiriner sistem tas hastalarinda risk
siniflandirmasi yapilmasini 6nermektedir. Diisiik riskli vakalarda temel incelemeler yeterli
goriiliirken, yiiksek riskli bireylerde ayrintili metabolik analizlerin gerceklestirilmesi
onerilir (84). Baz1 arastirmalarda tek bir 24 saatlik idrar 6rneginin yeterli olabilecegi 6ne
siiriilse de EAU ve Kanada Uroloji Dernegi (CUA), daha kesin sonuglar alimabilmesi icin
iki ardisik 24 saatlik idrar toplama islemini tavsiye etmektedir (118).

24 saatlik idrar toplama isleminin dogru sekilde uygulanabilmesi i¢in baz1 kosullara
uyulmalidir. Toplanan idrarin kristallesmesini 6nlemek tizere, %5 timol veya izopropanol
iceren kaplarda 8 °C’nin altinda saklanmas1 gerekir. Hatalarin en aza indirilebilmesi igin,
toplama islemi sona erdikten sonra 6rnegin laboratuvara en kisa siirede ulastirilmasi ve giin
icinde en az dort defa dipstik veya pH metre ile idrar pH’min o6l¢iilmesi tavsiye
edilmektedir. Numune alma zamanlamasi da 6nemlidir; en az 20 giinliik (ideal olarak 3

aylik) tagsizlik donemi bulunmasi ve hastanin olagan diyetine devam etmesi onerilir (119).
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Ornek toplama siirecinde, ilk sabah idrar1 digar1 atilir. Ardindan giin icinde yapilan
tiim idrarlar biriktirme kabinda toplanir. Ertesi giin ilk sabah idrar1 da eklenerek toplama
tamamlanir. Bu 6rnekler vakit kaybetmeden laboratuvara iletilmelidir. Toplanan 24 saatlik
idrar hacmi, pH degeri, kalsiyum, oksalat, sitrat, iirik asit, sistin, sodyum, potasyum,
magnezyum, amonyum ve fosfor diizeyleri Olciilebilir (120). 24 saatlik idrar toplanmasi
miimkiin olmayan vakalarda spot idrar testleri kullanilabilir ancak bu sonuglarin yas,

cinsiyet ve viicut kitle indeksinden etkilenecegi unutulmamalidir (121).

Niiksii dnleyici ilag tedavisi baglanan hastalarda, 8-12 hafta sonra 24 saatlik idrar
Ol¢iimii yeniden yapilir. Eger bu Ol¢limlerde degerler normale donmiisse, yilda bir olmak

tizere takip amagli degerlendirme yapilmasi onerilir (84).
2.3. URINER SISTEM TAS HASTALIGINDA KONSERVATIF TEDAVi

2.3.1. Genel Oneriler

Bu kisimda, tas tipi veya risk gruplandirmasindan bagimsiz olarak tiim bobrek tasi
hastalarina uygulanabilecek temel tedavi yontemleri ele alinacaktir. Sivi alimina,

beslenmeye ve yasam tarzina yonelik genel 6neriler sunulmaktadir.
2.3.1.1. Sivi Allm

Glnliik idrar miktarinin 2000-2500 mL arasinda tutulmasinin, tag olusum riskini
azalttigr tespit edilmistir (122). Artan sivi alimi, idrarin seyrelmesini saglayarak
kristalizasyonu tetikleyen bilesenlerin ¢okmesini engeller. Bu nedenle iiriner tas
hastalarinda yeterli hidrasyonun saglanmasi 6nemlidir (123). Asir1 egzersiz veya sicak
hava gibi siv1 kaybmin yiiksek oldugu kosullarda, su tiiketimi daha da arttirilmalidir.
Icilecek su veya sivilart giin igine yayarak tiiketmek onerilir (124). Limon suyunun,
kalsiyum taslarina karst koruyucu etkisi olabilecegini gosteren calismalar bulunmaktadir
(125). pH degeri notr olan su ve igeceklerin tercih edilmesi 6nerilmektedir. Suyun “sertlik”
diizeyinin klinik olarak anlamli bir farklilik olusturduguna dair net bir bulgu yoktur. Bu
nedenle tag olusumunun Onlenmesinde sivinin tipi yerine, yeterli miktarda alinmasi daha

fazla 6nem tasimaktadir (122).
2.3.1.2. Diyet

Hayvansal proteinlerin agir1 tiiketimi, hipositratiiri, hiperoksaliiri ve hipertirikoziiri
gibi metabolik durumlar tetikleyerek tas olusumu riskini artirir. Ayrica diisiik idrar pH’ina

yol acabilir. Bu nedenle hayvansal protein tliketiminin sinirlandirilmasi, diyet agisindan en
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onemli noktalardan biridir. Hayvansal proteini azaltmak ve daha lifli gidalarla beslenmek,
tags gelisme olasiligini 6nemli oranda diisiirmektedir (126). Giinliik hayvansal protein
alimmin 800-1000 mg/kg diizeyine cekilmesi Onerilir (84). Oksalattan zengin gidalar
(demli cay, cikolata, 1spanak vb.) asir1 tiiketildiginde hiperoksaliiriye sebep olup kalkiil
olusum olasiligmi1 artirir. Bu nedenle oksalat icerigi yiiksek besinlerin tliketimi

kisitlanmalidir (127).

Diyette kalsiyumun asir1 sinirlandirilmasi, bagirsaktaki kalsiyum oksalat atilimini
diistiriirken bagirsak emiliminden kaynaklanan oksalat yiikiinii artirabilir; bu da idrarla
oksalat atilimini artirarak kalsiyum oksalat tasi riskini yiikseltir. Bu nedenle diyetle alinan
kalsiyumun normal diizeylerde olmasi (yaklasik 1 g/giin) tercih edilir (127). Enterik
hiperoksaliirisi olmayan bireylerde fazladan kalsiyum destegi Onerilmez; ancak yash
hastalarda eger kalsiyum destegi verilecekse yeterli hidrasyon saglanmasima &zen
gosterilmelidir. Ayrica giinliik tuz tiiketimi 3-5 g’1 gecmemelidir (84). Yiiksek sodyum

alimi idrar pH’1n1 artirirken, kalsiyum atilimini yiikseltir ve sitrat atilimini azaltir (128).
2.3.1.3. Yasam Tarzi

Diizenli egzersiz yapilmasi ve fazla kilolarin azaltilmasi tag olusumunu dnlemede
yarar saglar. Ayrica kan basincinin kontrol altinda tutulmasi da bu siirece olumlu katkida

bulunur (129).
2.3.2.1. Kalsiyum Oksalat Taslarinin Tedavisi

Kalsiyum oksalat taglari, Whewellit (kalsiyum oksalat monohidrat) ve Weddellite
(kalsiyum oksalat dihidrat) olarak iki ana sinifta incelenir. Tedavide Oncelikle genel
oneriler uygulanmakla birlikte, yiliksek niiks riski olan hastalarin detayli incelenmesi
onerilir (130). Bu kapsamda; serum sodyum, kreatinin, potasyum, klor, parathormon, {irik
asit diizeyleri ile idrar pH 6l¢iimii, 24 saatlik idrarda kalsiyum, oksalat, sitrat, {irik asit ve
magnezyum degerlerinin incelenmesi, ayrica 24 saatlik idrar hacminin belirlenmesi tavsiye

edilmektedir (84).

 Hiperkalsiiiri Tedavisi: Hiperkalsiiiri siddetine gore tedavi segenekleri farklilik
gosterir. Hafif hiperkalsiiiri (5-8 mmol/giin) varliginda, 30-60 mEq/giin potasyum
sitrat veya giinde 3 kez 1-1,5 gr sodyum bikarbonat kullanilabilir. Siddetli
hiperkalsiiiri (>8 mmol/giin) tespit edildiginde, tiyazid grubu diliretiklerden
(hidroklorotiyazid 25-50 mg/giin, klortalidon 25 mg/glin veya indapamid 2,5

mg/giin) yararlanilir. Tiyazidlerin hipokalemik ve hipositratiirik etkilerini telafi
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etmek icin 2x15-30 mEq dozunda potasyum sitrat eklenmesi onerilir (131).
Primer hiperparatiroidizme bagli hiperkalsiiiride ise paratiroid adenomunun

cerrahi olarak ¢ikarilmasi esas tedavidir (132).

 Hipositratiiri Tedavisi: Hipositratiiriye bagli tas hastaliginda 30-60 mEq/giin
potasyum sitrat tedavisi Onerilir. Potasyum sitratin neden olabildigi bulanti,
kusma, ishal gibi yan etkileri azaltmak icin dozu bolmek veya 6giinlerle birlikte
almak yararl olabilir. Ancak hiperkalemi, aktif {iriner sistem enfeksiyonu ve renal

yetmezlik durumlarinda potasyum sitrat kontrendikedir (133).

» Hiperoksaliiri Tedavisi: Oksalat i¢eren yiyeceklerin tliketimini azaltma, yaglh
besin alimini kisitlama, diyare gibi altta yatan sorunlar1 diizeltme, asir1 askorbik
asit kullanimindan kagmmma ve diyette kalsiyumu tamamen kisitlamama gibi
onlemler hiperoksaliirinin kontroliinde 6nemlidir. Devam eden hiperoksaliiride, 5
mg/kg/giin piridoksin (B6 vitamini) recete edilebilir. Enterik hiperoksaliiride ise
giinde 1 gr oral kalsiyum ve 200-400 mg magnezyum destegi yararli olabilir.
Primer hiperoksaliiride yiliksek doz piridoksin tedavisi ve bobrek/karaciger

transplantasyonu giindeme gelebilir (92).

 Hiperiirikoziiri Tedavisi: Plirinden zengin gidalarin (6zellikle kirmizi et, sakatat
vb.) azaltilmasi ve giinliik 30-60 mEq potasyum sitrat kullanimi1 yararli olabilir.
Hipertirikoziiri varliginda 100-300 mg/giin dozlarinda allopiirinol de verilebilir,

ancak Steven-Johnson sendromu agisindan dikkatli izlem yapilmalidir (134).

o Hipomagneziiri Tedavisi: Hipomagneziiride giinde 200-400 mg magnezyum
takviyesi Onerilir. Diisiik idrar pH’1 varliginda da 30-60 mEg/giin potasyum

sitratla idrar alkalizasyonu saglanabilir (135).
2.3.2.2. Kalsiyum Fosfat Taslarinin Tedavisi

Kalsiyum fosfat taglari, sik rastlanan ve yiiksek niiks oranmna sahip kalkiil
tiplerindendir (83). Bu taslarin etkin tedavisi, dncelikle altta yatan nedenin belirlenmesi ve

tekrarlamanin dnlenmesini hedeflemelidir.

e Metabolik Degerlendirme ve Tedavi: Renal tiibliler asidoz (RTA) varliginda,
potasyum sitrat (30-60 mEq/giin) veya sodyum bikarbonat (giinde 3 kez 1-1,5 gr)
ile idrarin alkali degerlerde tutulmasi Onerilir. Primer hiperparatiroidizm
varliginda ise paratiroidektomi (paratiroid bezinin cerrahi ¢ikarilmasi)

diisiiniilmelidir (132).
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o Hiperkalsiiiri Durumunda: Kalsiyum oksalat taslarinda uygulanan tedavi

yaklagimi benzer bigimde burada da gecerlidir.

o Ureaz Ureten Bakteri Varh@inda: Enfeksiyon taslarinda oldugu gibi, oncelikle

bakteri eradikasyonu ve ardindan uzun siireli profilaktik antibiyotik planlanir.

e Yiiksek Idrar pH’1 Durumu: RTA olmaksizin idrar pH’inmn 6,2’nin iizerine
¢ikmasi da tas olusumunu tetikleyebilir. Bu durumda L-metiyonin (3x200-500
mg) ile pH’ nin 5,8-6,2 araliginda tutulmasi hedeflenir (84).

2.3.2.3. Urik Asit Taslarinin Tedavisi

Urik asit taslarinda da metabolik degerlendirmenin sonuglarma gore tedavi

sekillendirilir (136).

o idrar pH’1 Diizenlemesi: Idrar pH’s1 alt1 veya daha diisiikse, giinde 30-60 mEq
potasyum sitrat ile idrar alkalizasyonu saglanabilir. Tas niiksiinii 6nlemek i¢in
idrar pH’sinin 6,2-6,8 araliginda tutulmasi; tas eritme (kemoliz) tedavisinde ise

6,5-7,2 diizeyinde olmasi onerilir (137).

o Hiperiirikoziiri Varhginda: Piirinden zengin gidalarm azaltilmasi esastir. Urik
asit olusumunu azaltmak tizere 100-300 mg/giin allopiirinol tedavisi verilebilir

(138).
2.3.2.4. Sistin Taslarmin Tedavisi

Sistin taglari, sistiniiri adli otozomal resesif kalittimli bir hastalia bagli olarak
gelisen nadir tas tiplerindendir. Yiiksek niiks oranlari nedeniyle tedavide altta yatan
mekanizmanin belirlenmesi ve dnlenmesi biiyiik 6nem tasir. Tedavi planlamasi dncesinde

kapsamli metabolik degerlendirme yapilmasi onerilir (84).
« Temel Onlemler:

o Yeterli Sivi Alm: 24 saatlik idrar hacminin 3 litre/glin’lin iizerinde

tutulmasi, sistin konsantrasyonunu diisiirerek tas olusumunu engelleyebilir.

o Idrar pH Kontrolii: pH 6,5-7,5 araliginda tutuldugunda sistin ¢okelmesi

azalir. Bu amagla potasyum sitrat veya sodyum bikarbonat kullanilabilir.

o Sodyum Kisitlamasi: Asir1 tuz tiiketimi sistin atilimini artirarak tas
olusumunu tetikleyebilir; bu nedenle gilinlik 2 g’in altinda sodyum alimi

Onerilir.
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o Diisiik Metionin Alimi: Metionin, sistin sentezinde Onemli bir Onci
oldugundan, metionin igerigi diisiik bir diyetin tag olusumuna olumlu katki

saglayabilecegi diisiiniilmektedir (139).

o Ila¢ Tedavileri: Konservatif onlemlerin yetersiz kaldigi durumlarda, disiilfit
baglarinin ¢o6ziilmesini saglayarak sistinin ¢oziiniirliglinii artiran ilaglar (D-
penisilamin, alfa-merkaptopropionilglisin, kaptopril, bukillamin) kullanilabilir.

Bu ajanlar taglarin erimesine yardimci olur (140).
2.3.2.5. Enfeksiyon Taslarinin Tedavisi

Ureaz iireten bakterilerin yol agtig1 enfeksiyon taslari, yiiksek niiks oranina sahip
olup liriner sistem taglarinin 6nemli bir boliimiinii olusturur (141). Tedavinin temel amaci,

enfeksiyonu ortadan kaldirmak ve tag olusumunun engellenmesini saglamaktir (84).

e Metabolik Degerlendirme:Kreatinin diizeyi, idrar pH’s1 ve idrar kiiltiirii gibi

testler siirecin degerlendirilmesinde 6nem tagsir (84).

e Medikal ve Cerrahi Yaklasimlar:Genis veya komplike taslarda cerrahi girigim
gerekli olabilir (84). Uriner kiiltiir sonucuna gore uygun antibiyotik, 10-15 giin
stireyle uygulanir. Ardindan doz yariya indirilerek uzun siireli profilaktik

antibiyotik tedavisi devam ettirilir.

o Idrar Asidifikasyonu: L-metionin veya amonyum kloriir kullanilarak idrar
pH’simmin asidik aralikta tutulmasi, struvit kristallerinin olusumunu engeller.
Metionin i¢in Onerilen doz giinde 3 kez 200-500 mg; amonyum kloriir igin ise

giinde 2 ya da 3 kez 1 gramdir (84).

o Ureaz Inhibitorleri: Asetohidroksamik asit, lireaz enzimini inhibe ederek sitriivit
olusumunu onleyebilir. Giinde 15 mg/kg dozunda kullanilabilir. Ancak toksik

etkileri ve yan etkileri nedeniyle kullanim alani sinirhdir (141).

2.4. URINER SISTEM TAS HASTALIGININ CERRAHI TEDAVILERIi

Tas hastaliginda cerrahi tedavi yontemleri, tasin boyutu, lokasyonu, tasin bilesimi
ve hastanin genel durumuna gore sekillenir. Bu bolimde, klinik uygulamalarda yaygin

kullanilan bazi cerrahi tedaviler 6zetlenmektedir.
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2.4.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

Ekstrakorporal sok dalga litotripsisi (ESWL), viicut disindan uygulanan sok
dalgalartyla bobrek ve iireter taslarinin parcalanmasini amaclayan bir tedavi yontemidir.
1980’lerden beri yaygin kullanilan ESWL, tas hastaliklarinin tedavisinde 6nemli bir yer
tutmaktadir (142).

