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OZET

GIRIS VE AMAC: Tas hastalig1 yiizyillardan beri biliniyor olmasina ragmen giiniimiizde
yayginligi ¢ocuk ve erigkinlerde gittikce artmaktadir. Teknolojik gelismeler, endoskopik
aletlerin minyatiirizasyonu bobrek taglarmin tedavisinde retrograt intrarenal cerrahinin etkin
sekilde kullanimimna olanak saglamistir. Cocuk hastalarda bu konuda kisitli sayida ¢aligma
vardir. Calismamizda, retrograt intrarenal cerrahi ile tedavi edilen ¢ocuk ve erigkin
hastalardaki tam tagsizlik oranlar1 ile komplikasyon oranlarimi karsilagtirarak retrograt
intrarenal cerrahinin ¢ocuk hastalardaki etkinligini ve giivenirligini degerlendirmeyi

amagcladik.

MATERYAL-METOD: Calismamizda 01.01.2010 ile 01.03.2018 tarihleri arasinda bobrek
tas1 tanis1 konulup retrograt intrarenal cerrahi ile tedavi edilen hastalarin dosyalar1 incelendi.
Hastalar cocuk (18 yas alt1) (grup 1) ve eriskin (18 yas ve iizeri) (grup2) yas gruplarma
ayrildi. Gruplar; tas yiikii, tas boyutu, tas lokalizasyonu, operasyon siiresi, iireteral erigim kilif
kullanimi, intraoperatif komplikasyon oranlari, tam tagsizlik oranlari, postoperatif

komplikasyon oranlari, hastane yatis siireleri, DJ katater kullanimi1 ag¢isindan karsilastirildi.

BULGULAR: Grup 1 igerisinde 55 hasta ve grup 2 igerisinde 220 hasta olmak tzere toplam
275 hasta degerlendirilmeye alindi. Hastalarin ortalama yas1 36,5 = 20,1 (8 ay- 89 yil) yil
olarak izlendi. Ortalama tas boyutu 14,6 = 6,7 mm (5-47 mm) idi. Ortalama operasyon
siresinin 62,9 + 24,4 (25-170 dk) dakika (dk) oldugu goriildii. Hastanede yatis siiresi 1,9 +
2,4 (1-15 gln) gun olarak tespit edildi. Her iki grupta tas yiikii, tas sayisi (tek-multipl), tas
Opasitesi, taraf, islem Oncesi hidroiireteronefroz derecesi ve operasyon siirelerinin benzer
oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda ilk seans cerrahi sonrasi tam tassizlik oranlar1 (grup 1
%81,8, grup 2 78,2, p: 0,554) benzer olarak bulundu. Toplam komplikasyon orani %13,8
(grup 1 %16.,4, grup 2 13,2) olup iki grup arasinda fark izlenmedi.

SONUGC: Calismamizda bobrek tasi olan ¢ocuk hastalarda RIRS’in etkin ve glvenle
kullanilabilecek minimal invazif cerrahi prosediir oldugunu tespit ettik. Alt pol tas1 varligmin,
artan tas yiikiinlin ve birden fazla tag mevcudiyetinin hem ¢ocuk hem de erigkin hastalar i¢in

cerrahi sonrasi bagariy: etkileyen en 6nemli faktorler oldugunu gordiik.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Stone disease has been known for centruies, in recent decads its
prevalence is increasing in children and adults. Technological developments, miniaturization
of endoscopic instruments have enabled the effective use of retrograde intrarenal surgery in
the treatment of kidney stones. There are limited number of studies in pediatric patients. In
our study, we aimed to evaluate the efficacy and safety of retrograde intrarenal surgery in
pediatric patients by comparing the exact stone-free rates and complication rates in children
and adults treated with retrograde intrarenal surgery.

METHODS: In our study, the files of patients who were diagnosed with kidney stones and
treated with retrograde intrarenal surgery between 01.01.2010 and 01.03.2018 were
retrospectively reviewed. The patients were divided into children (under 18 years) (group 1)
and adult (18 years of age and older) (group 2) age groups. The stone load, stone size, stone
localization, operation time, use of ureteral access sheath, intraoperative complication rates,
complete stone-free rates, postoperative complication rates, hospitalization duration,

preoperatve and postoperative stenting were compared between in both groups.

RESULTS: A total of 275 patients (55 patients in group 1 and 220 patients in group 2) were
included in the study. The mean age of the patients was 36.5 + 20.1 (8 months-89 years)
years. The mean stone size was 14.6 £ 6.7 mm (5-47 mm). The mean operation time was 62.9
+ 24.4 (25-170 min) minutes (min). The hospitalization period was 1.9 + 2.4 (1-15 days) days.
In both groups, stone load, number of stones (single-multiple), stone opacity, side, degree of
hydroureteronephrosis and duration of operation were similar. The exact stone-free rate
between the groups (group 1 81.8%, group 2 78.2%, p: 0.554) was similar after the first
session. Total complication rate was 13.8% (group 1 16.4%, group 2 13.2%) and no
difference was observed between the two groups.

CONCLUSION: In our study, we found that RIRS is a minimally invasive surgical
procedure that can be used effective and safely in pediatric patients with kidney stones. We
found that the presence of lower pole stone, increased stone burden and presence of more than
one stone were the most important factors affecting postoperative success for both child and

adult patients.
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1. GIRIS VE AMAC

Tas hastalig1 yillardan beri biliniyor olmasina ragmen giiniimiizde yaygmlhig: gittikce
artmaktadir. Goriilme siklig1 yas, ik, cinsiyet ve cografi bolgelere gore degisiklik
gostermektedir. Erigkinlerde goriilme sikligi %1 ile 15 arasinda degisim gostermektedir
(Curhan 2007). Cocuklarda ise yaklasik %1-2 arasinda goriilmekte olup, eriskinlerde oldugu
gibi gOriilme siklig1 son yillarda artmaktadir (Kili¢ 2017). Lomber agri, ates, bulanti-kusma,
hematiiri gibi semptomlarla hastaneye bagvurabildikleri gibi asemptomatik te olabilirler
(Wimpissinger 2007). Ekstrakorporal sok dalga litotripsi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi
(PCNL) ve retrograt intrarenal cerrahi (RIRS) bobrek tasi tedavisinde yaygimn olarak kullanilan
tedavi yontemleridir. Teknolojik gelismeler, endoskopik aletlerin minyatiirizasyonu ve
Holmiyum:YAG lazerdeki gelismeler bobrek taslarinin tedavisinde retrograt intrarenal
cerrahinin etkin sekilde kullanimina olanak saglamistir (Van Cleynenbreugel 2017). Bbbrek
tas1 tedavisinde eriskin hastalarda retrograt intrarenal cerrahinin giivenle kullanilabilecek bir

yontem oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (Kozyrakis 2019; Lavan 2019).

Calismamizda, retrograt intrarenal cerrahi ile tedavi edilen c¢ocuk ve eriskin
hastalardaki tam tassizlik oranlar1 ile komplikasyon oranlarmi karsilastirarak retrograt
intrarenal cerrahinin ¢ocuk hastalardaki etkinligini ve giivenirligini degerlendirmeyi

amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOBREK ANATOMISI

Bobrekler vertebral kolonun her iki yaninda yerlesmis retroperitoneal organlardir.
Retroperitoneal alandaki en biiyiik organlar olarak karsimiza g¢ikmaktadirlar. Eriskin bir
erkekte ortalama agirhgi 150 gram (gr) iken, eriskin bir kadinda ise yaklasik 135 gr
agirhigindadir. Bobrek boyutlar1 yas ve cinsiyete gore degisiklik gosterse de ortalama 6lgiileri;

uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinlig1 3-4 cm’dir (Anderson 2014).

Sag bobrek, karacigerden dolay1 sol bobrege gore genellikle 1 — 2 cm daha asagi
yerlesmis olarak izlenir. Sol bobrek T12 - L3 vertebra seviyesinde iken sag bobrek L1- L3
vertebra seviyesindedir. Inspiryum ve ekspiryum esnasinda diyafram hareketleri ile yaklasik
3-4 cm yer degistirebilirler (Netter 2008). Diyafram bobregin iist kismini kaplar. Medialde
bobregin alt iicte ikisi psoas kasi boyunca uzanir ve lateralde kuadratus lumborum ile
transversus abdominis kasinm apondrozu bulunur. Sag bobrek, kranialde karaciger ve sag
adrenal bez ile medialde duodenum ile alt polde ise anteriorda kolonun hepatik fleksurasi ile
komsuluk gosterir. Sol bobrek, Ust polde slrrenal ve dalak ile iist medial kisimda pankreas

kuyrugu ile ve kaudalde kolonun splenik fleksurasi ile komsuluk gosterir (Anderson 2014).

Renal parankim ince, fibr6z ve parlak bir zarmn i¢indedir. Bu zar gergek kapsiil olarak
adlandirilir. Bu gergek kapsiiliin disinda perirenal yag olarak bilinen adipoz kapsiil vardir.
Perirenal yag ise renal fasya olarak bilinen Gerota’nin fibréz renal fasyasi ile cevrilidir.
Gerota fasyasmin dig kisminda pararenal yag dokusu mevcuttur. Bobregi ¢evreleyen bu

yapilar sayesinde bobrek igin kapali bir ortam olusur (Netter 2008).

Bobrekler ¢ok iyi kanlanan organlardir. Normal sartlarda kalbin pompaladigi kanin
%20’si bobreklere gider. Renal arter aortadan ayrildiktan sonra renal hilumdan bobrege girer
ve posteriora ilerler. Bu esnada bobrege yaklasirken 4 veya daha fazla dala ayrilir. Renal
venler renal arterlerin 6nunden vena kava inferiora drene olur. Sol renal ven, sol adrenal ven,
lomber ven ve gonadal veni alirken sag renal ven tipik olarak herhangi bir dal almaz

(Anderson 2014).



2.2. URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI

2.2.1. EPIDEMIiYOLOJi

Tas hastalig1 ile ilgili ilk veriler M.O. 4800’lii yillara dayanmaktadir. 1901 yillinda
Elliott Smith antik Misir mezarinda mumya mesanesinde tas oldugunu géstermistir (Shattock
1905; Shah 2002). Ust iiriner sistem tas hastalig1 giiniimiiz toplumunda da sik karsilasilan bir
sorun olup 6nemli morbidite, is kaybi ve tibbi maliyetlerden sorumludur. Amerika Birlesik
Devletleri’nde (A.B.D.) tas hastaligi i¢in yillik 2,1 milyon dolar gibi ylksek maliyetler oldugu
belirtilmistir (Clark 1995).

Hayat boyu goriilme siklig1 cografi lokasyon, irk, yas ve cinsiyet gibi etkenlere bagh
olarak degismektedir. A.B.D.’deki goriilme sikhigi yaklasik %10 ile %15 arasinda iken
Almanya, Ispanya gibi Avrupa iilkelerinde goriilme siklig1 yaklasik %5 seviyesinde olup
guniimiizde de giderek artmustir (Hesse 2003; Sanchez-Martin 2007). Ulkemiz tas hastaligmin
yaygin gorildigi bir bélgedir. Yapilan bir ¢alismada insidans: %14,8 olarak goriilmiistiir.
Giiney ve glineydogu bolgesinde goriilme siklig1 daha fazladir (Akinci 1991).

Erkekler kadinlara gére daha fazla etkilenmektedir. Erkek hastalarda tas prevelansi
%10,6 iken kadinlarda %7,1°dir. Insidansi etnik kokene gore farkliliklar gdstermektedir.
A.B.D.’de yapilan bir ¢alismada hispanik olmayan beyazlarda bu oran en yiksek iken

hispaniklerde ve siyahlarda bu oranlarin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Scales 2012).

Ortalama goriilme yas1 42 yastir. Kadinlarda bimodal dagilim gdstermekte olup
4.dekat ve 6.dekatta pik yapmaktadir. 6.dekatta gorilen pikin nedeninin menopoz oldugu
diistiniilmektedir. Bu veriler kadinlarda menopoz Oncesi Ostrojenin tag olusumu igin

engelleyici etkisi oldugunu gostermektedir (Nordin 1999).

Yiiksek sicaklik, kuraklik, nem, ¢6l gibi c¢evresel risk faktorleri tas hastaligi
gelisiminde dnemli birer risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yaz aylarinda goriilme
siklig1 artmakla birlikte yapilan bir ¢aligmada iireter tagi ve renal kolik tanisi ile hastaneye
miiracaatlar Temmuz ve Eyliil aylar1 arasinda en yliksek seviyeye ¢ikmustir. Bu oran ekim
aymnda ani bir diisis gostermistir. Bu durumun D vitamini sentezi artis1 veya terleme ile
kaybedilen siviya bagl olabilecegi diistiniilmiistiir Fakat hayvansal yag iceren diyet, asir1 tuz
ile protein tuketimi ve genetik etkenler cevresel faktorlerden daha 6nemli role sahiptir
(Curhan 2004; Chen 2014).



Tas hastaligi goriilme siklhigi ile kilo ve viicut kitle indeksi arasinda direkt olarak bir
iligski tespit edilmistir. Tas olusumu i¢in bagimsiz risk faktdrlerinin obezite ve kilo artisi

oldugu gosterilmistir (Taylor 2005).

Artmig sivi aliminin bobrek tasi olusumu ile ters orantili oldugu daha Onceki
calismalarda gosterilmistir. Idrar miktarinm 800 cc/giin’den 1200 cc/giin’e ¢ikarilmasi tas
olusum ihtimalini %86 azaltti1 gosterilmistir (Ozkegeli 2007).

Cocuklarda tiiriner sistem taglar1 daha diisiik oranda gorulmekle birlikte insidansi giin
gectikge artmaktadir. Glney Karolina’da yapilan bir ¢alismada 1996 yilinda 100000 de 7,9
oraninda gorulirken bu oran 2007 yilinda 100000 de 18,5’e ¢ikmustir (Sas 2010).

Cocuklarin tas hastaligi sonucu hastaneye bagvuru sikayetleri erigskinlere gore farklidir.
Hastalarin %50°sinde karm agris1 sikayeti mevcutken, %33l hematiiri, %11°1 ise enfeksiyon
sikayeti ile hastaneye basvurmaktadir. 5 yas alt1 gocuklarda hematiiri sikayeti daha yaygimken,
daha biiylik ¢ocuklarda karmn agrisi1 sikayeti on plana ¢ikmaktadir. Agrinin lokalizasyonu
erigkinlerden farkli olarak tipik olmamakla birlikte apandisit veya gastroenterit ile
karigsabilmektedir. Bebeklerde tek semptom idrar yolu enfeksiyonu olabilmektedir (Santos-
Victoriano 1998). Amerika Uroloji Dernegi, tiim ¢ocuk tas hastalarinda tas ile ilk karsilasma
sonrasi niiks riski ve kronik bobrek yetmezligi gelisimi riski nedeni ile tam bir metabolik

degerlendirme 6nermektedir.

Eriskin ve cocuk hastalarda tas hastaliginm niiks ihtimali oldukca yiksektir. ilk
karsilagsmay1 takiben ilk yil niiks oran1 %10 iken 5 yillik takiplerinde niiks ithtimali % 50’ye
cikmaktadir. Tas hastaligi yasamim herhangi bir doneminde goriilebildigi gibi bobrek
yetmezligine varan sonuglar1 ile Onemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
(Wilkinson 2001).

2.2.2. TAS HASTALIGI OLUSUMU FiZYOKiMYASI VE PATOGENEZi

Tas olusumunu baslatan ve devam ettiren faktorler hala net olarak ortaya konulamamis
olsa da tas olusumu i¢in gerekli olan ilk sartmn kristal olusumu oldugu gosterilmistir. Kristaller

mutlaka tas ile sonu¢lanmaz fakat kristal olugsmadan tas olusumu da miimkiin degildir.

2.2.2.1. Supersatirasyon - Kristalizasyon

Eriyebilir bir tuzu iceren solisyona konsantrasyon product (Kp) denir.

Siipersattirasyon ise idrardaki eriyik halde bulunan tuzlarm asir1 doygunlugu olarak



tanimlanabilir. Robertson ve arkadaglar1 1960 yilinda satiirasyon(doygunluk) kavramini ilk
tanimlayan kisiler arasindaydi (Nordin 1966). Birkag yil sonra tas olusumu i¢in olmazsa

olmaz teorinin stpersatiirasyon oldugu Finlayson tarafindan gosterilmistir (Finlayson 1978).

Kp igerisindeki tuzun miktar1 arttikga ¢oziiniirliigli azalacaktir. Tuz Kristallerinin
ilavesiyle soliisyon erimeyecek bir noktaya ulastiginda, satiire olarak kabul edilir. Satiire
haldeki konsantrasyon producte, solubulite product (Ksp) denir. Bu noktada soliisyon denge
durumundadir. Denge asamasindan sonra eklenecek tuz sonrasi kristalizasyon baslayacak ve
¢okelti olusacaktir. Idrarda bazen kristalizasyon inhibitdrlerinin etkisi ile Ksp miktarindan
fazla eriyik bulunmasina ragmen kristalizasyon olusmayabilir. Eriyik miktarmm daha da
artmast ile inhibitorler kristalizasyona engel olamaz. Bu konsantrasyona ise formasyon
product (Kf) denir. Ksp ile Kf arasindaki durumda idrar metastabil olarak tanimlanir. Bu
aralik tas olusumunu kontrol eden modiilasyon faktorlerinin mevcut oldugu durumdur.
Metastabil evrede inhibitér faktorlerin etkisi ile kristal olusumu engellenebilirken, stazin
artmasi, kalsiyum oksalat kristallerinin asir1 artmasi gibi promoter durumlarda ise
kristalizasyon gerceklesebilmektedir. Ksp’iin altinda kalan alan doygunluk alti olup bu
basamakta kristalizasyon miimkiin degildir. Kf lzeri ise anstabil, geri doniigsiiz basamaktir.
Anstabil alanda genellikle inhibitérler etki etmez ve tag olusumu geri doniissiiz hal alir. Bu

asamada niikleasyon baslayacaktir (Kok 1993; Coe 2010).

2.2.2.2.  Nukleasyon

Tas olusum siirecinde kristalizasyon oncesi ilk basamak niikleasyon olusumudur.
Niikleasyon daha biiyiik kristalize yapilar olusturma potansiyeli olan ilk partikiiler yapidir.
Nikleasyon, homojen (maddenin kendi iizerinde birikmesi) veya heterojen (baska bir madde
veya ylzey Uzerinde birikmesi, epitaksi) olarak gerceklesebilir. Kalsiyum oksalat kristalleri
olusumu homojen niikleasyona drnek olarak verilebilir. Urik asit kristalleri Gizerine kalsiyum
oksalat kristalleri kolaylikla yapisabilir ve heterojen niikleasyona 6rnek olarak verilebilir. Her
ne kadar sistin kristalleri bagska molekiiller iizerine yapisarak heterojen niikleasyon
olusturmasa bile idrardaki kristal niikleasyonlarmin ¢gogunlugu heterojen niikleasyon seklinde

olugur (Fasano 2001).

2.2.2.3. Kristal Buyumesi - Kristal Agregasyonu

Nukleasyondan sonra kristal buytyebilir ve bu kristal c¢ekirdekleri birbirlerine

kimyasal veya elektriksel etkilerle baglanarak agregasyon olusturabilir. Kristal buytmesi,



niikleasyondan sonraki tag olusumunun ana evresidir (Welshman 1975). Kristal buyumesi ve
molekilin molekiiler boyutu; molekiilin sekli, fiziksel 6zellikleri, pH degeri ve kristal
yapisinda olusabilecek kusurlarla belirlenir. Kristalizasyon olusumu promoter ve inhibitor
maddelerin etkisi ile yonlendirilmekte, agregasyon artip azaltilmaktadir. Bu siire¢ cesitli
modulatorler tarafindan yonetilmektedir. Bu modiilatorler kristal yiizeyine yapisabilir, kristal
biiyiimesi ve agregasyonuna katki saglayabilirler. Ornek olarak, Tamm-Horsfall proteininin
baglanmay1 artirarak kristal biiylimesine katki saglayabilecegi gosterilebilir (Hess 1993;
Wesson 2003; Qiu 2004).

2.2.2.4. Retansiyon

Nefron transit zamanindan dnce niive olusmahdir. Idrar nefrondan yaklasik 5-7 dk’da
stiziilerek gecer. Bu strede kristallerin tup limenini tikayacak boyuta gelmesi zordur.
Herhangi bir nedene bagl bu siirenin uzamasi, agregatlarin retansiyonuna ve idrarda serbest
halde veya bir yiizeye tutunarak tas olusumuna neden olur. Finlayson ve Ried serbest partikiil
olusumunun matematiksel olarak miimkiin olmadigini, kristal olusumu i¢in renal epitelde bir
yiizey alami olmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu durum fikse partikil teorisi olarak
adlandirilmaktadir. Kok ve Khan ise serbest akan idrarda kristallerin olusup biiyiiyebilecegini

gostermislerdir. Bu ise serbest partikil teorisi olarak tanimlanmistir (Menon 2002).

