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OZET

GIRIS VE AMAC: Uriner sistem tas hastalig1 iilkemizde sik goriilen ve iiroloji pratiginde
her zaman 6nemini koruyan bir hastaliktir. Zaman igerisinde endoskopik aletlerin gelisimi
nedeniyle minimal invaziv tedavi segenekleri 6n plana ¢ikmistir. Bu minimal invaziv
tedavi secenekleri icinde en populer yontemlerden birisi Retrograd Intrarenal Cerrahi
(RIRS)’dir. RIRS esnasinda intrapelvik basinci diisiirmek icin ‘Ureteral erisim kilifi’
(UAS) siklikla kullanilmaktadir. Calismamizda RIRS operasyonu sirasinda ve sonrasinda;
UAS kullanilmayan, standart UAS kullanilan ve ¢ift limenli intrapelvik basinci diisiiren
UAS (DLUAS) kullanilan hastalardaki bdbrek hasarlanmasimi KIM-1 (Kidney Injury
Molecule 1) biyobelirte¢ degerlerini 6lgerek karsilastirmay1 amagladik.

MATERYAL-METOD: Calismamizda hastanemiz iiroloji klinigine Temmuz 2019-
Aralik 2019 tarihleri arasinda bagvuran, bobrek tasi tanist konulup RIRS ile tedavi edilen
toplam 60 hasta dahil edilmistir. Hastalar randomize prospektif olarak UAS kullanilmayan
(Grup 1), Standart UAS kullanilan (Grup 2), DLUAS kullanilan (Grup 3) olmak (izere U¢

gruba ayrilmistir. Her bir grupta 20 hasta olacak sekilde gruplar randomize edilmistir.

Hastalardan preoperatif, postoperatif 4. saat ve postoperatif 14. gin kan ve idrar
numuneleri alinarak idrar KiM-1 diizeyleri 6l¢iilmiistiir. Daha sonra idrar KIM-1/Cr
oranlar1 hesaplanmistir. Arastirmada elde edilen veriler SPSS programi yardimiyla

degerlendirilmistir.

BULGULAR: Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 48,2 iken, Grup 1’de
50,5; Grup 2’de 47,95; Grup 3’de 46,35 olarak bulunmustur (p=0,68). Tiim hastalarin
42’s1 (%70) erkek, 18’1 (%30) kadindir. Ortalama operasyon siiresinin 62,8 dk oldugu ve
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0,55). Ortalama tas
boyutu 14.08 mm iken, Grup 1’de 14,95 mm; Grup 2’de 14,65 mm, Grup 3’te 12,65 mm
olarak Olgilmiistir (p=0,48). Tas dansiteleri Ol¢iildiigiinde ortalama 950 HU olup,
gruplarda sirasiyla 1002, 919, 929 HU olarak ol¢iilmiistiir (p=0,57). 39 hastanin tas1 sag
tarafta iken, 21 hastanin tasi sol tarafta olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

izlenmemistir (p=0,41).

Hastalarin preoperatif KIM-1/Cr diizeyleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik

bulunmamistir (p=0,57). Hastalardan postoperatif 4. saat alinan idrar KIM-1/Cr diizeylerini

1



inceledigimizde ise Grup 1°de 1,86; Grup 2’de 0,67 ve Grup 3’te 0,63 tespit edilmis olup
Grup 1’de yiiksek oldugu izlenmistir (p=0,021). Ayrica Grup 1 ile Grup 2’yi ve Grup 1 ile
Grup 3’1 karsilastirdigimizda Grup 1’in istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu
izlenmistir (p=0,002 ve p=0,001). Grup 2 ve Grup 3 arasinda ise anlamli farklilik
bulunmamustir (p=0,7).

SONUC: Calismamiz sonucunda UAS kullanilan 2 grupta, UAS kullanilmayan gruba gore
KIM-1/Cr diizeylerinin belirgin olarak daha diisiik oldugunu saptadik. UAS kullanimi
RIRS cerrahisi sirasinda intrapelvik basinc1 disiirerek bobrekteki hasarlanmayi
azaltmaktadir. Ancak DLUAS grubunda KiM-1/Cr degerleri standart UAS ile
kiyaslandiginda daha diisilk olmakla birlikte iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik

saptamadik.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Urinary system stone disease is a common disease in our country and
always maintains its importance in urological practice. Due to the development of
endoscopic instruments over time, minimally invasive treatment options have come to the
fore. One of the most popular methods among these minimally invasive treatment options
is Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS). Ureteral access sheath (UAS) is frequently used
to decrease intrapelvic pressure during RIRS. In our study, during and after RIRS
operation; We aimed to compare kidney damage by measuring the biomarker values of
Kidney Injury Molecule 1 (KIM-1) in patients without UAS, with standart UAS and Dual

lumen ureteral Access sheat).