Uygulama Prensibi

ESWL’de, elektrohidrolik, elektromanyetik veya piezoelektrik kaynakli sok
dalgalari, su benzeri bir iletim ortami aracilifiyla tasa odaklanir ve olusan yiiksek basing
farki sayesinde tas pargalanir. Tasin sertligi, boyutu ve konumuna goére sok dalgasinin

enerji seviyesi ve frekansi ayarlanabilir (143).
Cihaz Bilesenleri
o Enerji Kaynag: Sistemi: Sok dalgalar1 {iretir.

e Odaklama Unitesi: Akustik mercek veya elipsoit reflektor gibi yapilarin

yardimiyla sok dalgalarini taga odaklar.
e Ara Ortam (su yastigy, jel veya kiivet): Sok dalgasinin iletimini saglar.

e Goriintiileme Sistemi (floroskopi veya ultrason): Tasin konumu ve boyutu

hakkinda bilgi verir (143).
Tedavi Parametreleri

Sok dalgas1 frekansi arttikca doku hasar riski yiikselir. Kiigliik boyutlu taglarda
dakikada 120 sok frekansi Onerilirken; daha biiyiik taglarda frekansi 60-90 seviyesine
diistirmek tagsizlik oranlarini artirabilmektedir (144). Diisiik enerji seviyesinden baslayip
kademeli olarak yiikseltmek, daha az komplikasyon ve daha basarili sonuglar elde

edilmesini saglar (145).
Double-J Stent (DJ Kateter) Uygulamasi

Her hastada rutin DJ stent yerlestirme Onerilmese de bazi ¢aligmalar, DJ kateter

uygulamasinin tag yolunu (steinstrasse) onlemede yararli olabilecegini gostermistir (146).
ESWL Endikasyonlari (84):
e 10 mm’den kii¢lik bobregin list, orta ve alt pol taslari,

e 10-20 mm arasindaki renal pelvis, {ist ve orta pol taslari,
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e Uygun sartlarda 10-20 mm alt pol taglari,
e 10 mm’den kii¢iik proksimal ve distal iireter taslari.
ESWL Basarisim Etkileyen Faktorler

Tas boyutu, tasin yerlesimi, bilesimi (sertligi), hastanin genel durumu, hasta uyumu,

cihazin kapasitesi ve uygulayan ekibin deneyimi basariy: etkiler (84).
Olas1 Komplikasyonlar

Agri, tas yolu (steinstrasse) olusumu, iiriner obstriiksiyon, hematiiri, perirenal
hematom, ates, iiriner sistem enfeksiyonu, sepsis ve nadiren dalak riiptiirii ile diger organ

hasarlar1 ve bosluklu organ perforasyonlar1 gozlenebilir (147).

2.4.2. Ureterorenoskopi ve Retrograd intrarenal Cerrahi

Ureterorenoskopi (URS) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), iist iiriner sistem

taglarina yonelik minimal invaziv endoskopik tedavilerdir.
2.4.2.1. Ureterorenoskopi (URS)

Fiberoptik teknolojinin tibbi kullanimi {iizerine ilk calismalar 1840’11 yillara
dayansa da (148), lireteroskopi pratigi 20. yiizyilda gelismistir. 1912°de Hugh Hampton
Young, genislemis sag iireteri olan bir ¢ocukta 12 Fr sistoskop kullanarak iireteri incelemis

ve bu da iireteroskopinin ilk uygulamasi sayilmistir (149).

Kadin hastalarda distal iireterin degerlendirilmesi amaciyla iireteroskopi, 1977°de
Goodman tarafindan 11 Fr pediatrik sistoskopla uygulanmaya bagslanmis; 1978’de Lyon
benzer bir yaklagim kullanmistir (150). 1979 yilinda ise Lyon ve arkadaslari, eriskin
erkeklerde 13 Fr sistoskoplarla iireteroskopi teknigini tanimlamistir (151).

1980°de Perez-Castro ve Martinez-Piniero, Karl Storz firmasiyla is birligi yaparak
50 cm uzunlugunda, ¢alisma kanali da iceren iireteroskop gelistirmis ve bdylelikle
iireterorenoskopinin yayginlasmasi saglanmigtir. 1981°de Das, dogrudan goriis esliginde
iireteroskopiyle tag ¢ikarmayi tanimlayarak tas tedavisinde onemli bir adim atmistir (Das S,
1981). 1983’te Huffman ve ¢alisma arkadaslari, proksimal iireter ve renal pelvis tas ve

tiimorlerinde iireterorenoskopiyi kullanmiglardir (152).

Ureterorenoskopi giiniimiizde, yiiksek basar1 oran1, minimal invaziv dogas1 ve hasta
konforu nedeniyle iist iiriner sistem tas hastaligmin 6nemli tedavi yontemlerinden biri

olmustur.
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2.4.2.2. Pediatrik Ureterorenoskopi

Daha ince capli ve esnek lireterorenoskoplarin gelistirilmesi, ¢ocukluk ¢aginda da
URS ve RIRS kullanilabilmesini olanakli kilmustir. Ik pediatrik uygulama, 1988’de 4
yasindaki bir ¢ocukta gergeklestirilmistir. Schuster ve arkadaglarinin 7 yillik deneyimlerini
aktardiklar1 ¢aligma, pediatrik iireterorenoskopinin giivenli ve etkili oldugunu gdstermistir

(153).
2.4.2.3. Retrograd intrarenal Cerrahi ve Fleksible Ureterorenoskopi

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) ilk kez 1983°te Huffman ve arkadaslar
tarafindan bobrek pelvisindeki taslar1 tedavi etmek amaciyla uygulanmistir. Rijit
iireterorenoskopla bobrek pelvisine girilmis ve ultrasonik litotriptér kullanarak taslar

parcalanmistir (154).

Rijit enstriimanlar, tiim kalikslere ulasamama ve yiiksek komplikasyon riskleri
nedeniyle smirli kalmig; bu sorunlar, fleksible {ireterorenoskoplarin gelistirilmesiyle
onemli Ol¢iide asilmistir. Fleksible lireterorenoskoplarin ilk kullanimi, 1983’te Bagley ve
arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (155). Sonraki teknolojik gelismelerle daha yiiksek
cozlniirliiklii, daha kiiglik capli ve gelismis defleksiyon kabiliyetine sahip fleksible
iireterorenoskoplar iiretilmistir. Holmiyum lazerin de klinik kullanima girmesi, RIRS’in

bobrek tas1 tedavisindeki 6nemini daha da artirmigtir (156).
Fleksible Ureterorenoskoplar

Fleksible iireterorenoskopun ucunda dijital kamera veya optik sistem bulunur. Bu
sayede bobrekteki kaliksler detayli sekilde incelenebilir. Calisma kanalindan ilerletilen
lazer fiberi ya da diger enstriimanlarla taslar pargalanir veya uygun durumlarda disar
alinir. Fleksible iireterorenoskoplarin distal u¢ ¢aplart 5,3 ile 8,7 Fr arasinda degisiklik
gosterebilir. Aktif defleksiyon kapasiteleri cihaz modeline gore degismekle birlikte bir
yone 250°, diger yone 275° kadar esneme saglanabilir. Yeni nesil cihazlarda ikinci bir aktif

defleksiyon 6zelligi de bulunabilir (157).
Avantajlarn
« Dabha kiiclik ve zor lokasyonlardaki kalkiillere ulasma imkant,
e Minimal invaziv yapisi nedeniyle nispeten diisiik komplikasyon orani,

o Ust iiriner sistemin genis bir bdlgesinin endoskopik gériintiilemesi,
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« Dijital goriintiileme sistemleriyle yiiksek ¢oziintirliik saglayabilme (157).
Dezavantajlar
e Distal tlireterde kullanimin zorlugu,

e Defleksiyon sirasinda ¢alisma kanalindaki alet varligi nedeniyle goriis alaninin

daralmasi,

e Calisma kanalinin dar olmasi nedeniyle irrigasyon akiginin kisitlanmasi ve buna

bagli goriintii netliginin azalmasi,
e Cihazin hassas ve pahali olmasi (kirilma riskinin yiiksek olmasi) (158).

Fleksible tireterorenoskopi, bobrek taslari tedavisinde giderek daha fazla oranda
kullanilmakta olup teknolojik ilerlemelerle birlikte etkinligi ve gilivenirligi artarak devam

etmektedir.
2.4.2.3.1. Retrograd Intrarenal Cerrahide Kullamilan Yardime Aletler

Bobrek tasi tedavisinde retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) sirasinda tas kirma ve
cikarma islemini kolaylastirmak amaciyla ¢esitli ek malzemelerden yararlanilir. Bu
boliimde, kilavuz tellerden tireteral erisim kilifina kadar farkl aletlerin temel 6zellikleri ve

kullanim alanlan 6zetlenmektedir.
Kilavuz Teller

Kilavuz teller, iiriner sistemde belirli bir noktaya ulagmak, stent veya kateter
yerlestirmek ve perkiitan girisimler i¢in yol gdstermek amaciyla kullanilan araglardir.

Uglar1 genellikle atraumatiktir ve dokuya zarar vermeden ilerleme saglar (159)
e Cap: 0,018-0,038 ing (yaklasik 0,46-0,97 mm) arali§inda olabilir.

o Kaplama: Politetrafloretilen (PTFE) veya hidrofilik polimerle kaplanmis tipleri

vardir.

e U¢ Kismi: Diiz veya kivrimli formda iiretilir. Hidrofilik veya hidrofobik yiizey
ozelliklerine gore kayganlig1 degisebilir.

e Sertlik Derecesi: Perkiitan girisimlerde daha sert teller, fleksible

ireterorenoskopi gibi girisimlerde ise daha yumusak ve esnek teller tercih edilir.
Ideal Kilavuz Tel Ozellikleri

1. Kolayca biikiilebilen ve yonlendirilebilen ug,
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2. Dokuya zarar vermeyecek yumusaklik,

3. Uygun ylizey kaplamasi ile siirtiinmenin azalmasi,

4. Saftinin yeterli sertlikte olmasi (biikiilmeyi ve kopmay1 dnlemesi).
Ureteral Dilatatorler

Ureter  dilatatorleri, iireterdeki olast darliklarin  genisletilmesinde  veya
iireterorenoskopinin daha kolay yapilmasima olanak tanimak amaciyla kullanilir. Ozellikle
iireterovezikal bileske gecislerinde siklikla tercih edilir. Tipik bir {ireteral balon dilatator
sistemi, 4-7 Fr arasinda degisen ¢apta bir kateter lizerinde bulunan ve 4-10 mm genislige
kadar sisebilen balon igerir. Balon i¢ine opak madde verilerek radyolojik kilavuz esliginde

dar segment genisletilir (160).
o Balon Basinci: Yaklasik 20 atmosfere kadar ¢ikarilarak dilatasyon saglanabilir.

e Giiniimiizde Kullanimi: Daha kiiciik ¢apli endoskoplarin yayginlagmastyla rutin
balon dilatasyon ihtiyac1 azalmigtir. Ancak gecisin zor oldugu olgularda iireteral

dilatatorler hala bagvurulabilecek bir segenektir.
Ureteral Erisim Kilifi

Ureteral ~erisim  kiliflari, RIRS sirasinda  fleksible iireterorenoskopun
yerlestirilmesini ve c¢oklu giris-¢ikis islemlerini kolaylastirmak icin gelistirilmistir.

Hidrofilik polimer kaplamasi sayesinde {iretere daha rahat girilmesini saglar (161).
o Avantajlarn
1. Bobrek i¢ci Basincimi Azaltma: Daha iyi irrigasyon akisi ve net goriis,

2. Operasyon Siiresinin Kisaltilmasi: Farkli aletler veya lazer fiberleri tekrar

tekrar yerlestirilirken kullanim1 kolaylastirir,

3. Tas Fragmanlarimin Cikarilmasi: Kiiciik parcalar kilif i¢erisinden kolayca

almabilir veya kendiliginden diisebilir (162).
o Dezavantajlarn
1. Kalin ¢apl kiliflar iireterde 6dem riski artirabilir,
2. Operasyon sonrast Double-J kateter ihtiyaci ortaya ¢ikabilir,

3. Tas yiikii ¢ok kiiclikse veya tek seferde kolay ulasilabilir durumdaysa gereksiz

olabilir.
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Holmiyum Lazer Teknolojisi

Lazer litotripsi ilk kez 1980’lerin sonunda kullanilmaya baslansa da gercek
anlamda yayginlagmasi, Holmiyum: Yittrium-Aliiminyum-Garnet (Ho:YAG) lazerin
gelistirilmesiyle olmustur (163). Ho:YAG lazer, gilinlimiizde {ireterorenoskopik tas

tedavisinde “altin standart” olarak kabul edilir.

e Etki Mekanizmasi: 2100 nm dalga boyu ile su molekiillerine yiiksek oranda

absorbe olur ve foto-termal etki yaratir.

e Fiber Capi: Genellikle 200-600 pum arasindadir. Fleksible iireterorenoskopide
200-400 um fiberler tercih edilir.

o Avantajlarn
1. Tiim tas tiplerinde (kalsiyum oksalat, kalsiyum fosfat, sistin, vb.) etkilidir,
2. Tas1 ufalayarak kii¢iik pargalar haline getirir (basket kullanimini azaltabilir),
3. Daha diisiik retropulsiyon (geri kagma) riski,
4. Cevre dokuya nispeten diisiik hasar,
5. Yiiksek tagsizlik oranlari (164).
o Dezavantajlarn
1. Jeneratdr ve fiber maliyetinin yiiksek olmasi,
2. Cihazlarin dikkatli kullanilmasi ve bakim gerektirmesi (165).
Holmiyum Lazerle Litotripsi Teknikleri
« Painting: Tas ylizeyini tarayarak enerjinin genis alana yayilmasi,
e Drilling: Tasta lokalize bir delik agma yontemi,

e Popcorn: Tasin ufalanmasi icin tas fragmentlerinin lazer enerjisiyle serbestce

carpismasi (166).

Uygulamada tas1 boyutuna ve konumuna gore bu yontemler kombine olarak da

kullanilabilir.
Tas Hareketini Onleyen Ekipmanlar

Litotripsi sirasinda, tasin veya tas fragmentlerinin retropulsiyonunu (geri

ka¢cmasini) engellemek icin tasarlanmis ¢esitli araglar bulunmaktadir.
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e Stone Cone: Paslanmaz celikten helisel bir yapt olup nitinol ile kaplanmistir.

Kalkiiliin proksimaline yerlestirilerek geriye dogru kagmasini engeller (167).

e NTrap: Nitinol liflerden olusan ag benzeri bir sistemdir; proksimalde kalkiilii

bloke ederek retropulsiyonu onler.

o Akordeon: Naylon ve ¢elikten yapilmis, lazere bagli hasarlara karsi daha direncli

bir bariyer sistemidir.

« Urojel: Viicut sicakhiginda kati, daha soguk ortamlarda sivi hale déniisebilen
polimer bir malzemedir. Kalkiiliin arkasina enjekte edilerek litotripsi sonrasi

soguk serum fizyolojik verilmesiyle siv1 hale getirilip disar1 atilabilir (168).
Tas Cikarma Ekipmanlan

Kalkiillerin iireter veya bobrek igerisinden ¢ikarilmasinda kullanilan ekipmanlar,

tagin boyutuna ve konumuna bagli olarak degisik tasarimlarda tiretilir.

o Basketler: Genellikle nitinol malzemeden {iretilir, 1,5-2,5 Fr araliginda caplari
olabilir. Helikal veya yassi tasarimli gesitleri vardir. Ureter veya bdbrekten tas

veya doku 6rnegi almak i¢in kullanilir (169).

e Grasperlar: 3 veya 4 kollu tasarimlart mevcuttur. Yine tas ¢ikarma veya doku
alma amaciyla kullanilir. Bazi durumlarda, tasin birakilmasi (release) islemi

grasperlarla daha kolay olabilir (156).
2.4.2.3.3. Hasta Hazirhg1 ve Ameliyat Teknigi

Bobrek tasi operasyonu dncesinde, taslarin sayist ve konumu ile bobregin anatomik
yapisit ve pozisyonu detayli bicimde incelenmelidir. Bu amagla BT veya intravendz
piyelogram  gibi  goriintileme  yontemleri  kullanilabilir. ~ Rutin  laboratuvar
degerlendirmeleri, ozellikle pihtilasma profili, olast kanama riskini azaltmak adina
onemlidir. Kanama bozuklugu saptanmasi halinde gerekli diizeltici girisimler uygulanmali
ve antikoagiilan tedavi alintyorsa, ilgili uzman goriisiine basvurularak islem dncesinde ara

verilmelidir (84).

Ayni1 zamanda iriner sistem enfeksiyon riskine karst her hasta mutlaka
degerlendirilmelidir. Idrar analizi ve kiiltiir testi yapilmali, enfeksiyon tespit edilirse uygun
antibiyoterapi uygulanmalidir. Kiiltiirde {ireme olmasa dahi, ameliyat dncesinde profilaktik

antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir (170).
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Operasyon esnasinda radyasyona maruz kalma riskinden korunmak da énem tasur.
Cerrahi ekip, kursun Onliikk gibi kisisel koruyucu ekipmanlar giymeli, 6zellikle ¢ocuk
hastalarda operasyon alanmi disinda kalan viicut bolgeleri kursun Ortiiyle kapatilmalidir

(171).

Anestezi tercihi genellikle genel anestezi yoniinde olmaktadir. Spinal anestezi,
cerrahi bolgenin seviyesinin yliksek olmasi nedeniyle agri ve istemsiz hareketlere yol

acabileceginden tercih edilmemektedir.

Hasta genellikle dorsal litotomi pozisyonunda ameliyata alinir. Ancak bazi 6zel
durumlarda alternatif pozisyonlar kullanilabilir. Ornegin, infantlarda “kurbaga bacagi (frog
leg)” pozisyonu tercih edilebilirken, kas-iskelet deformitesi bulunan olgularda supin
pozisyon uygulanabilir. Uretere erisimin gii¢ oldugu hastalarda modifiye dorsal litotomi de

bir secenek olarak akilda bulundurulmalidir (171).

Pozisyon verildikten sonra cerrahi alan antisepsisi saglamr. Uretral meadan
girildikten sonra iiretra, mesane ve lreter orifisleri degerlendirilmelidir. Cerrahi girisim
yapilacak tarafta iireter orifisine ¢ift kilavuz tel goénderilir. Ureterorenoskopa gecis
sirasinda bu kilavuz tellerin sagladigi yol sayesinde iireter liimeninde aktif dilatasyon
gerceklestirilebilir ve iiretere ait patolojiler saptanabilir. Gerektiginde, skopi altinda kilavuz
tel rehberliginde tireteral erisim kilifi yerlestirilebilir. Ardindan fleksible iireterorenoskop
kilif igerisinden ilerletilerek bobregin pelvikaliksiyel sistemine ulasilir. Eger iireteral erigim
kilifi kullanilmayacaksa, fleksible tireterorenoskop kilavuz tel iizerinden dogrudan bobrege

dogru dikkatlice ilerletilir (172).