2.2.2.5. inhibitorler

Kristal niikleasyonu i¢in gereken siipersatiirasyonu artiran, kristal biiylime oranini

azaltan, kristal agregasyonunu inhibe eden maddeler varliginda tag olusumu 6nlenebilir.

Sitrat, kristal biyime ve agregasyonunu 6nleyebilir. Ozellikle kalsiyum oksalat ve
fosfat taglarma etkilidir. Temel etkisi kalsiyum ile kompleks olusturarak kalsiyum oksalat
konsantrasyonunu azaltmaktir (Kok 1986). Ayrica potasyum sitrat sayesinde olusan idrar
alkalizasyonu sonucu irik asit ¢oziiniirliigii artar ve kalsiyum oksalat ile Urik asit birleserek
tas olusumu Onlenmis olur. Hipositratiiri tas olusumuna neden olan 6nemli bir risk faktorii

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Hamm 2002).

Pirofosfat, kalsiyum oksalat ve fosfat kristalizasyonunu, kristal buyumesini engeller
(Schwille 1988).

Magnezyum, buyuk oranda kemiklerde bulunur ve vicutta 4.en fazla bulunan
mineraldir. Oksalat ile kompleks olusturarak stpersattirasyonu onler. Ayrica oral alimi
sonrasinda barsaktan oksalat emilimini azaltr (REUNGJUI 2002).



Osteopontin  (lropontin), sipersatire solusyondaki kalsiyum oksalat kristal
blyilimesini, agregasyonunu ve nikleasyonunu énler (Worcester 1995).

Tam-Horsfall proteininin kokeni distal tibil epitelyal hticreleri olup idrarda en fazla
bulunan proteindir (Bachmann S, 1991). Hem promoter hem de inhibitér olarak
degerlendirilen bir protein olarak kabul edilir. Yiiksek pH’ta, diisiik iyonik giicte kalsiyum
oksalat kristalizasyonunu ve agregasyonunu inhibe ederken, diisik pH ve yuksek
konsantrasyonda kalsiyum veya sodyum varliginda tas olusumunu presipite edebilir (Hess
1993).

Nefrokalsin, inter-alfa-tripsin, litostatin gibi proteinler kalsiyum oksalat niikleasyon,
blylime ve agregasyonunu inhibe ederler. Heparan silfat gibi glikozaminoglikanlar

kristalizasyon ve niikleasyonu énlerler (Basavaraj 2007).

2.2.2.6. Promoterler

Sodyum, kalsiyum, oksalat, iirat, sistin gibi maddelerin fazla miktarda olmasi tag
olusumu i¢in promoter etki yapar. Diisiik idrar pH’1, diistik idrar volumu gibi durumlarda da
tas olusum riski artmaktadir. Ayrica hiicresel debrisler, protein agregatlar1 ve diger kristaller

niikleasyonu ve kristalizasyonu artirabilir (Basavaraj 2007).

2.2.2.7. Serbest ve Fikse Partiktl Teorileri

Serbest partikul teorisi, ultrafiltratta bulunan ¢oziinmiis tuzlarin asir1 artisina bagh
gelisir. Artan siipersatiirasyona baglh nefronun liimeninde homojen niikleasyon gelistigi ve
olusan niikleusun distal nefron limeninde tiibiiler tikanikliga neden olacak sekilde biiylimesi
ile agiklanabilir. Nefron igerisinde bunun olusumu igin siipersatiire seviye gecilmeli ve bu
olaymm hizli olmas1 gerekmektedir. Yoksa siire¢ kristallerin atilimiyla, yani kristaliiri ile
sonug¢lanir. Tibiiler interstisyum ise daha statik bir ortam olup burada 6nemli olan durum
yavas degisim gosteren konsantrasyon ve pH degisimidir. Kristalizasyon tibul limeninde
olursa kristaller birleserek belli bir boyuta gelir ve tiibiil liimeni ile toplayici kanallar1 tikag
etkisi ile tikayarak tas olusumuna neden olur. Kalsiyum oksalat, sistin, sitrivit, Grik asit ve
kalsiyum fosfat taglarinda bu tikag olusumu gosterilmistir (Kuo 2003; Evan 2006, 2007).
Primer hiperparatiroidi, distal renal tubiler asidoz, primer hiperoksaliri ve enterik

hiperoksaliiride bu tikaglara rastlanmaktadir (Coe 2010).

Sonugta tas olusumuna neden olan tuzlarin yiiksek konsantrasyona ulagmalari ile

birlikte cevresel faktorler ve genetik faktorlerin kombinasyonu ile tas tikag olusumu
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gelisebilir. Fakat olusan her tika¢ tas olusumu ile sonuglanmamaktadir. idrarin siiriikleyici
giicii bu tikaglarin uzaklastirilmasinda ve tas olusumunda engelleyici olan en 6nemli
faktordiir. Stvi alimmin artirilmasiyla artan idrar miktari ile 6nceden olusmus olan tikaglarin

idrarla atilmasinin Onemli bir koruyucu faktor oldugu gosterilmistir (Khan 2006).

Sabit partikiil teorisinde de serbest partikiil teorisinde oldugu gibi nefron liimeninde
niikleasyon olusur. Fakat fikse partikiil teorisinde olusan kristaller tiibiiler epitel apikal
ylizeyine yapisir. Bu yapismaya neden olan farkli teoriler 6ne siirtilmiistiir. Bu konudaki en
yaygin teori muhtemelen yiiksek oksalat seviyesine bagli olan renal hiicre hasar1 olusumudur.
Oksidatif stresin tiibiil epitelinde hasara ve sonug olarak kristallerin adhezyonuna yol a¢tig1 da
iddia edilmistir. Bu teorilerin her ikisi de nefronun tikanmasi ve tiibiiler nefrokalsinozis olarak
adlandirilan intratiibiiler kalsifikasyonla sonuglanabilecegi de gdsterilmistir (Thamilselvan
1998; Huang 2003; Evan 2007; Wong 2015).

2.2.2.8. Matriksin Roli

Bobrek taglarmin kristal olmayan kismma matriks denir. Ilk kez Anton Von Heyde
tarafindan 1684 yilinda tanimlanmustir (King 1967). Matriks tas olusumu igin bir niive gorevi
goriir. Tas icerisindeki yogunlugu tasin % 3’i (kalsiyum oksalat tas1) ile %651 (kronik Griner
sistem enfeksiyonu varliginda) arasinda degismektedir. Matriksin %65°i Tamm-Horsfall
proteini, nefrokalsin, renal lithostatin, substans-A gibi proteinlerden olusmaktadir. %10’u ise
sudan olugmaktadir (Drach 1992). Substans-A maddesinin tiim taslarm matriks kisminda
mevcut oldugu yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (Boyce 1962). Matriksin tas olusumunda
promoter mi, inhibitér mi veya tas olusumunun sebebi mi veya sonucu mu oldugu heniiz net

aydinlatilamamis bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Balaji 1997).

2.2.3. TAS OLUSUM MODELLERI

1)Beyaz hidroksiapatit plak (Randall plak) Gizerinde buyime (Evan 2003)

2)Bellini kanal tikaglar1 {izerinde biiyiime (Evan 2006)

3) I¢ mediiller toplayici kanallarda mikrolithiasis olusumu (Evan 2006)

4) Kaliksler veya renal toplayici sistemde serbest ¢ozelti olusumu (Verkoelen 2007)

Tas olusumu i¢in bu 4 model tespit edilmis olup bu modellerin klinik ¢aligmalarda
faydali olabilecegi gosterilmistir (Evan 2015).



2.2.3.1. Beyaz Hidroksiapatit Plak (Randall plak) Uzerinde Blytiime

Cerrahi esnasindaki gozlemler sonucunda plak {izerinde tas olusabildigi gosterilmistir.
Plaklar ilk kez 1937 yilinda Randall tarafindan tanimlanmistir. Randall 1154 kadavra bobregi
Uzerindeki c¢aligmasinda, bobreklerin %20’sinde plak tespit etmis ve 1sik mikroskobunda,
plaklarin interstisyel dokularda kalsiyum tuzu birikimi seklinde goriindiiglini tespit etmistir.
Diisiik oranda ise inflamasyon bulgusu tespit etmistir. Plaklarmm kimyasal analizinde,

iceriginde kalsiyum, nitrojen, fosfor ve karbondioksit oldugu gosterilmistir (Randall 1937).

Randall plaklar1 ilk olarak henle inen ince kol {izerinde olusmaya baslar. Erken evrede
bazal membranda mikrosferolit seklinde goriinmeye baslar. Hidroksiapatit kristalleri birlesip
kiimelenir ve intersitisyumda plak igin niive goérevi goriir. Bu olusum papiller epitel tarafindan
sinirlanincaya kadar biiyiimeye devam eder. Idiopatik kalsiyum oksalat taslarinm bu sekilde

olustugu disiiniilmektedir (Evan AP, 2015).

Intraoperatif goriintiileme ile yapilan calismalarda taslarm biiyiik bir ¢ogunlugunda
taglarin plak sayesinde papillaya yapismis oldugu ve ayrica taglarin c¢ikarilmasi ile papiller
plak ylzeylerinin mevcut oldugu izlenmistir (Miller 2009). Bagli olmayan taslarda ise
venlerde oldugu gibi hidroksiapatit kaynakli plaklarin mevcut oldugu goésterilmistir (Miller
2010).

2.2.3.2. Bellini Kanal Tikaclar1 Uzerinde Biiyiime

Bellini kanallarindaki plak olusumu ve bu plaklarin biiyliyerek cerrahi olarak
goriinebilir duruma gelmesi yaygin olarak goriinen bir durum olarak karsimiza ¢ikar. Mevcut
durumun insanlardaki klinik taslara nasil neden oldugu ve plak olusum mekanizmasi tam
olarak kanitlanamamustir. One siiriilen goriise gore, tiibiiler hiicrelerde siipersatiirasyona bagl
kristalizasyon nedeni ile zedelenme olusur. Bu zedelenme hyalurandan zengin bdlgeler
olusturur ve kristaller buraya yapisir. Yapisan kristaller bellini kanallarmi tikayip buradan
toplayici sisteme protriide olur ve ardindan interstisyel fibrozis ile tubiler atrofi izlenir
(Worcester 2013). Olusan plaklar subiiretelyal alana yerlesebilir veya toplayict sisteme
uzanarak sar1 plaklar seklinde goriinebilirler (Evan AP, 2015).

Bellini kanal plaklar1 dilate bellini kanal iizerinde birikmis kristaller sayesinde cerraha
sunulur. Plak (zerinde hidroksiapatit birikimi ile plaklar yaklasik 1-2 mm kadar biyr.
Kristaller 3 mm veya daha fazla biiyiiyebilir veya plaktan ayrilarak kaliks icerisine diisebilir
ve burada biuyumeye devam edebilir. Brusit taglarinda bu plaklarin varligi gosterilmistir (Evan
2015).



2.2.3.3. i¢ Mediiller Toplayic1 Kanallarda Mikrolitiazis Olusumu

Sistin taglarinda bu kanallarda yuvarlak kiigiik taglarin goriilmesi tipiktir. Dilate i¢
mediiller kanallarin distal kisimlarinda 1-2 mm’lik sistin mikrolitleri gozlenir. Endoskopik
islem esnasinda bu kanallarin istii lazer ile agilarak bu taslara ulasilabilir. Bellini kanal

plaklarindan farkli olarak tiibiillere yapisma yoktur (Evan 2006).

2.2.3.4. Serbest Soliisyonda Olusum

Renal pelvisten dokiilen hiicre debrisinin niikleasyon i¢in bir niive gorevi gorebilecegi
bu tas olusumunu agiklayabilecek mekanizma olarak sunulan hipotezlerden biridir. Operasyon
esnasinda kalikslerde ve renal pelviste plak {izerine yapisik olmayan taslar izlenebilir. Idrarda
asir1 sistin atilimiyla giden sistiniiri hastalarindaki tas olusum mekanizmasi bu duruma iyi bir

ornektir (Khan 2000).

2.2.4. BOBREK TASLARINDA SINIFLANDIRMA

Giincel veriler tag hastaligir goriilme riskinde artis oldugunu gostermektedir. Yasam
boyu tas hastaligmma yakalanma riski %10’dur (Rukin 2017). Uriner sistem taslar1 bilesen
olarak en ¢ok kalsiyum barmdirirlar. Tiim taslarin yaklasik %70’i kalsiyumdan olusmaktadir
(Bushinsky 2000).

2.2.4.1. Kalsiyum I¢eren Taslar
Kalsiyum oksalat taslar1; tiim taglarmn %60’ m1 olusturur (Johri 2010).
Kalsiyum oksalat monohidrat (Whewellit)
Kalsiyum oksalat dihidrat (Whedellit)
Kalsiyum fosfat taglari; tiim taslarin %10’unu olusturur (Johri 2010).
Hidroksiapatit (sitrivit+kalsiyum)

Brusit (kalsiyum hidroksi fosfat)

2.2.4.2. Kalsiyum Icermeyen Taglar
Urik asit taslari; tiim taslarm yaklasik %17’sini olusturur (Johri 2010).

Magnezyum amonyum fosfat (sitrivit) taslari; tiim taslarin yaklasik %8-12’sini
olusturur (Johri 2010).
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Sistin taglari; nadir olarak goriiliir ve tiim taslarin yaklasik %1-2’sini olusturur (Johri
2010).

Nadir taglar; amonyum iirat taglari, ksantin taslari, ilaglarin neden oldugu taslar, 2-8

dihidroksiadenin taslar1 vb. tiim taglarin %1’ inden azini olustururlar (Wilson 1989).

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzuna gore ise taslar enfeksiyon taslari, enfeksiyon
kaynakli olamayan taglar, genetik faktorlere bagl olusan taglar ve ila¢ nedenli taglar olarak

siiflandirilirlar (Trk 2016).

2.2.4.3. Enfeksiyon Kaynakh Olmayan Taslar (Tirk 2016)
Kalsiyum oksalat taglar
Kalsiyum fosfat taglar1
Urik asit taslari

2.2.4.4. Enfeksiyon Taslan (Turk 2016)
Magnezyum amonyum fosfat taslar1 (sitrivit)
Karbonat apatit taslari
Amonyum {iirat taglari

2.2.4.5. Genetik Faktorlere Bagh Olusan Taslar (Tlrk 2016)
Sistin taglar1
Ksantin taslar1
2-8 dihidroksiadenin taglar1

2.2.4.6. Ilaclarin Neden Oldugu Taslar (Tirk 2016)

2.2.5. TAS HASTALIGINDA ETiYOLOJIiK RiSK FAKTORLERI

2.2.5.1. Kalsiyum Taslarinda Etiyolojik Risk Faktorleri
2.2.5.1.1. Hiperkalsitri

Hiperkalsiiiri giinliik 400 mg kalsiyum alindig1 durumda 24 saatlik idrarda atilan
kalsiyum miktarinin 200 mg’dan fazla olmasi veya idrarla atilan kalsiyum miktarmin
4mg/kg/24 saat olmasi olarak tanimlanir. Kalsiyum taslarinda en sik goriilen metabolik

bozukluktur (Parmar 2004). Farelerde yapilan bir ¢aliymada hiperkalsiiiri ve sonrasinda
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gelisen kalsiyum siipersatiirasyonu tas olusumunda kritik rol oynamaktadir. idrarda yiiksek
kalsiyum konsantrasyonu varligi kalsiyum tuzlarmin kristalizasyonuna neden olur. Es zamanli
sitrat gibi inhibitor ajanlarla kompleks olusturur ve bunlarmn tas olusumunu inhibe edici
etkisini azaltarak tas olusumuna neden olur. Kalsiyum metabolizmasmin diizenlenmesi 3
farkli bolgede gerceklesir. Bunlar barsaklar, kemikler ve bobreklerdir. Bu bdlgelerden
herhangi birinde olusacak bir defekt hiperkalsiiiri ile sonuglanabilir (Bushinsky 2000).

Absorbtif Hiperkalsiliri: Intestinal kalsiyum emiliminin yaklasik %901 ince
barsaklardan gerceklesirken %10’u ¢ekum ve ¢ikan kolondan olmaktadir (Bronner 1999).
Kalsiyumun intestinal emiliminin artis1 sonrasinda serum kalsiyum diizeyi artar. Artan serum
kalsiyum diizeyleri parathormonu baskilar ve bu durum renal kalsiyum filtrasyonunu artirarak
hiperkalsiiiri ile sonuclanir. Tip 1 ve Tip 2 olmak iizere iki alt tipi mevcuttur. Tip 1 absorbtif
hiperkalsiiiride diisiik kalsiyum igeren diyete ragmen iriner Kalsiyum miktarinin yiiksek
oldugu izlenir. Tip 2 absorbtif hiperkalsitride ise kalsiyum alimmin azaltilmas: ile idrarla

atilan kalsiyumun da normallestigi goriiliir (Pak 2011).

Renal Hiperkalsitri: Kalsiyumun yaklagik %70’i proksimal tiibiillerden geri
emilmektedir (Bushinsky 2001). Renal tiibiiler kalsiyum emiliminin bozulmasi ile olusan
hiperkalsiiiri, parathormon salinimini aktive ederek sekonder hiperparatirodizme neden olur.
Artan parathormon sekresyonu vitamin d sentezini artirir. Artan vitamin d sentezi kalsiyumun
barsaktan emiliminin artmasi ve kemikten kalsiyum rezorbsiyonunun artmasi ile sonuglanir.
Bu sayede idrarla kaybedilen kalsiyum kompanse edilmis olur ve serum kalsiyum seviyesi
normal kalir. Aclikta da yliksek idrar kalsiyum diizeyi ve artmis parathormon diizeyleri renal

hiperkalsitriyi absorbtif hiperkalsiiiriden ayirmaktadir (Devuyst 2007).

Rezorbtif Hiperkalsiliri: Bazi hastalarda diisiik kalsiyum diyetine ragmen idrarda
artmig kalsiyum atilimi izlenmektedir. Bu kalsiyumun kaynagi biiyiik oranda kemiklerdir
(Bushinsky 2000). Rezorbtif hiperkalsiuri primer hiperparatirodizme bagli olarak gelisen
kemik rezorbsiyonu ile karakterizedir. Nadir gorilen bir durumdur (D'Angelo 1997). Artmis
serum ve idrar kalsiyum seviyeleri ile fosforun idrarla artmig atilimina bagh azalmis serum

fosfor diizeyi ile karakterizedir (Pak 1979).

2.2.5.1.2. Hiperoksaluri

Oksalat memelilerde metabolize edilemez ve metabolizmanin son {irlinii olarak
bobreklerden elimine edilerek idrarla atilir. Hiperoksaliiri, {iriner oksalat atilimmnin giinde 40

mg’dan fazla olmasi olarak tanimlanir. Buna bagli olarak oksalat kalsiyumla birleserek tiriner
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kalsiyum oksalat satiirasyonunu artirir ve kalsiyum oksalat taglarinin olusumuna predispozan
etki eder (Cochat 2006).

Primer Hiperoksallri: Glioksalatin glisine doniisiimiiniin 6nlenmesi ile karakterize
nadir goriilen otozomal resesif gegis gosteren metabolizma bozuklugudur. Bunun sonucunda
glioksalat oksalata doniisecek ve iiriner oksalat miktar1 artacaktir. Uriner oksalat artisi ile
renal tiibiiler imende kalsiyum oksalat kristalleri olusup tas olusumuna neden olacaktir
(Danpure 2005). Primer hiperoksaliiri nadir gériilmesine ragmen tedavi edilmedigi takdirde
son donem bobrek yetmezligine neden olacagi igin oldukg¢a Onemli bir hastalik olarak

karsimiza ¢ikmaktadir (Leumann 2001).

Enterik Hiperoksaluri: Kazanilmis hiperoksaliiriye neden olan en sik durumdur.
Normalde oksalat alindiktan sonra oksalatin 6nemli bir kism1 barsak liimeninde kalsiyum ile
baglanarak atilmaktadir. Kronik diyare, ince barsak rezeksiyonu, Kistik fibrozis, kronik biliyer
hastaliklar, chron hastaligi, bariatrik cerrahi gecirilmesi gibi malabsorbsiyon ile seyreden
durumlarda emilemeyen yag asitleri ve safra asitleri, kalsiyum ve magnezyum gibi divalan
katyonlar ile baglanarak saponifikasyona (sabunlagmaya) ugramaktadir. Bu da oksalatin
barsaktan atilma sekli olan kalsiyum oksalat miktarini azaltip barsaktan emilen oksalat
miktarin1 artirmaktadir. Sonug¢ olarak emilen oksalatin artmasi tiriner oksalat miktarinin
artisina neden olmaktadir (Sikora 2008). Bu hastalarda gorilen dehidratasyon, hipokalemi,
hipomagneziri, hipositratiiri ve alkali kaybina bagh olusan asidik idrar kalsiyum oksalat tasi
olusum riskini artirir. Tedavide hidrasyon, potasyum sitrat, kalsiyum preparatlar1 ve

magnezyum preparatlar1 kullanilabilir (Asplin 2016).