MATERIAL-METHOD: In our study, 60 patients who were admitted to the urology
clinic of our hospital between July 2019 and December 2019, who were diagnosed with
kidney stones and treated with RIRS were included. The patients were randomized
prospectively divided into three groups: UAS (Group 1), Standard UAS (Group 2),
DLUAS (Group 3). The groups were randomized, with 20 patients in each group. Urine
KIM-1 levels were measured by taking blood and urine samples from the patients on the
preoperative, postoperative 4th hour and on the 14th postoperative day. Then urine
KIM-1/Cr ratios were calculated. The data obtained in the study were evaluated with the

help of SPSS program.

RESULTS: The average age of the patients in our study was 48,2 years; 50,5 years in
Group 1; 47,95 years in Group 2; and 46,35 years in Group 3 (p=0,68). 42 (70%) of all
patients are male and 18 (30%) are female. The average operation time was 62,8 minutes
and there was no statistically significant difference between the groups. When we examine
the average stone sizes, while the average size was 14.08 mm in all groups, 14.95 mm in
Group 1; 14.65 mm in Group 2 and 12.65 mm in Group 3 (p=0.48). The mean stone
density was 950 HU, and the groups were measured as 1002, 919, 929 HU, respectively.
(p=0,57) While the stones of 39 patients were on the right side, 21 patients were on the left

side and there was no statistically significant difference between the groups (p=0.41).

There was no statistically significant difference between the preoperative KIM-1/Cr levels

of the patients (P=0.57). When we analyzed the urine KIM-1/Cr levels taken from patients



at the 4th postoperative hour, 1.86 in Group 1, 0.67 in Group 2, and 0.63 in Group 3 were
detected (p=0.021). In addition, when we compared Group 1 vs 2 and Group 1 vs 3, it was
observed that Group 1 was statistically significantly higher (p=0,002 ve p=0,001). No

significant difference was found between Groups 2 and 3 (p=0,7)

CONCLUSION: As a result of our study, we determined that the KIM-1/Cr levels were
significantly lower in the 2 groups using UAS compared to the group without UAS. UAS
use reduces intrapelvic pressure during RIRS surgery, thus reducing kidney damage.
However, in the DLUAS group, the KIM-1/Cr values were lower compared to the standard

UAS, but we did not find statistical significance between the two groups.



1. GIRIS ve AMAC

Uriner sistem tas hastalig1 iilkemizde sik goriilen ve iiroloji pratiginde her zaman
Onemini koruyan bir hastaliktir. Agr1 ve eslik eden komplikasyonlara bagli diger
semptomlar hastalarin hayat kalitesini bozabilmektedir. Uriner sistem tas hastaligi
tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler; Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL),
Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRS), Perkiitan Nefrolitotomi (PNL), Laparoskopik
yardimli PNL, a¢ik cerrahilerdir (Daggulli 2016).

Aletlerin minyatiirlestirilmesi, gelismis video goriintiileme sistemlerinin ortaya
cikmasi, lazer sistemlerinin gelismesi gibi teknolojik gelismeler RIRS endikasyonlarini

zaman iginde 6nemli 6l¢iide genisletmistir (Dede 2015).

Literatiiri incelendigimizde, farkli lokalizasyon ve boyuttaki taslar ic¢in farkl
merkezlerde RIRS 1n ilk tercih edilen tedavi secenegi olarak tercih edildigi goriillmektedir

(Turk C 2014).

RIRS’1n komplikasyonlarinin, islem sirasinda artan intrapelvik basing ile iliskili
olabilecegi diistiniilmektedir. RIRS yapilirken olusan intrapelvik basinct diisiiren
yontemlerden birisi de UAS kullanmaktir (Auge 2004). Bu c¢alismada RIRS operasyonu
sirasinda ve sonrasinda; UAS kullanilmayan, standart UAS kullanilan ve DLUAS
kullanilan hastalardaki bobrek hasarlanmasim1 KIM-1 biyobelirteg degerlerini dlgerek

karsilastirmay1 amagcladik.