Ureteral kilif veya fleksible iireterorenoskopun ilerletilmesinde giigliik ya da direng
hissedilirse, iireter anatomisini degerlendirmek amaciyla opak madde enjeksiyonu ile
retrograt piyelografi yapilabilir. Bu sayede darlik ya da obstriiksiyon varligi netlestirilir.
Gerekirse, koaksiyel dilatasyon kateterleri veya balon dilatasyon yontemiyle orifisteki dar
alana miidahale edilir. Eger bu yontemlerle basari elde edilemezse, pasif dilatasyon

saglamak amaciyla double-j stent yerlestirilmesi diisiiniilebilir (172).

Bobrege erisim saglandiktan sonra, sistematik bir yaklagimla proksimal iireter ve
bobrek pelvisi degerlendirilmelidir. En iist kaliksten baglanarak alt kalikslere kadar tim
bolgeler gozden gecirilmeli, tasa ulasildiginda lazer fiberi calisma kanali iginden
yerlestirilmelidir. Lazer fiberi ilerletilirken iireterorenoskopun nétral pozisyonda tutulmast,

cihazin ¢alisma kanalinin zarar gérmemesi agisindan oOnerilir. Lazer aktivasyonunun, fiber
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ucunun ¢alisma kanali icinde iken yapilmamasina Ozen gosterilmesi ve asiri

defleksiyondan kaginilmasi cihaz émriinii uzatir (171).

Lazer ile taglar, spontan pasaji miimkiin kilacak kadar kiiclik parcalar haline
getirilecek sekilde kirilmalidir. Bu sirada yiiksek basingli irrigasyondan kaginmak, hem

kanama hem de ekstravazasyon riskini azaltir (171).

Operasyon sonunda taglarin yeterince ufalandig1 diistiniiliiyorsa genellikle kateter
yerlestirmeye gerek duyulmaz. Rutin double-j stent uygulamasi, ek sorunlara yol

acabileceginden her zaman tercih edilmemektedir.

Double-j kateterin ideal kalis siiresi konusunda net bir fikir birligi olmasa da, ¢ogu
vakada iireterorenoskopi sonrasi takilan stentin 1-2 hafta i¢inde ¢ikarilmasi dnerilir. Ureter
hasar1, kanama, rezidiiel tas varlig1 veya perforasyon riski gibi durumlarin séz konusu

oldugu hastalarda double-j stent kullanimi1 6zellikle diistintilmelidir (173).
2.4.2.3.4. Retrograt intrarenal Cerrahinin Komplikasyonlari

RIRS, bobrek tasi tedavisi amaciyla siklikla tercih edilen, giivenli bir yontem olarak
kabul edilmektedir. Komplikasyon orani olduk¢a diisiik olup, ¢ogunlukla kendiliginden
diizelme ya da basit miidahalelerle yonetilebilmektedir. Bununla birlikte, nadir de olsa bazi
ciddi komplikasyonlar meydana gelebilir. Ornegin, aletlerin yerlestirilmesi esnasinda iireter
mukozasinda hasar olugmasi olasidir ve bu hasar 6dem ile kanamaya neden olabilir.
Mukoza biitiinliigiindeki bozulmalar, operasyon sirasinda goriis netligini ve manevra
imkanimi azaltabilir. RIRS esnasinda goriilebilecek kanamalar ¢ogunlukla spontan olarak
durur ve ciddi bir probleme yol agmaz. Buna karsin, her cerrahi islemde oldugu gibi
enfeksiyon ihtimali her zaman vardir; bu nedenle islem Oncesinde iiriner sistem
enfeksiyonlarmin tedavi edilmis olmasit ve operasyon sonrast déonemde de enfeksiyon

gelismesi durumunda hizla miidahale edilmesi 6nemlidir.

RIRS’in en ciddi komplikasyonlarindan biri “lreter aviilsiyonu” olarak
adlandirilan, iireterin tim katmanlarinin yirtilarak ayrismasidir. Bu durum acil cerrahi
miidahale gerektirir. Bir diger 6nemli komplikasyon “iireter perforasyonu” olup, olgularin
biiylik ¢ogunlugu double-j stent uygulanarak basarili sekilde tedavi edilmektedir. Double-j
stent uygulamasindan sonra yaklasik %80’lik bir iyilesme orani raporlanmistir; ancak bazi
secili vakalarda acgik cerrahi miidahale gerekli olabilir (174). Bunun yan1 sira, RIRS sonrasi

donemde “akut bobrek hasar1” da gelisebilmektedir. Operasyon sirasinda artan intrapelvik
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basing ve buna eslik eden olas1 iskemi-reperfiizyon hasari, postoperatif bobrek

fonksiyonlarinda bozulmaya yol acabilmektedir (175).

2.4.3. Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johanson
tarafindan uygulanmis olup, bu tarihten itibaren kullanim alani hizla genislemistir (176).
Diistik morbidite, daha kisa hastanede kalis siiresi ve hizli iyilesme saglamasi nedeniyle,

biiylik bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde agik cerrahinin yerini biiylik 6l¢iide almistir.

Teknolojik gelismeler sayesinde PCNL, giderek daha kiigiik giris yollar1 tizerinden
uygulanabilmektedir. Geleneksel (standart) PCNL icin genellikle 24-30 fr arasinda degisen
genislikte bir trakt kullanilirken, 6zellikle ¢ocuk hastalar ve son donemde yetiskinler igin
daha ince kiliflar tasarlanmistir. Cap1 14-20 fr arasinda degisen bu kiliflarin kullanildig:
yontem “mini-PCNL” olarak adlandirilir (177).

Daha da kiigiik kalibrelerde ‘“ultra-mini PCNL” ve “mikro-PCNL” teknikleri
tanimlanmistir. Ultra-mini PCNL’de 11-13 fr’lik bir trakt olusturularak 6 fr ¢apindaki mini
nefroskop yardimiyla giris yapilir (178). Mikro-PCNL ise laparoskopi esliginde pediatrik
olgularda kullanilan, 4,85 fr kalinliga sahip “all-seeing needle” yontemiyle gergeklestirilir

ve boylece PCNL i¢in ek bir se¢enek sunar (179).

Aletlerin boyutlarinin kii¢ilmesi, PCNL’de goriilen komplikasyon insidansini ve

kanama miktarin1 azaltmaktadir (180).
2.4.3.1. Perkiitan Nefrolitotomi Endikasyonlar:

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlaria gére, boyutu 20 mm’in iizerinde olan bobrek
taglarinda ilk tedavi segenegi olarak PCNL Onerilmektedir. Ayrica, tagin spontan diigmesine
engel teskil edecek tikaniklik varliginda, ESWL i¢in uygun hasta/tas pozisyonu
saglanamadiginda veya diger yontemlerin basarisiz kaldigi olgularda da PCNL tercih
edilebilir. Bunun yani sira enfeksiyon taslar1 ve sistin taslarinin tam olarak temizlenmesi

hedefleniyorsa, yine PCNL yontemi kullanilmaktadir (84).

2.4.3.2. Perkiitan Nefrolitotomi Kontrendikasyonlari
PCNL’in uygulanmasina engel olusturan durumlar asagidaki bigimde 6zetlenebilir:
» Kontrol altina alinamayan kanama bozukluklari

e Tedavi edilmemis tiriner sistem enfeksiyonlari
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o Gebelik
« Potansiyel olarak ayni tarafta tespit edilmis malign renal kitle varlig1
« Giris bolgesinde cilt veya ciltalti doku kaynakli tiimdr varligi

Bu hususlar arasinda 6zellikle kontrol altina alinamayan kanama bozuklugu, en

onemli kontrendikasyon olarak vurgulanmaktadir (84).
2.4.3.3. Perkiitan Nefrolitotomi Komplikasyonlar:

PCNL sirasinda veya sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar, goriilme sikligina

gore soyle siralanmaktadir (181):

1. Daha Sik Goriilen Komplikasyonlar
o Ates (%10,8)
o Kanama ve buna bagl transfiizyon ihtiyaci (%7)
o Toraks komplikasyonlar1 (%1,5)

2. Daha Az Goriilen Komplikasyonlar
o Sepsis (%0,5)
o Organ yaralanmalari (%0,4)
o Pulmoner emboli (%0,4)
o Urinom (%0,2)

3. Nadir Goriilen Komplikasyon

o Oliim (%0,05)

2.4.4. Bobrek Tas1 Tedavisinde Laparoskopik ve A¢ik Cerrahi

Laparoskopik ve agik cerrahi yontemleri, bobrek tasi tedavisinde Onemli bir
secenek olmayi siirdiirmektedir. Ancak giiniimiizde, endoiirolojik teknikler ile ESWL gibi
daha az invaziv yaklagimlarin yayginlasmasi sayesinde ac¢ik cerrahiye duyulan ihtiyag

belirgin dl¢lide azalmistir (182).

2.5. LAZER

“Lazer” sozciigli, “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”

ifadesinin bas harflerinden tiiretilmistir ve uyarilmigs emisyonla giiclendirilmis 151k
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anlamina gelmektedir. Lazer, yliksek miktarda enerjiyi ¢ok kisa siirede istenen bir hedefe

tastyabilen organize bir foton kiimesi seklinde tanimlanir.

2.5.1. Tarihge

Foton kavraminin temelleri, 1917 yilinda Albert Einstein’in 15181in dalga formu
yerine enerji paketleri (fotonlar) olarak davranabilecegini ortaya koymasi ile atilmstir. ilk
goriiniir 151k lazeri ise 1960 yilinda, TH Maiman’in giimiis kaplama sentetik yakut kristali

kullanarak gelistirdigi modelde tiretilmistir (183).

1980°’li yillarda Neodymium:YAG, Argon ve KTP lazerlerinin iirolojik
uygulamalarda kullanimma, Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ila¢g Dairesi (FDA)
tarafindan onay verilmistir. Bu teknolojiler, o dénemde rekiirren kas-invaziv olmayan
mesane kanseri, medikal tedaviye direngli kondiloma akuminata, penis karsinoma in situ
ve mesane hemanjiomu gibi nadiren goriilen hastaliklarin tedavisinde yer almistir. Ho:
YAG lazer, iiroloji alanma ilk defa 1992 yilinda kopek ve domuz iiriner sistemlerinde

yapilan deneysel caligmalarla girmistir (184).

Gilinlimiizdeki modern lazer uygulamalari, 1995 yilinda benign prostat
hiperplazisinde lazer kullaniminin yayginlagmasiyla énemli bir ivme kazanmistir. Gilling
ve Denstedt, Neodymium:YAG ile Ho:YAG lazeri birlikte kullanarak lazer prostatektomi
yontemine Onciiliik etmislerdir. Lazer litotripsinin ilk uygulamasi, 1987°de Stephen P.
Dretler tarafindan on yedi olguluk iireter tasi serisinde “pulsatil dye” lazer kullanilarak
gerceklestirilmistir (185). Daha sonra Denstedt ve Matsuoka’nin 1995°te yayinladigi
caligmalar, Ho: YAG litotripsi ile ilgili ilk kapsamli verileri sunmustur (186).

2.5.2. Lazerin Temel Prensipleri

Bir elektronun daha algak enerjili bir yoriingeye atlayarak foton yaymasi, “spontan
emisyon” olarak tanimlanir. Tersine, daha diisiik enerjili bir yoriingedeki bir elektron foton
tarafindan uyarilarak yiiksek enerjili yoriingeye gegebilir, bu durum “absorbsiyon” olarak
isimlendirilir. Yiiksek enerjili yoriingede bulunan elektron, bagka bir fotonun etkisiyle
diisiikk yoriingeye dondiigiinde, gonderilen foton ile etkileserek ikinci bir foton daha
olusturur. Ayni faz, frekans ve yone sahip bu iki fotonun meydana gelmesi ise “uyarilmis
emisyon” olarak adlandirilir. Diizenli ve belirli bir hedefe yogun enerji aktarimini miimkiin

kilan bu organize foton grubu, lazer olarak bilinmektedir (187).
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2.5.3. Lazer Dizaym

Bir lazer sistemi, temel olarak ii¢ ana 6geden meydana gelir:

1. Lazer Ortam: Kati, sivi veya gaz halindeki molekiillerin bulundugu, elektron

gecislerinin gerceklestigi madde ortamidir.

2. Enerji Kaynagi: Lazer ortamina 151k amplifikasyonu i¢in gereken enerjiyi

temin eder. Bu amagla flag lamba, elektriksel veya kimyasal kaynaklar

kullanilabilir.

3. Optik Rezonator: Lazer ortaminda uyarilmis fotonlarmn ileri-geri hareketini

saglayan ve dik gelen fotonlar1 segerek diizgiin bir foton demeti meydana

getiren ayna sistemidir.

o

Yari iletken aynal

Enerji Kaynagi
Sekil 1. Lazer dizayni1

2.5.4. Lazer Doku Etkilesimi

Lazer sistemleri, maruziyet siiresi, enerji yogunlugu ve 11k spot biiyiikliigii gibi

parametrelerin ¢esitlendirilmesiyle hedef dokuya dort farkli mekanizma araciligiyla etki

edebilmektedir (187):
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1. Fototermal Etki: Lazer 15181in dalga boyuna bagli olarak, hedef dokuda veya

ortamda ger¢eklesen absorbsiyonun 1s1 enerjisine doniismesidir.

2. Fotomekanik / Fotoakustik Etki: Yiiksek giic yogunlugu nedeniyle dokunun
veya hedefin yiizeyindeki elektronlarin serbest kalmasi sonucu plazma
baloncuklar1 meydana gelir ve bu baloncuklarin patlamasi, dokuda

par¢alanmaya neden olur.

3. Fotodisosiyatif Etki: Protein yapilarindaki kovalent baglarin termal olmayan

bir mekanizma ile kirilmasini ifade eder.

4. Fotokimyasal Etki: Serbest oksijen radikalleri olusumuyla DNA iizerinde

meydana gelen hasar siirecini kapsar.

2.5.5. Holmium: YAG Lazer

Atom numarasi 67 olan nadir elementlerden biri olan holmium, ilk olarak 1878’de
Marc Delafontiane ve Jacques-Louis Soret tarafindan “Element X” olarak adlandirilmis
(188), daha sonra Isvegli kimyager Per Theoder Cleve tarafindan Stockholm’iin Latince

ismi “Holmia”dan esinlenilerek “Holmium” olarak isimlendirilmistir (189).

Ho:YAG lazer, yansitict iki ayna diizenegine sahip bir optik yap1 kullanir; enerji
kaynag1 olarak ise Xenon veya Krypton bazli LED 1sik sistemleri iglev goriir. Lazer

ortaminda holmium iyonlariyla etkilesim halinde olan YAG kristali yer alir (190).

Dusuk guc jeneratoru
Tek kaviteli
Su sogutmali

Yuksek guc jeneratoru
Coklu kaviteli
Buhar sikistirmali sogutma —

deed | |d

Sekil 2. Ho: YAG lazer modiilii
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Ho:YAG lazer, yaklasik 2.140 nm dalga boyuna sahip pulsatil bir lazer sistemidir.
Bu dalga boyunda, Ho:YAG lazerin suda (likit ortam) yiiksek diizeyde absorpsiyon
gostermesi, emisyonun ardindan hizli buhar kabarcig1 olusumuna yol acar. Su ortamindaki
bu giiclii etkilesim, lazer i¢in ayn1 zamanda bir giivenlik profili saglar; optik penetrasyon
derinligi yaklasik 400 mikrometre (um) ile sinirlidir (190). Bu sinirli penetrasyon ozelligi,
Ho:YAG lazerin pek c¢ok yumusak dokuda insizyon ve koagiilasyon amaciyla

kullanilabilmesini miimkiin kilmaktadir (191).

Ho:YAG lazerin genis 151k profiline bagl olarak, fiber c¢ekirdeginde asir1 1sinma
ortaya ¢ikabildigi i¢cin 200 nm’den kiiciik fiber ¢aplarinda iletim yapilamamaktadir (192).
Uretici firmalar tarafindan diisiik enerjili (10-20 Watt) ile yiiksek enerjili (120-140 Watt)

jeneratdr sistemleri sunulmaktadir.

Tablo 3. Ho: YAG lazer jeneratoriiniin 6zellikleri

Dalga Boyu 2.123 nm

Giice 30 Watt (Ayarlanabilir)
Enerji 0,3-3,5 Joule

Frekans 1-25 Hertz

Atim pik giicii 6-18 kW (Ayarlanabilir)
Atim siiresi 100-650 ps

Sogutma sistemi Hava sogutma sistemi
Agirhk Yaklasik 95 kg

2.6. BOBREK TASLARINDA RETROGRAD INTRARENAL CERRAHI

Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), son yillarda endotirolojik teknolojideki hizli
gelismelerin etkisiyle bobrek tasi tedavisinde giderek daha genis bir kullanim alam
bulmustur. Bu yontem, fleksibl iireterorenoskopla bobregin toplayici sistemine retrograd

olarak girilmesini ve tasin parcalanip/cikarilmasini icermektedir.

2.6.1. Endikasyonlar

Endoiirolojide yasanan teknolojik ilerlemeler dogrultusunda RIRC endikasyonlari

belirgin oranda artis gostermistir. Giincel kilavuzlar, 2 cm’den kiigiik bobrek taslarinda
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ESWL, PNL veya RIRC arasindan birinin, hastanin tedavi istegi ve sosyokiiltiirel
ozellikleri de g6z oniinde bulundurularak secilebilecegini belirtmektedir. Bu yaklasima ek
olarak, obez hastalar, kas-iskelet anomalisi olanlar, infundibuler darliklara veya
renoiireteral anomalilere sahip hastalar, liriner diversiyonu bulunanlar ya da kanama

bozuklugu mevcut hastalar da RIRC i¢in uygun adaylar arasinda sayilabilir (193).