Diyet Hiperoksalurisi: Idrar oksalat miktarmin yaklasik %60°1 metabolizma son
riinii olarak karsimiza ¢ikar ve kalani ise diyetle alinan oksalattir (Holmes 2001). Cikolata,
demli c¢ay, c¢ilek, brokoli gibi oksalatca zengin besinlerin asir1 alimina bagli hiperoksaldri
gelisgmesi halidir. Hayvansal proteinlerin asir1 alinmasi da kalsiyum ve oksalatin {iriner
seviyelerini yikselterek kalsiyum oksalat tasi olusumu igin risk olusturmaktadir (Trinchieri
2013). Kalsiyum aliminin ¢ok fazla azaltilmasina bagh olarak oksalatin enterik atilimi
azalacak ve Uriner oksalat miktarinda artis ile sonuglanacaktir. Yapilan ¢alismalarda askorbik
asit kullanimmin oksalat miktarmni artirdigi in vivo olarak gosterilmis olsa da klinik tas

olusumu ile iliskisini agiklayacak yeterli kanit yoktur (Traxer 2003).
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2.2.5.1.3. Hiperurikozuri

HiperurikozUri, idrarla atilan iirik asit miktarmm 600 mg/giin’den fazla olmasidir. En
sik nedeni diyetle fazla miktarda piirin alinmasidir (Pak 1980). Myeloproliferatif hastaliklar,
talasemi, gut, hemolitik bozukluklar gibi hastaliklarda hiperiirikoziiriye neden olabilir (Ngo
2007). Hiperiirikoziiri, monosodyum iiratin iiriner seviyesini artirarak kalsiyum oksalat tas
olusumuna risk faktorii olusturur. Ayrica heparin gibi kristalizasyon inhibitorlerine
baglanarak etkinliklerini azaltir ve tag olusumuna neden olur (Pak 1980). Kalsiyum tas1 olan
kisilerin yaklasik %10’unda tek patolojinin yiiksek driner Urik asit miktar1 oldugu tespit
edilmistir (Kramer 2003).

2.2.5.1.4. Hipositratiri

Uriner sitrat miktarmmn 320 mg/giin’den az olmasi olarak tanimlamr (Parmar 2004).
Idrar sitrat atilimin1 diizenleyen primer mekanizma asit-baz durumudur (Hamm 2002). Distal
renal tiibiiler asidoz, kronik diyare, diyetle asmr1 hayvansal protein alinmasi, disik
karbonhidrat diyeti, tiazid grubu diiiretikler gibi sistemik asidoz durumlarinda iriner sitrat
miktar1 azalir (Melnick 1998; Weinstein 2001; Domrongkitchaiporn 2006; Welch 2006).
Sitrat, kalsiyum tas mekanizmasinda rol oynayan 6nemli bir inhibitér maddedir. Kalsiyum ile
birleserek idrar kalsiyum miktarini azaltir, kalsiyum oksalat niikleasyonunu direkt olarak
Onler ve ayrica kalsiyum oksalat ile kalsiyum fosfat kristallerinin adezyonu ile buyimesini
inhibe eder (Pak 1994). Kalsiyum tasi olan kisilerin %10’unda izole anomali olarak
hipositratiiri goriilmekle birlikte yaklagik %50 oraninda ise diger anomalilerle iligkili olarak
gozlenmektedir. Kok ve arkadaslar1 magnezyum amonyum sitrat ve vitamin B-6 proflaksisi
gibi alkaloz yapan durumlarda sitratin iiriner geri emiliminin azaldigini ve triner Sitrat
seviyesinin arttigini iddia etmislerdir. Bu sayede kalsiyum oksalat kristallesmesine kars1

inhibitor etki olusturmuslardir (Kok 1986; Reddy 2014).

2.2.5.1.5. Diisiik idrar pH

Diistik idrar pH seviyelerinde iirik asitin ¢oziinmemis sekli baskindir. Bu durum {irik

asit ve kalsiyum tas1 olusumunda predispozan faktor olarak rol oynar (Pak 2001).

2.2.5.1.6. Hipomagneziri

Magnezyum tas olusumda inhibitdr etkiye sahiptir. Oksalat ve kalsiyum ile birleserek

bu molekdllerin driner miktarlarin1 azaltir. Kalsiyum oksalat kristalizasyonunu ve
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niikleasyonunu 6nler (Kohri 1988). izole hipomagneziiri %1°den az oranda tas olusumuna
neden olsa da diger anomalilerle birlikte oldugunda bu oran %6-10’a kadar ¢ikmaktadir.
Kronik diyare, diyetle diisiik magnezyum alimi gibi nedenler hipomagneziiriye neden olur ve
tag olusum riskini artirir (Schwartz 2001).

2.2.5.2. Sistin Taslarinda Etiyolojik Risk Faktorleri

Sistindiri dibazik aminoasitlerin (sistin, lizin, ornitin ve arjinin) intestinal ve renal
tubller transport defektiyle karakterize otozomal resesif gecisli bir bozukluktur. Sistinin
artmis Uriner miktar1 tag olusumundan sorumludur. Sistiinirili hastalarin yaklasik %50’sinde
yagamin bir doneminde bobrek tasi gelisir (Pras 2000). Sistin, fizyolojik idrar pH’da
kristallesmeye baslar. Ayrica idrarda sistin Kristalizasyonunu Onleyen bir spesifik inhibitor
yoktur. Bu nedenle sistin kristalizasyonu i¢in ana neden siipersatiirasyondur (Knoll 2005).
Sistin taglar1 A.B.D.’de 1/1000, Avrupa’da 1/17000 oraninda goriilmektedir (Schon 1976;
Cabello-Tomas 1999). Cocuklarda ise tiim taslarin %10 kadarin1 sistin taglar1 olusturmaktadir
(Erbagci 2003). Kesin tani i¢in tas analizi yapmak gereklidir. Tas analizi olmadigi durumlarda
24 saatlik idrarda 30 mg/giin {izerinde sistin atilimi oldugunun tespiti tanty1 desteklemektedir
(Nakagawa 2000).

Metionin, sistin icin bir prekdrsérdir. Et, yumurta, bugday ve fistik gibi besinler
metionin icermektedir. Diisiik metionin iceren diyetin teorik olarak sistin tasi olusumunu
azalttig1 distiniilse de boyle bir diyet uygulamasi neredeyse miimkiin degildir. Ayrica sistin

taglart ESWL’ye direngli taslar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Turk 2016).

2.2.5.3. Urik Asit Taslarinda Etiyolojik Risk Faktorleri

Urik asit insanda piirin metabolizmasi son {iriiniidiir. Diger memelilerde Urik asit
Urikaz enzimi ile allantoine parcalanir. Allontoin idrarda irik asitten 100 kat daha fazla
coziinme kapasitesine sahiptir. Memeliler icerisinde insanlar ve dalmagyalilar
haricindekilerde {irik asit tasi olusma ihtimali yoktur (Shekarriz 2002). Urik asit tas:
olusumunda 6nemli rol alan ii¢ risk faktorii diisiik pH, hiperiirikoziiri ve diisiik idrar hacmidir.
En 6nemli patojenik faktor ise diisiik idrar pH degeridir (Pak 2003). Urik asit tas olusumu;
tirik asit metabolizma bozukluklar1 gibi konjenital nedenler, kronik diyare, hiperurikozlrik
ilag kullanim1 ve myeloproliferatif bozukluklar gibi kazanilmis nedenler veya idiopatik
nedenlere bagl goriilebilir (Rudman 1980). Hepsinin sonucu olarak iirik asitin {iriner atilimi

artar veya diisiik idrar pH’1 olusur. Diisiik pH degerlerinde Urik asite ait az miktarlar bile
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idrardaki trik asit ¢oOziintrligiinii asarken pH 6,5 ve U(zerinde iken ¢ok yiksek
konsantrasyonlarda bile eriyik halde kalabilir (Shekarriz 2002). Artan urik asit veya azalan pH

degerine bagli olarak siipersatiirasyona ulasilir ve niikleasyonla tas olusumu tamamlanir

(Ombra 2003).

2.2.5.4. Enfeksiyon Taslarinda Etiyolojik Risk Faktorleri

Magnezyum amonyum fostat (sitrlivit) ve/veya karbonat apatit ve/veya amonyum (rat
icermektedirler. Enfeksiyon taslar1 sadece Uriner enfeksiyonun Ure parcalayan bakteri ile
birlikte olmasi ile meydana gelir. Steril idrarda iireaz yoktur. Enfeksiyon taslarmin olusumu

icin iireaz Ureten bakteriler ile enfeksiyon olmasi 6n sarttir.

Idrarda normalde mevcut olan iire bakteriyel {ireaz varliginda 6nce amonyum ve
karbondioksite hidroliz olur. Bu reaksiyon sonucunda olusan alkali idrar amonyum
formasyonunu destekler. Fizyolojik sartlarda alkali idrar amonyumun daha fazla olusumunu
Onler, fakat iireaz varliginda amonyum olusumu devam eder ve bu durum pH’1 daha da artirir.
Alkali ortamda karbondioksit ¢oziinerek sonugta karbonat ve iki hidrojen iyonu meydana
gelir. Hidrojen fosfat ise alkali ortamda ¢oziinlip fosfat olusumunu saglar. Boylece tas
olusumu igin gerekli iyonlar tamamlanmis olur. Magnezyum ile birlikte kimyasal silsile
tamamlanmis olur. Enfeksiyon taglar1 iireaz tireten bakterilerin yapmis oldugu enfeksiyonun
bir sonucu olsa da iiriner obstriiksiyon ve staza bagli mevcut tablo siddetlenebilir ve taslarin

hizli olusumuna neden olabilir (Bichler 2002).

Ureaz reten bakteriler proteus, psodomonas, Kklebsiella, mikoplazma ve

stafilokoklardir. Bunlarim igerisinde en sik tas etkeni ise proteus mirabilistir (Griffith 1987).

Enfeksiyon taglar1 tiim tas popiilasyonunun yaklasik %5-15’ini kapsar. Kadinlarda
erkeklere oranla iki kat fazla goriilmekle birlikte sik enfeksiyon niiksii nedeni ile yaslilar,
prematire infantlar, Griner diversiyonlu hastalar, diyabetikler ve Uriner obstriiksiyonu olan
hastalar risk grubundadir (Knoll 2011).

2.2.6. TASLARA ANATOMIK PREDISPOZISYON

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu, atnali bobrek, kalisiyel divertikiil, mediiller
stinger bobrek gibi durumlar tas olusumu igin predispozan rol oynarlar (Husmann 1996; Raj
2004; Matlaga 2007).
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2.2.7. TAS HASTALIGINDA TANI VE DEGERLENDIRME

Tas hastalig1 ve tedavisi, tas olusturan bireylerin yasamlarmi her bireyde farklh
etkilemektedir. Rekiirrens riski, tas hastaliginin giddeti, tas ile iligkili medikal durumlar ve
hasta motivasyonu i¢in tibbi degerlendirmenin bireysellestirilmesi gerekmektedir. Hasta
degerlendirmesi ayrintili hasta Oykiisii, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, goriintiileme
yontemleri, tag analizi ve bazi hastalarda genetik degerlendirmeyi kapsamalidir (Jung H,
2017).

2.2.7.1. Oykii

Tas degerlendirmesinde ilk yapilmasi1 gereken sey ayrmtili anamnez ve tibbi dyki
almmasidir. Tas Oykiisii, sivi alimi ve miktari, diyet aliskanliklari, ila¢ kullanimi, ek

hastaliklari, aile 6ykiisii, predispozan faktor varligi ayrintili olarak sorgulanmalidir (Oddsson
2015; Jung 2017).

Beslenme aligkanliklari, giinliik sivi alimi, giinliik alinan kalsiyum, sodyum ve protein
miktarlari, soguk iceceklerle alinan fruktoz miktar1 tag olusumu i¢in risk faktorleri olarak
sorgulanmalidir. Ayrica asir1 hayvansal protein tiikketiminin hiperkalsiuri, hiperoksaldri,
hipositratiiri ve diisiik idrar pH’ma neden olup tas olusturabilecegi unutulmamalidir

(Trinchieri 2013; Robertson 2016).

2.2.7.2. Klinik Bulgular

Bobrek taslar1 asemptomatik olabildigi gibi akut obstriiksiyona da sebep olabilirler.
Tasin tretere diismesi ve ireterden gegisine bagli olarak hastalar renal kolik ile karsimiza
cikabilirler. Ayrica bulanti, kusma, ates, hematiiri, diziiri, kronik yan agrisi, idrar yolu
enfeksiyonu, sik iseme, bas agrisi, hipertansiyon veya aniiri sikayetleri de mevcut olabilir
(Shokeir 2001; Wimpissinger 2007).

2.2.7.3. Fizik Muayene

Kostovertebral a¢1 hassasiyetine bakilmalidir. Ates ile birlikte kostovertebral agi
hassasiyeti varlig1 piyelonefrit varligini diisiindiiriir. Asir1 derecede hidronefroz var ise palpe
edilebilir. Tas varhginda refleks ileus gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Akut batin ayirici
tanist yapilmalidir (Gunes 2016).
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2.2.7.4. Laboratuvar Bulgular

Tas hastaligi degerlendirilmesinde bakilmasi gereken ilk laboratuvar tetkikleri
kreatinin, kalsiyum, Urik asit, sodyum, potasyum, tam kan saymmi ve c-reaktif proteindir.
Anormal degerler altta yatan metabolik bir bozuklugun gostergesi olabilir ve bu durumda
bunlara ilaveten ileri metabolik degerlendirme gerekebilir (Pearle MS 2014). ilk idrar tetkiki
enfeksiyon belirtecleri, idrar pH’1, kristaller, bakteri varligi, nitrit pozitifligi gibi durumlari

degerlendirmek i¢in dipstik ve mikroskop kullanilarak yapilmalidir (Goldfarb 2013).

2.2.7.5. Goruntileme Yontemleri

Goriintiileme yontemleri tas hastaligiin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Renal
anatomi, tas lokalizasyonu, tas yiikii, Cilt-tas mesafesi, kars1 bobregin degerlendirilmesi gibi

onemli bilgiler verir (Pearle 2014).

Direkt Griner sistem grafisi iiriner sistem taslarinin goriintiilenmesi i¢in tasarlanmig
radyografik calismadir. Tas siiphesi olan hastalarda ucuz, diisiik maliyete ve diisiik radyasyon
dozuna sahip, ilk basamak goriintiilemede kullanilabilen ve non invazif bir yontemdir. Direkt
tiriner sistem grafisinde tiriner sistem taglarinin yaklasik %60°’1 saptanabilmektedir (Johnston
2009). Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taglar1 yogun opak goériiniimleri nedeni ile daha
sik tespit edilebilmekte iken {irik asit ve matriks taslar1 non opak gorinimden dolay1
genellikle direkt grafide gorulemezler. Sistin taslar1 semi opak oldugu igin silik olarak tespit
edilebilirler (Huang 2009; Sfoungaristos 2014). Tas hastaligi tanisinda %44-77 sensitivite ve
%80-87 spesifiteye sahip olup bu diisiik oranlar nedeni ile tas hastaligi tanisindan ¢ok daha
once opak oldugu bilinen taslarin tedavi sonrasi durumunun degerlendirmesi ve stentlerin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Jackman 2000).

Kontrastsiz bilgisayarli tomografinin (BT) tas varligin1 gostermede ve karm agrisi
etiyolojisine yonelik farkli patolojilerin ekartasyonunda diger goriintiileme yontemlerinden
tistlin oldugu gosterilmistir. Kontrastsiz BT tas varligini gostermede %95-98 sensitivite ve
%96-98 spesifiteye sahiptir (Vieweg 1998). Ayrica kiiciik taglarin ve ireter taslarmin ayirt
edilmesini saglamaktadir (Smith 1996). Giiniimiizde akut yan agris1 olan hastalarda birinci
basamak goriintiileme yontemi olarak kontrastsiz BT kullanilmasi Onerilmektedir
(Westphalen 2011). BT yardimu ile tas dansitesi de Olgiilebilmektedir. Dansitesi en yiiksek
olan taslarm kalsiyum taslar1 oldugu ve bu dansitenin 800-1000 Hounsfield Unitesi (HU)
oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir. Sistin taglarmin dansitesi 100-500 HU olup Urik asit
taglarmin dansitesi 300-900 HU arasindadir (Hillman 1984). Dansite arttik¢a tasin sertlik
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derecesi de artmakta olup ESWL’ye yanit azalmaktadir (Joseph 2002). Direkt Uriner sistem
grafisinde tespit edilemeyen taslar bilgisayarli tomografide 200 HU’den diisiikk dansitedeki
taglardir. Taslarin hemen hepsi BT de tespit edilse bile indinavir taglar1 BT de gorinmezler
(Blake 1998). BT i¢in en biiyiikk dezavantaj radyasyon varligidir. Bu nedenle viicut kitle
indeksi < 30kg/m? olan hastalarda tami ve takip amaci ile diisik doz kontrastsiz BT

Onerilebilecek uygun bir gérintileme yontemi olarak gosterilmistir (McCollough 2006).

Ultrasonografi (USG) tasmabilir, kontrast madde gereksinimi olmayan, ucuz, bilinen
herhangi bir zarar1 olmayan ve non invazif bir goriintiileme yontemi olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Tiim tas lokalizasyonlarinda sensitivitesi %78, spesifitesi %31 dir (Deyoe 1995;
Sandhu 2003). Cocuklarda ve hamilelerde birinci basamak gorintileme yontemi olarak
onerilmekte olup bilinen tas hastalig1 olan bireylerde ise takip amaci ile kullanilmaktadir
(Chen 2015). Parankimal patolojilerin ayrimimin yapilmasi, kitlesel lezyonlar1 gdstermesi,
kistleri saptayabilmesi ve non-opak taslar1 tespit edilebilmesi gibi avantajlarina karsilik
taglarin tespitindeki yetersizligi, lreter taslarinin net olarak degerlendirilememesi ve
obstriiksiyon tespitindeki yetersizligi kullanimini sinirlandirmaktadir (Hill 1985; Jackman
2000).

Manyetik rezonans goriintiilemenin tas tan1 ve takibinde kullanimi sinirlidir (Jung

2017).

2.2.7.6. Tas Analizi

Tim tas hastalarma en az bir kez tas analizi yapilmalidir. Tas analizi infrared
spektroskopi, x-ray difraksiyon gibi yontemler kullanilarak yapilir (Siener 2016). Urik asit,
sitrlivit ve sistin taslar altta yatan metabolik, genetik veya enfektif bir bozuklugu gosterebilir.

Ayrica diger taslar ise ileri metabolik degerlendirme gerektirebilir (Pearle 2014).

2.2.8. TAS HASTALIGINDA iLERI METABOLIK DEGERLENDIRME

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda tiim tas hastalarinin ilk basvuru sonrasinda diisiik
veya yiiksek risk grubuna gore smiflandirilmasi gerektigi vurgulanmistir. Diisiik riskli
hastalarda temel degerlendirmeler yeterli iken yuksek riskli hastalarda ileri metabolik

degerlendirme yapilmasi gerekmektedir (Turk 2016).

[leri metabolik degerlendirme igin bazi yaynlar tek sefer yapilan 24 saatlik idrar

Ornegi toplamanin yeterli olabilecegini gdstermektedir. Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu ve
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Kanada Uroloji Dernegi Kilavuzu ile birlikte genel kabul edilen gériis ise degerlendirme igin
iki ardigik 24 saatlik idrar ornegi toplanmasi gerektigidir (Parks 2002;Castle 2010; Nayan
2012; Tark 2016). Toplama siseleri kristalizasyon riskini 6nlemek igin %5 timol igeren
isopropanol icermeli veya toplama esnasinda 8 °C’nin altinda olmalidir. Degerlendirme,
hatalarm minimale indirgenmesi icin tetkik toplandiktan hemen sonra yapilmalidir. Idrar pH’1
toplama esnasinda veya taze idrarda giinde 4 kez dipstik veya pH metre kullanilarak
olgtilmelidir (Ferraz 2006). ik degerlendirme icin hasta en az yirmi giin (ideal sire 3 ay)
tagsiz olmali ve gunlik rutin normal diyette olmalidir (Norman 1984). Sabah ilk idrar
toplamaya dahil edilmemeli ve ilk idrar disariya yapilmalidir. Bu noktadan sonra yapilan tiim
idrarlar toplama kabina yapilmali ve ertesi glin sabah ilk idrar1 da toplama kabina yapilarak
sonlandirilmalidir. Toplanan idrar bekletilmeden en kisa siirede laboratuvara teslim
edilmelidir. Toplam idrar kreatinin diizeyi kontrol amaci ile 6lgiilmelidir. Kreatinin diizeyinde
izlenen anormal fark; fazla idrar toplama, yetersiz idrar toplama, beklenen kas oraninin fazla
veya az olmasi gibi durumlar1 agiklayabilmektedir. 24 saatlik idrar voliimii, idrar pH’1 ve
ayrica 24 saatlik idrarda kalsiyum, oksalat, sitrat, tirik asit, sistin, sodyum, potasyum,

magnezyum, amonyum, fosfor degerleri 6l¢iilerek degerlendirilir (Parks 2002).