2. GENEL BILGILER

Bobrek taslari latincesiyle ‘Renal Kalkil® (Latince renes "bobrek" ve calculi "¢akil,
tag" anlamina gelmektedir) idrar c¢okeltileri ve kristallerden olusan kati yapilardir. Bu
taslarin boyutlar1 birka¢ milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisebilir (Collins 2005).
Goriilme sikligi tiim Diinya’da %1-15 arasinda degismektedir (Romero 2010). Asya’da
%1-5, Avrupa'da %5-10, ve Kuzey Amerika'da %13 oraninda gortlmektedir (Unal 2003).
Ulkemiz ise iiriner sistem tas hastaligmin endemik oldugu bir cografyadadir. Akinc1 ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada tilkemizde tas hastalig1 siklig1 yaklasik %15 olarak
bulunmustur (Akinct 1991). Uriner sistem tas hastalig1 siklig1; degisen diyet aliskanliklari,
ileri yashh niifusun ve malign hastaliklarin artis;, gOrintileme yontemlerinin
kullanilmasindaki artis gibi nedenlerle son yillarda giderek artmaktadir. Bobrek taslari
genelde tekrarlama egilimindedir ve niiks oranlar1 20 yillik takipte yaklasik %75'tir
(Sutherland 1985).

2.1 BOBREK ANATOMISi

Bobrekler posterior karin duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmis bir ¢ift
organdir. Her bobregin alt ve st poll, ayrica konveks lateral ve konkav medial sinirt
vardir ve bu goriinlim karakteristiktir. Medial sinirda, renal damarlarin bulundugu renal

hilus mevcuttur (Gosling 1983).

Yetiskinlerde, sol bobrek sag bobrekten daha biiyiiktiir. Sag bobrek ortalama 10.97
cm, sol bobrek ise ortalama 11.21 cm uzunlugundadir. Sag bobregin hilumda parankim
kalinlig1 3,2 cm iken sol bobregin ki 3,3 cm’dir. Hiler bdlge anteriora dogru rotasyone
oldugundan her iki bobregin lateral kenarlar1 posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon nedeniyle
bobregin on ekseni ile viicudun 6n ekseni arasinda 30-50°1lik a¢1 mevcuttur (Sekil 1).
Ayrica bobrek uzunlugu ile bireyin boyu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir (Sampaio 1993).



Sekil 1: Bobregin konum ve agilanmasi

(Campbell-Walsh Urology Ninth Edition Fig.46.1’den alinmistir.)

Bobrekler psoas major kaslarina komsu oldugundan, boyuna eksenleri psoaslarin
egik seyrine paraleldir. Psoas major kasi konik oldugundan, bobrekler de uzunlamasina
dorsal olarak egimlidir. Bu nedenle, iist kutuplar alt kutuplardan daha medial ve daha

arkadadir.

Renal parankim bobrek kapstli denen fibroz bir zarin igindedir. Bu kapsilin
disinda perirenal yag dokusu adi verilen adipoz kapsiil vardir. En dista ise renal fasya
olarak bilinen Gerota’nin fasyasi ile ¢evrilidir. Gerota fasyasinin dis kisminda pararenal
yag dokusu mevcuttur. Bobregi ¢evreleyen bu yapilar sayesinde bobrekteki enfeksiyon

kanama gibi durumlar bobrekte sinirlanma egilimindedir.

Bdbrekler psoas major ve quadratus lumborum kaslari tizerinde uzanmis sekilde
bulunur. Karacigerin pozisyonu nedeniyle genelde sol bobrek sag bobrekten 1-2 cm daha
yukar1 yerlesimlidir. Sol bobrek T12-L3 iken, sag bobrek L1-L3 vertebra seviyesindedir
(Netter 2008).



Diyaframin arka tarafi, her iki taraftaki bobreklerin iist polii iizerine bir kubbe gibi
kapanir. Bu yiizden bobrek tst pollerinin 12. kosta ve diyafram ile olan komsuluklar
perkiitan girisimlerde diyafram yaralanmasi riski a¢isindan 6nemlidir (Sampaio 2000).
Akcigerler genelde 11. kostanin {istiinde yer aldigindan 11-12. kostalar arasindan yapilan
islemler sirasinda ¢ogu zaman komplikasyon gelismez. 10. kostanin {izerinden yapilan
islemlerde ise akciger parankim yaralanma riski olduk¢a fazladir (Anderson 2007).
Bobregin kolon ile komsulugu hastanin pozisyonuna baglh degismektedir. Kolon,
retrorenal oldugunda bobrek alt poli ile komsuluk gosterir. Yapilan ¢alismalarda supin
pozisyonda %1,9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken, bu olgular PNL‘de uygulanan
pron pozisyona alindiginda %10 olguda retrorenal kolon tespit edilmistir (Hopper 1987).
Sag bobrek, iistte karaciger ve siirrenal bez ile medialde duodenum ile altta ise kolon ile
komsuluk gosterir. Sol bobrek, iist polde siirrenal ve dalak ile iist medial kisimda pankreas

kuyrugu ile ve altta kolon ile komsuluk gosterir (Anderson 2014).