Genellikle 2 cm’den biiyiik taslarda ilk tercih perkiitan nefrolitotomi (PNL) olsa da,
yeni cerrahi tekniklerin ve gelismis teknolojik cihazlarin kullanima girmesiyle RIRC, 2 cm
izerindeki taglarda da yiiksek tassizlik oranlari elde edilebilen minimal invaziv bir yontem
olarak giindeme gelmektedir (194-196). Biiyiik taslarda bazen asamali cerrahi tedavi de
secenek olarak degerlendirilebilir; ancak sepsis, septik sok ve uzamis cerrahi siireye baglh
komplikasyon riskleri, hastanin mevcut ek hastaliklar1 (komorbiditeleri) géz Oniinde

bulundurularak degerlendirilmelidir (197).

2.6.2. Enstriimanlar
RIRC sirasinda kullanilan baslica aletler sunlardir:

o Rijit sistoskop: Optik lens, koprii, kilif ve obturatordan olusan; iiretici firmaya
gore farkli konfigiirasyonlarda olabilen bu sistemle, RIRC uygulanmasi
planlanan hastalarda Oncelikle sistoskopi yapilarak mesane patolojileri
diglanabilir veya tan1 konabilir. Ayrica iireter orifisinin bulunarak kilavuz telin

bobrege gonderilmesi de saglanir.

o Ureteral kateter: Genellikle poliiiretan yapidadir; farkli boy, ¢ap ve ug
tasarimlarina sahip olabilir. RIRC 6ncesinde kilavuz teli bobrege iletmek icin

kullanilir.

e Klavuz teller: Teflon, nitinol veya hidrofilik polimer kaplama igerebilen, belirli
boy ve caplarda iiretilen tellerdir. U¢ kisimlarinin 6zellikleri kullanim amacini
belirler. Ureteral yolda giivenlik saglama ve cerrahi enstriimanlara rehberlik

etme gorevini Ustlenirler.

e Semirijit iireterorenoskoplar: Mercek yapisi, ¢ap, kanal sayis1 ve goriis alani
gibi parametreleri ireticiye gore degiskenlik gdsterebilir. RIRC 6ncesinde

iireteral patolojileri diglamak ve pasif dilatasyon yapmak amaciyla kullanilir.

e Erisim kiliflari: Fleksibl iireterorenoskopun iiretere zarar vermeden bobrege

geemesini kolaylastiran, genellikle teflon dis kilif ve poliiiretan i¢ obturatordan
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olusan koaksiyel sistemdir. Farkli ¢ap ve uzunluk secenekleri olan bu kiliflar,
konik uglar1 sayesinde kademeli dilatasyon imkani sunar. Art arda yapilan
giriglerde fleksibl {ireterorenoskopun Omriinii uzatmasi, intrapelvik basinci
diistirerek pyelovendz veya pyelolenfatik geri akim riskini azaltmasi, irrigasyon
verimliligini artirarak goriis kalitesini yiikseltmesi dnemli avantajlarindandir.
Buna karsin, hafif mukozal erozyondan komple iireter riiptiiriine kadar cesitli
komplikasyonlara neden olabilir. Hayvan deneyleri, iireteral duvar kan akiminin

azaldigini da gostermistir (198).

Fleksibl iireterorenoskoplar: Tek ya da ¢oklu kullanim se¢eneklerine (maliyet
belirleyici faktordiir) ve optik iletim sistemlerine (fiberoptik ya da dijital) gore
simiflandirilir. Dijital sistemler, fiberoptik goriiniimdeki bal petegi goriintiisiine
kiyasla yiiksek ¢oziliniirliiklii goriintii sunar ve goriintiide biiylitme/odaklama
olanagi tanir. Tiim cihazlarda aktif/pasif defleksiyon mekanizmalar1 olup
distalde 120° ila 270° aras1 defleksiyon yapabilirler. Calisma kanalindan
enstriimanlar gecirildiginde defleksiyonda azalma olabilir. Distalde 5,3 Fr’den
proksimalde 9,9 Fr’e kadar uzanan ug¢ ¢ap genisliklerine rastlanabilir. Tek

ltimenli modern cihazlarda 3,6 Fr ¢capinda bir ¢alisma kanali mevcuttur.

Lazer litotriptor ve Ho:YAG lazer fiberi: Ho:YAG lazer, 2.120 nm dalga
boyu ve yaklagik 0,4 mm’lik doku penetrasyon Ozelligiyle, genis tas
kompozisyonlarinda etkinlik ve giivenlik avantaji sunar. Fleksibl
iireterorenoskopun ¢alisma kanalindan ilerletilerek tasa ulasilir ve tast kiiglik
pargalara ayirir. Bununla birlikte, ¢cevre dokuda koagiilasyon veya perforasyona
neden olabilmesi, cerrahi alandaki kilavuz tel ve basket gibi aletleri kesebilmesi
ve lreterorenoskopun optik aksamina zarar verebilmesi kullanim esnasinda

dikkat edilmesi gereken hususlardir.

Basket kateterler: Distal ucu kafes seklinde olan, genellikle nitinolden {iretilen
bu kateterler tag fragmanlarini1 toplamak, iiriner sistemde konumlandirmak veya
sistem disina ¢ikarmak icin kullanilir. Nadir de olsa aletin kirilmasi veya

mukozal yaralanma, perforasyon gibi komplikasyonlara yol agabilir.

Ureteral stentler: Kullanim amacina gore farkli boy, ¢ap, sertlik, gévde ve ug
tasarimlarina sahiptir. RIRC 0Oncesi donemde iireteral dilatasyon basarisini

artirmak, ireter hasar1 olasiligimi diisiirmek veya RIRC sonrasi donemde
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toplayict sistem drenajint kolaylagtirip ddemli iireter limeninin kapanmasini

onlemek amactyla tercih edilir.

2.6.3. Cerrahi Teknik

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzlari, infeksiydz komplikasyonlarin
Onlenmesi amaciyla ameliyat 6ncesi donemde {iriner sistem enfeksiyonunun tedavi
edilmesini, temiz bir idrar kiiltiirii elde edilmesini ve antibiyotik profilaksisi uygulanmasini
onermektedir (199). Cerrahi islem, genel anestezi altinda ve dorsal litotomi pozisyonunda

gerceklestirilir.

Geleneksel yontemde, sistoiiretroskop veya semirijit lireterorenoskop yardimiyla
mesaneye girilir; floroskopi destegiyle iireter orifisi bulunup {iireter kateteri iizerinden
kilavuz tel bobrege ilerletilir. Mesane drenaji igin iiretral kateter konulabilir. Semirijit
iireterorenoskop yardimiyla, klavuz tel rehberliginde {ireterik yolda ilerlenerek renal
pelvise kadar goriintiileme saglanir. Bu asamada iireteral patolojilerin tanimlanmasi veya
var ise tedavisi ve TUreterin mekanik dilatasyonu miimkiin olur. Ardindan semirijit
iireterorenoskop cikarildiktan sonra, klavuz tel lizerinden ya iireteral erisim kilifi ya da
dogrudan fleksibl iireterorenoskop bobrege ilerletilir. Tiim toplayici sistemde tas olup
olmadig1 incelenir. Tas tespit edildiginde, fleksibl {ireterorenoskopun ¢alisma kanalindan
lazer fiberi gonderilerek tas, klinik Onemi olmayan kiiciik fragmanlar (clinically
insignificant residual fragments — CIRF) boyutuna gelene kadar fragmante edilir. Tas

analizi gerekliyse, basket kateter yardimiyla kiiciik bir parca disar1 alinabilir.

Rutin olarak her RIRC sonrasinda iireteral stent kullanilmasi sart degildir; ancak
rezidiiel fragman, kanama ya da mukozal yaralanma gibi durumlar s6z konusuysa stent

yerlestirilmesi sik tercih edilen bir uygulamadir (193).

2.7. AKUT BOBREK HASARI VE KIDNEY INJURY MOLECULE-1 (KIM-1)

Akut bobrek hasari, bir hafta icgerisinde baslangig serum kreatinin
konsantrasyonunun en az yar1 yariya artmasi veya 48 saat i¢inde plazma kreatinin
diizeyinde 0,3 mg/dL’lik bir yiikselme olmasi seklinde tanimlanmaktadir. Bu durumun
cerrahi sonrast erken donemde belirlenmesi i¢in g¢esitli biyobelirteclerden yararlanilir. En
stk kullanilan gdsterge serum kreatinin diizeyidir; ancak kreatinin diizeyindeki
yiikselmenin 24 saatlik bir siire gerektirmesi, daha erken tani konulabilmesini saglayacak

yeni biyobelirteglere olan ihtiyaci ortaya koymaktadir. Idrar ¢ikist ve serum kreatinin
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artisindan daha Once akut bobrek hasarimi Ongdrebilen bazi biyobelirteglerin varligi

bildirilmektedir (200).

Bobrek hasar molekiilii-1 (Kidney Injury Molecule-1, KIM-1), akut bobrek
hasarinin erken teshisi ve klinik sonuglarin 6ngoriilmesinde umut vadeden bir biyobelirte¢
olarak dikkat cekmektedir (201). KIM-1, toksik veya iskemik stres altinda kalan insan ve
hayvan bobrek proksimal tiibiil epitel hiicrelerinde eksprese edilen, yaklagik 104 kDa
agirhgindaki tip-1 transmembran bir glikoproteindir. i1k olarak 1998 yilinda tanimlanmugtir
ve bobrek ile karaciger dokusunda eksprese edilebilmektedir. Toksik veya iskemik hasar
sonrasinda fagositik fosfatidilserin reseptorii gibi davranarak apoptotik hiicreleri ortadan

kaldirir ve doku yenilenmesini destekler (202).

Akut bobrek hasarinin erken donemdeki tani ve risk degerlendirmesinde KIM-1
onemli rol oynamaktadir. Idrardaki KIM-1 diizeyinde meydana gelen yiikselmeler, akut
bobrek hasarinin bagladigini1 gosterir ve ayn1 zamanda hasarin ciddiyetini tahmin etmede
kullanilabilir. Geleneksel biyobelirtecler olan iire ve kreatinine gore daha duyarli oldugu ve
daha erken asamada yiikseldigi i¢in, KIM-1"in akut bobrek hasariin erken bir gostergesi
oldugu vurgulanmistir (203). Ayrica KIM-1’in kronik bobrek hastaliginin ilerleyisi ve
prognozu hakkinda da bilgi verebildigi bildirilmistir (204). Sepsis ve kontrast maddeye
bagli nefropati gibi diger bazi bobrek hasar1 tablolarinda da biyobelirte¢ olarak
kullanilabilecegi belirtilmektedir (205).

KIM-1 o6l¢iimii plazma veya idrar numunesinden yapilabilir. Enzim-bagimli
immiinosorban test (ELISA) veya dipstik testi gibi yontemlerle 6l¢iilmesi miimkiindiir
(204). Idrar numunesi kullanilacak ise, ornek alindiktan sonraki ilk 3 saat icinde
dondurulmasi Onerilmektedir (205). Yapilan calismalarda, +4 °C’de 48 saate kadar
saklanabilen idrar 6rneklerinde KIM-1 konsantrasyonunun stabil kaldigi, -80 °C’de ise alt1

ay boyunca bozulmadan korunabildigi gdsterilmistir (206).

Plazmadan olgiilen KIM-1 diizeyi, kronik hasarin derecesini yansitirken; idrarda
tespit edilen KIM-1’in akut hasar ile daha yakin iliski gosterdigi bildirilmistir (204). KIM-
I’in yan1 sira notrofil jelatinaz ile iligkili lipokalin (NGAL), karaciger yag asidi baglayan
globiilin (LFABP) ve N-asetil-B-D-glukozaminidaz (NAG) gibi baska biyobelirteclerin de

akut bobrek hasarin1 gostermede degerli oldugu bilinmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma, Necmettin FErbakan Universitesi Tip  Fakiiltesi  Etik
Kurulu’ndan07.07.2023 tarihinde,2023/4402 sayili etik kurul karar1 ile onay alinarak
yurilitiilmistlir. Caligmaya katilan tiim hastalardan bilgilendirilmis sozlii ve yazili onam
alinmustir. Calisma prospektif olarak tasarlanmis olup, Necmettin Erbakan Universitesi
Bilimsel  Arastirma  Projeleri ~ Koordinatorliigii  tarafindan  (Say124TU18007)

desteklenmistir.

3.1. HASTA SECIiMi VE CALISMA KRITERLERI

Bu c¢alisma, 01.10.2023 ile 01.05.2024 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi’ne bdbrek tasi nedeniyle bagvuran ve Retrograd
Intrarenal Cerrahi (RIRS) uygulanan 18-65 yas araligindaki hastalar {izerinde
yiiriitiilmiistiir. Calismaya toplam 60 hasta dahil edilmistir. Homojen bir hasta grubu
olusturmak ve sonuglarin giivenilirligini artirmak amaciyla belirli dahil etme ve diglama

kriterleri uygulanmaigtir.

Hastalara detayli anamnez alinarak, demografik 6zellikleri, tibbi ge¢cmisleri ve
onceden gegirdikleri cerrahi girisimler kaydedilmistir. Fizik muayeneleri tamamlandiktan
sonra bobrek tasi tespit edilen bireylere, tas hastaliginin dogal seyri, mevcut tedavi
secenekleri, cerrahinin bagar1 oranlart ve olast komplikasyonlar1 hakkinda kapsamli bilgi
verilmistir. Tedavi silirecine yonelik bilingli karar almmasmi saglamak amaciyla

hastalardan bilgilendirilmis s6zlii ve yazili onam alinmustir.

Preoperatif donemde hastalar anestezi konsiiltasyonuna yonlendirilerek sistemik
hastaliklar1 agisindan degerlendirilmis, operasyon i¢in uygunluklar: belirlenmis ve anestezi
onaylar1 tamamlanmistir. Anestezi degerlendirmesi sirasinda hastalarim eslik eden
hastaliklari, anesteziye bagli olas1 komplikasyon riskleri ve genel saglik durumu detayl bir

sekilde ele alinmistir.

Caligmaya dahil edilmesi planlanan hastalarin  genel saghk durumlarini
degerlendirmek amaciyla tam kan sayimi, biyokimyasal analizler, serolojik testler,
kanama-hemostaz belirtecleri, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiiri analizleri yapilmistir. Bu
analizler, hastalarin sistemik hastaliklarinin belirlenmesi, bobrek fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ve potansiyel {riner enfeksiyonlarmm tespit edilmesi amaciyla

gerceklestirilmistir. Bobrek tast hastaliginin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi igin
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tim hastalara kontrastsiz tim abdomen bilgisayarli tomografi (BT) uygulanmistir. Bu
goriintilleme yoOntemi ile tasin konumu, boyutu, yogunlugu ve eslik eden anatomik

varyasyonlar detayli olarak incelenmistir.

BT goriintiilemelerinde tagin en uzun capi Olgiilerek boyutu belirlenmis, birden
fazla tas bulunan hastalarda ise tas yiikii, en biiyiik caplarinin toplami hesaplanarak
kaydedilmistir. Ayrica, tasin dansitesi Hounsfield Unitesi (HU) skalasina gore hesaplanmis
ve tasin lokalizasyonu (renal pelvis, iist, orta veya alt kaliks, multipl tas varligi)

belirlenmistir. Caligmaya tas boyutu 15 ile 25 mm arasinda olan hastalar dahil edilmistir.

Idrar kiiltiirii incelemelerinde iireme saptanan hastalar, preoperatif dénemde uygun
antibiyotik tedavisi ile takip edilmis ve yapilan kontrollerde idrar kiiltiiriiniin steril hale
geldigi dogrulandiktan sonra cerrahi isleme almmustir. Uriner enfeksiyon acisindan
tedaviye ragmen idrar kiiltiirlinde iireme devam eden hastalar, operasyon sirasinda
komplikasyon riskinin artmamasi amaciyla ¢alisma dis1 birakilmistir. Ayrica, 18 yas alt1 ve
65 yas Ustii hastalar, gebe hastalar, bobrek malformasyonu tespit edilenler, bobrek nakli
gecirmis olanlar, soliter bobrege sahip hastalar, kronik bobrek hastaligi bulunan hastalar, es
zamanli {ireter tasi tespit edilen hastalar ve nefrotoksik ajan kullanan hastalar ¢alisma dis1

birakilmistir.

3.2. PREOPERATIF PROFILAKSI ve NUMUNE TOPLAMA

Operasyon Oncesinde tiim hastalar antibiyotik profilaksisi  agisindan
degerlendirilmis ve herhangi bir kontrendikasyonu bulunmayanlara 3. kusak sefalosporin
(seftriakson) uygulanmistir. Sefalosporin alerjisi bulunan hastalarda alternatif olarak
fluorokinolon (siprofloksasin) veya aminoglikozid (amikasin) antibiyotiklerinden uygun
olan1 kullanilmistir. Preoperatif antibiyotik uygulamasi, cerrahi sonrasi gelisebilecek

enfeksiyon riskini en aza indirmek amaciyla gergeklestirilmistir.

Bobrek hasarmin serolojik belirtecler ile degerlendirilmesi amaciyla, idrar 6rnekleri
operasyon Oncesinde, operasyondan 4 saat sonra ve operasyondan 24 saat sonra olmak
iizere ti¢ farkli zaman diliminde toplanmistir. KIM-1 diizeylerinin 6l¢limii i¢in alinan idrar
numuneleri, 3000 devirde 20 dakika siireyle santriflij edilmis, ardindan her numune
numaralandirilarak -80°C’de ependorf tiiplerinde muhafaza edilmistir. Numune saklama
siirecinde biyokimyasal stabilitenin korunmasi i¢in uluslararasi standartlara uygun

protokoller takip edilmistir.
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3.3. INTRAOPERATIF SUREC ve OPERASYON TEKNIiGi

Caligmaya dahil edilen tiim hastalar, deneyimli ve en az 50 RIRS vakasi
gerceklestirmis bir cerrah tarafindan opere edilmistir. Operasyon 6ncesinde hastalara genel
anestezi uygulanmis ve ardindan dorsal litotomi pozisyonu verilmistir. Steril cerrahi alan

olusturularak, tiim prosediir aseptik kosullar altinda gerceklestirilmistir.