Tuvalet egitimini tamamlamamis ¢ocuklar gibi 24 saatlik idrar toplama islemi
gerceklestiremeyecek hastalarda spot idrar dlgtimleri yapilabilir. Bunu sinirlandiran durum ise
0lglim degerinin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi gibi durumlardan etkileniyor olmasidir (Coe
2005).

Niiks 6nlenmesi i¢in ilag kullanan hastalarda takip ¢alismalar1 gerekmektedir. Eger tas
niiksiinii onlemek i¢cin medikal tedavi baglanmig ise baslangictan 8 ile 12 hafta sonra 24
saatlik idrar 6l¢limii tekrarlanmalidir. Elde edilen veriler ila¢ dozunun ayarlanmasini saglar.
Idrar bulgular1 normale dondiikten sonra hastalar yilda bir 24 saatlik idrar dl¢iimii yapilarak

takip edilmelidir (Turk 2016).

2.3. TAS HASTALIGINDA KONSERVATIF TEDAVI

2.3.1. GENEL ONERILER

Tiim tas tiplerinde risk siniflamasindan bagimsiz olarak uygulanmasi dnerilmektedir.
Stvi alim1 diizenlenmesi ile ilgili oneriler, diyet ile ilgili Oneriler ve yasam tarzi ile ilgili

oOnerileri kapsamalidir.
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2.3.1.1. Stvi Al {le Tlgili Oneriler

Tas olusumu ve s1vi alim1 arasindaki iliski ters orantilidir. Giinliik idrar miktarmi 2-2,5
litre arasinda tutacak gunlik sivi alimi onerilmektedir (Fink 2013). Sivi alimmin artisi ile
idrar diliisyone olmaktadir ve bu sayede tas olusumuna neden olan organik maddelerin
kristalizasyonu azalmaktadir. Bu nedenle tas hastalarinda sivi alim1 6nemli bir yer tutmaktadir
(Parks 2003). Asir1 egzersiz, sicak ortam gibi s1vi kaybinin fazla oldugu durumlarda sivi alimi
artirtlmalidir. Sivi alimi giinin bir boliimiinde yogunlastirilmayip 24 saate yayilmalidir
(Worcester 1996). Limon suyu ve portakal suyunun kalsiyum ve drik asit nedenli tas
olusumunda dnleyici rolii oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (Seltzer 1996). Notral pH’a
sahip sivilarin tiiketilmesi Onerilmektedir. Suyun sertlik derecesinin tas olusumunda klinik
olarak anlamli rolii yoktur. Bunlara ragmen tas olusumunu 6nlemede alinan siv1 tiiriinden ¢ok

alinmas1 gereken sivi miktarinin daha 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Fink 2013).

2.3.1.2. Diyet Ile Ilgili Oneriler

Hayvansal proteinler; hiperoksaliiri, hiperlrikozuri, hipositratiiri ve diisiik idrar pH’1na
neden olarak tag olusum riskini artirmaktadir. Bu nedenle hayvansal proteinlerin tiiketiminin
kisitlanmasi diyette uygulanmasi gereken en 6nemli Onerilerden biridir. Diisiik hayvansal
proteinli besinler ve posali yiyeceklerle beslenme tas olusum riskini onemli dlgiide azaltir
(Borghi 2002). Giinlik alinmasi gercken hayvansal protein miktar1 0,8-1 gr/giin olarak
smirlandirilmahidir (Tirk 2016).

Oksalat igerigi yiiksek olan besinlerin tiiketilmesi hiperoksaliiriye neden olarak tas

olusum riskini artirdig1 i¢in oksalat igeren besinleri tiikketilmesi azaltilmalidir (Siener 2003).

C vitamini oksalat i¢in bir prekiirsor oldugundan dolayir asir1 ¢ vitamin aliminin

azaltilmasinin tag olusum riskini azaltacagini belirten ¢alismalar mevcuttur (Urivetzky 1992).

Kalsiyum aliminin kisitlanmasi barsaktan kalsiyum oksalat atiliminin azalmasia ve
intestinal oksalat emiliminin artisina neden olur. Sonug, idrar oksalat atilimi artis1 ve kalsiyum
oksalat tas olusum riskinde artis ile karsimiza cikar. Bu nedenle diyetle alinan kalsiyum
miktart normal sinirlarda tutulmahdir (Curhan 1993). Giinliik alinmasi 6nerilen kalsiyum
miktar1 yaklasik 1000 gr’dir. Enterik hiperoksaluri olan hastalarda diyete kalsiyum ilavesi
yapilabilir. Fakat bunun haricinde diyete kalsiyum ilavesi Onerilmemektedir. Kalsiyum
takviyesi alan yasl hastalarda yeterli hidrasyon saglanmalidir. Saglanan yeterli hidrasyon

kalsiyum takviyesinin neden olacagi bobrek tasi riskini azaltir (Harris 2015).
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Diyetle alinan giinlik sodyum miktar1 3-5 gr’1 gegmemelidir (Turk 2016). Yuksek
sodyum alimi idrar pH’m1 artirir, iiriner kalsiyum atilimini artirarak {iriner sitrat miktarmni
azaltir (Sakhaee 1993). Buna ragmen sodyum aliminin tas riskini artirdigina dair ¢aligmalar
tutarsizdir (Curhan 1993). Sadece sodyumun diyetle alinmasinin tas olusumu ile iligkisini
degerlendiren baska ¢alisma mevcut degildir. Genellikle diger diyetsel faktorlerle birlikte
degerlendirilmektedir. Bu nedenle diyetle alinan sodyum miktarinin azaltilmasinin tas

rekiirrensini azalttigina dair net fikir birligi saglanamamistir (Curhan 1997; Fink 2009).

Piirinden zengin gidalarla beslenme sonucunda iirik asit tasi ve hiperiirikoziirik
kalsiyum oksalat tas riski artmakta olup giinliik alimi 500 mg’1 gegmemelidir (Hiatt 1996;
Kocvara 1999).

Meyve ve sebzeler igcerdigi posalar1 nedeni ile tas rekiirrensini onlemede oldukga
yararl etkilere sahiptir. Bu nedenle meyve sebze alimmnin artirilmasi 6nerilmelidir (Dussol
2008).

Tiim bu veriler 151¢inda diyet konusunda hassas davranilmali ve dengeli beslenme
konusunda ayrntili Onerilerde bulunulmalidir. Miimkiin oldugunca tek tip beslenmeden
kacmilmali, herhangi bir diyet grubundan alimda asiriya kaginmaksizin dengeli ve karisik

beslenme 6nerilmelidir (Fink 2013).

2.3.1.3. Yasam Taraz ile Ilgili Oneriler

Sedanter yasam, obezite ve hipertansiyon gibi durumlarin tag olusum riskini artirdigi
gosterilmistir. Bu nedenle uygun diyet Onerileri ile birlikte tansiyonun kontrol altinda
tutulmasi, diizenli egzersiz ve kilo verilmesinin tas rekiirrensini 6nleyebilecegi dngorilmiistiir

(Madore 1998; Madore 1998; Siener 2004).

2.3.2. TAS REKURRENSINI ONLEMEK ICIN SPESiFiK MEDIiKAL
TEDAVILER

2.3.2.1. Kalsiyum Oksalat Taslar1 Tedavisi

Kalsiyum oksalat taglari, kalsiyum oksalat monohidrat (Whewellit) ve kalsiyum
oksalat dihidrat (Whedellit) olmak tizere iki sekilde goriiliir (Leusmann 2000). Her iki grupta
da tiim hastalarda genel tedavi onerileri uygulanmali ve rekiirrens riski yiiksek olan hastalarda

spesifik incelemeler yapilmalidir.
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Laboratuvar degerlendirmesinde; kan biyokimyasinda sodyum, kreatinin, potasyum,
klor, parathormon ve iirik asit diizeyleri degerlendirilmeli, idrar tetkiki incelemesi pH 6l¢iimii,
24 saatlik idrar kalsiyum, oksalat, sitrat, {irik asit, magnezyum degerlerini icermelidir. 24
saatlik idrar voliimii degerlendirilmelidir (Ttrk 2016).

Hiperkalsituri: Hafif hiperkalsitri (5-8 mmol/giin) mevcudiyetinde 30-60 mEg/gin
potasyum sitrat veya ginde 3 kez 1-1,5 gr sodyum bikarbonat verilebilir. Siddetli
hiperkalsiuride (8 mmol/gun) tiyazid grubu ditretikler kalsiyumun proksimal ttbullerden geri
emilimini artirarak hiperkalsiiiriyi azaltirlar. Hidroklorotiyazid 25-50 mg/gin, klortalidon 25
mg/giin ve indapamid 2,5 mg/giin seklinde verilebilir. Tiyazidlerin hipokalemik ve
hipositratiirik etkileri oldugu i¢in tedaviye potasyum sitrat (2x15-30 mEq) eklenmelidir (Nicar
1984; Laerum; 1984; Ettinger 1988; Fernandez-Rodriguez 2006). Hiperparatiroidizme bagli
hiperkalsiuride tedavi paratiroit adenomlarin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir (Mollerup 2002).

Hipositraturi: Hipositraturi tedavisinde 30-60 mEg/giin (9-12 gr/glin) potasyum sitrat
kullanilir. Potasyum sitrata bagh goriilme ihtimali olan bulanti, kusma, ishal gibi yan etkiler
gelistiginde doz azaltilmasi veya ilacin yemeklerle birlikte alinmasi 6nerilebilir. Hiperkalemi
mevcudiyetinde, aktif idrar yolu enfeksiyonu mevcudiyetinde, renal yetmezligi olanlarda

potasyum sitrat kullanilmamalhidir (Barcelo 1993; Soygur 2002; Lojanapiwat 2011).

Hiperoksaliiri: Oksalat igeren besinlerin alimi azaltilmalidir. Oksalat ile birlikte yagli
besinlerin alimi da azaltilmali ve diyare gibi altta yatan patolojiler diizeltilmelidir (Asplin
2016). Askorbik asit aliyorsa kesilmeli, kalsiyum alimi kisitlanmigsa sonlandirilmalidir
(Traxer 2003). Buna ragmen devam ediyorsa pridoksin 5 mg/kg/gun tedavisi onerilebilir.
Enterik hiperoksaliride 1000 mg/giin oral kalsiyum takviyesi yapilmalidir. Ayrica 200-400
mg/glin magnezyum ilavesi de yapilabilir (Asplin 2016). Primer hiperoksaluride yiksek doz
pridoksin tedavisi faydali olabilir. Kesin tedavisi bobrek ve karaciger transplantasyonudur
(Leumann 2001).

Hiperdrikoziri: Hafif hiperiirikoziiride bazen piirinden zengin gidalarin azaltilmasi
yeterli olabilse de genellikle yetersiz kalmaktadwr. Bu durumda potasyum sitrat 30-60
mEgq/giin verilebilir ve idrar pH’1 6,5-7,5 arasinda tutulmaya caligilir (Soygir 2002). Ayrica
allopurinol 100-300 mg/giin dozlarinda verilebilir. Allopiirinol kullanimina bagli olarak
nadiren deri doklntlleri gorulebilir. Bu durumda Steven-Johnson sendromuna ilerleme

olabilecegi i¢in ilag kesilmelidir (Ettinger 1986).
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Hipomagneziri: Hipomagneziiri varliginda 200-400 mg/giin magnezyum verilmesi
faydali olabilir (Schwartz 2001).

Diisiik Idrar pH: Idrar pH’inmn siirekli 5,8’in altinda olmasi tas niiksii igin risk
faktorudur. Tedavide 30-60 mEq/giin potasyum sitrat kullanilabilir (Wagner 2010).

2.3.2.2. Kalsiyum Fosfat Taslar1 Tedavisi

Rekiirrens acisindan yiiksek riskli taslardir. Metabolik degerlendirmede kan
biyokimyasinda  sodyum,  kreatinin, potasyum, klor, parathormon  diizeyleri
degerlendirilmelidir. Idrar tetkiki incelemesi pH 6l¢iimii, idrar dansitesini icermeli, 24 saatlik
idrarda kalsiyum, sitrat ve hacim 6lgtimii yapilmalidir. Saf kalsiyum fosfat taglar1 genellikle
renal tiibililer asidoz ile birliktedir ve yiiksek idrar pH degeri ile karakterizedir. Tas niiksiinii
azaltacak genel dnlemler uygulanmali ve ayrintili degerlendirme ile nedene yonelik tedaviler
eklenmelidir (Turk 2016).

Renal Tubuler Asidoz: Tedavisi 30-60 mEg/glin potasyum sitrat veya glinde 3 kez 1-
1,5 gr sodyum bikarbonat ile idrar alkalizasyonudur (Domrongkitchaiporn 2002).

Hiperparatirodizm: Tedavide paratiroidektomi yapilir (Mollerup 2002).
Hiperkalsitri: Tedavi kalsiyum oksalat taglarindaki gibidir.

Ureaz Ureten Bakteri Varhgi: Bu bakteriler varliginda tedavi enfeksiyon taslarinda

oldugu gibi bakteri eradikasyonu ve sonrasinda proflaktik antibiyoterapidir.

Yiiksek Idrar pH: Renal tiibiiler asidoz olmamasma ragmen idrar pH’1 6,2 nin
Uzerindeyse tedavide L-metionin 3x200-500 mg verilebilir. Bu sayede idrar pH’1 5,8-6,2
arasinda tutulmaya ¢alisilir (Turk 2016).

2.3.2.3. Urik Asit Taslar1 Tedavisi

Urik asit taslarinda yilksek rekiirrens riski mevcuttur, bu hastalarda ileri metabolik
degerlendirme gereklidir (Cameron 2007). Laboratuvar bulgular1 kan biyokimyasi iirik asit,
kreatinin ve potasyumu icermelidir. Idrar tetkikinde pH, idrar miktar:1 ve iirik asit degeri

degerlendirilmelidir. Genel tedavi Onerileri uygulanmali, piirin iceren diyet kisitlanmalidir

(Coe 2005).

Diisiik Idrar pH: 30-60 mEg/giin potasyum sitrat ile idrar alkalizasyonu
saglanmalidir. Tag niiksiinii 6nlemek icin idrar pH’1 6,2-6,8 arasinda tutulmasi Onerilirken,

kemoliz igin 6,5-7,2 arasinda tutulmasi dnerilir (Onal 2005).
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Hiperdrikoziri: Piirinden zengin gidalarin alimi azaltilmalidir. Ayrica allopiirinol
100-300 mg/giin dozlarinda verilebilir (Ettinger 1986).

2.3.2.4. Sistin Taslan Tedavisi

Sistin taslar1 sistiniiri nedeni ile olugmakla birlikte yliksek niiks riski nedeni ile
metabolik degerlendirme yapilmasi gerekmektedir. Kan biyokimyasinda kreatinin bakilmali,
idrar pH’1 ve dansitesi degerlendirilmeli, 24 saatlik idrar hacmi ile sistin diizeyleri

incelenmelidir (Tirk 2016).

Tedavide temel faktor 24 saatlik idrar miktarin1 3 litre/giin’iin iizerinde tutacak
hidrasyon saglanmasi ve idrar alkalizasyonu saglanmasidir. Asir1 sodyum tiikketiminden
kagmilmasi onerilmelidir. GUnlik tuz tuketiminin 2gr/giin’iin altinda olmasi 6nerilmelidir.
Clinkii tuz kisitlamasimin idrar sistin atilimini azalttigi gosterilmistir (Ng 1999). Uygulanmasi

pek miimkiin olmasa da diisiik metioninli diyet onerilebilir.

Disiilfit Baglarim Cozen Ajanlar: Konservatif tedavilerin basarisiz kaldigi
durumlarda sistin tas olusumunda etkili olan disiilfit baglarinin ¢dziinmesini saglayan ilaglar
onerilebilir. Disiilfit baglarin1 ¢ozerek sistinin ¢oziinlirliglini artiran ilaglar D-penisilamin,

alfa merkaptoprionilglisin, kaptopril ve bukillamindir (Biyani 2006).

2.3.2.5. Enfeksiyon Taslarinin Tedavisi

Metabolik degerlendirme i¢in kan biyokimyasinda kreatinin 6l¢ciimd, idrar analizi,
idrar pH’1 ve idrar kiiltiirii yapilmalidir. Tedavide tas niiksiinii azaltacak genel 6nlemler (sivi

alimi, diyet vb.) 6nerilmelidir.

Cerrahi Tedavi: Cerrahi olarak taslarin tamamen temizlenmesi biiyilk 6nem arz

etmektedir.

Antibiyotik Tedavisi: Idrar kiltir antibiyograma gére uygun antibiyotik ile 10-15

giinliik kisa siireli tedavi sonras1 doz yariya azaltilarak uzun siireli tedavi verilmelidir.

Idrar Asidifikasyonu: L-metionin veya amonyum kloriir ile idrar asidifikasyonu tas
niiksiinii azaltmaktadir. Onerilen dozlar metionin igin giinde 3 kez 200-500 mg iken amonyum

Klorur icin giinde 2 veya 3 kez 1 gr’dur.

Ureaz inhibisyonu: Ureaz inhibisyonu saglanarak tas olusumu ve tas biiyiimesi
onlenebilmektedir. Ureaz inhibisyonu yaparak tas niiksiinii onlemede kullanilan ajan

asetohidraksamik asittir. Onerilen doz 15 mg/kg/giin’diir. Uzun siireli kullanimi toksik
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olabilmekle birlikte yan etkileri kullanimini sinirlamaktadir (Wang 1997; Gettman 1999; Turk
2016).

2.4. TAS HASTALIGINDA CERRAHI TEDAVILER

2.4.1. EKSTRAKORPORAL SOK DALGA LITOTRIiPSI (ESWL)

ESWL; viicut disindan gonderilen sok dalgalar1 sayesinde tasm kirilmasi olarak
tanimlanir. Temel ¢alisma prensibi bir enerji cihazindan ¢ikan sok dalgalarmin iletken bir
ortam (su) kullanarak tasin iizerine odaklanmasi ve tasin kirilmasini saglamaktir (Weizer
2005). Alman ugak firmast olan Dornier firmasi, ugaklarin {izerinde yagmur damlalari
tarafindan olusan tahribati incelerken sok dalgalarmin insan viicudundaki kati cisimleri
kirabilecek bir giic oldugunu tespit etmistir. 1972 yilinda Miinih niversitesinde sok
dalgalarinin insan viicudundaki taslar1 kirmak i¢in kullanilmaya yonelik cihaz ¢aligmalarina
baslanmistir. Hayvanlar {izerindeki caligmalar basar1 ile sonuglandiktan sonra ilk kez 1980
yilinda insanlar {izerinde ESWL denemesi gercgeklestirilmistir. Christian Chaussy Ve
arkadaslar1 21 hastadaki renal pelvis taslarin1 Dornier firmasinin iiretmis oldugu ilk prototip
ESWL cihaz1 ile tedavi etmislerdir. Bundan sonra baska firmalar tarafindan da cihazlar
Uretilmis ve dlnyada hizla yayilip geliserek tas hastaligi tedavisindeki yerini almistir
(Chaussy 1980; Chaussy 1991; Ozgok 1993).

Tum litotriptorler su ana prensipleri kapsamaktadir; sok dalgasi iireten bir enerji
kaynagi, fokal bir noktaya sok dalgasmi fokuslayan cihaz (akustik lens, elipsoit reflektdr), ara
ortam (kiivet, su yastigi, jel) ve tas lokalizasyon sistemi (floroskopi, ultrason). Giiniimiizde
elektro hidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik olmak tizere 3 farkli enerji sistemi
kullanilmaktadir. Bu farkli mekanizmalar farkli litotriptorlerin gelismesini saglamistir

(Weizer 2005).

2.4.1.1. ESWL lle ilgili Oneriler

ESWL uygulamasi sirasinda sok dalga frekans: arttikca doku hasari artar (Connors
2009). Kiiciik taslar igin frekans dakikada 120 olacak sekilde ayarlanmasi Gnerilir. Daha
biiylik taslarda frekansin dakikada 120 den 60-90 arasina diisiiriilmesi tassizlik oranlarini
artrmaktadir  (Li 2013). ESWL ye daha disiik enerji ile baslaylp kademeli olarak
artirtlmasinin daha az komplikasyon ile daha iyi tagsizlik oranlar1 sagladigi gosterilmistir

(Demirci 2007; Skuginna 2016).
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Uygulama o©ncesi JJ katater uygulamasi rutin Onerilmemekle birlikte tassizlik
oranlarin1 etkilemez. Fakat tas yolu olusumunu azalttigina dair g¢aligmalar mevcuttur

(Ghoneim 2010; Shen 2011).

2.4.1.2. ESWL Endikasyonlar

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda 10 mm altinda bobrek iist pol, orta pol ve alt pol
taglarinda ilk tedavi segenegi olarak RIRS veya ESWL o6nerilir. 10-20 mm arasindaki bobrek
pelvis, st ve orta pol taslarinda ilk tedavi segenegi olarak benzer sekilde RIRS veya ESWL
onerilmektedir. 10-20 mm arasindaki alt pol taslarinda ESWL i¢in elverigsiz durumlar s6z
konusu degil ise yine ESWL ilk tercih tedavi olarak 6nerilir. 10 mm altindaki proksimal ve

distal iireter taglarinda da yine ilk tedavi secenegi olarak ESWL onerilmektedir (Ttrk 2016).