Renal arter genelde aortadan tek sag ve sol renal arter olarak ¢ikar. Sag renal arterin
¢ikist biraz daha yukaridadir. Aksesuar sag renal arter olasilig ise yaklasik %30°dur. Ana
renal arter bes segmental artere ayrilir. Ilk olarak arka dali ayrilir. On dal ise 4 ayr dala
ayrilarak bobrek on yiiziinii besler (Sekil 2). Segmental arterler end arter seklinde oldugu
icin emboli gibi bir nedenle tikanmasi halinde besledigi alanda enfarkt meydana gelir.
Segmental arter piramit icerisinde lober artere onlar da interlober artere doniisiir ve
parankim igine girer. Bu arteryel dallar, bobregin ist ve alt pollerinde infundibuluma gok
yakin ilerler ve cerrahi islemlerde zedelenebilir. interlober arterler, piramitlerin tabanima
paralel seyrederck arkuat arter adini alir. Arkuat arterlerden kapsiilii delen birgok
interlobiiler arter ¢ikar. Interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriler arteriolu
olusturarak bir ya da daha ¢ok glomeriile dagilir. Glomeriler kapillerden kan efferent
arterioller ile toplanir. Efferent arterioller glomeriilden ¢iktiktan sonra peritiibiiler kapiller
ag yapar. Bu kapiller pleksus, ventz kapillerle birleserek ayni sirayla vendz sisteme drene
olur. Sag renal ven sola gore daha kisa olup direk vena kavaya agilir. Sol renal ven ise vena
kavaya acilmadan oOnce ise inferior frenik, gonadal, sirrenal venleri toplar. Bobregin
posterolateral kisminda daha az kanlanan avaskuler bir hat vardir. Bu hatta ‘Brédel’ hatti

ad1 verilir. Ozellikle bdbrege insizyon yapilmasi gereken agik cerrahilerde bu hat kullanilir.

Bobregin karmasik bir lenfatik drenaji vardir. Sol bobregin lenfatigi, sol lateral

paraaortik lenf nodlarina sag bobregin lenfatigi ise, interaortokaval ve sag parakaval lenf



nodlarina olur. Sag bobregin bazi lenfatikleri sola dogru uzanip, sol bobrek hilusu

yakinindaki sol lateral paraaortik lenf nodlarina agilir (Kabalin 2002).

Bobrekte; list, orta ve alt olmak {izere {i¢ major kaliksiyel grup bulunmaktadir.
Sampaio ve arkadaglarinin 140 kadavra Uzerinde yaptigi caligmada, olgularin %62 sinde
alt ve tst kalislerin pelvisin boliinmesiyle gelistigi orta kaliksin ise alt veya iist
kalikslerden birinden gelistigi, %38’inde ise orta kaliksin bagimsiz olarak gelistigi
gozlenmistir. Arastirmacilar bu ¢alisma ile kaliksiyel sistemleri iki ana grup halinde
siiflandirmiglardir (Sampaio 1993).

Anterior view | Lateral view ' ‘ Posterior view

Sekil 2:Bobregin kanlanmasi ve segmental arterleri

(Campbell-Walsh Urology Ninth Edition Fig. 46.3’den alinmistir.)

2.2 BOBREK TASI
2.2.1 Epidemiyoloji

Bobrek taslarinin goriilme sikligi ve yaygmligr genetik, beslenme ve g¢evresel
faktorlerden etkilenmektedir. Asya'daki niifusun yaklagsik %2-5'i, Avrupa ve Kuzey
Amerika'da %8-15'i ve Suudi Arabistan'da %20'si yasamlar1 boyunca en az bir kere bobrek
tast gelistirir (Robertson 1993). Bobrek taslari tekrarlama egilimindedir ve daha once tas
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hastalig1 tanist alan bir kiside 20 yil iginde niiks orani yaklasik %75'leri bulmaktadir
(Sutherland 1985).

Ulkemiz; Pakistan, bazi1 Ortadogu, Giiney Asya ve Afrika (lkeleri ile birlikte
endemik tas kusaginda yer almaktadir. 1991°de Akinci ve arkadaslar yaptiklar1 calismada
Turkiye’deki Uriner tas insidansini yaklasik %15 bulmuslardir (Akiner 1991). Akdeniz,
Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde daha sik goriilmektedir.