Ilk olarak, mesane i¢inde herhangi bir patolojinin varligini diglamak ve iireter
orifislerini degerlendirmek amaciyla 17 Fr, 30 derece sistoskop (Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) kullanilarak sistoskopi uygulanmistir. Bu degerlendirme sonrasinda, floroskopi
esliginde miidahale edilecek taraf belirlenmis ve iireter orifisinden pelvikaliksiyel sisteme

ulagimi saglamak amaciyla bir kilavuz tel yerlestirilmistir.

Ureterin degerlendirilmesi ve gerektiginde aktif iireteral dilatasyon saglanmasi
amaciyla tiim hastalara 7 Fr rijid tireteroskop (RZ Medizintechnik, Tuttlingen, Germany)
ile ikinci bir kilavuz tel esliginde iireteroskopi uygulanmustir. Ureteropelvik bileskeye
kadar ilerlenmis ve bu seviyeden floroskopi altinda opak madde verilerek bobregin
kaliksiyel anatomisini degerlendirmek icin retrograd piyelografi gerceklestirilmistir. Ureter
orifisinden gecisin miimkiin olmadigi, darlik tespit edilen hastalarda, kilavuz tel
aracilifiyla double-J stent yerlestirilmis ve bu hastalarin operasyonlar1 2 hafta sonrasina

ertelenerek tekrar planlanmaistir.

Ureteroskop c¢ikarildiktan sonra, onceden yerlestirilen kilavuz tel iizerinden
fleksible iireterorenoskop (Redpine, RP-U-C12 Single-Use Video Flexible Ureteroscope,
Guangzhou, China) ile ilerlenmis ve floroskopi esliginde dijital goriintiileme sistemi
kullanilarak pelvikaliksiyel sistem detayli sekilde incelenmistir. Ureteropelvik bileske ve
bobrek pelvisi degerlendirildikten sonra, sistematik bir muayene amaciyla en iist kaliksten

en alt kalikse kadar tiim pelvikaliksiyel sistem dogrudan goriis altinda degerlendirilmistir.

Lazer tas fragmantasyonu asamasinda, lreterorenoskopun caligma kanalindan
diistik giiclii lazer cihazina ait 270 mikron lazer probu veya yiiksek giiclii lazer cihazina ait
200 mikron lazer probu ilerletilmis ve lazer probunun iireterorenoskoptan disar1 ¢ikacak
sekilde konumlandirilmas: saglanmistir. Lazer aktif hale getirilerek tas fragmantasyonu
islemi baslatilmis ve en biiylik tas pargasmin ¢apt 2 mm veya daha kiigiik olana kadar

fragmentasyon devam ettirilmistir.
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Intrarenal sicaklik olgiimleri ameliyatin baslangicinda ve sonunda, fleksible
tireterorenoskop kanali i¢inde aspire edilen bobrek i¢i sivisinin sicaklik derecesinin

Ol¢iilmesiyle gerceklestirildi.

Fragmantasyon sonrasi, miikerrer giris ve cikislara baghi komplikasyon riskini
azaltmak amaciyla tas fragmanlarinin spontan olarak diismesine izin verilmistir.
Gerektiginde idrar akisini diizenlemek ve obstritksiyonu Onlemek amaciyla hastalara
double-J stent uygulanmistir. Tam tagsizlik kriteri olarak, islem sonunda en biiyiik kalan

tas fragmaninin ¢capinin 3 mm veya daha kii¢iik olmasi esas alinmistir.

Operasyon siiresi, iireteroskopi isleminin baslangici ile fleksible tireterorenoskopun
cikarilmasi arasindaki siire olarak tanimlanmis ve tiim hastalarda bu siire kayit altina

alimmustir.

3.4. POSTOPERATIF SUREC

Operasyon sonrast tiim hastalar, postoperatif erken donemde gelisebilecek
komplikasyonlar agisindan yakin takip altina alinmistir. Ates, hematiiri ve olas1 iiriner
enfeksiyonlarin izlenmesi amaciyla hastalarin vital bulgular1 diizenli olarak takip edilmis,
hemodinamik stabiliteleri degerlendirilmistir. Postoperatif 1. glinde direkt iiriner sistem
grafisi (DUSG) c¢ekilerek rezidii tas varh@ ve double-] stent pozisyonlart
degerlendirilmistir. Ayrica, operasyon dncesinde gergeklestirilen tam kan sayimi ve serum
biyokimya tetkikleri postoperatif 1. giinde tekrarlanarak olas1 renal hasarin belirlenmesi ve

sistemik etkilerin izlenmesi saglanmistir.

Postoperatif komplikasyonlarin  degerlendirilmesi i¢gin Modifiye Clavien
Siniflamas1  kullanmilmigtir.  Bu  smiflama, cerrahi miidahale sonrast  gelisen
komplikasyonlarin klinik 6nemini belirlemek ve yonetim stratejilerini olusturmak amaciyla
kullanilmaktadir. Hafif dereceli komplikasyonlar farmakolojik miidahale gerektirmezken,

ileri dereceli komplikasyonlar cerrahi veya yogun bakim yonetimi gerektirebilmektedir.

Tablo 4. Modifiye clavien klasifikasyon sistemi

Komplikasyon

Derece | Tammm . A
Ornekleri

Farmakolojik, cerrahi ve radyolojik miidahale

! gerektirmeyen, operasyon sonrasi olagan degisiklikler Ates, hematiiri
Derece 1°de kullanilan medikal ilaglar disinda ek tedavi | Uriner sistem
2 . : :
gerektiren durumlar enfeksiyonu, renal kolik
3A Genel anestezi gerektirmeyen, ancak cerrahi, Tas yoluna baglh
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endoskopik veya radyolojik girisim gerektiren obstriiksiyon, JJ stent
komplikasyonlar migrasyonu

3B Genel anestezi altinda cerrahi, endoskopik veya i
radyolojik girisim gerektiren komplikasyonlar

Urosepsis, akut bobrek

4A Tek organ iglev kaybi ile hayati tehdit eden durumlar hasar1

4B Coklu organ yetmezIigi ile hayat1 tehdit eden durumlar | -

5 Mortalite ile sonuglanan durumlar Olim

Taburculuk sonrasi hastalar, operasyon sonrasi 14 ila 30 giin i¢inde kontrol amagl
poliklinige cagrilmistir. Bu kontrollerde DUSG ve ultrasonografi (USG) ile hastalarin
bobreklerindeki rezidii tas varlig1 degerlendirilmistir. Operasyon sirasinda non-opak olarak
tanimlanan taslar i¢in ek olarak kontrastsiz batin bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilmis ve

tagsizlik durumu dogrulanmigtir.

Kontrollerde rezidii tas boyutu 2 mm’den kii¢iik olan hastalar tam tassiz olarak
kabul edilmistir ve operasyonun basarili oldugu kaydedilmistir. Ancak, 2 mm’den biiyilik
rezidii tas tespit edilen hastalarda, tasin lokalizasyonu, boyutu ve hastanin klinik

semptomlar1 dikkate alinarak ek cerrahi girisim veya uygun medikal tedavi planlanmaigtir.

Double-J stenti bulunan ve aktif {iriner sistem enfeksiyonu gelismeyen hastalarda,
stent ¢ikarma islemi lokal veya genel anestezi altinda poliklinik kosullarinda
gerceklestirilmistir. Cerrahi bagarinin degerlendirilmesi i¢in, yalnizeca 3 mm ve altindaki
tas fragmanlarinin tam tassizhik olarak kabul edilmesi esas alinmistir. 3 mm’den biiyiik
rezidii tas tespit edilen hastalar i¢in bireysel hasta yonetimine gore takip veya ek tedavi

secenekleri degerlendirilmistir.

3.5. NUMUNELERIN SAKLANMASI VE KIM-1 DUZEYLERININ OLCUMU

Bu ¢alismada, bobrek hasarinin serolojik belirtegler ile degerlendirilmesi amaciyla
hastalardan ti¢ farkli zaman diliminde kan ve idrar numuneleri alinmigtir. Numune toplama
zaman dilimleri, operasyon Oncesi, postoperatif 4. saat ve postoperatif 24. saat olarak

belirlenmistir.

Alinan tiim numuneler, standart laboratuvar protokollerine uygun sekilde 3000
rpm’de 20 dakika santrifiij edilerek serum ve idrar fraksiyonlarina ayrilmistir. Elde edilen
serum ve idrar Ornekleri, kontaminasyonu Onlemek amaciyla steril ependorf tiiplerine
boliinerek -80°C’de analiz giiniine kadar saklanmistir. Bu diisiik sicaklikta depolama,
biyomarker stabilitesini korumak ve analiz sonuglarinin dogrulugunu saglamak amaciyla

gerceklestirilmistir.
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Analiz gilinli, derin dondurucuda saklanan numuneler kontrollii bir sekilde
¢ozdiiriilmiis ve 4°C’de tekrar santrifiij edilmistir. Idrar &rneklerindeki KIM-1 (Kidney
Injury Molecule-1) diizeylerinin belirlenmesi i¢in iiretici firma prosediirlerine uygun olarak
spesifik ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) test kitleri (Elabscience
Biotechnology Inc, USA) kullanilmistir. Tiim 6l¢iimler, Necmettin Erbakan Universitesi
blinyesinde bulunan BIO-RAD Microplate Reader (California, USA) cihaz1 ile
gerceklestirilmistir.

Analiz siirecinde, iretici firmanin belirledigi standart degerler kullanilarak
kalibrasyon grafigi olusturulmus, numunelerdeki KIM-1 konsantrasyonlart pg/mL
cinsinden hesaplanmistir. Elde edilen degerlerin dogrulugunu artirmak i¢in her numune iki
kez Ol¢iilmiis ve ortalama degerler alinarak nihai sonuclar kaydedilmistir. KIM-1 seviyeleri
kullanilarak KIM-1/spot idrar kreatinin oranlar1 hesaplanmis ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinatorliigii tarafindan desteklenmis olup, numune islemleri ve analizleri titizlikle
yurlitilmistlir. Verilerin giivenilirligi, Ol¢iim siirecinde kalite kontrol protokolleri

uygulanarak saglanmistir.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics (Version
27, IBM Corp., Armonk, NY, USA) yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir. Siirekli
degiskenlerin normallik dagilimi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren veriler ortalama + standart sapma (Ort. £+ SS),
normal dagilim gostermeyen veriler ise medyan (minimum-maksimum) degerleri ile ifade
edilmigtir. Gruplar arasi karsilagtirmalar i¢in normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerde
Bagimsiz Orneklem t-testi (Independent Samples t-test), normal dagilim gostermeyen
degiskenlerde ise Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Tek grup icinde preoperatif ve
postoperatif dénem arasindaki degisiklikler Eslestirilmis Orneklem t-testi (Paired Samples
t-test) veya dagilima bagli olarak Wilcoxon isaretli sira testi ile degerlendirilmistir.
Kategorik degiskenler, frekans ve ylizde olarak Ozetlenmis ve gruplar arasindaki
karsilagtirmalarda Ki-kare (y?) testi veya beklenen hiicre sayilarina bagl olarak Fisher’in
kesin testi uygulanmistir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken {iizerindeki etkisini

belirlemek amaciyla ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi gerceklestirilmistir. Bobrek
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hasar belirtegleri olan KIM-1 ve KIM-1/kreatinin oranlarinin zaman i¢indeki degisimi i¢in
tekrarlayan Ol¢limler i¢in varyans analizi (Repeated Measures ANOVA) veya dagilima
bagli olarak Friedman testi kullanilmistir. Anlamli farklilik tespit edilen analizlerde, post-
hoc karsilagtirmalar i¢in Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar uygulanmistir. Tim

istatistiksel analizlerde p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 5°te calismaya katilan hastalarin demografik oOzellikleri ve retrograd
intrarenal cerrahi (RIRS) oncesi preoperatif klinik degerlendirme parametreleri
gosterilmistir. Calismaya toplam 60 hasta dahil edilmistir. Katilimeilarin %40°1 (n=24)
kadin, %60°’1 (n=36) erkek olup, cinsiyet dagilimi belirlenmistir. Tas opasitesi agisindan
incelendiginde, hastalarin %83.3’linde (n=50) opak tas, %16,7’sinde (n=10) non-opak tas
tespit edilmistir. Pre-operatif Hidronefroz varligi degerlendirildiginde, hastalarin
%41,4’linde  (n=24) hidronefroz mevcutken, %58.6’sinda  (n=34) hidronefroz

bulunmamaktadir.

Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Retrograd intrarenal Cerrahi Oncesi
Preoperatif Klinik Degerlendirme Parametreleri

Say1 Yiizde %

Kadin 24 40.0%
Cinsiyet

Erkek 36 60.0%

Opak 50 83.3%
Opasite

Non-Opak 10 16.7%

Var 24 41.4%
Hidronefroz

Yok 34 58.6%

Tablo 6’da, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) uygulanan hastalarda tasin
bulundugu taraf, lokalizasyonu ve dagilim &zellikleri gosterilmistir. Hastalarin tas tarafi
acisindan degerlendirildiginde, %38.3’linde (n=23) sag bobrekte, %61.7’sinde (n=37) sol
bobrekte tas tespit edilmistir. Multiple tas lokalizasyonu acisindan yapilan
degerlendirmede, %75.0’1nda (n=45) tek bir bolgede tas bulunurken, %25.0’inda (n=15)
birden fazla bolgede tas varligi gozlenmistir. Tasin yerlesim yerine gore dagilimi
incelendiginde, iist kalikste tag %15.0 (n=9) hastada mevcutken, %85.0’inde (n=51) tist
kalikste tas bulunmamaktadir. Orta kaliks taslar1 %25.0 (n=15) hastada mevcutken,
%75.0’inde (n=45) orta kalikste tas saptanmamistir. Alt kalikste tas %36.7 (n=22) hastada
goriiliirken, %63.3’linde (n=38) alt kalikste tag bulunmamaktadir. Renal pelvis taglari,
%48.3 (n=29) hastada mevcutken, %51.7 (n=31) hastada renal pelviste tas tespit

edilmemistir.
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Tablo 6. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulanan Hastalarda Tasin Lokalizasyonu ve
Dagilim Ozellikleri

Say1 Yiizde %

Sag 23 38.3%
Tas Tarafi

Sol 37 61.7%

Yok 45 75.0%
Tas Multiple Lokalizasyon

Var 15 25.0%

. Yok 51 85.0%

Ust Pol

Var 9 15.0%

Yok 45 75.0%
Orta Pol

Var 15 25.0%

Yok 38 63.3%
Alt Pol

Var 22 36.7%

Yok 31 51.7%
Renal Pelvis

Var 29 48.3%

Tablo 7'de, calismaya katilan hastalarin demografik o6zellikleri, bobrek fonksiyon
parametreleri ve operatif bulgulart gosterilmistir. Calismaya katilan hastalarin  yas
ortalamast 52.3+12.4 yil olarak hesaplanmistir. Preoperatif bdbrek fonksiyonlar
degerlendirildiginde, ortalama glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) 73.2+19.8 ml/dk/1.73m?
olarak belirlenmis, postoperatif donemde bu deger 76.0+18.8 ml/dk/1.73m? olarak
Ol¢lilmiistlir. Preoperatif kreatinin seviyesi ortalama 1.09+0.4 mg/dL iken, postoperatif
donemde bu deger 1.04+0.3 mg/dL olarak tespit edilmistir. Preoperatif hemoglobin (Hgb)
diizeyi 13.442.0 g/dL olup, postoperatif donemde hafif bir diislis gostererek 13.1+£2.4 g/dL
olarak Ol¢iilmiistiir. Hastalarin tag Ozellikleri agisindan degerlendirilmesinde, tas boyutu
ortalama 15.845.4 mm olarak hesaplanmistir. Tas yogunlugu (HU degeri) ortalama
9404284 olarak bulunmustur. Operatif parametreler incelendiginde, operasyon siiresi

ortalama 70.7£14.5 dakika olarak hesaplanmuistir.
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Tablo 7. Hastalarin Demografik Ozellikleri, Bébrek Fonksiyon Parametreleri ve Operatif
Bulgular

OrtalamazxS.D.
Yas (y11) 52.3+12.4
Preop GFR (ml/dk/1.73m?) 73.2+£19.8
Postop GFR (ml/dk/1.73m?) 76.0+18.8
Preop Kreatinin (mg/dL) 1.09+0.4
Postop Kreatinin (mg/dL) 1.04+0.3
Preop Hgb (g/dL) 13.4+2.0
Postop Hgb (g/dL) 13.1£2.4
Tas Boyutu (mm) 15.845.4
HU Degeri 940+284
Operasyon Siiresi (dk) 70.7£14.5