2.4.1.3. ESWL Basanisini Etkileyen Faktorler

Tas boyutu, tas lokalizasyonu, tas bilesimi veya sertligi, hastanin genel fiziki durumu,
hasta uyumu, cihazin giicii ve uygulayicinin tecrilbbesi ESWL basarisini etkileyen faktorler

olarak sayilabilir (Turk 2016).

2.4.1.4. ESWL Tedavisi I¢cin Kontrendikasyonlar

ESWL tedavisi icin kontrendikasyonlar; gebelik, dizeltilemeyen koagulopati, tedavi
edilmemis tiriner sistem enfeksiyonlari, batin igerisindeki arteryel anevrizmalar, obezite, kalp
pili olan hastalar, belirgin vicut deformitesi varligi, ciddi obezite, Uriner sistemde distalde

obstriiksiyon varligi ve pankreatit varligidir (Knoll 2016; Kroczak 2017; Klein 2018).

2.4.1.5. ESWL Komplikasyonlar

ESWL sonrast olusacak komplikasyonlar Oncelikle tas fragmantasyonuna baghdir.
Bunlar agri, tag yolu olusumu ve Uriner obstriksiyondur. Hematiri ve perirenal hematom ise
ESWL’nin kanama ile iligkili komplikasyonlaridir. Enfeksiy6z komplikasyonlar ise ates,
uriner sistem enfeksiyonu ve sepsis olarak sayilabilir. Nadir goriilen komplikasyonlar olarak
ise dalak riiptiirii gibi organ yaralanmalar1 ve i¢i bos organ perforasyonlari sayilabilir (Zhang

2015; Klein 2018).
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2.4.2. URETERORENOSKOPI (URS) VE RETROGRAT INTRARENAL
CERRAHI (RIRS)

2.4.2.1. Ureterorenoskopi

Modern tipta kullanilan fiber optik teknolojiden ilk kez 1841 yilinda Colladon
tarafindan bahsedilmistir (Colladon 1842). Fakat 1854 yilinda John Tyndall tarafindan net
olarak tanimlanmistir (Barlow 1990). Hugh Hampton Young ilk kez 1912 yilinda posterior
uretral valvi olan ve ileri derecede dilate sag iireteri olan ¢ocugun iireterine yanlighkla 12 fr
sistoskopla bakmis ve Ureteroskopiyi ilk kez tanimlamistir (Young 1929). 1977 yilinda
Goodmann ve 1978 yilinda Lyon kadin hastalarda distal iireteri degerlendirmek igin 11 fr
pediatrik sistoskop kullanmiglardir (Goodman 1977; Lyon 1978). 1979 yilinda Lyon ve
arkadaglar1 erigkin erkeklerde de 13 fr jiivenil sistoskoplar ile yapilan Ureteroskopiyi
tanimlamiglardir (Lyon 1979). 1980 yilinda ise Karl Storz firmasi is birligi ile Perez-Castro ve
Martinez-Piniero tarafindan bir ¢alisma kanali da bulunan 50 c¢cm uzunlugunda tireteroskop
gelistirilmistir (Castro 1980). 1981 yilinda Das tarafindan direkt goriis altinda tireteroskopi ile
tas ¢ikarilmasi tanimlanmistir (Das 1981). Huffman ve arkadaslar1 1983 yilinda proksimal
iireter ve renal pelvis tas ve tlimorlerinin tam1 ve tedavisi i¢in yeni iireterorenoskop

kullandiklar1 31 hastalik seriyi yaymlamislardir (Huffman 1983; Huffman 1985).

2.4.2.2. Pediatrik Ureterorenoskopi

Daha kiigiik ¢apl tireterorenoskoplarin gelisimi ve fleksible iireterorenoskoplarin
kullannminin artig1 ile birlikte ¢alisma kanalindan tas manipliiasyonu i¢in kullanilacak
aletlerin minyatirizasyonu pediatrik popiilasyonda tas tedavisinde URS ve RIRS kullanimina
olanak saglamustir. Ik olarak 1988 yilinda Ritchey ve arkadaslari tarafindan 4 yasinda bir
cocuk hastanin distal lireter tasma 8,5 fr iireterorenoskop ile liretorolitotirpsi yapildiktan sonra
basket ile ¢ikarildigi raporlanmistir (Ritchey 1988). Schuster ve arkadaslar1 ¢ocuklardaki 7
yillik iireterorenoskopi sonuglarini paylagsmis ve iireterorenoskopinin ¢ocuklarda kullaniminin

giivenli oldugunu gostermislerdir (Schuster 2002).

2.4.2.3. Fleksible Ureterorenoskopi ve Retrograt intrarenal Cerrahi

Retrograt intrarenal cerrahi ilk olarak 1983 yilinda Huffman ve arkadaslar1 tarafindan
bobrek pelvisindeki tas tedavisi igin, rijit iireterorenoskop ile renal pelvise girilerek ve
ultrasonik litotriptor yardimu ile tagin kirilmasi seklinde gergeklestirilmistir (Huffman 1983).

Rijit aletlerin kullanimi ile ilgili dezavantajlar, tiim kalikslere ulagsmanin miimkiin olmamas1
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ve yiiksek komplikasyon oranlar1 olarak belirtilmistir. Bu nedenle fleksible treterorenoskop
kullanim ihtiyaci dogmustur (Johnston 2004). Bagley ve arkadaslar1 1983 yilinda ilk fleksible
ureterorenoskop kullanimini tarif etmistir (Bagley 1983). Teknolojideki gelismeler ile birlikte
genis gorme alanl, yiiksek goriintii kaliteli ve kiiglik ¢apli fleksible iireterorenoskoplar
uretilmistir. Ayrica ylksek fleksiyon ve defleksiyon yetenekleri sayesinde bobrek igerisindeki
tiim kalikslerin goriintiilenmesi miimkiin olmustur. Holmiyum lazerin de gelisimi ile RIRS,
bobrek tasi tedavisinde Onemli bir alternatif halini almistir (Somani 2013; Van
Cleynenbreugel 2017).

Fleksible iireterorenoskoplar bobrek alt poliinii de kapsayacak sekilde iist iiriner
sistemin gorilintiillenmesini saglar. Tipik olarak iliak damarlarin {izerindeki patolojiler igin
kullanilir. Rijiditesindeki yetersizlik nedeni ile distal iireterde kullanimi zordur. Kullanilmakta
olan fleksible iireterorenoskoplarin u¢ kisimlar1 farkli markalara gore farklilik gdstermekle
birlikte 5,3 fr ile 8-7 fr arasinda degisiklik gostermektedir. U¢ kismmnin aktif defleksiyon
hareketleri bir yone 130-250 derece arasinda olup diger yone 160-275 derece arasindadir.
Daha yeni fleksible iireterorenoskoplari defleksiyon kabiliyeti daha fazla olup bu daha fazla
manipiilasyona olanak saglamaktadir. Bu sayede alt kaliks daha net goériintiilenmektedir. Yeni
iiretilen bazi fleksible iireterorenoskoplarda ikincil aktif defleksiyon 6zelligi bulunmaktadir ve

bu da 130 derecelik ek bir goriintii saglamaktadir (Monga 2007).

Calisma enstriimanlarinin kullanimi esnasinda iireterorenoskop daha rijit olmakta ve
maksimal defleksiyon yetenegi azalmaktadir. Ayni zamanda ekipman kullanimi esnasinda

caligma kanali daraldig i¢in irrigasyon sivi akis1 da azalmaktadir (Poon 1997; Monga 2004).

Teknolojik gelismeler sayesinde daha iyi goriintii saglayan, daha fazla defleksiyon
yapan daha kii¢iik ¢apl cihazlar iiretilebilmektedir. Fakat bu cihazlar hala pahali ve kirilgan

olup ayni1 zamanda ciddi tamir maliyetleri mevcuttur (Monga 2006).

2.4.2.3.1. Retrograt Intrarenal Cerrahide Kullamlan Yardime1 Enstriimanlar
Kilavuz Teller

Kilavuz teller, iiriner trakt boyunca bir noktaya ulasabilmek, stent ve kataterlerin
gecigine izin vermek ve ayrica perkltan girisim yapmak i¢in kullanilir. Cap, nitelik, ug
kisminin tasarimi, yiizey kaplamasi ve sertligi agisindan farkliliklar gostermektedir (Liguori
2008). Farkli durumlarda kullanilmak tiizere fiziksel 6zellikleri ve tasarimlari birbirinden
farkli teller tasarlanmustir. Dis yiizeyleri politetrafloretilen (PTFE) ile ya da hidrofilik polimer

ile kaplanarak kayganhigi artirilmis ve siirtiinmesi azaltilmistir. Tellerin uzunlugu 145-280 cm
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arasinda degismekle birlikte cap1 ise 0,018-0,038 inch arasinda degismektedir. Distal uclar1
uzunlugu 3 ile 15 cm arasinda degisen atravmatik ve fleksible yapiya sahip olmalidir. Ug
kisimlart diiz veya kivrimli olabilir. Fleksible iireterorenoskopi esnasinda iiretere kilavuz tel
yerlestirilerek giris islemi kolaylastirilir. ideal kilavuz telin sahip olmas1 gereken ii¢ 6nemli

ozellik; uc esnekligi ile atravmatik olmasi, diisiik stirtiinme ve yeterli saft sertligi saglamasidir
(Somani 2013).

Ureteral Dilatatorler

Ureter dilatatorleri, Ureter darliklar1 tedavisinde ve iireterorenoskopiyi kolaylastirmak
amaci ile kullanilirlar. Ureterin en dar segmenti iireterovezikal bileskedir ve buradan
iireterorenoskopun gecisini kolaylastirmak amaci ile siklikla kullanilir. 4-7 fr arasinda bir
katater (zerinde, 4-10 cm uzunlugunda ve 4-10 mm capa sahip bir balon olacak sekilde
tasarlanmigtir. Dar segment gorintiilenmesi icin retrograt piyelogram gekilir ve genisletilmek
istenen alana balon yerlestirilir. Balon kontrast i¢eren sivi ile doldurulur ve tireterde yaklagik
20 atmosfer basinca ulasabilen bir basing olusturarak dilatasyonu saglar. Biiyiik capl eski
ireterorenoskoplarin kullanimi esnasinda st iiriner sisteme giriste rutin dilatasyona ihtiyac
duyuluyorken giliniimiizde endoskoplarm kiculmesi ile rutin dilatasyona gerek olmadigi
gosterilmis ve gegisin zor olacagi durumlarda kullanilmasi Onerilmistir (Harmon 1997;

Hendlin 2005).
Ureteral Erisim Kihfi

Ureteral erisim kiliflar1 fleksible iireterorenoskoplarin yerlestirilmesini kolaylastirmak
icin kullanilir. Hidrofilik polimer ile kaplidir. Caplar1 9-18 fr ve uzunlugu 20-55 cm arasinda
degismektedir (Holden 2008). Ureteral erisim kiliflar1 retrograt intrarenal cerrahide siklikla
kullanilmaktadir. Bobrek i¢i basincini azaltir, bobregin igerisine daha iyi irrigasyon akist ile
birlikte daha iyi goriintlii olugsmasina yardimci olurken irrigasyon sivisinin bdbrekten daha
hizli uzaklasmasmi saglar. Operasyon siiresini kisaltir ve maliyeti azaltir. Ureteroskopi
esnasinda kiiclik tas fragmanlarinin ekstraksiyonunu ve spontan diismesini saglayabilir
(Monga 2004; Auge 2004). Bununla birlikte, her hastada fleksible Ureterorenoskopu
pelvikalisiyel sisteme ilerletmek icin kalin ¢apli bir kilifi iretere yerlestirmek pekte kolay
olmamaktadir. Ek olarak, kilifin ameliyat sonrasi iireteral 6deme yol actig1 ve islem sonrasi
hastalara rutin JJ katater konulmasi gerektigini gosteren ¢aligmalar da vardir. Bu nedenle
retrograt intrarenal cerrahi sirasinda eger tas yuki fazla degilse ve iiretere birden fazla yeniden

giris yapmak gerekmiyorsa erigim kilifi kullanmaya gerek olmamaktadir (Rapoport 2007).
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Holmiyum Lazer Litotriptor

Ik kullanilan lazer litotriptdrler 1980’lerin sonunda kullanima girmistir. Uygulanan
giiclin fiber cap1 ile iliskili olmas1 ve sistin taglari ile kalsiyum oksalat monohidrat taslarini
kiramamasi nedeni ile tas tedavisinde yaygmlagsmamustir (Alexander 2015). Holmiyum:
Yittrium-Aliminyum-Garnet  (Holmiyum-YAG) lazerin Uretilmesi ile lazer litotripsi
Ureteroskopik intrakorporal tedavi i¢in altin standart haline gelmistir. Tas tipinden bagimsiz
etkinlik ve fiber ¢capindan bagimsiz gii¢ uygulamasi ile tas tedavisinde dnemli yer almistir
(Pierre 2007). Holmiyum lazer kristalin matriksi krom, holmiyum ve thilyumdan olusur.
Holmiyum-YAG lazerin dalga boyu 2100 nm olup suyunkine oldukga yakindir. Bu nedenle su
icerisinde dokuya da tasa da oldukca etkilidir. Mukozaya direkt temasindaki penetrasyon
derinligi yaklasik 300-400 nm’dir. Bu durum litotripsi esnasinda giivenli bir mesafeyi
saglamig olur. Diger lazer tiirlerinden farkli olarak holmiyum-YAG lazer litotripsinin tasa
etkisi foto termal mekanizmadir. Tas tarafindan absorbe olan enerji termal enerjiye doniisiir
ve bu da tagin pargalara ayrilmasi yerine ufalanmasini saglar (Pierre 2007). Enerji
jeneratorden 200-600 mikrometre ¢apli fiberler araciligiyla iletilmekte olup tireterorenoskopi
esnasinda genellikle 200-400 mikrometre ¢apl fiberler kullanilir. Fiber ¢ap1 arttik¢a cihazin
fleksiyon kaybi azalir. Bu nedenle fleksible iireterorenoskopi esnasinda 200 mikron capli
fiberlerin kullanilmasi ile defleksiyon kayb1 daha az olmakta ve irrigasyondaki azalma daha

az olmaktadir (Bach 2008).

Lazer ile litotripside painting (boyama), drilling (delme), popcorn (patlamis misir) gibi
yontemler tanimlanmistir. Tas biiyiikliigiine ve sertlifine gore uygun yontem segilebilecegi

gibi kombine yontemler de uygulanabilmektedir (Desai 2011).

Holmiyum lazer kullaniminin avantajlari; her tas tipinde etkili olarak kullanilabilmesi,
taglar1 daha kiiciik parcalara fragmante ettigi icin basket ihtiyacinin daha az olmasi, daha zayif
sok dalgasi1 kullanildig1 i¢in tasin geriye kagma ihtimalinin daha diisiik olmasi, ¢evre dokulara
daha az oranda hasar vermesi ve yiiksek tagsizlik oranlari olarak sayilabilir. Holmiyum lazer
kullanimin en 6nemli dezavantaj1 jenerator ve lazer fiber fiyatlarmin yiiksek olmasi nedeni ile

yiiksek maliyet olusturmasidir (Sofer 2002).
Tas Migrasyonunu Onleyen Araclar
Litotripsi esnasinda tagin geriye kacisimi dnlemek icin ¢esitli liriinler gelistirilmistir.

Stone cone, paslanmaz celikten Uretilmistir. Nitinol kaplidir ve tasin proksimaline

yerlestirilir. 3 mm’den buyiik rezidiiel tas kalmasini 6nler (Desai 2002).
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NTrap, nitinol liflerle sarilmis bir ag seklindedir. Tasin proksimaline yerlestirilerek

tasin geriye kagigini onler (Ding 2012).

Akordiyon, naylon ve paslanmaz g¢elikten yapilmis olup kilavuz tel kismi ise PTFE ile
kaphidir. Tasin geriye kagisini dnler. Vejdani ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada akordiyonun
lazer hasarina karsi stone cone ve NTrapa gore daha direncgli oldugu gosterilmistir (Vejdani
2009).

Urojel, 1s1 duyarlt bir polimerdir. Viicut sicakliginda kat1 iken daha soguk derecelerde
stvi haldedir. Ureter katateri yardimi ile tasin arkasma enjekte edildikten sonra tas
fragmantasyonu sonrasi soguk serum fizyolojik uygulanarak sivi hale gegmesi saglanir. Bu

esnada Ureter hasar1 olusturmadigi gosterilmistir (Mirabile 2008).
Tas Cikarma Aletleri

Tas ¢ikarma aletleri; basketler, forsepsler ve tas grasperlar1 icerir. Nitinolden Uretilen
yeni cihazlar sayesinde kinglesmeye karsi daha diren¢ ve daha iyi defleksiyon
saglanabilmektedir. Tasin lokalizasyonuna gore uygun alet se¢imi komplikasyon oranlarini
minimalize etmek i¢in olduk¢a 6nemlidir. Kor ve zorlayict manipilasyonlardan kaginmak

gerekmektedir.

Basketler; tas ¢ikarmak igin standart olarak kullanilan aletlerdir. Nitinolden yapilmistir
ve 1,5-2,5 fr ¢apindadir. Helikal veya yassi tasarimlari mevcuttur. Fleksible olmali ve
intrarenal sistemi travmatize etmeyecek sekilde dizayn edilmis olmalidir (Beiko 2007; Holden
2008).

Forsepsler; toplayici sistemden biyopsi almak, tas ¢ikarmak i¢in kullanilirlar.

Grasperlar; tas ¢cikarmak i¢in veya toplayici sistemden biyopsi almak icin kullanilir ve
3 veya 4 kollu olarak tasarlanmigtir. Herhangi bir zamanda tas1 birakabilmesi baskete gore

avantajidir (Somani 2013).

2.4.2.3.2. Retrograt Intrarenal Cerrahi Endikasyonlar

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzu 1 cm’den kiiciik bobrek taslarinda, 1-2 cm arasi alt
pol dig1 bobrek taslarinda ilk secenek tedavi olarak RIRS veya ESWL’yi 6nermektedir (Tlrk
2016). Ayrica basarisiz ESWL veya PCNL tedavisi, ESWL’ye direngli taslar, radyolusen
taglar, diizeltilemeyen koagiilopati varligi, dik infundibulopelvik a¢1 veya dar infundibulum
gibi anatomik anormalliklerin varlhigi, iki tarafli taslarin tek seansta ¢ikarilmasi planlanan

durumlar, nefrokalsinozis dahil olmak {izere ¢oklu bobrek taslar1 varligi, pilot hastalar gibi
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tagin tam olarak alinmasi gereken hastalar, PNL sonras1 rezidii tag varligi, obez hastalar ve
pozisyonu PNL i¢in uygun olmayan hastalar i¢gin RIRS etkin ve gilivenli kullanilabilecek

tedavi yaklagimi olarak belirtilmistir (Sahinkanat 2008; Riley 2009; Hyams 2010; Tirk 2016).

2.4.2.3.3. Hasta Hazirhig1 ve Operasyon Teknigi

Cerrahi Oncesi taglarin sayisi, pozisyonu ve bobregin anatomik pozisyonunu
degerlendirmek i¢in BT veya intravendz piyelogram gibi goriintiileme yontemleri kullanilarak
detayli inceleme yapilir. Pihtilasma profilini de i¢eren rutin preoperatif tetkikler yapilmalidir.
Herhangi bir kanama diyatezi islem Oncesi diizeltilmeli, kullanilan antikoagiilan tedaviler
islem Oncesi kesilmelidir (C Turk, 2016).

Her hasta islem Oncesi idrar yolu enfeksiyonu agisindan degerlendirilmeli, idrar analizi
ve idrar kiltiiri bakilmali ve iiriner sistem enfeksiyonu var ise kiiltiir antibiyograma gore
uygun antibiyotikle tedavi edilmelidir. Idrar steril olsa bile ameliyat éncesi proflaktik
antibiyotik uygulanmalidir (Grabe 2008). Ameliyat dncesi hasta ve personel igin radyasyon
giivenligi saglanmalidir. Ameliyat ekibi kursun kiyafetler giymeli, 6zellikle ¢ocuk hastalarin

ameliyat sahas1 disinda kalan bolgeleri kursun ortiilerle kapatiimalidir (Unsal 2014).

Islem esnasmnda genel anestezi tercih edilmektedir. Spinal anestezi gibi bdlgesel
anestezi tekniklerinde uygulanan cerrahi islem seviyesinin yiiksek olmasindan dolay1 hasta
agri  hissedebilmektedir.  Ayrica  olusabilecek  istemsiz  hareketler  istenmeyen

komplikasyonlara neden olabilmektedir (Resorlu 2011).

Standart olarak islem dorsal litotomi pozisyonunda yapilmaktadir. Infantlarda frogleg
(kurbaga bacagi), iskelet deformitesi olanlarda supin pozisyonu veya iireteral erigim
saglanmakta giiclik ¢ekilen hastalarda modifiye dorsal litotomi pozisyonunun

kullanilabilecegi gosterilmistir (Unsal 2014).

Hasta litotomi pozisyonuna alinip sterilizasyon saglanmasi sonrasi ilk olarak
sistoskopi yapilir ve mesane igerisi kontrol edilir. Ardindan iireter orifisi izlenerek bobrege
cift kilavuz tel gonderilir. Daha sonra rijit iireterorenoskop ile kilavuz tel esliginde iiretere
girilebilir fakat bu asama her zaman gerekli degildir. Rijit lireterorenoskopi, aktif dilatasyon
saglamak ve ireterdeki olasi patolojileri degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Daha sonra
iireteral erisim kilifi kullanilacaksa kilavuz tel {izerinden skopi esliginde erisim kilift iiretere
yerlestirilir. Erisim kilifi icerisinden fleksible iireterorenoskop yerlestirilerek bobrege erisim
saglanmis olur. Kilif kullanilmayacaksa kilavuz tel esliginde iireter orifisine fleksible

ureterorenoskop ile girilebilir (Wignall 2008).
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Eger erisim kilifi veya fleksible tireterorenoskop yerlestirilmesi esnasinda herhangi bir
direng ile karsilagilirsa kilavuz tel lizerinden 5 fr agik uglu bir iireter katateri yerlestirilerek
retrograt piyelografi yapilir ve iireter anatomisi degerlendirilir. Bu asamadan sonra kilavuz tel
yardimi ile balon dilatasyon yapilarak iireter orifisi dilate edilebilir, koaksiyel dilatasyon
kataterleri ile dilatasyon saglanabilir veya pasif dilatasyon i¢in JJ stent yerlestirilebilir.
Bobrege erisim saglandiktan sonra proksimal {ireter ve ardindan renal pelvis
degerlendirildikten sonra st kaliksten baglayarak alt kalikse dogru sistematik olarak tiim
kaliksler degerlendirilir. Tas goriildiikten sonra lazer fiberi yerlestirilirken fleksible
Ureterorenoskop nétral pozisyonda yerlestirilmelidir. Defleksiyon halinde yerlestirilmesinin
calisma kanalini perfore edebilecegi ve cihaz dmriinii azaltacagi unutulmamalidir (Wignall
2008). Ayrica cihaz Omriinii uzatmak i¢in kontrol panelinin asir1 zorlanmamasi, ¢aligma
kanalindan sert enstirmanlarm ilerletilmemesi, lazerin fleksible reterorenoskop igerisinde
ateslenmemesi ve uzun siire defleksiyon yapilmasindan kacinilmasi gerekmektedir (Unsal
2014).

Taglar spontan pasaja ugrayabilecek boyuta gelinceye kadar lazer yardimi ile
fragmante edilir. Bu esnada ekstravazasyon, kanama gibi risklerden dolay1 asir1 basinglh

irrigasyondan kagmmak gereklidir (Unsal 2014).

Islem sonras1 yeterli fragmantasyon saglanan olgularda rutin JJ Katater uygulamasma
gerek yoktur. Postoperatif rutin JJ stent uygulamasinin ek morbiditelere yol agacagini
gosteren ¢alismalar vardir (Song T, 2012). Ureter travmasi, rezidiiel fragman varligi, kanama,
perforasyon gibi komplikasyon riski yiiksek durumlarda ve siipheli durumlarda stent
yerlestirilmesi onerilmektedir. Ideal stentleme siiresi hakkinda kesin bir bilgi olmamakla
birlikte {irologlarn ¢ogu ireterorenoskopi sonrasi stent takilmasmi takiben 1-2 hafta
icerisinde katateri tekrar almay1 onermektedirler. Bu siirede stentlerin tolere edilebilirligini
artirmak ve morbiditesini azaltmak igin alfa bloker kullanimi1 onerilebilir (Wang 2009; Tlrk
2016).

2.4.2.3.4. Retrograt Intrarenal Cerrahi Komplikasyonlari

RIRS’a bagli komplikasyon oranlar1 ¢ok sik goriilmemekle birlikte ¢ogunlugu
herhangi bir mudahale gerektirmez. Gorulebilecek komplikasyonlar; aletlerin kullanimi ve
yerlestirilmesi esnasinda olusan iireteral mukoza yaralanmasi, buna bagli olusan 0dem ve
hemorajidir. Bu mukozal zedelenme operasyon sirasinda etkin goriis saglamay1 ve manevra

kabiliyetini giiglestirebilir. RIRS sirasinda kanama go6zlenebilir ve g¢ogunlukla kendini
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smirlayan benign bir durumdur. Postoperatif enfeksiydz komplikasyonlar izlenebilir ve
cogunlukla Onleyici yontem olarak preoperatif iiriner sistem enfeksiyonunun tedavi edilmesi
onerilmektedir. Ureteral soyulma gorilebilecek en ciddi komplikasyondur ve acil cerrahi
midahale gerektirmektedir. Ureteral perforasyon ¢ok nadirdir. Perforasyon olmasi halinde JJ
stent yerlestirilmesi %80 oraninda tedavi edicidir. Sadece segili vakalarda agik cerrahi

uygulandigi bildirilmistir (Geavlete 2006; Turk 2016).

2.4.3. PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PCNL)

Perkiitan nefrolitotomi ilk kez Fernstrom ve Johanson tarafindan 1976 yilinda
uygulanmis ve daha sonra yaygmnligi giderek artmistir (Fernstrom 1976). Daha az morbidite,
daha az hastanede yatis siiresi ve daha iyi iyilesme siiresi gibi avantajlar1 nedeni ile
giiniimiizde biiyiik taglarda acik cerrahinin yerini almistir. Teknolojik gelismeler sonucunda
gunimuzde daha kiglk traktlardan PCNL yapmak miimkiin olmustur. Standart perkitan
nefrolitotomi igin 24-30 fr kalmhiginda giris trakti kullanilir. Cocuklarda kullanilmaya
baslanan ancak son zamanlarda erigkinlerde de kullanilan daha ince girisim kiliflar1 tiretilmis
olup kalinligi 20 fr’ten kicuktir (14-20 fr). Bu mini-PCNL olarak tanimlanmaktadir (Helal
1997). Janak Desai ve arkadaslar1 2013 yilinda 11-13 fr trakt sagladiklar1 6 fr mini nefroskop
kullandiklar1 ultra-mini PCNL’yi tanimlanmuslardir (Desai 2013). 2010 yilinda pediatrik
laparoskopik operasyonlarda kullanilmak iizere 4,85 fr kalinligindaki all-seeing needle, Bader
tarafindan tanimlanmistir (Bader 2010). Desai ve arkadaslar1 ise bu yontemi PCNL igin
kullanmis ve mikro-PCNL olarak tanmimlamislardir (Desai 2011). Kullanilan aletlerin
minyatiirizasyonu ile komplikasyon oranlar1 azalmis, daha az kanama oldugu bildirilmistir

(Knoll 2010; Li 2010).

2.4.3.1. Perkitan Nefrolitotomi Endikasyonlar

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda 20 mm’den biiyiik taslarda ilk tedavi secenegi
olarak PCNL o6nerilmektedir. Ayrica hastada taslarin diismesine engel olacak bir obstriiksiyon
varliginda, sistin taslarinda, viicut pozisyonunun ESWL i¢in uygun olmadigi durumlarda,
ozellikle enfeksiyon taslarinda taglarin tamamen temizlenmesi istenen durumlarda ve diger

yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda perkitan nefrolitotomi uygulanmalidir (Turk 2016).
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2.4.3.2. Perkiitan Nefrolitotomi Kontrendikasyonlari

PCNL 1igin en Onemli kontrendikasyon kontrol altma alinamayan kanama
bozukluklaridir. Ayrica tedavi edilmemis iiriner sistem enfeksiyonlari, gebelik, potansiyel
malign bobrek timorii ve giris traktinda mevcut olan bir cilt timéri varligr diger

kontrendikasyonlari olusturmaktadir (Turk 2016).

2.4.3.3. Perkitan Nefrolitotomi Komplikasyonlar

PCNL’ye bagli komplikasyonlar %10,8 oraninda goriilen ates, %7 oraninda kanama
ve buna bagl transfiizyon, %1,5 oraninda toraks komplikasyonlari, %0,5 oraninda Sepsis,
%0,4 oraninda goriilen organ yaralanmalari, %0,4 oraninda pulmoner emboli, %0,2 oraninda

urinom ve %0,05 oraninda goriilen 6liimdiir (Seitz 2012).

2.4.4. LAPAROSKOPIK VE ACIK CERRAHILER

Bobrek tasit i¢cin acik operasyon ilk kez 1980 yilinda Henry Morris tarafindan
yapilmistir. Wickham ve arkadaslar1 retroperitonda laparoskop kullanarak {ireterden tas
¢ikarmaya calisildigini tanimlamislardir (Wickham 2003). Ilk laparoskopik retroperitoneal
piyelolitotomi ise 1994 yilinda Gaur ve arkadaslari tarafindan 5 hastalik seri ile bildirilmistir
(Gaur 1994). Endoiirolojik yontemlerdeki ve ESWL’deki ilerlemeler agik veya laparoskopik
tas cerrahisi endikasyonlarmi Onemli Ol¢lide azaltmistir. Parsiyel staghorn ve komplet
staghorn taslar da dahil olmak tizere kompleks taslarin tedavisinde ilk tercih edilmesi gereken
yontemin PCNL olmasi gerektigine dair fikir birligi saglanmustir. Perkitan nefrolitotominin
basarisiz oldugu durumlarda veya birden fazla endolrolojik yontemin basarisizlikla
sonu¢landigi durumlarda agik veya laparoskopik cerrahi tedavi Onerilebilir (Paik 2000;
Alivizatos 2006; Giedelman 2012; Wang 2013; Turk 2016).
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3. MATERYAL-METOD

Calismada klinigimizde bobrek tasi nedeni ile retrograt intrarenal cerrahi
uyguladigimiz ¢ocuk ve erigkin hastalarin dosyalar1 incelenmistir. Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 05.10.2018 tarihli ve 2018-1516 sayili
etik kurul onayr alinmistir. Calismamiz retrospektif olarak tasarlanmig olup herhangi bir

kurum veya kurulustan maddi destek alinmamastir.
3.1. HASTA SECIiMi VE GRUPLAR

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Uroloji Poliklinigi’ne
01.01.2010 ile 01.03.2018 tarihleri arasinda farkli sikayetlerle bagvuran ve yapilan tetkikler
sonucunda bobrek tasi tanis1 konulup retrograt intrarenal cerrahi ile tedavi edilen hastalarin
dosyalar1 incelendi. Hastalar ¢ocuk (18 yas alt1) (grup 1) ve eriskin (18 yas ve tizeri) (grup2)
yas gruplarina ayrildi. Gruplar; basvuru sikayeti, ek hastalik varhigi, Uriner trakt
malformasyonlari, tas yiikii, tag boyutu, tas lokalizasyonu, operasyon siiresi, tireteral erisim
kilif kullanimi, intraoperatif komplikasyon oranlari, tam tassizlik oranlari, postoperatif

komplikasyon oranlari, hastane yatis siireleri, JJ katater kullanimi agisindan karsilastirildi.

Grup 1 ve grup 2 i¢in hastaneye basvuru sonrasi yapilan ilk cerrahi miidahalelerin
sonuglar1 incelendi. Toplam 488 hasta ve 551 renal iinite verileri tarandi. Karsilastirilmali
degerlendirme igin gruplar arasinda ilk seans cerrahi sonrasi veriler degerlendirildi. Birden
fazla seans cerrahi uygulanan hastalar icin ilk seans cerrahiler degerlendirilmeye alindi. Tkinci
ve Uclncl seans sonrasi 63 islem degerlendirme disinda birakildi. Es seansta bilateral
mudahale edilen 8 hasta ¢alisma disinda birakildi. Daha 6nce sistektomi-Uriner diversiyon
yapilan ve bobrek tasma RIRS yaptigimiz 2 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.Hastalardan98’i
antikoagiilan tedavi aldig1 i¢cin ¢alisma disinda birakildi. Gruplar arasi karsilastirmada gruplar
aras1 farkliliklar1 6nlemek i¢in tas olusumuna ve tagsizliga etki edebilecek faktorler olarak
ongorilen durumlart onlemek amaci ile eriskin hasta grubundaki 63 hasta ise kronik
hastaliklarindan (gut, dm, prostat kanseri, serviks kanseri vb.) dolayr 42 hasta ilag
kullanimmdan dolay1 (dilretik vb.) karsilagtirmali analizlere dahil edilmedi. Hastalardan 55’1

18 yas alt1 iken 220 hasta 18 yas ve iistii olarak tespit edildi.
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3.1.1. HASTA HAZIRLIGI

Hastalarin poliklinige bagvuru sonrasi ayrintili anamnez ve detayl fizik muayeneleri
degerlendirildi. Bobrek tasi saptanan hastalara, tas hastaligi i¢in mevcut tedavi secenekleri
basar1 ve komplikasyon oranlar1 da dahil olmak tizere detayli olarak anlatildi, operasyon i¢in
gerekli onamlar1 alindi. Operasyon 6éncesi tum hastalar; tam kan sayimi, kanama-pihtilasma
zamani degerleri, serum biyokimyasi, serolojik tetkikleri, tam idrar tetkiki, idrar kultrd ile
degerlendirildi. Bobrek tasinin lokalizasyonu, biytikligii, bobrek ile ilgili anomali olup
olmadigi, pelvikalisiyel sistemin degerlendirilmesi i¢in tiim hastalara operasyon Oncesi

kontrastsiz tiim batin tomografi gekildi.

Tas boyutu, tek taslar igin tagin en biiylik ¢ap uzunlugu olgiilerek hesaplandi. Multipl

taslarda ise en biiyiik ¢ap uzunluklar1 toplami 6lgiilerek belirlendi.

Idrar kiiltiiriinde iireme olan hastalara islem &ncesi uygun antibiyoterapi verildikten

sonra idrar steril hale getirildi ve steril idrar saglandiktan sonra operasyon yapildi.

Hastalara islem oncesi eger kontrendikasyon yok ise 2.kusak (sefuroksim aksetil) veya
3.kusak (seftriakson) sefalosporin proflaksisi verildi. Sefalosporin alerjisi mevcudiyetinde
makrolid (klaritromisin) veya kinolon (siprofloksasin) grubu antibiyotikler ile proflaksi

saglandu.

3.1.2. OPERASYON

Hastalar genel anestezi verilmesini takiben litotomi pozisyonuna alindi. Litotomi
pozisyonuna alinamayan hastalarda kurbaga pozisyonu alternatif yontem olarak kullanildi.
Sterilizasyon saglandiktan sonra ¢ocuk hastalara 9,5 fr 13 cm pediatrik sistoskop (Karl Storz,
Tuttlingen, Germany), eriskin hastalara 17 fr 30 derece sistoskop (Karl Storz, Tuttlingen,
Germany) ile mesane igerisine girildi. Mesane degerlendirildikten sonra iireter orifisi izlendi

ve glvenlik i¢in kilavuz tel gonderildi.

TUm hastalara aktif dilatasyon saglamak ve olasi {lireter patolojilerini degerlendirmek
icin; erigkinlere 8 fr Ureteroskop (Karl Storz, Tuttlingen, Germany), cocuklara 4,5 fr
ureteroskop (R.Wolf, Knittlingen, Germany) kullanilarak ikinci bir kilavuz tel esliginde
iireteroskopi yapildi. Ureteropelvik bileskeye kadar ¢ikildi ve retrograt piyelografi cekilerek

renal anatomi degerlendirildi. Ureter orifisinden girilemeyen durumlarda veya iireterde
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herhangi bir darlik varliginda pasif dilatasyon amaci ile JJ katater takilarak islem iki hafta

sonrasina ertelendi.

Erisim kilifi kullanilmayacak hastalara fleksible treterorenoskop (Karl Storz FLEX-
X2, Tuttlingen, Germany) (Pusen Uscope Single-use Digital Flexible Ureteroscope, Clarion
Medical Technologies, Cambridge, Ontario, Canada) (Olympus Medical Systems, Hamburg,
Germany) kilavuz tel tizerinden kaydirilarak skopi ve endoskopik gorsel kontrol ile bobrege
erisim saglandi. Erisim kilifi kullanilan hastalarda ise kilavuz ve skopi esliginde proksimal
iireter seviyesine erisim kilifi yerlestirildikten sonra kilif icerisinden fleksible iireterorenoskop
ile bobrege erisim saglandi. Ureteropelvik bileske ve renal pelvisten baslanarak, dnce iist
kaliks daha sonra orta ve alt kaliks olmak tzere sistematik olarak pelvikalisiyel sistem
incelendi. Olgularin hepsinde miimkiin olan tiim kaliksler direkt vizyon seklinde

goruntulendi.

Tas kirmak i¢in 270 mikron caph lazer (Holmiyum Lightguide; Dornier Medtech,
Wessling, Germany) fiberi kullanildi. Litotripsi esnasinda tasin sertlik derecesine gore lazer
ayarlart giicii 1-1,5 J arasinda, 8-12 hz frekansi arasinda kullanildi. Tas fragmantasyonuna,
tasin en biiyiik ¢apt 2 mm olana kadar devam edildi. Tekrarlayan giris c¢ikislara bagl

komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in kirilan fragmanlar spontan diismeye birakildi.

Operasyon siiresi; semirijit Ureteroskopi baslangici ile fleksible iireterorenoskopun

c¢ikarilmasi arasi slre olarak belirlendi.

Intraoperatif goriilen komplikasyonlar Modifiye Satava Klasifikasyon sistemine gore

gruplandirild1.

Tablo 1 Modifiye Satava Siniflandirmasi

Grade Komplikasyon

Satava 1 (ek tedavi gereksinimi yok) Minimal mukozal yaralanmalar, Islemi

sonlandirmayi gerektirmeyen minimal kanamalar

Satava 2 (edoskopik tedavi gereken durumlar)

Satava 2a Stent takilmasini gerektiren mukozal yaralanmalar

Satava 2b Islemi sonlandirmay: gerektirecek ciddi kanamalar

Satava 3 (laparoskopik veya acik cerrahi gereken Ureteral perforasyon, treteral aviilsiyon

durumlar)
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3.1.3. OPERASYON SONRASI

Operasyon sonrasi tiim hastalar ates gelisimi agisindan yakin takip edildi. Postoperatif
1.giin hastalar rezidii tas varligi ve JJ katater kontrolu igin direkt Uriner sistem grafisi ile

degerlendirildi.

Postoperatif komplikasyonlar Modifiye Clavien Siiflamasina gore degerlendirildi.

Tablo 2 Modifiye Clavien Smiflandirmasi

Grade Komplikasyon

Grade 1 Ates, hematiri

Grade 2 Uriner sistem enfeksiyonu, renal kolik
Grade 3b Tasg yoluna bagl obstriiksiyon

Grade 4 Urosepsis

Grade 5 Olim

Postoperatif 14-30.gln arasinda tiim hastalar kontrole ¢agrildi. Kontrolde direkt Griner
sistem grafisi ve ultrasonografi ile rezidii tas varhigi degerlendirildi. 3 mm ve altindaki
fragmanlar rezidii yok olarak kabul edildi. Bu durum cerrahi basari olarak belirlendi. 3
mm’den biiyiik tas varhiginda ise tas biiyiikliigii, tas lokalizasyonu ve hasta tercihine gore

takip veya ilave cerrahi planlandi.

Islem sonrasi atesi olmayan hastalara proflaksi haricinde antibiyoterapi

uygulanmazken, ates veya sepsis varliginda idame tedaviye gegildi.