Tablo 8’de retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) uygulanan hastalarda endoiirolojik
islemler, lazer kullanimi ve postoperatif sonuglar gosterilmistir. Hastalarin %43.3’iine
(n=26) preoperatif DJ stent yerlestirilmis olup, %56.7’sinde (n=34) preoperatif DJ stent
yerlestirilmemigtir. Postoperatif donemde hastalarin  %88.3’line (n=53) DJ stent
yerlestirilirken, %11.7°sinde (n=7) postoperatif stent uygulamasi: yapilmamistir. Kullanilan
lazer tiirli a¢isindan hastalar iki gruba ayrilmis olup, %50.0’1nda (n=30) diisiik giiclii (Low
Power) lazer, %50.0’inda (n=30) yiiksek giiclii (High Power) lazer kullanilmistir.
Postoperatif degerlendirmelerde, hastalarin %20.0’sinde (n=12) rezidii tas kalirken,
%80.0’inde (n=48) tagsizlik saglanmistir. Postoperatif idrar yolu enfeksiyonu (IYE) oran
%18.3 (n=11) olup, %81.7’sinde (n=49) IYE gelismemistir. Hastalarin ASA (American
Society of Anesthesiologists) skoru degerlendirildiginde, %6.9’u (n=4) ASA 1, %63.8’i
(n=37) ASA 2, %27.6’s1 (n=16) ASA 3 ve %1.7’si (n=1) ASA 4 olarak kaydedilmistir. Son
olarak gecirilmis tas cerrahisi bakildiginda, hastalarin %55.0’ine (n=33) RIRS, %28.3’iine
(n=17) PCNL, %10.0’mma (n=6) URS uygulanmis ve %6.7’sinde (n=4) cerrahi girisim

yapilmamistir. ESWL uygulanan hasta bulunmamustir-
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Tablo 8. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulanan Hastalarda Endoiirolojik islemler, Lazer
Kullanim1 ve Postoperatif Sonuglar

Say1 Yiizde %

Var 26 43.3%
Pre Stenting

Yok 34 6.7%

Var 53 88.3%
Postop Stent

Yok 7 11.7%

Low Power 30 50.0%
Kullanmilan Lazer

High Power 30 50.0%

Var 12 20.0%
Rezidii Tas

Yok 48 80.0%

) Var 11 18.3%

Postop IYE

Yok 49 81.7%

1 4 6.9%

2 37 63.8%
ASA

3 16 27.6%

4 1 1.7%

Yok 4 6.7%

URS 6 10.0%
Gegirilmis tas cerrahisi RIRS 33 55.0%

PNL 17 28.3%

ESWL 0 0.0%

Tablo 9°da, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) sonrasi bobrek hasarinin serolojik
ve 1sisal biyobelirtegler ile degerlendirilmesine iliskin veriler sunulmustur. Preoperatif
donemde bobrek hasar belirteci olan KIM-1 seviyesi ortalama 68.8+56.7 pg/mL olarak
Ol¢lilmiistiir. Postoperatif 4. saatte KIM-1 seviyesi belirgin bir artis gostererek 140.8+180.4
pg/mL’ye ulasmis, postoperatif 24. saatte ise bu deger 217.9+218.9 pg/mL olarak

saptanmigtir. Spot idrarda kreatinin seviyeleri incelendiginde, preoperatif spot idrarda
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kreatinin diizeyi ortalama 41.79+£30.4 mg/dL olarak belirlenmistir. Postoperatif 4. saatte bu
deger 46.86+30.8 mg/dL’ye, postoperatif 24. saatte ise 60.68+33.1 mg/dL’ye yiikselmistir.
KIM-1/spot idrar kreatinin orani agisindan degerlendirildiginde, preoperatif donemde
ortalama 2.8043.8 olarak hesaplanmis, postoperatif 4. saatte 3.01£5.1, postoperatif 24.
saatte ise 4.1143.7 olarak ol¢iilmiistiir. Bobrek ici sicaklik degisimleri degerlendirildiginde,
baslangigtaki sicaklik (1s1 0) ortalama 25.9+2.0°C olarak belirlenmis, vaka sonundaki
Olciimde (Is1 1) 28.4+2.4°C’ye yiikselmistir. Ortalama sicaklik farki ise 0.82+1.4°C olarak

hesaplanmuistir.

Tablo 9. Retrograd Intrarenal Cerrahi Sonrasi Bobrek Hasarmin Serolojik ve Isisal
Biyobelirtecler ile Degerlendirilmesi

OrtalamazxS.D.

KIM-1 Preop 68.8156.7
KIM-1 Postop 4. Saat 140.8+180.4
KIM-1 Postop 24. Saat 217.94218.9
Preoperatif spot idrarda kreatinin 0 (mg/dL) 41.79£30.4
Postoperatif 4. Saat spot idrarda kreatinin 1 (mg/dL) 46.86+30.8
Post operatif 24. Saat spot idrarda kreatinin 2 (mg/dL) 60.68+33.1
KIM-1/Kr Preop 2.80£3.8
KIM-1/Kr Postop 4. Saat 3.014£5.1
KIM-1/Kr Postop 24. Saat 4.11+3.7
Is1 0 (°C) 25.9+2.0
Is11 (°C) 28.4+2.4
Is1 Farki (°C) 0.82+1.4

Tablo 10°da, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) uygulanan hastalarda High Power
ve Low Power lazer kullanimma gore demografik, klinik ve radyolojik o6zelliklerin
karsilastirilmast gosterilmistir. Calismaya katilan 60 hastanin yag ortalamasi 52.3+12.4 yil
olarak belirlenmistir. High Power lazer kullanilan grupta yas ortalamasi 51.5+13.3 yil, Low

Power lazer kullanilan grupta ise 53.1+11.6 yil olup, iki grup arasinda anlamli bir fark
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saptanmamistir (p=0.636). Cinsiyet dagilimma bakildiginda, hastalarin %60.0’1 (n=36)
erkek, %40.0’1 (n=24) kadindir. High Power grubunda erkek orani %63.3 (n=19), kadin
orani %36.7 (n=11) iken, Low Power grubunda erkek orani %56.7 (n=17), kadin oram
%43.3 (n=13) olarak bulunmus ve iki grup arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir
(p=0.598). Komorbiditeler acisindan incelendiginde, hastalarin %40°inda (n=30) diyabetes
mellitus (DM), %12.4’unde (n=9) hipertansiyon (HT), %23.6’sinda (n=17) koroner arter
hastaligi (KAH), %16.6’sinda (n=12) astim, %2.7’sinde (n=2) kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) ve %2.7’sinde (n=2) hiperlipidemi tespit edilmistir. Komorbiditeler
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Tas opasitesi
degerlendirildiginde, hastalarin %83.3’linde (n=50) opak tas, %16.7’sinde (n=10) non-
opak tas tespit edilmistir. High Power grubunda opak tas orani %86.7 (n=26) iken, Low
Power grubunda %80.0 (n=24) olarak belirlenmis, gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadig1r goriilmistir (p=0.488). Tas oOzellikleri agisindan, tas boyutu High Power
grubunda ortalama 16.5+4.5 mm, Low Power grubunda ise 14.7+4.0 mm olarak
belirlenmistir (p=0.057). Tas yogunlugu High Power grubunda 918+266 HU, Low Power
grubunda ise 961+303 HU olarak hesaplanmis, iki grup arasinda tas yogunlugu acisindan
anlamli fark bulunmamistir (p=0.571). Preoperatif hidronefroz varlig1 agisindan, hastalarin
%41.4’linde (n=24) preoperatif hidronefroz mevcutken, %58.6’sinda (n=34) preoperatif
hidronefroz saptanmamistir. High Power grubunda preoperatif hidronefroz oram1 %350.0
(n=15), Low Power grubunda %32.1 (n=9) olarak belirlenmis ancak istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.168). Tasin bobrekte bulundugu taraf agisindan,
hastalarin %38.3’linde (n=23) sag bobrekte, %61.7°sinde (n=37) sol bobrekte tas oldugu
belirlenmistir. High Power grubunda sol bobrekte tas bulunma orani %73.3 (n=22) iken,
Low Power grubunda %50.0 (n=15) olarak saptanmistir, ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamlt bulunmamistir (p=0.063). Tas lokalizasyonu agisindan degerlendirildiginde,
taglarin %16.7’si list polde, %23.3’1 orta polde, %36.7’si alt polde ve %48.3’li renal
pelviste bulunmustur. Gruplar arasinda tas lokalizasyonu agisindan anlamli fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 10. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulanan Hastalarda High Power ve Low Power
Lazer Kullanimina Gére Demografik, Klinik ve Radyolojik Ozelliklerin Karsilastiriimas:

o | ran ol | il | Degr
Yas (ortalama £ SD) | 52.3+124 51.5+13.3 53.1+11.6 0.636
Cinsiyet n (%)
Erkek 36 (%60.0) 19 (%63.3) 17 (%56.7) 0.598
Kadin 24 (%40.0) 11 (%36.7) 13 (%43.3)
Komorbidite
DM 30 (%42.0) 12 (%40) 18 (%60.0) 0.121
HT 9 (%12.4) 5(%16.7) 4 (%13.3) 0.718
KAH 17 (%23.6) 7 (%23.3) 10 (%33.3) 390
ASTIM 12 (%16.6) 3 (%10.0) 9 (%30.0) 053
KOAH 2 (%2.7 1 (%3.3) 1 (%3.3) 1.00
Hiperlipidemi 2 (%2.7) 1 (%3.3) 1 (%3.3) 1.00
Opasite
Opak 50 (83.3%) 26 (%86.7) 24 (%80.0) 0,488
Non-Opak 10 (16.7%) 4 (%13.3) 6 (%20.0)
Tas Ozellikleri
Tas Boyutu (mm) 15.6+4.3 16.5+4.5 14.7+4.0 0.057
Tas Yogunlugu (HU) | 940 + 284 918 +£266 961 + 303 0.571
Preoperatif Hidronefroz Varhg
Var 24(41.4) 15(%50) 9(32.1)
Yok 34(%58.6) 15(%50) 19(67.9) 0108
Tas Tarafi n (%)
Sag 23 (38.3%) 8 (26.7%) 15 (50.0%)
Sol 37 (61.7%) 22 (73.3%) 15 (50.0%) 0-003
Tas Lokalizasyonu n (%)
Ust Pol 9 (%10) 5(%16.7) 4 (%13.3) 0.718
Orta Pol 15 (%16.7) 7 (%23.3) 8 (%26.7) 0.766
Alt Pol 22 (%22.4) 11 (%36.7) 11 (%36.7) 1.00
Renal Pelvis 29 (%32.2) 14 (%46.7) 15 (%50.0) 0.796
Multipl 15 (%16.7) 7 (%23.3) 8(26.7) 0.456
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Tablo 11°de, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) uygulanan hastalarda High Power
ve Low Power lazer kullanimmna gore operasyon siiresi, stentleme oranlari,
komplikasyonlar ve rezidii tas degerlendirmesi gosterilmistir. Hastalarin ortalama
operasyon siiresi 70.7£14.47 dakika olarak belirlenmistir. High Power lazer kullanilan
grupta operasyon siiresi 71.4+13.6 dakika, Low Power lazer kullanilan grupta ise
70.0£15.5 dakika olarak oOl¢iilmiis, iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0.202). Operasyon oncesi DJ stent varligi acisindan degerlendirildiginde, hastalarin
%43.3’linde (n=26) preoperatif DJ stent mevcutken, %56.7’sinde (n=34) pre-stenting
uygulanmamistir. High Power grubunda hastalarin %36.7’sinde (n=11) preoperatif DJ stent
bulunurken, Low Power grubunda bu oran %50.0 (n=15) olarak belirlenmistir (p=0.417).
Postoperatif DJ stent yerlestirilmesi agisindan degerlendirildiginde, hastalarin %88.3’line
(n=53) DJ stent yerlestirilmis olup, %11.7’sinde (n=7) postoperatif stentleme
yaptlmamistir. High Power grubunda stentleme orani %83.3 (n=25) iken, Low Power
grubunda bu oran %93.3 (n=28) olarak bulunmus, ancak iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p=0.228). Rezidii tas varligi acisindan
incelendiginde, hastalarin %20.0’sinde (n=12) rezidii tag saptanmis, %80.0’inde (n=48) ise
tamamen tassizlik saglanmigtir. High Power ve Low Power gruplar1 arasinda rezidii tas
oranlar1 benzer olup, her iki grupta da %20.0 oraninda rezidii tas saptanmis ve iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=1.00). Komplikasyonlar, Modifiye Clavien
Smiflamasina gore degerlendirilmistir. Derece 1 komplikasyon orani toplamda %93.3
(n=56) olup, High Power grubunda %96.7 (n=29), Low Power grubunda %90.0 (n=27)
olarak belirlenmistir. Derece 2 komplikasyon orani toplamda %6.7 (n=4) olup, High Power
grubunda %3.3 (n=1), Low Power grubunda %10.0 (n=3) olarak tespit edilmistir. Derece
3-4-5 komplikasyonlar1 hicbir hastada gdzlenmemistir. Iki grup arasinda komplikasyon
oranlar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.301). Postoperatif ates gelisimi
acisindan  degerlendirildiginde, hastalarin  %18.3’linde (n=11) postoperatif ates
gozlenirken, %81.7°sinde (n=49) ates saptanmamistir. High Power grubunda ates oram
%20.0 (n=6), Low Power grubunda ise %16.0 (n=5) olarak belirlenmis, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (p=0.556).
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Tablo 11. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulanan Hastalarda High Power ve Low Power
Lazer Kullanimina Gore Operasyon Siiresi, Stentleme Oranlari, Komplikasyonlar ve

Rezidii Tag Degerlendirmesi

Toplam Grup 1: High Grup 2: Low o
Parametre (n=60) | Power n=30) | Power (n=30) | Pdegeri
Op. Siiresi (dk) 70.7+14.47 71.4+13.6 70.0 £ 15.5 0.202
Operasyon oncesi DJ stent varhigi n (%)
Var 26(%43.3) 11(%36.7) 15(%50)
0.417
Yok 34(%6.7) 19(%63.3) 15(%50)
Postoperatif DJ stent yerlestirilmesi n (%)
Evet 53(88.3%) 25(%383.3) 28(%93.3)
0.228
Hayir 7(11.7%) 5(%16.7) 2(6.7)
Rezidii Tag
Var 12(%20) 6(%20) 6(%20)
1.00
Yok 48(%380) 24(%380) 24(%380)
Modifiye Clavien Simiflamasi n (%)
Derece 1 56 (93.3%) 29 (96.7%) 27 (90.0%)
Derece 2 4 (6.7%) 1 (3.3%) 3 (10.0%) 0.301
Derece 3-4-5 0 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Postoperatif Ates n (%)
Evet 11 (%18.3) 6 (9%20) 5(%16)
0.556
Hayir 49 (%81.7) 24 (%80) 25 (%84)

Tablo 12°de, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) uygulanan hastalarda High Power
ve Low Power lazer kullanimina gére KIM-1, kreatinin, KIM/spot idrar Kreatinin orani ve
bobrek ici sicaklik degisimlerinin karsilagtirilmas1 gosterilmistir. Preoperatif KIM-1
seviyesi Low Power grubunda 62.5+42.1 pg/mL, High Power grubunda ise 66.0+52.9
pg/mL olarak Ol¢lilmiis olup, gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.807).
Postoperatif 4. saatte KIM-1 seviyesi Low Power grubunda 95.9+63.9 pg/mL, High Power
grubunda 186.24+237.0 pg/mL olarak belirlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
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gozlenmemistir (p=0.114). Postoperatif 24. saatte ise KIM-1 seviyesi Low Power grubunda
170.3+172.9 pg/mL, High Power grubunda 278.8+239.6 pg/mL olarak tespit edilmis olup,
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003). Spot idrar kreatinin diizeyleri
degerlendirildiginde, preoperatif spot idrar kreatinin seviyesi Low Power grubunda
42.49+35.7 mg/dL, High Power grubunda 41.09+24.6 mg/dL olarak belirlenmis ve iki grup
arasinda anlaml fark bulunmamistir (p=0.450). Postoperatif 4. saat spot idrar kreatinin
seviyesi Low Power grubunda 42.86+25.4 mg/dL, High Power grubunda 50.86+35.4
mg/dL olarak Ol¢iilmiis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.549).
Postoperatif 24. saatte ise spot idrar kreatinin seviyeleri sirasiyla 58.54+31.5 mg/dL ve
62.82+35.1 mg/dL olarak hesaplanmis ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir
(p=0.626). KIM-1/ spot idrar Kr oranlar1 agisindan incelendiginde, preoperatif KIM-1/ spot
idrar Kr oran1 Low Power grubunda 2.7+4.2, High Power grubunda ise 2.6+3.0 olarak
hesaplanmis ve anlamli fark bulunmamustir (p=0.935). Postoperatif 4. saatte KIM/ spot
idrar Kr oran1 Low Power grubunda 3.0+3.1, High Power grubunda 4.9+7.1 olarak
belirlenmis olup, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.287). Postoperatif 24. saatte ise KIM/ spot idrar Kr orant Low Power grubunda
3.1£2.0, High Power grubunda 5.5+4.5 olarak Olcililmiis ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.035). Bobrek ici sicaklik degisimleri
acisindan degerlendirildiginde, baslangi¢ sicakligi (1s1 0) Low Power grubunda
25.7+£1.9°C, High Power grubunda 26.0+2.2°C olarak 6l¢iilmiis olup, iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.867). Postoperatif vaka sonu 6l¢timde sicakliklari Low
Power grubunda 28.2+2.4°C, High Power grubunda 28.7+2.4°C olarak hesaplanmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p=0.135). Is1 farki degerlendirildiginde,
Low Power grubunda 2.49+1.5°C, High Power grubunda 2.56+1.4°C olarak belirlenmis ve

iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p=0.860).
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Tablo 12. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulanan Hastalarda High Power ve Low Power
Lazer Kullanimma Gére KIM-1, Kreatinin, KIM/Kreatinin Oran1 ve Bébrek I¢i Sicaklik

Degisimlerinin Karsilastirilmast

Low Power High Power
(n=30) (n=30)
Ort.£S.D. Ort.£S.D. p degeri
KIM-1 Preop 62.5+42.1 66.0£52.9 0.807°
KIM-1 Postop 4. Saat 95.9463.9 186.2+237.0 0.114°
KIM-1 Postop 24. Saat 170.3£172.9 278.8+£239.6 0.003>
Preoperatif Kreatinin (mg/dL) 42.49+35.7 41.09+24.6 0.450°
Kreatinin Postop 4. Saat (mg/dL) 42.86+25.4 50.86+35.4 0.549°
Kreatinin Postop 24. Saat (mg/dL) 58.54431.5 62.82435.1 0.626°
KIM-1/ spot idrar Kr Preop 2.7+4.2 2.6+3.0 0.935°
KIM-1/ spot idrar Kr Postop 4. Saat 3.043.1 4.9+7.1 0.287°
KIM-1/spot idrar Kr Postop 24. Saat 3.1£2.0 5.5+4.5 0.035P
Is10 (°C) 25.7£1.9 26.0£2.2 0.867°
Is11 (°C) 28.2+2.4 28.7+2.4 0.135°
Is1 Farki (°C) 2.49+1.5 2.56x1.4 0.860*

Tabloda veriler ortalama + standart sapma formatinda sunulmustur. KIM-1: Kidney
Injury Molecule-1, KIMKr: Kidney Injury Molecule-1/Kreatinin orani. Istatistiksel olarak
anlamli olan p degeri koyu olarak isaretlenmistir. a: Bagimsiz 6rneklem t testi, b: Mann

Whitney U testi.

Tablo 13’te, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) uygulanan hastalarda High Power
ve Low Power lazer kullanimina goére preoperatif ve postoperatif biyokimyasal
parametrelerin karsilastirilmast gosterilmistir. Hastalarin glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR)
degerlendirildiginde, Low Power grubunda preoperatif eGFR degeri ortalama 73.04+20.7
ml/dk/1.73m? olarak Ol¢iilmiis, postoperatif donemde bu deger 75.5£21.1 ml/dk/1.73m*ye
yiikselmistir. High Power grubunda ise preoperatif eGFR 73.3+19.2 ml/dk/1.73m? iken,
postoperatif donemde 76.5+16.5 ml/dk/1.73m? olarak belirlenmistir. Her iki grup ig¢in
postoperatif eGFR'de artis gozlenmesine ragmen, gruplar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (Low Power: p=0.295, High Power: p=0.188). Serum
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kreatinin seviyeleri incelendiginde, Low Power grubunda preoperatif kreatinin degeri
ortalama 1.11£0.4 mg/dL olup, postoperatif donemde bu deger 1.06+0.4 mg/dL’ye
diismiistiir. High Power grubunda ise preoperatif kreatinin seviyesi 1.08+0.3 mg/dL iken,
postoperatif donemde 1.02+0.2 mg/dLl’ye azalmistir. Kreatinin diizeylerindeki bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli olmamistir (Low Power: p=0.152, High Power:
p=0.071). Hemoglobin seviyeleri agisindan degerlendirildiginde, Low Power grubunda
preoperatif hemoglobin diizeyi 13.5+2.2 g/dL olarak Olcililmiis, postoperatif donemde
13.242.2 g/dl’ye diismiistiir. High Power grubunda ise preoperatif hemoglobin seviyesi
13.3+1.8 g/dL iken, postoperatif donemde 17.3+23.7 g/dL olarak belirlenmistir. Ancak, bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir (Low Power: p=0.136, High

Power: p=0.797).

Tablo 13. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulanan Hastalarda High Power ve Low Power
Lazer Kullanimina Gore Preoperatif ve Postoperatif Biyokimyasal Parametrelerin
Karsilagtirilmasi

Low Power High Power

Pre-op Post-op Pre-op Post-op

OrttS.D. OrttS.D. pdegeri OrtxS.D. Ort.tS.D. p degeri

eGFR 73.0£20.7  75.5£21.1 0.295 73.3£19.2 76.5t16.5  0.188

Serum

Kreatinin 1.11£0.4 1.06+0.4 0.152 1.0840.3 1.02+0.2 0.071

Hemoglobin 13.5+2.2 13.2+2.2 0.136 13.3+1.8 17.3£23.7  0.797

Tablo 14’te, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) sonrast High Power ve Low Power
lazer kullanimina goére KIM-1 ve KIM/Kreatinin (KIM/Kr) oranlarinin preoperatif ve
postoperatif degisimleri karsilastirilmisti. Low Power grubunda preoperatif KIM-1
seviyesi 62.5+42.1 pg/mL olarak 6l¢iilmiistiir. Postoperatif 4. saatte bu deger 95.9+63.9
pg/mL’ye ylikselmis, 24. saatte ise 170.3+173 pg/mL olarak belirlenmistir. Benzer sekilde,
High Power grubunda preoperatif KIM-1 seviyesi 66.0+52.9 pg/mL iken, postoperatif 4.
saatte 186.2+237 pg/mL’ye ve 24. saatte 278.8+239 pg/mL’ye yiikselmistir. Hem Low
Power hem de High Power gruplarinda KIM-1 seviyelerindeki postoperatif artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). KIM/Kr oranlar1 ag¢isindan
degerlendirildiginde, Low Power grubunda preoperatif KIM/Kr orant 2.7+4.2 iken,
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postoperatif 4. saatte 3.0+3.1, 24. saatte ise 3.1+2.0 olarak Ol¢iilmiistiir. High Power
grubunda ise preoperatif KIM/Kr oran1 2.6+3.0 olup, postoperatif 4. saatte 4.9+7.1, 24.
saatte ise 5.5+4.5 olarak belirlenmistir. Hem Low Power hem de High Power gruplarinda
KIM/Kr oranlarindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Low Power:
p=0.002, High Power: p<0.001). Ikili subgrup analizlerine gére, Low Power grubunda
preoperatif KIM-1 seviyeleri ile postoperatif 4. ve 24. saat degerleri arasinda anlaml fark
saptanmis olup (0 vs. 4 saat p<0.001, 0 vs. 24 saat p<0.001, 4 vs. 24 saat p<0.001), High
Power grubunda da benzer sekilde tiim zaman dilimleri arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (0 vs. 4 saat p<0.001, 0 vs. 24 saat p<0.001, 4 vs. 24 saat p<0.001). KIM/Kr
oranlarinin subgrup analizleri incelendiginde, Low Power grubunda preoperatif KIM/Kr
orani ile postoperatif 4. saat arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmistiir (p=0.003).
Preoperatif deger ile 24. saat degeri arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.001), ancak 4. ve 24. saat arasindaki fark anlamli degildir (p=0.796).
High Power grubunda ise preoperatif KIM/Kr orani ile postoperatif 4. saat arasinda anlaml
fark tespit edilmistir (p=0.010). Preoperatif deger ile 24. saat degeri arasinda da anlamli
fark bulunmustur (p=0.001), ancak 4. ve 24. saat arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0.094).

Tablo 14. Retrograd Intrarenal Cerrahi Sonrasi High Power ve Low Power Lazer
Kullanimma Gore KIM-1 ve KIM/Kreatinin Oranlarinin Preoperatif ve Postoperatif
Degisimleri

Low Power High Power

Preo‘pera Postopera Pos}opera Preo.pera Postopera Pos.topera

tif tif 4. Saat tif 24. tif Gif 4. saat tif 24.
Dénem ) saat Dénem S Saat

+ +
OrtESD gress.D. OrttsD. pdegeri O™S5P 018D, Ort+SD. p degeri
62.5+42.

KIM-1 95.9+63.9 170.3£173 <0.001 66.0£52.9 186.2+237 278.84239 <0.001

1

KIM/Kr 2.7+4.2 3.0£3.1 3.1£2.0 0.002 2.6+3.0 4.9+7.1 55145  <0.001

2’li Subgrup analiz sonuglar;; Low Power KIM-1 subgrup analizi: 0 vs 4 saat
<0.001, 0 vs 24 saat <0.001, 4 vs 24 saat <0.001, High Power KIM-1 subgrup analizi: 0 vs
4 saat <0.001, 0 vs 24 saat <0.001, 4 vs 24 saat <0.001, Low Power KIM/Kr subgrup
analizi: 0 vs 4 saat p=0.003, 0 vs 24 saat p=0.001, 4 vs 24 saat p=0.796, High Power
KIM/Kr subgrup analizi: 0 vs 4 saat p=0.010, 0 vs 24 saat p=0.001, 4 vs 24 saat p=0.094.
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5. TARTISMA

Caligmamizda, retrograd intrarenal cerrahi sirasinda uygulanan farkli giiclerdeki
lazerlerin renal dokuya olan etkileri biyokimyasal belirtecler kulanilarak incelendi. Her
iki grupta da demografik, klinik ve radyolojik parametrelerin benzer seyretmesi, elde
edilen bulgularin homojen bir hasta popiilasyonunda gerceklestirildigini ortaya
koymaktadir. Bununla birlikte, postoperatif donemde renal hasar belirtegleri olan KIM-1 ve
KIM/spot idrar Kreatinin oranlarinda, 6zellikle yiiksek giiclii lazer uygulanan hastalarda
anlamli artiglar gézlenmistir. Bu durum, yiiksek giicte lazer kullaniminin renal parankimde
termal ve mekanik stres olusturarak mikro diizeyde hasar meydana getirebildigini
gostermektedir. Operasyon siiresi, stentleme oranlari, komplikasyon ve rezidii tag gibi
diger cerrahi sonuclarda gruplar arasinda belirgin farkliliklarin olmamasi, bu biyobelirteg
degisikliklerinin dogrudan lazer giicii ile iligkili oldugunu destekler niteliktedir. Ayrica,
glomeriiler filtrasyon hizi, serum kreatinin ve hemoglobin gibi diger biyokimyasal
parametrelerde anlamli degisikliklerin bulunmamasi, genel olarak renal fonksiyonlarin
korundugunu ve gozlemlenen KIM-1 artisinin lazerin dokuya etkisini hassas bir sekilde
yansittigint diisiindiirmektedir. Bu bulgular, yiiksek gii¢lii lazerin potansiyel olarak renal
dokuya zarar verebilecegini ve lazer parametrelerinin optimizasyonunun klinik

uygulamalarda 6nem arz ettigini isaret etmektedir.

Rojo ve ark. (2015-2020) calismasinda, pediatrik popiilasyonda retrograd intrarenal
cerrahide yiiksek gii¢lii holmium lazerin, diisiik giiclii lazerle karsilagtirildiginda operasyon
stiresinde kisalma ve daha yiiksek tagsizlik orani sagladigi, komplikasyon oranlarinda ise
anlamli bir fark bulunmadigi bildirilmistir (207). Bu bulgular, yiiksek giicte lazer
kullanimimin ameliyat verimliligini artirabilecegini one siirerken, bizim c¢aligmamizda
demografik, klinik ve radyolojik parametrelerin benzer seyretmesi karsisinda, operasyon
stiresi ve tagsizlik oranlarinda gruplar arasinda anlamli fark gézlenmemistir. Bunun yerine,
yiiksek giiclii lazer uygulanan hastalarda postoperatif donemde KIM-1 ve KIM/Kreatinin
oranlarinda anlamli artiglar saptanmis; bu durum, yiiksek giiclii lazerin renal parankime
yonelik termal ve mekanik etkilerini yansitarak subklinik diizeyde hasara isaret
edebilecegini gdstermektedir. Dolayisiyla, Rojo ve ark. calismasinda elde edilen ameliyat
stiresi ve tagsizlik avantajlari, pediatrik popililasyonda on plana g¢ikarken, bizim
calismamizdaki veriler, yliksek giicte lazer kullantminin potansiyel renal hasar riskini
ortaya koymasi bakimindan klinik uygulamalarda dikkatli degerlendirilmesi gerektigini

vurgulamaktadir.
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Peretti ve ark. (2022) calismasinda, diisiik enerjili, yliksek frekansli holmium lazer
kullanim1 ile standart lazer ayarlarmmin retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) iizerindeki
etkileri karsilastirilmistir  (208). Calismada, diisiik enerji ve yliksek frekans ayarlar ile
gerceklestirilen RIRS'in operasyon siiresini anlamli derecede azalttigi, ancak tagsizlik
oranlar1 agisindan standart lazer ayarlariyla yapilan RIRS ile benzer sonuglar sagladig:
belirtilmistir. Ayrica, her iki grup arasinda komplikasyon oranlari agisindan anlamli bir fark
bulunmamus, diisiik enerjili, yliksek frekansh lazer kullaniminin giivenli ve etkili bir teknik
oldugu vurgulanmistir. Bizim c¢alismamiz ile karsilastirildiginda, Peretti ve ark.
caligmasinda farkli lazer gligleri yerine farkli enerji ve frekans kombinasyonlar
degerlendirilmis olup, her iki calisma da yiiksek gii¢lii lazer kullanimi ile daha kisa
operasyon siiresi elde edilebilecegini gostermektedir. Ancak, bizim ¢alismamizda
postoperatif donemde renal hasar belirtecleri olan KIM-1 ve KIM/Kreatinin oranlarinda
anlamli artiglar gozlenmis olup, yliksek giiclii lazerin bobrek parankimine yonelik
potansiyel termal ve mekanik etkilerini ortaya koymaktadir. Bu durum, Peretti ve ark."nin
caligmasinin vurguladig1 operasyon siiresindeki avantajlara ek olarak, yiiksek giiclii lazer
kullanimimin renal doku iizerindeki etkilerinin de dikkate alinmasi gerektigini

gostermektedir.

Pietropaolo ve arkadaslari, alt pol taslar1 icin gerceklestirilen Retrograd Intrarenal
Cerrahi (RIRS) sonuglarini, yiiksek giiclii (HP) (60 W veya 100 W) ve diisiik giiclii (LP)
(20 W) olmak fizere iki hasta grubu arasinda karsilastirmistir(209). Calismada, HP
grubunda daha yiiksek tagsizlik orani (SFR), anlamli derecede daha kisa toplam operasyon
stiresi (OT) ve iireteral erisim kilifi (UAS) ile postoperatif stent kullaniminda belirgin bir
azalma tespit edilmistir. Bununla birlikte, iki grup arasinda hastanede yatis siiresi ve
komplikasyon oranlari agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Yazarlar, operasyon
stiresindeki anlamli kisalmanin O6nemine vurgu yaparak, bu durumun enfeksiyon ve
iirosepsis oranlarini azaltabilecegini, daha biiyiik taslarin etkin bir sekilde tedavi edilmesini
saglayabilecegini ve operatorler icin mesleki zarar riskini en aza indirebilecegini

belirtmislerdir (209-210)

Mekayten ve ark. (2019) calismasinda, yiiksek giiclii (120 W) holmium lazerin tas
kirma siiresi lizerindeki etkisi, standart 20 W lazer ile karsilastirilarak degerlendirilmistir
(211). Calismada, yiiksek giiclii lazerin tas toz haline getirme siiresini anlamli derecede
azalttig1 ve bu etkinin tag yogunlugundan bagimsiz oldugu belirtilmistir. Ayrica, yiiksek

yogunluklu taslarda diisiik gii¢lii lazer kullaniminin islem siiresini uzattigi, buna karsin
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yiiksek giiclii lazerin tas yogunlugundan bagimsiz olarak daha hizli bir tag kirma sagladig:
bildirilmigtir. Bununla birlikte, komplikasyon oranlar1 ve tassizlik oranlar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamiz ile karsilagtirildiginda,
Mekayten ve ark.'nin ¢alismasi, lazer giiciiniin tas kirma siiresine etkisini vurgularken,
renal dokuya olan potansiyel zararini degerlendirmemistir. Calismamizda, yiiksek giiclii
lazer kullaniminin renal hasar belirtecleri olan KIM-1 ve KIM/Kreatinin oranlarinda
anlaml artiglara yol ag¢ti§i saptanmig olup, bu durum lazer giiciiniin sadece tas kirma
verimliligi acisindan degil, ayn1 zamanda renal doku iizerindeki etkileri acisindan da

degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Ancak, Shestha ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada farkli sonuglar
bildirilmigtir. Bu arastirma, 2 cm’den kiiciik renal taslari olan hastalarda, yiiksek giiclii
(HP) ve diisiik giiclii (LP) gruplar arasindaki RIRS sonuclarint karsilagtirmistir (212).
Yazarlar, toplam kullanilan medyan enerji miktarinin LP grubunda daha diisiik oldugunu,
ancak toplam operasyon siiresi, lazer siiresi ve tagsizlik oranimin (SFR) her iki grup
arasinda karsilastirilabilir oldugunu bildirmistir (212). Yazarlarin temel endiseleri, in vitro
caligmalarda bildirildigi gibi, kalisiyel stvinin asir1 1sinma potansiyeli ve RIRS ile yeterince
uzaklastirilamayan tas fragmanlarinin, PCNL ve sistolitotripsi kadar etkili bir sekilde
temizlenememesi olmustur (207, 213-214). Tsaturyan ve arkadaglari, 60 W gii¢ seviyesine
sahip HP ile 20 W gii¢ seviyesine sahip LP grubu arasinda RIRS sonuglarini karsilagtirmig
ve HP litotripsinin giivenlik profilini degerlendirmistir. Caligmalarinda, toplam operasyon
stiresinin HP grubunda anlaml1 derecede daha kisa oldugu, ancak tagsizlik oraninin iki grup

arasinda kargilagtirilabilir oldugu bildirilmistir (215).