Postoperatif kontrolde rezidu tas izlenmeyen ve JJ katater takilan tassiz hastalarin

kataterleri genel veya lokal anestezi altinda alindi.
3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analiz SPSS (statistical package for social sciences) 20. Versiyon (IBM
SPSS Statistics for Windows, SPSS version 20.0. Armonk, NY: USA) kullanilarak yapildi.
Gruplar arasi univariate analiz igin ki-kare testi kullanildi. Ki-kare testi ile degerlendirme
sonrasi lojistik regresyon analizi ile multivariate degerlendirme yapildi. %95 giiven aralig1 ve

p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya RIRS ile tedavi ettigimiz 275 hasta dahil edildi. Hastalarin 55’1 18 yas alt1

(grup 1) iken 220°’si 18 yas ve istii (grup 2) olarak tespit edildi. Hastalarin ortalama yas1 36,5
+ 20,1 (8 ay- 89 yi1l) yil olarak izlendi. Toplam hastalar icerisinde180 hasta (%65,5) erkek, 95
(%34,5) hasta kadin cinsiyete sahip iken grup 1 igerisinde 28 (%50,9) kadm hasta ve 27
(%49,1) erkek hasta mevcuttu. Grup 2 igerisinde 67 (%30,5) kadin hasta ve 153 (%69,5)
erkek hasta mevcuttu. Ortalama tas boyutu 14,6 £ 6,7 mm (5-47 mm) idi. Ortalama operasyon
stiresinin 62,9 + 24,4 (25-170 dk) dakika (dk) oldugu goriildii. Hastanede yatis siiresi 1,9 +
2,4 (1-15 gun) gin olarak tespit edildi. Her iki grupta tas yiiki, tas sayisi (tek, multipl), tas

opasitesi, taraf, islem Oncesi hidroiireteronefroz derecesi ve operasyon sirelerinin benzer

oldugu tespit edildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3 Hastalarm Demografik Ozellikleri

Preop Degiskenler

Grup 1 (%)

Grup2 (%)

Toplam (%)

Hasta sayisi (n) 55 220 275
Yas (orttsd) 7,2 (£5,3) 43,9 (£15,1) 36,6 (£20,1)
Tas yiikii (ort+sd) 13,9 (6,6) 14,8 (6,7) 14,6 (£6,7)
Op suresi (dk+sd) 61,8 (+22,3) 63,3 (£24,9) 62,9 (£24,4)
Hastane yatis (giintsd) 2,8 (£3,1) 1,7 (£2,1) 1,9 (x2,4)
Cinsiyet

Kadin 28 (50,9) 67 (30,5) 95 (34,5)

Erkek 27 (49,1) 153 (69,5) 180 (65,5)
Rezidii tas

Yok 45 (81,8) 172 (78,2) 217 (78,9)
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Ortalama HU degeri 996,8 + 278 (280-1600) HU olarak belirlendi. Cocuk hastalarin
34’tinde (%61,8) tek tas mevcutken erigkin hastalar igerisindeki 143 (%65) hastada tek tas

mevcuttu. Tek ve multipl tasi olan hasta oranlar1 degerlendirildiginde gruplar arasi benzer

(p=0,6) oldugu goriildii. Tas lokalizasyonlarmin degerlendirilmesinde; grup 1 icerisinde 22
(%40) hastada sag bobrekte, 33 (%60) hastada sol bobrekte, grup 2 icerisinde ise 86 (%39,1)
hastada sag bobrekte, 134 (%60,9) hastada sol bobrekte tas oldugu izlendi. Grup 1
icerisindeki hastalarin 19’unda (%34,5) renal pelviste, 7’sinde (%12,7) alt kalikste, 4’iinde
(%7,3) st kalikste, 4’linde (%7,3) orta kalikste ve 21’inde (%38,2) ise birden fazla kaliks
icerisinde tas oldugu izlendi. Grup 2 igerisindeki hastalarin 80’inde (%36,4) renal pelviste,
42’sinde (%19,1) alt kalikste, 3’Unde (%1,3) Ust kalikste, 20’sinde (%9,1) orta kalikste ve

75’inde (%34,1) ise birden fazla kaliks i¢erisinde tas oldugu izlendi. Gruplar igerisinde tas

lokalizasyonlari, tas opasiteleri ve tas sayilari tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4 Gruplar arasindaki tag yerlesimine ait veriler

Grup 1 (%)

Grup2 (%)

Toplam (%)

Tas dansitesi (orttsd) 928,5 (£253,7) 1013,9 (£281,6) 996,8 (+277,9)
Taraf Sag 22 (%40) 86 (39,1) 108 (39,3)
Sol 33 (9660) 134 (60,9) 167 (60,7)
Tas sayisi Tek 34 (61,8) 143 (65) 177 (64,4)
Multipl 21 (38,2) 77 (35) 98 (35,6)
Lokalizasyon Pelvis 19 (34,5) 80 (36,4) 99 (36,1)
Ust kaliks 4(7,3) 313 7(2,5)
Orta kaliks 4(7,3) 20 (9,1) 24 (8,7)
Alt kaliks 7(12,7) 42 (19,1) 49 (17,8)
>1 kaliks 21(38,2) 75 (34,1) 96 (34,9)
Opasite Non-opak 13 (23,6) 40 (18,2) 53 (19,3)
Semi-opak 3(5,5) 17 (7,7) 20 (7,3)
Opak 39 (70,9) 163 (74,1) 202 (73,4)
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Alt kaliks tasi varhigma gore degerlendirildiginde grup 1 igerisindeki hastalarin
13’tinde (%23,6) ve grup 2 igerisindeki hastalarin ise 90’1nda (%40,9) alt kaliks tas1 mevcuttu.
Hastalar tas boyutlarma gore 0-10 mm, 10-20 mm ve 20 mm uzeri olarak gruplara
ayrildiginda ¢ocuk hasta grubundaki 22 (%40) hastada 0-10 mm, 26 (%47,3) hastada 10-20
mm ve 7 (%12,7) hastada 20 mm iizeri tas yiikii oldugu tespit edildi. Eriskin hasta grubunda
ise 74 (%33,6) hastada 0-10 mm, 114 (%51,8) hastada 10-20 mm ve 32 (%14,6) hastada 20
mm lzeri tas yikii oldugu tespit edildi. Tas biyiikligi ile ilgili veriler tablo 5'de

gosterilmistir.

Tablo 5 Tas Biiyiikliigiine Gore Gruplarin Dagilimi

Tas bityiikliigii (mm) Grup 1 (%) Grup 2 (%) Toplam (%)
0-10 mm 22 (40) 74 (33,6) 96 (34,9)
10-20 mm 26 (47,3) 114 (51,8) 140 (50,9)
20 mm Qzeri 7(12,7) 32 (14,6) 39 (14,2)

Hastalarin 151’inde (%54,9) islem oOncesi hidronefroz izlenmezken 47 (%17,1)
hastada grade 1, 50 (%18,2) hastada grade 2, 24 (%8,7) hastada grade 3 ve 3 (%1,1) hastada
grade 4 hidronefroz izlendi. Grup bir ve iki arasinda islem Oncesi hidronefroz varhigi

acisindan fark gézlenmedi (p=0,11).

Hastalardan 125’ine (%45.,5) islem Oncesi ¢esitli cerrahi miidahaleler (ESWL, PCNL,
URS, agik cerrahi) yapilmistir. Grup 1 de bu oranin (p=0,006) yiiksek oldugu izlendi. Grup 1
icerisindeki 29 (%52,7) ve grup 2 icerisindeki 68 (%30,9) hastada islem Oncesi JJ katater
mevcuttu. Islem sonras hastalardan bazilarma tas yiikii, iireteral erisim kilifi kullanimi, olas1
ureter patolojileri gibi durumlar géz oniine alinarak 205 (%74,5) hastaya JJ katater takildi.
Diger hastalarda ise JJ katater takilmadan takip karar1 verildi. Erigkin hasta grubunda daha
cok postoperatif JJ katater kullanimi (p<<0,001) oldugu tespit edildi.

Grup 1 igerisindeki hastalarin 19’unda (%34,5) ve grup 2 igerisindeki hastalarin
43°Unde (%19,5) islem sirasinda iireteral erisim kilifi kullanildi. Grup 1 ve 2 arasinda iireteral

erisim kilift kullanimi agisindan pediatrik hasta yas gurubunda daha fazla oranda (p=0,02)
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tireteral erisim kilifi kullanimi oldugu goriildii. Tablo 6°da preoperatif ve postoperatif

tanimlayict bulgular gosterilmistir.

Tablo 6 Preoperatif ve postoperatif tanimlayici bulgular

Grup 1 (%) Grup 2 (%) Toplam (%)
Preop HUN Yok 25 (45,5) 126 (57,3) 151 (54,9)
Grade 1 6 (10,9) 41 (18,6) 47 (17,1)
Grade 2 11 (20) 39 (17,7) 50 (18,2)
Grade 3 12 (21,8) 12 (5,5) 24 (8,7)
Grade 4 1(1,8) 2(0,9 3(1,1)
Preop JJ Var 29 (52,7) 68 (30,9) 97 (35,3)
Ureteral Erisim  Kullamlmadi 36 (65,5) 177 (80,5) 213 (77,5)
Kilifi
Flex Markasi Olympus' 22 (40) 107 (48,6) 129 (46,9)
Storz' 33 (60) 96 (43,7) 129 (46,9)
Pusen' 0 17 (7,7) 17 (6,2)
Postop JJ Var 23 (41,8) 182 (82,7) 205 (74,5)

Intraoperatif komplikasyonlar Modifiye Satava Smiflandirmas: ile degerlendirildi ve
hastalarimizin %2,2’sinde gradel ve 2 komplikasyon goriildii. Hastalarimizin hi¢ birisinde
Modifiye Satava Siniflandirmasina gore grade 3 komplikasyon goriilmedi. Gruplar arasinda

intraoperatif komplikasyon goriilmesi agisindan fark izlenmedi (p=1).

Hastalarimizin %13,8’inde postoperatif komplikasyon izlendi. Bu hastalardan9’u
(%16,4) cocuk ve 29°u (%13,2) eriskin yas grubundaydi. Izlenen komplikasyonlar Modifiye
Clavien Siiflandirmasina gore siniflandirildi. Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

tablo7’de gosterilmistir.
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Tablo 7 intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

Intraop ve Postop Grup 1 (%) Grup 2 (%) Toplam (%)

Modifiye Satava

Yok 54 (98,2) 215 (97,7) 269 (97,8)
Grade 1 1(1,8) 2(0,9) 3(1,1)
Grade 2A 0 1(0,5) 1(0,4)
Grade 2B 0 2(0,9) 2 (0,7)

Modifiye Clavien

Yok 46 (83,6) 191 (86,8) 237 (86,2)
Grade 1 6 (10,9) 14 (6,4) 20 (7,3)
Grade 2 2(3,6) 10 (4,5) 12 (4,4)
Grade 3B 0 4(1,8) 4 (1,5)
Grade 4B 1(1,8) 1(0,5) 2 (0,6)

Hastalarin %11,6’sinda islem dncesi enfeksiyon mevcuttu. Gruplar islem 6ncesi iiriner
sistem enfeksiyonu agisindan degerlendirildiginde pediatrik hasta grubunda islem Oncesi

uriner sistem enfeksiyon mevcudiyetinin daha fazla (p<0,001) oldugu izlendi.

Grup 1 icerisinde 38 (%69,1) hastaya sefuroksim aksetil ve 17 (%30,9) hastaya
seftriakson proflaksisi uygulandi. Grup 2 igerisinde 192 (%87,3) hastaya sefuroksim aksetil,
25 (%11,4) hastaya seftriakson, 2 (%0,9) hastaya siprofloksasin ve 1 (%0,4) hastaya da

ertapenem proflaksisi uygulandi.

Gruplar aras1 karsilastirma ve tagsizliga etki eden faktorler ki-kare testi ile
degerlendirildi. Her iki grup arasinda tam tassizlik oranlar1 grup 1'de %81,8 ve grup 2'de
%78,2, komplikasyon oranlar1 grup 1'de %16,4 ve grup 2'de %13,2 olarak izlenmis olup
gruplar arasi fark izlenmedi. Degiskenlerin tam tagsizliga etkisinin ki-kare ile karsilagtirilmasi

tablo 8'de izlenmektedir.
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Tablo 8 Degiskenlerin tam tagsizliga etkisinin ki kare testi ile kargilastirilmasi

Gruplar Hasta sayisin (%) Tam tassizhik n (%) P degeri
Tas sayisi Tek 177 (64,4) 167 (94,4) <0,001
Multipl 98 (35,6) 50 (51)
Preop JJ Yok 178 (64,7) 143 (80,3) 0,432
Var 97 (35,3) 74 (76,3)
Ureteral erisim Yok 213 (77,5) 165 (77,5) 0,277
kilhifi
Var 62 (22,5) 52 (83,9)
Postop JJ Yok 70 (25,5) 66 (94,3) <0,001
Var 205 (74,5) 151 (73,7)
Alt Kaliks tas Yok 172 (62,5) 161 (93,6) <0,001
Var 103 (37,5) 56 (54,4)
Yas <18 55 (20) 45 (81,8) 0,554
>18 220 (80) 172 (78,2)
Tas dansitesi <1000 124 (45,1) 93 (75) 0,150
>1000 151 (54,9) 124 (82,1)
Tas boyutu 0-10 96 (34,9) 96 (100) <0,001
(mm)
10-20 140 (50,9) 110 (78,6)
>20 39(14,2) 11 (28,2)
Hidronefroz Yok 151 (54,9) 111 (73,5) 0,015
varhg
Var 12 (45,1) 106 (85,5)
Op suresi (dk) <60 178 (64,7) 152 (85,4) <0,001
>60 97 (35,3) 65 (67)
Lokalizasyon Pelvis 99 (36) 96 (97) <0,001
Alt kaliks 49 (17,8) 42 (85,7)
Ortaaliks 24 (8,7) 24 (100)
Ust kaliks 7(2,5) 7 (100)
>1 kaliks 96 (34,9) 48 (50)
RIRS oncesi Yok 150 (54,5) 124 (82,7) 0,094
cerrahi
Var 125 (45,5) 93 (74,4)
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Univariate analiz sonucunda anlamli ¢ikan degerlerin RIRS basarisina etkisini
degerlendirmek i¢in multivariate analiz yapildi. Multivariate analiz i¢in lojistik regresyon
analizi yontemi kullanildi. Tas sayisi, alt kaliks tas1 varligi, RIRS 6ncesi cerrahi uygulanmis
olmasi, preoperatif hidroiireteronefroz varligi, tas yiikii, yas, cinsiyet, islem oncesi JJ katater
varligi, intraoperatif tireteral erisim kilifi kullanimi1, postoperatif JJ katater takilmasi ve HU
degeri gibi degiskenler multivariate analize dahil edildi. Multivariate analiz icin
olusturdugumuz hipotez sonucunda Nagelkerke R Square degeri 0,704 olarak tespit edildi.
Univariate analiz sonucunda tassizlik ile iligkili oldugu tespit edilen preoperatif hidronefroz
varligi, postoperatif JJ varligi, multipl tas varligi ve yas, cinsiyet, lreteral erisim kilifi
kullanimi, islem oOncesi JJ katater varligi, HU degerinin klinik basar1 i¢in etkisiz oldugu
goriildii. Multivariate analiz sonucunda RIRS sonrasi tam tagsizlik i¢in etkili faktorler olarak;
tas yiki artisinin (p<0,001) 1,38 kat (%95 CI, 1,229-1,556), alt kaliks tasi varhignin
(p<0,001) 8,84 kat (%95 CI, 2,915-26,806) negatif prediktif faktorler oldugu gosterildi. Tas
yiikii degerlendirme disinda birakildiginda ise birden fazla tag varligmm (p<0,001) anlaml

Olgtide tagsizhigi etkiledigi gosterildi. Multivariate analiz sonucu tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9 Tagsizliga Etki Eden Faktorler Multivariate Analiz

Degiskenler Odds ratio (2%095ClI) P degeri
Tas sayisi (tek, multipl) 0,266
Alt Kkaliks tas1 varhgi 8,84 (2,915-26,806) <0,001
RIRS 6ncesi cerrahi midahale 0,330
Preop hidronefroz varhg 0,115
Tas yiikii 1,38 (1,229-1,556) <0,001
Cinsiyet 0,758
HU derecesi 0,783
Yas (<18, >18) 0,107
Preop JJ varhgi 0,657
Ureteral erisim kilifi kullanimi 0,079
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5. TARTISMA VE SONUC

Uriner sistem tas hastaliginmn insidansi giderek artmakla birlikte dnemli bir klinik ve
ekonomik problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Romero 2010). Yas, cinsiyet, beslenme
aliskanliklari, sedanter yasam, herediter ve metabolik degisiklikler tas olusumu igin
predispozan rol oynarlar. Goriilme sikliginin erkeklerde kadinlara gore daha yiliksek oldugu
gosterilmistir (Amaro 2005). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde erkek hastalarin daha
yiiksek oranda oldugu izlenmistir. Cocuk hastalar ise tiim tas popiilasyonunun azinhigmni (%1-
2) olusturmaktadir (Kilig 2017). Calismamiz prevelans c¢alismast olmasa da yapilan
retrospektif kesitsel calismamizda g¢ocuk hasta grubu tiim hasta popiilasyonun yaklasik
%10’unu olusturmaktadir. Bu oranm genel verilerden daha yiiksek olmasmin nedeninin
bolgede pediatrik tas hastaligi i¢in referans klinik olmamizdan kaynaklandigini
disiinmekteyiz. Eriskinlerde oldugu gibi c¢ocuklarda da tas hastaligi goriilme riski giin
gectikce artmaktadir. Cocuk hastalar, altta yatan metabolik hastaliklar, yaygm goriilen
konjenital Grogenital anomaliler (vezikoureteral reflii, ndrojenik mesane, iireteropelvik bileske
darhigi vb.) gibi metabolik olmayan nedenler ve beklenen uzun yasam siiresinden dolay1 tas
hastalig1 niksu icin ylksek riskli gruptadir. Bu sebeplerden 6tiirii tas hastalig1 tanisi ve etkin

tedavisi 6nem arz etmektedir (Kilig 2017).

Uriner sistem tas hastaligmm tedavisinde esas ama¢ minimal morbidite ile tam
tagsizligin saglanmasidir (Van Cleynenbreugel 2017). Geg¢miste girisimsel tedavide tek
secenek acgik operasyonlar iken giiniimiizde iiriner sistem tas hastaligi tedavisinde ESWL veya
URS, RIRS, PCNL gibi endoiirolojik yontemlerin gelismesi ile agik veya laparoskopik
cerrahiler nadir endikasyonlarda uygulanmaktadir (Wang 2013). Bobrek tasi igin ESWL
nispeten non invazif olarak kabul edilse de alt pol taslarindaki etkinliginin belirsizligi, tam
tagsizlik i¢in ¢ogu zaman birden fazla seans gerekliligi buylk taslardaki tam tassizlik
saglamadaki yetersizligi dezavantaj olusturmaktadir. Biiyiik taslar icin ilk tedavi segenegi
olarak perkutan nefrolitotomi Onerilirken, son 10 yildaki teknolojik gelismeler sonucunda
retrograt intrarenal cerrahi farkli tag boyut ve lokalizasyonlarinda uygulanabilecek secenekler
arasinda yerini almistir. Yeni jenerasyon fleksible iireterorenoskoplarn gelisimi ile RIRS 1n
yaygmligi ve iirologlar arasindaki popilaritesi de artmistir. RIRS ilk olarak 1983 yilinda
Huffman ve arkadaglar1 tarafindan eriskin bir hastanin bobrek pelvisindeki tas tedavisi i¢in,
rijit iireterorenoskop ile girilerek ve ultrasonik litotriptdr yardimi ile tagin kirilmasi seklinde
gerceklestirilmistir (Huffman 1983). Rijit aletlerin kullanimi ile ilgili dezavantajlar, tum

kalikslere ulasmanin miimkiin olmamas1 ve yiiksek komplikasyon oranlar1 olarak
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belirtilmistir. Bu nedenle fleksible iireterorenoskop kullanim ihtiyaci dogmustur (Johnston
2004). Teknolojideki gelismeler ile birlikte genis gorme alanli, yiiksek goriintii kaliteli ve
kiigiik capli fleksible iireterorenoskoplar iiretilmistir. Ayrica yiiksek fleksiyon ve defleksiyon
yetenekleri sayesinde bobrek igerisindeki tiim kalikslerin goriintiilenmesi miimkiin olmustur.
Holmiyum lazerin de gelisimi ile RIRS, bobrek tasi tedavisinde 6nemli bir alternatif haline
gelmistir ve erigkin hastalarda bobrek tasi tedavisi igin siklikla bagvurulan yontem olarak

tiroloji pratiginde yerini almistir (Somani 2013; Van Cleynenbreugel 2017).

Retrograt intrarenal cerrahinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in tam tassizlik anahtar
parametredir (De 2015). Bu amagla eriskin hastalarda yapilan ¢aligmalarda, Al-Qahtani ve
arkadaslar1 120 hasta ve 123 renal {lniteyi degerlendirmis olup tam tassizlik oranlarini ilk
seans sonrasit %58 olarak belirtmislerdir (Al-Qahtani 2012). Demirbas ve arkadaslar1 73
hastanin degerlendirildigi prospektif ¢aligmasinda, RIRS sonrasi tam tassizlik oranim %74,4
olarak belirtmislerdir (Demirbas 2016). Kim TJ ve arkadaslarinin ¢alismasinda RIRS yapilan
572 hasta retrospektif olarak degerlendirilmis ve toplam rezidii oraninin %22,7 oldugu tespit
edilmistir (Kim 2018). Lai ve arkadaslar1 soliter bobrekli 60 hastalik ¢alismasinda tek seans
RIRS sonrasi tam tagsizlik oranmi %80 olarak belirtmislerdir (Lai 2018). Cepeda ve
arkadaglarinin ortalama hasta yasmin 52,3 oldugu prospektif calismasinda ortalama tas boyutu
19,1 mm olarak izlenmis ve RIRS igin tam tagsizlik orani1 %85,7 olarak belirtilmistir (Cepeda
2014). Redondo ve arkadaslar1 yapmis oldugu prospektif calismada 1 yil igerisinde RIRS
yapilan 50 hasta degerlendirilmis ve RIRS sonrasi tam tagsizlik orant %89'7 olarak
belirtilmistir (Redondo 2015). Yapilan ¢alismalarda RIRS sonrasi tam tassizlik oranlari
eriskin hastalarda %50-90 arasinda degismektedir. Biz, ¢alismamizda bobrek tasi tedavisi
sonras1 erigkin hastalarda ilk seans sonrasi tam tassizlik oranini literatiirdeki verilerle benzer
sekilde %78,2 olarak tespit ettik. Cocuklarda retrograt intrarenal cerrahi ile ilgili yapilan
calisma sayisi kisithdir. Pediatrik hasta grubunun degerlendirildigi retrospektif bir ¢calismada
hasta yaslar1 8 ay-14 yil arasinda olup 47 hasta ve 80 URS girisimi degerlendirilmistir. Bu
calismada ilk seans sonrasi tam tassizlik orani %50,9 olarak tespit edilmistir (Azili 2014).
Erkurt ve arkadaslar1 okul oncesi ¢ocuklarda RIRS’in etkinligini degerlendirmis oldugu
calismalarinda ortalama tas boyutunu 14,66 mm olarak belirtmis ve ilk girisim sonrasi tam
tagsizlik oranlarini %83,07 olarak belirtmislerdir (Erkurt 2014). Unsal ve arkadaslar1 ortalama
hasta yasmin 4,2 yas ve ortalama tas boyutunun 11,5 mm oldugu ¢aligmasinda basar1 oranini
%88 olarak belirtmislerdir (Unsal 2011). Li ve arkadaslarinin pediatrik hasta grubundaki 92

hasta ve 121 RIRS prosedurlerini degerlendirmis oldugu ¢aligmasinda ortalama tas boyutu 1,4
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cm ve ortalama hasta yas1 42 ay olarak tespit edilmistir. Ilk girisim sonrasi tam tassizlik
oranlart  %92,3 olarak belirtilmistir (Li 2016). Cocuk hastalarla ilgili veriler
degerlendirildiginde tam tagsizlik oranlar1 eriskinlerdekine benzer sekilde %50-90 arasinda
degismektedir. Caligmamizda cocuk hastalarda ilk seans sonrasi tam tagsizlik oranini
literaturdeki bulgulara benzer olarak %81,8 olarak tespit ettik. Yastan bagimsiz olarak
degerlendirildiginde tek seans sonrasi1 217 (%78,9) hastada tam tassizlik sagladik. Bu oraninin
literatlirdeki diger veriler ile benzer oldugunu gordiik. Eriskin ve c¢ocuk hasta gruplarinin
RIRS etkinligi ac¢isindan kiyaslanmasi sonucunda tam tassizlik oranlarinin benzer oldugunu

bulduk (p=0,554).

Baz1 caligmalarda tas biiylikliiglinlin tam tassizliga etkisi degerlendirilmistir. Bu
calismalardan, Goldberg ve arkadasglarmin yaptigi 635 hastanin retrospektif olarak
degerlendirilmis oldugu c¢alismada hastalar 10 mm'den kii¢iik, 10-15 mm ve 15 mm'den
biiyiik olmak iizere ii¢ gruba ayrilmis. Calisma sonucunda 15 mm'den fazla tas yikii olan
hastalarda daha diisiik tagsizlik orani (%85,7) oldugu goriilmiis ve artmis tas yiikiiniin daha
diistik tam tassizlik orami ile iliskili oldugu belirtilmistir (Goldberg 2017). 2012 yilinda
yapilan 120 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada ortalama tas boyutu 26,3 mm ve tek
seans sonrasi tam tassizlik oran1 %58,5 olarak tespit edilmistir. Bu oran ikinci seans sonrasi
%87'ye ve Uglncl seans sonrasi %96,7’ye ¢ikmaktadir. Bu calismada tas boyutu artiginin tam
tagsizlik oranlarmi olumsuz olarak etkiledigi belirtilmistir (Al-Qahtani 2012). Jessen JP ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada 111 hasta RIRS ile tedavi edilmis olup tam tassizlik
oran1 %88,3 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada artmms tas yiikiiniin rezidi tas ihtimalini
artirdig1 gosterilmistir (Jessen 2014). Lim ve arkadaslar1 63 hasta ve 66 RIRS prosediiriinii
degerlendirdikleri retrospektif calismasinda tassizliga etki eden en 6nemli faktoriin tas yiiki
oldugunu belirtmiglerdir (Lim 2010). Cocuk hastalarda RIRS ve mini-PCNL etkinliginin
karsilastirildig: bir calismada 20 mm altindaki taglarda RIRS i¢in tam tagsizlik oranlar1 %87,3
iken bu oran 20 mm tizerindeki taslarda %50°ye diismiistiir (Resorlu 2012). Ho ve arkadaslari
2 cm’den kii¢lik taglarda RIRS’1n etkinligini retrospektif olarak degerlendirmis ve ilk seans
sonrasi tam tassizlik oranin1 %55,4 olarak tespit etmislerdir. Bu ¢alismada diger ¢alismalarin
aksine tas yiikiiniin tam tagsizlik oranlarmi etkilemedigi belirtilmistir (Ho 2012). Bizim
calismamizda 0-10 mm aras taglarda her iki grupta da %100 tassizlik saglanmistir. 1-2 cm
aras1 bobrek taslar1 i¢in RIRS sonrasi tam tagsizlik orani ise yastan bagimsiz olarak %78,6
iken grup 1°de %80,8 ve grup 2’de %78,1 olarak tespit edilmis olup eriskin ve ¢ocuk hasta

gruplarinin benzer oranda oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda ayrica 2 cm’den biiyiik
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taglardaki tek seans RIRS sonrasi basar1 oraninin diisiik oldugu ve tam tassizlik i¢in birden
fazla seans cerrahi gerektigi izlenmistir. Lojistik regresyon analizi sonuglarimiza gore tas
yikii artisinin RIRS basarisini etkileyen 6nemli bir parametre oldugunu gordiik. RIRS ile
tedavi edilmesi planlanan hastalar i¢in artmig tag yiikii varliginda birden fazla cerrahi

gerekebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.

Bobrek tasi tedavisinde tas lokalizasyonun etkisi, ESWL ve PCNL igin gosterilmis
olsa da RIRS ile ilgili bu konu hala belirsizligini korumaktadir. RIRS'In etkinliginin
degerlendirildigi calismada Cohen ve arkadaslar1 145 hastanin verilerini degerlendirmis olup
tam tagsizlik oranlarini pelvis taglarinda %94 olarak belirtmis iken bu oranin alt pol taslarinda
%83'e geriledigini gostermislerdir (Cohen 2013). Breda ve Angerri'nin 2014 yilinda yapmis
oldugu derlemelerinde tas lokalizasyonu agisindan degerlendirildiginde tam tassizlik oranlari
ust pol taslar1 icin %91 iken alt pol taslarinda bu oranin %79'a diismiis oldugu goriilmiistiir
(Breda 2014). Demirbas ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada RIRS sonrasi alt pol
taglarinda tam tassizlik oram1 %42,9 iken bu oran pelvis taslarinda %91,3’e yiikselmistir
(Demirbas 2016). Giiciik ve arkadaslarmin ¢alismasinda RIRS’in basar1 oran1 %83,3 olarak
belirtilmistir. Bu oran alt kaliks taslar1 i¢in %66,7 iken st kaliks taslarinda %100’diir (Gucuk
2018). Cocuk hasta grubunda 21 hastanin degerlendirildigi, ¢ocuklarda bobrek alt pol
taslarinda RIRS’1n etkinliginin degerlendirildigi bir ¢caligmada ortalama tas boyutu 12 mm ve
bagar1 oran1 %76 olarak goriilmiistiir (Cannon GM, 2007). 66 hastanin degerlendirildigi baska
bir ¢aligmada alt pol taglar1 varlig1 ve kiimiilatif tas yiikii yiiksekligi gibi etkenlerin RIRS i¢in
tam tagsizlik oranlarmi etkileyen faktorler oldugu gosterilmistir (Lim 2010). Bobrek alt pol
taglarinda PCNL ile RIRS'm etkinliginin degerlendirildigi bir meta-analizde alt pol taslarinda
her ne kadar mini-PCNL’nin daha etkin oldugu gosterilse de komplikasyon oranlari ve
hastanede yatig siiresi gibi faktorlerin degerlendirilmesinde RIRS''n daha iistiin oldugu
gdsterilmistir (Gao 2017). Ote yandan 2017 yilinda yapilan 635 hastanin degerlendirildigi bir
calismada ise tas lokalizasyonu ile tam tagsizlik orani arasinda iliski olmadig1 belirtilmistir
(Goldberg 2017). Martin F ve arkadaglarmm 205 cerrahi prosediiriin degerlendirildigi
calismasinda 89 hastada (%54,9) alt pol tas1 tespit edilmistir. Alt pol tas1 olan hastalarda tam
tagsizlik orani %74,1 iken olmayan hastalarda bu oran %78’dir. Bu calismada da literatiirdeki
verilerin aksine alt pol taslar1 ve alt pol dis1 taglarda RIRS'!n benzer etkinlikte oldugu
belirtilmistir (Martin 2014). Benzer sekilde 2012 yilinda yapilan baska bir ¢alismada da 65
cerrahi prosediir degerlendirilmis olup tas lokalizasyonun RIRS basarisini etkilemedigi

gosterilmistir (Ho 2012). Bizim ¢aligmamizda ise alt pol tasi1 olmayan hastalarin %93,6’sinda
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tam tassizlik saglanmigken alt pol tasi olan hastalarda bu oran %54,4’¢ dismiistiir.
Bulgularimizin lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi sonucunda alt pol tas1 varliginin
RIRS basarisizligmi 8 kat artirdigini tespit ettik. Mevcut literatlr bilgileri ve bulgularimiz
is1ginda alt pol tasi varhiginin tam tagsizlik saglamada Onemli bir engel teskil ettigi
gorilmiistiir. Bu durumun elverigsiz anatomi, infundibulopelvik agi, infundibular geniglik ve
uzunluk gibi faktorlerden kaynaklandigi disiinilmektedir. Ayrica lazer probunun
yerlestirilmesi ile fleksible tlireterorenoskopun defleksiyonunda azalma olmasi da RIRS’1n alt
pol taslarindaki etkinligini azaltan bir baska faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Kilicarslan
2015; Inoue T 2015). Alt pol tast olan hastalarin smiflandirilmasinda tek seans sonrasi tam

tagsizlik oranlar1 agisindan ¢ocuk ve erigkin gruplarimin benzer oranda etkilendigi izlenmistir.

Martin ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada multipl tas varligiin rezidi tas
varligi i¢in bir prediktif faktor oldugu gosterilmistir (Martin 2014). Breda ve arkadaslarmin
yapmis oldugu calismada multipl bobrek taslari i¢in tek seans sonrasi tam tagsizlik orani
%64,7 olarak belirtilmistir (Breda 2009). Bizim c¢alismamizda ise tek tasi olan hastalarin
%94,4’linde tam tassizlik saglandigi goriilmekte iken bu oran multipl tas varliginda %51°e
gerilemistir. Univariate analiz ile degerlendirmemizde multipl tag varliginin tam tassizlik
saglamaya engel teskil eden faktorlerden oldugunu tespit ettik. Fakat multivariate analizde
tam tassizliga etki eden faktorler arasinda multipl tas varligmin etkisiz oldugunu bulduk.
Birden fazla bobrek tasi varliginin Oncelikli olarak tas yiikiinii artirarak tam tassizlik
oranlarin1 anlamli Olglide diistirdiigii ve rezidii tas igin bir 6ngorii degeri olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Islem esnasinda iireteral erisim kilifi kullanilmas ile ilgili celiskili yaymlar mevcuttur.
Ureteral erisim kilifi kullanilmasinin iireter hasarina neden olabilecegini gsteren calismalar
mevcuttur. Aksine erisim kilifi kullanilmasinin bdbrek i¢i basmncini diisiirdiigii, kiiclik
fragmanlarin ¢ikarilmasi i¢in bobrege tekrarlayan erisim sagladigi, iireter hasari icin riski
artirmadigini ve enfeksiyoz komplikasyonlar1 azalttigin1 gosteren yayinlar da mevcuttur. Pek
cok yayimnda ise erisim kilifi kullanimin iglem sonrasi tam tassizlik oranlarmi etkilemedigi
gosterilmistir. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda iireteral erisim kilifi kullanimmin cerrahin
tercihine bagl oldugu oOnerilmistir (L'esperance 2005; Stern 2007; Aboumarzouk 2012;
Traxer 2013; Traxer 2015; Turk 2016). Biz de 62 (%22,5) (grup 1 %34,5 ve grup 2 %19,5)
hastada tireteral erisim kilifi kullandik. Benzer sekilde erisim kilifi kullanilan hastalar

arasinda tam tassizlik oranlar1 ve komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli farklilik izlemedik.
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Pek cok cerrahi prosediiriin genel anestezi altinda yapilmasi 6nerilse de spinal ve lokal
anestezi yontemleri de uygulanabilmektedir (Cybulski 2004). Bizim g¢alismamizda da 274
(%99,6) hastaya genel anestezi uyguladik. Hastalardan sadece 1 (%0,4) tanesine genel

anesteziye uygun olmadigi igin cerrahi islemi spinal anestezi altinda gergeklestirdik.

Islem oncesi rijit iireteroskopi uygulamasimnim olas1 obstriiksiyon ve iireter patolojileri
hakkinda bilgi verecegi ve aktif dilatasyon saglayacag1 diisiiniilmektedir. Ureter
kalibrasyonunun kii¢iik olmasi ve iiretere giris saglanamamasi durumunda islem 6ncesi pasif
dilatasyon amaci ile 7-14 giin siire ile JJ katater uygulanmasi 6nerilmektedir (Ambani 2013).
Biz tiim hastalarimiza islem oncesi rijit tireteroskopi yaptik. Hastalarimizin 97 (%35,3)'sine
Uretere erisim saglanamamasi nedeni ile preoperatif JJ katateri yerlestirdik. Grup 1
icerisindeki hastalarin %52,7’sinde ve grup 2 icerisindeki hastalarin %30,9'unda preoperatif JJ
katater taktik. Calismamizda islem Oncesi JJ katater mevcudiyetinin tam tagsizlik oranlarini
etkilemedigini tespit ettik. Erigkin ve cocuk hasta gruplarinda preoperatif JJ gereksinimi
karsilagtirildiginda ¢ocuk hasta grubunda daha fazla oranda islem Oncesi JJ katater
gereksinimi oldugunu tespit ettik. Bu durumun nedeninin g¢ocuk hastalarda iireter
kalibrasyonunun eriskinlere gore daha kiigiik olmast ve erigkin tip fleksible
iireterorenoskoplarin kullanilmasi gibi faktorler oldugunu distliniiyoruz. Gelistirilecek daha
kiicuk fleksible tireterorenoskoplarin gocuklarda RIRS sirasinda daha az pasif dilatasyon

gereksinimi ve daha etkin tedavi saglanacagi kanaatindeyiz.

Postoperatif rutin JJ katater kullanimi ile ilgili veriler celiskilidir ¢iinkii stent
yerlestirilmesinin daha yuksek postoperatif morbidite ile iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcuttur. Islem sonrasi yalnizca komplikasyon riski yiiksek olan, iireteral travma, rezidii tas
varligi, kanama, perforasyon veya gebelik gibi durumlarda ve tiim stipheli durumlarda JJ stent
yerlestirilmesi 6nerilmektedir (Nabi 2007; Haleblian 2008; Song 2012). Bizim ¢alismamizda
hastalarin %74,5’inde postoperatif JJ katater mevcuttu. Postoperatif JJ katater mevcut olan
hastalar tam tagsizlik agisindan degerlendirildiginde rezidii tas olan hastalarda daha yiiksek
oranda JJ katater takilma ihtiyaci oldugu tespit edildi. Bu durum, artmus tas yiikii gibi rezidi
varligin1t artiran risk faktorlerinin postoperatif JJ katater gereksinimi de artirdigini

disiindiirmektedir.

Hastalar operasyon siiresi agisindan degerlendirildiginde operasyon siiresi kisa olan
(<60 dk) hastalarda tam tassizlik oranmin daha yiiksek oldugu izlenmistir (p<0,001). Daha
kiiclik tas yiikii, uygun anatomik pozisyon ve tek tas varligi gibi durumlarm tam tagsizlik

oranlarini artirdig1 ve kisa operasyon siiresine katki sagladigini diistinmekteyiz.
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Calismamizda hastalarin %13,8’inde postoperatif komplikasyon gelistigini tespit ettik.
RIRS sonrast renal kolik, mikroskobik veya makroskobik hematiri, piyelonefrit, Ureteral
striktiir, tas yolu olusumu, iseme sonrast semptomlari, idrar yolu enfeksiyonu ve sepsis gibi
komplikasyonlar goriilebilecegi ve izlenen komplikasyonlarm biyik oranda minor
komplikasyonlardan olustugu daha 6nceki ¢aligmalarda belirtilmistir. Calismamizda da benzer
sekilde izlenen komplikasyonlarin ¢cogunlugunu grade 1 ve 2 komplikasyonlar olusturmustur.
En sik izledigimiz komplikasyon ates (%7,3) iken 2 hastada postoperatif sepsis gelismis
oldugunu gordiik. Postoperatif iye, sepsis gibi enfeksiyoz komplikasyon goriilme oran1 %8-10
seviyelerinde oldugu Fan ve arkadaglarmin ¢alismasinda gdsterilmis olup daha 6nceden
bilinen piyliri varhigi, uzun operasyon siiresi ve enfeksiyon tasi varhigi enfeksiyoz
komplikasyonlarin goriilme riskini artirdig: tespit edilmistir (Fan 2015). Islem 6ncesi idrar
yolu enfeksiyonu varligi da benzer sekilde postoperatif enfeksiyoz komplikasyonlarm riskini
artirmaktadir (Geavlete 2006). Biz de calismamizda literatiire benzer sekilde preoperatif
iiriner sistem enfeksiyonunun postoperatif iiriner sistem enfeksiyonu ve ates goriilme riski icin
uyarici faktor oldugunu tespit ettik. Hastalarimizin %1,1'inde postoperatif kanama izledik.
Kanama izlenen 1 hastamiza eritrosit siispansiyonu replasmani gerekirken, 2 hastamiza
herhangi bir miidahale gereksinimi olmadi. Higbir hastamizda Modifiye Clavien 5
komplikasyon izlenmedi. Daha once ¢ocuk hastalarda URS girisimlerinin degerlendirilmis
oldugu bir galismada gocuk hastalardaki URS sonras1 komplikasyon oranlarinin eriskinlere
benzer oldugu belirtilmistir (Dogan 2011). Bizim c¢alismamizda da gruplar arasinda
postoperatif komplikasyon goriilmesi agisindan fark yoktu (p=0,5). URS sonrasi toplam
komplikasyon oranlar1 %9-25 arasinda degismektedir. Komplikasyon gelisme riskini
ongormede c¢ok az risk faktori izole edilmistir. Yapilan bir ¢calismada multipl tag varliginin

komplikasyon igin artmis riske neden oldugu gosterilmistir (Castro 2014).

Cocuk hastalarin tedavisinde 6nceden ortaya konulan daha kucik alet kalibrasyonu
gerekliligi ve tas ekspulsiyonun daha yliksek oranda olmasi tedavi stratejisinde dikkat
edilmesi gereken hususlardir (Turney 2012). 1-2 cm arasindaki bobrek taslari i¢in ilk tedavi
secenegi olarak ESWL veya RIRS onerilmektedir. RIRS ile PCNL’nin karsilagtirildig: bir
meta-analize gore RIRS’m pediatrik yas grubunda etkili ve giivenli bir yontem olarak
kullanabilecegi belirtilmistir (Chen 2018). Benzer ¢alismalarda RIRS i¢in daha az radyasyon
dozu ve daha az komplikasyon oranlart ile yeterli tedavi basarist sagladigi gosterilmistir (Azili

2014; Resorlu 2014). Biz de ¢alismamizda retrograt intrarenal cerrahinin eriskin ve ¢ocuk
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hasta gruplarinda giivenle uygulanabilecek bir yontem oldugunu ve her iki grupta etkinligi

acisindan fark olmadigini tespit ettik.

Retrograt intrarenal cerrahinin eriskin hastalardaki etkinligi bir¢ok c¢alismada
gosterilmistir. Cocuk hastalarda yapilan ¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Calismamizda ¢ocuk
hastalarda da erigkin hastalara benzer sekilde kiigiik teknik farkliliklar olmakla birlikte
RIRS’mn etkin ve giivenle kullanilabilecek minimal invazif cerrahi prosediir oldugunu tespit
ettik. Alt pol tag1 varhginin, artan tas ylikiiniin ve birden fazla tas mevcudiyetinin hem gocuk
hem de eriskin hastalar igin cerrahi sonrasi basariy1 etkileyen en 6nemli faktorler oldugunu

gorduk.
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