Bulgularimiz, her iki lazer tiirliniin de operasyon siiresi, tassizlik oram1 (SFR),
komplikasyon oranlar1 ve postoperatif idrar yolu enfeksiyonu gelisme riski agisindan
benzer sonuglar verdigini gostermektedir. Bununla birlikte, postoperatif donemde renal
hasar belirtecleri olan KIM-1 ve KIM/spot idrar Kreatinin oranlarinda 6zellikle yiiksek
giiclii lazer kullanilan hastalarda belirgin artiglar gozlemlendi. Postoperatif 24. saat KIM-1
seviyeleri yiiksek giiclii lazer grubunda anlamli diizeyde daha fazla artig gosterdi, ayni
sekilde KIM/spot idrar Kreatinin oranlari agisindan da yiiksek giiclii lazer grubunda
belirgin bir artig saptandi. Bu bulgular, yiiksek giiclii lazerin tas fragmantasyonu agisindan
avantaj saglayabilecegini ancak renal parankim {iizerinde daha fazla termal ve mekanik
stres olusturabilecegini diislindiirmektedir. Literatiirde, yiiksek giicte lazer kullaniminin

operasyon siiresini kisalttig1 ve tagsizlik oranlarini artirdigi bildirilmektedir (207-209, 211).
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Ancak calismamizda operasyon siiresi ve tagsizlik oranlarinda anlamli bir fark
bulunmamasi, lazer giiclindeki artisin cerrahi etkinlik acisindan ek bir avantaj
saglamadigint ancak renal dokuya zarar verme potansiyelinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Ayrica, renal sicaklik degisimleri agisindan degerlendirildiginde, yiiksek
giiclii lazer kullanilan grupta bobrek i¢i sicaklikta hafif bir artig tespit edilmesine ragmen,
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bununla birlikte, postoperatif
serum kreatinin seviyelerinde anlamli bir degisiklik olmamasi, renal fonksiyonlarin kisa
vadede korunmus olabilecegini gostermektedir. Sonug¢ olarak, yiiksek giiclii lazerlerin
kullanim1 cerrahi etkinligi artirirken, renal biyobelirtegler tizerindeki olasi olumsuz etkileri
dikkate almmalidir. Ozellikle bébrek fonksiyonu acisindan risk tasiyan hastalarda, lazer
gicii se¢imi yapilirken renal hasarin minimize edilmesine yonelik stratejiler
gelistirilmelidir. Gelecek calismalarda, uzun donem takipler ile bu degisikliklerin klinik

sonuclara olan etkisinin daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Idrardaki KIM-1 atilimi, bobrek hasari icin oldukga spesifik bir biyomarkerdir,
clinkii diger organlarin KIM-1 eksprese ettigi ve bu nedenle idrar konsantrasyonunu
degistirebilecegi gosterilmemistir (216). Yapilan bir ¢alismada, KIM-1’in postoperatif akut
bobrek hasariin en iyi prediktérii oldugu belirlenmistir (217). Diger bazi biyomarkerlar
ise travma ve obezite gibi inflamatuar durumlardan biiyiik 6lciide etkilenmektedir (218).
Bununla birlikte, baz1 aragtirmacilar yiiksek KIM-1 seviyelerinin akut bobrek hasari (AKI)
hastalarinda histolojik degisikliklerden Once tespit edilebilecegini bildirmektedir (219).
KIM-1, apoptotik tiibiil epitel hiicrelerindeki fosfatidilserin epitoplarin1 spesifik olarak
tantyabilmektedir (220). Renal iskemi sonrasi idrardaki KIM-1 seviyelerinin anlamli
sekilde arttig1 gosterilmistir (221). Brian K. ve arkadaglari, iireterorenoskopi sirasinda
intrakaviter basinci, preoperatif olarak yerlestirilen bir nefrostomi kateteri ile 6l¢gmiis ve
iireteral erisim kilifi (UAS) kullanildiginda, tiim tas lokalizasyonlari i¢in basincin anlamli
derecede diisiik oldugunu bildirmistir (222). Balasar ve arkadaglari, mikro PNL, RIRS ve
PNL uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif idrar KIM-1/Cr seviyelerini 6l¢miis
ve ¢aligmanin sonunda RIRS ve PNL gruplarinda postoperatif KIM-1/Cr seviyelerinde
mikro PNL’ye kiyasla anlamli bir azalma oldugunu saptamistir (sirastyla p=0.010,
p=0.001) (223). Baska bir ¢caligmada, operasyondan 2 saat sonra KIM-1/Cr ve NGAL/Cr
seviyelerinin preoperatif seviyelere kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde arttig
gosterilmistir (sirastyla p=0.04, p=0.02). Postoperatif 2. saatte artan KIM-1 seviyelerinin,

postoperatif 24. saatte tekrar preoperatif seviyelere dondiigii gézlemlenmistir (Preoperatif:
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2.24 £ 1.14; Postoperatif 2. saat: 5.16+2.18; Postoperatif 24. saat: 2.42+1.60) (220).
Daggiilli ve arkadaslari, PNL sonras1 akut bobrek hasarinin (AKI) gostergeleri olan KIM-1,
NAG, NGAL ve LFABP biyomarkerlarinin kullanimimi degerlendirmek amaciyla 76
hastay1 igceren prospektif kontrollii bir calisma gerceklestirmistir. Hastalardan idrar
ornekleri operasyondan 2 saat Once, 2 saat sonra ve 24 saat sonra toplanmigtir.
Arastirmacilar, postoperatif 24. saatte KIM-1/Cr, NAG/Cr ve NGAL/Cr oranlarinin
preoperatif seviyelere kiyasla anlamli derecede arttigini saptamistir (P <0.05) (224).

Bu calismanin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Ilk olarak calisma tek merkezli
olup, hasta popiilasyonu smirlidir (n=60). Daha biiylik 6rneklem gruplar1 ve ¢ok merkezli
calismalar ile elde edilen verilerin genellenebilirligi artirilabilir. Ikinci olarak, operatif ve
postoperatif sonuglarin degerlendirilmesinde takip stiresi gorece kisadir. Uzun vadeli takip
verileri ile tagsizlik oranlari, niiks riski ve bobrek fonksiyonlarindaki degisimler daha iyi
analiz edilebilir. Ugiincii olarak, ¢alismada kullanilan KIM-1 ve diger biyobelirteglerin
degerlendirilmesi, akut bobrek hasarini kesin olarak belirlemek i¢in yeterli olmayabilir.
Bobrek hasarinin daha kapsamli degerlendirilmesi i¢in farkli biyobelirteclerin eklenmesi

ve histopatolojik incelemelerin yapilmasi daha anlamli sonuglar saglayabilir.

Dordiincii olarak, ¢alismamiza 1,5 cm’den kiigiik bobrek tasi olan hastalar dahil
edilmemistir. Bu durum, elde edilen verilerin ve ¢ikarimlarin yalnizca 1,5 cm’den biiyiik
taglara sahip hasta grubu icin gecerli olmasina neden olmus ve sonuclarin
genellenebilirligini sinirlamistir. Daha kiiclik taslarin klinik seyri, tedaviye yaniti ve
komplikasyon oranlari, 1,5 cm’den biiyiik taglardan farklilik gosterebileceginden, bu hasta
grubunun diglanmasi, tedavi etkinligi ve basari oranlar1 agisindan daha kapsamli bir
degerlendirme yapilmasini engellemistir. Gelecekte, farkli tag boyutlar1 ve tas yiikiine sahip
hasta gruplarin1 igceren daha genis kapsamli caligmalarin yapilmasi, ozellikle tas
biiytikliigiine gore degisebilecek tedavi sonuclari agisindan daha objektif ve genellenebilir
verilere ulagilmasini saglayacaktir. Boyle bir yaklasim, farkli hasta gruplarina 6zgii tedavi

stratejilerinin belirlenmesine katkida bulunabilir ve klinik uygulamalara daha kapsamli

rehberlik edebilir.

Besinci limitasyonumuz, ¢alismada kullanilan intrarenal sicaklik 6l¢iim tekniginden
kaynaklanmaktadir. Calismamizda sicaklik oOl¢iimii, flexible {ireterorenoskop kanali
aracilifiyla aspire edilen intrarenal sivinin sicakligmin 6l¢iilmesiyle gerceklestirilmistir.
Ancak bu yoOntem, bobrek iginde ger¢cek zamanli ve dogrudan sicaklik takibini

siirlayabilir, ¢iinkli aspire edilen sivinin sicaklifi, gergek intrarenal sicakliga kiyasla
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degiskenlik gdsterebilir. Daha hassas ve anlik sicaklik 6l¢iimii i¢in sicaklik sensorlii Access
Sheath veya sicaklik dlgme 6zelliine sahip flexible iireterorenoskop kullanimi, bobrek
icindeki sicaklik degisimlerini daha dogru bir sekilde tespit edebilir. Bu tiir teknolojilerin
kullanimi, 6zellikle lazer litotripsi sirasinda ortaya ¢ikan termal etkilerin daha kesin olarak
degerlendirilmesine olanak saglayabilir. Gelecekte, sicaklik Olgiimiiniin daha gelismis
yontemlerle yapilmasi, intrarenal termoregiilasyonun daha dogru anlagilmasina ve boylece

daha objektif sonuclara ulagilmasina katki saglayacaktir.

Son olarak, yiiksek giiclii (HP) ve diisiik giiclii (LP) lazer gruplari arasinda bazi
parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olmasi, calisma
giicliniin sinirli olabilecegini diisiindlirmektedir. Daha genis hasta gruplarinda yapilacak
ileri ¢aligmalar ile lazer giicli ve bobrek hasar1 arasindaki iligki daha net ortaya konabilir.
Bu limitasyonlara ragmen, ¢alismamiz RIRS uygulanan hastalarda tagsizlik oranlari, lazer
giicli ve postoperatif bobrek hasari biyobelirtecleri iizerine 6nemli bilgiler sunmaktadir.
Gelecekte yapilacak daha genis ¢apli, randomize kontrollii ¢aligmalar ile bulgularimizin

dogrulanmasi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, retrograd intrarenal cerrahi (RIRS) sirasinda kullanilan lazer
giiciiniin bobrek fonksiyonlari, serolojik biyobelirtecler ve operasyon sonrasi klinik
sonuglar  lizerindeki etkileri degerlendirildi. Lazer gilici acisindan yapilan
karsilastirmalarda, yiiksek giiclii lazer kullaniminin KIM-1 seviyelerinde anlamli bir artiga
neden oldugu belirlenmistir. Ozellikle postoperatif 4. saatte ve daha belirgin olarak 24.
saatte KIM-1 seviyelerinin yiiksek giiclii lazer grubunda belirgin bir sekilde arttig1, diisiik
giiclii lazer grubunda ise bu artisin daha siirli oldugu gézlemlenmistir. Bu durum, yiiksek
giiclii lazerin renal dokuda daha fazla inflamatuar yanita ve potansiyel doku hasarina neden

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Postoperatif donemde, hastalarin biiyiik bir kisminda DJ stent yerlestirilmis olup,
yiiksek giiclii lazer kullanilan grupta stentleme oraninin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Bununla birlikte, her iki grupta da tagsizlik oranlarinin benzer olmasi, diisiik giiclii lazer
kullaniminin daha az termal hasara neden olarak ayni1 derecede etkinlik saglayabilecegini
gostermektedir. Komplikasyon oranlar1 agisindan degerlendirildiginde, yiiksek ve diisiik
giiclii lazer gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamis, ancak yiiksek giiclii lazer
kullanilan grupta KIM-1 seviyelerinin belirgin yiikselmesi, renal stresin daha fazla

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bobrek fonksiyonlari agisindan degerlendirildiginde, preoperatif ve postoperatif
donemde glomertiler filtrasyon hizi (¢GFR) ve kreatinin seviyelerinde anlamli degisiklikler
saptanmamistir. Ancak, serolojik biyobelirteclerde gozlenen degisimler, geleneksel bobrek
fonksiyon testlerinin renal hasarin erken gostergesi olarak yeterli olmayabilecegini ortaya
koymaktadir. Bu baglamda, daha hassas biyobelirteglerin klinik pratige entegrasyonunun
gerekliligi dikkat ¢cekmektedir. Bobrek i¢i sicaklik degisimleri agisindan ise, yiiksek giiclii
lazer kullanilan hastalarda intrarenal sicaklik artisinin daha fazla oldugu gézlenmis, ancak
bu degisimlerin her iki grupta da sinirli kaldig1 belirlenmistir. Postoperatif sicaklik artiginin
renal doku iizerindeki uzun vadeli etkilerini anlamak i¢in daha kapsamli ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Genel olarak, calismadan elde edilen veriler, diisiik gii¢clii lazer kullaniminin bobrek
fonksiyonlar1 {izerinde daha az olumsuz etkiye neden olabilecegini, ancak tagsizlik
oranlarinda yiiksek giiclii lazer ile benzer etkinlik sagladigini ortaya koymustur. Bu

nedenle, klinik uygulamada lazer giicliniin hastanin tas Ozelliklerine ve bdbrek
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fonksiyonlarina gore bireysellestirilerek belirlenmesi gerektigi diistiniilmektedir. Ayrica,
serolojik biyobelirteclerin renal hasarin erken donemde tespit edilmesi amaciyla daha

yaygin kullanilmasi, postoperatif takip siire¢lerinde 6nemli bir avantaj saglayabilir.

Mevcut c¢alisma, lazer gilicii ve renal hasar arasindaki iliskiyi serolojik
biyobelirtegler iizerinden degerlendiren Onemli bir aragtirmadir. Ancak, literatiirde bu
konuya dair birgok eksiklik bulunmaktadir ve elde edilen verilerin klinik pratige
entegrasyonunun saglanabilmesi i¢in daha kapsamli caligmalar gerekmektedir. Lazer
giicline bagli olarak gelisen renal hasarin uzun vadeli sonuglar1 halen netlik kazanmamastir.
Calismamiz, islem sonrasi erken donemde serolojik biyobelirteclerdeki degisiklikleri
ortaya koymus olsa da, bu hasarin ilerleyen siiregte kalic1 bobrek fonksiyon kaybina yol
acip acmadigi bilinmemektedir. Bu nedenle, hastalarin uzun donemli takibini igceren
prospektif calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Lazer kullanimina bagli olarak gelisen
histopatolojik degisikliklerin zaman igindeki seyri, fonksiyonel bobrek hasarini

degerlendiren uzun siireli takip ¢alismalariyla incelenmelidir.

Ote yandan, farkli lazer parametrelerinin karsilastirmali analizleri literatiirde hala
yeterli seviyede ele alinmamistir. Mevcut calisma, lazer giiciiniin renal hasara etkisini
incelemis olmakla birlikte, farkli frekans ve darbe siireleriyle uygulanan lazerlerin bobrek
dokusu tiizerindeki etkilerini degerlendiren calismalarin eksik oldugu goriilmektedir.
Ozellikle diisiik frekansli ve uzun darbeli lazerlerin termal etkileri azaltarak bdbrek
dokusunu daha az etkileyip etkilemedigi heniiz netlik kazanmamistir. Farkli lazer
teknolojilerinin karsilastirildigi, prospektif ve genis 6l¢ekli ¢alismalarin gergeklestirilmesi,

bu alandaki bilgi eksikliklerinin giderilmesine katki saglayacaktir.

Intrarenal sicaklik takibinin etkinligi konusunda da yeni calismalara gereksinim
duyulmaktadir. Calismada, sicaklik 6l¢iimii flexible iireterorenoskop kanali araciligiyla
aspire edilen intrarenal sivinin sicaklik degerinin 6lciilmesiyle gerceklestirilmis olsa da, bu
yontemin ger¢ek zamanl intrarenal sicaklik takibinde sinirlt oldugu bilinmektedir. Daha
hassas sicaklik dl¢lim yontemlerinin gelistirilmesi ve intraoperatif olarak sicaklik sensorlii
Access Sheath veya sicaklik Olcebilen flexible iireterorenoskoplarin  kullanildig:
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu teknolojilerin klinik pratige entegre edilmesi,

bobrek dokusunun termal hasara karsi daha iyi korunmasini saglayabilir.

Serolojik biyobelirteglerin kullanimina yonelik literatiirdeki eksiklikler de dikkat
cekicidir. NGAL ve KIM-1’in renal hasar tespitinde Onemli biyobelirtecler oldugu
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gosterilmis olsa da, hangi biyobelirteglerin en duyarli ve 6zgiil oldugu konusunda kesin bir
goriis birligi bulunmamaktadir. Gelecekte, kombine biyobelirte¢ analizleriyle renal hasarin
daha dogru tespit edilmesine yonelik caligmalar yapilmali ve bdbrek fonksiyonlarinin

korunmasina katki saglayacak yeni belirteclerin etkinligi arastiriimalidir.

Ayrica, caligmanin klinik pratife tam anlamiyla yansiyabilmesi i¢in daha genis
hasta popiilasyonlar1 {izerinde ¢ok merkezli ¢alismalar gerceklestirilmelidir. Mevcut
caligma, belirli hasta gruplarinda gergeklestirilmis olup, farkli yas gruplarinda, eslik eden
komorbiditeleri olan hastalarda ve degisen tas yiikiine sahip bireylerde lazer kullaniminin
etkilerinin nasil degistigine dair daha fazla veri gerekmektedir. Ozellikle diabetes mellitus,
hipertansiyon ve kronik bobrek hastaligi gibi eslik eden hastaliklari bulunan bireylerde

lazer giiciiniin renal fonksiyonlar iizerindeki etkileri arastirilmalidir.

Sonug olarak, bu c¢alisma RIRS sirasinda kullanilan lazer giiciiniin bobrek dokusu
tizerindeki etkilerini serolojik biyobelirtegler araciligiyla degerlendiren ©nemli bir
arastirmadir. Elde edilen veriler, daha diisiik lazer giicii kullanilarak termal hasarin
azaltilabilecegini, tas kirma sirasinda daha diisik gii¢ seviyelerinin tercih edilmesi
gerektigini ve operasyon sonrasi serolojik biyobelirteclerin renal fonksiyonlarin izlenmesi
icin rutin kullanima alinabilecegini gostermektedir. Mevcut bulgular, cerrahlarin operasyon
sirasinda lazer giicii seciminde daha hassas olmalart ve bireysellestirilmis tedavi
yaklagimlarim1 benimsemeleri gerektigini ortaya koymaktadir. Gelecekte yapilacak
caligmalarin, biiyliik 6rneklem gruplarinda, uzun dénemli takip siirecleri iceren ve farkli
lazer parametrelerinin karsilastirildigi arastirmalar seklinde planlanmasi, RIRS isleminin

daha giivenli ve etkin hale getirilmesine 6nemli katkilar saglayacaktir.
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