Tas hastaligi sicakligin yiiksek oldugu bolgelerde ve yaz doneminde daha fazla
gortlmektedir. Sicak iklimlerde yasamak risk faktoriidiir. Sicak havada terlemeye bagl
olusan su kaybi viicutta dehidratasyona neden olarak tas kristallerinin iiriner sistemde
cokmesine neden olmaktadir. Ayrica tiiketilen sivi miktar1 da tas olusumu agisindan 6nem
arzetmektedir. Yeterli miktarda sivi alimi idrarda serbest kristallerin bdbrekte kalma

stiresini azaltip kristallerin atilmasini hizlandirarak faydali olur.

Yeterli miktarda sivi alimi idrar volimiinii artirarak kristalizasyonu azaltir ve
¢Oziinmeyi artirir. Idrar voliimiiniin 800 cc/giin’den 1200cc/giin’e ¢ikmasi tas olusumunu
%86 azaltmaktadir (Ozkeceli 2007). Giincel kilavuzlarda giinde en az 2.5 L idrar iiretecek
sekilde yeterli sivi tuketilmesi Onerilmektedir (Pearle 2014). Idrarin bilesimi diyet
alimindan etkilenir ve nefrolitiazis riskini degistirmek i¢in c¢esitli diyet faktorleri
onerilmistir. Tas olusumuyla ilgili besinler arasinda kalsiyum, hayvansal gidalar, oksalat,
sodyum, siikroz, magnezyum ve potasyum bulunur. Bu besinlerin asir1 miktarda
tilketilmesi idrarla bu maddelerin asir1 atilimma ve neticede tas olusumunun

kolaylagmasina yol acar (Taylor 2005).

Diger bir etyolojik faktor ise meslektir. Yiiksek sicaklikta ¢alisan ve fiziki efor
olmadan yapilan mesleklerde tag daha sik goriiliirken, fiziki olarak aktif gorevi olanlarda

ve tarim iscilerinde daha az goriilmektedir.

Erkeklerde goriilme sikligi kadinlarin iki katina yakindir (Millan 2011). Ancak bu
her tas tiirli igin gecerli degildir. Kalsiyum Oksalat dihidrat taslari erkeklerde kadinlardan 3
kat fazla gorilmektedir (Sun 2011). Aym sekilde iirik asit taglarinin erkeklerde kadinlardan
2 kat fazla goriildiigiinii gosteren galismalar da vardir (Daudon 2004). 20. Yiizyilin son
ceyreginde hem erkek hem kadinlarda tas siklig1 artmis olarak tespit edilmektedir. Fakat bu
artig gortintiilleme ydntemlerinin kullanimindaki artistan dolay1 olabilir. Kadinlarda tas

sikligi 6. dekattan sonra artar. Bunun nedeni menopozdur. Menopoz sonrasi azalan
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Ostrojene bagli kalsiyum absorbsiyonundaki azalma kemikte rezorbsiyonu artirir. Buna
bagl idrardaki artmis kalsiyum tas olusumunu artirir. Yasui ve arkadaslart 2008’de
yaptiklar1 calismada tas hastaliklarinin 50-79 yaslar1 arasinda en yiiksek diizeye ¢iktigini
belirlemislerdir (Yasui 2008).

Ailede tas Oykiisii olan hastalarda tas olusma riski 2,5 kat artmistir (Curhan 1997).
Bu yiiksek risk muhtemelen genetik yatkinligin yani sira benzer ¢evresel maruziyetlerin
(Or: diyet) bir kombinasyonundan kaynaklanmaktadir. Resnick ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada Kalsiyum oksalat taslarinin olusumunda genetik faktorler de suglanmistir
(Resnick 1968). Ayrica 2002’de yapilan bir ¢alismada tas hastalig1 i¢in poligenik bir defekt
tespit edilmistir (Menon 2002).

Tas hastalig1 en sik 30 ile 40 yaslar1 arasinda goriilmektedir (Novak 2009). Esas
olarak tiretken gen¢ bireyleri etkiler. Bu yaslardaki bireylerin verimliligini azaltarak is

giicli kaybina neden olmaktadir.

Tas olusum riskiyle Viicut Kitle indeksi (BMI) koreledir. Bu korelasyon kadinlarda
daha fazladir (Curhan 1998). Yiksek BMI’ya sahip olanlarin diisiik BMI’ya sahip olanlara
gore daha fazla iiriner oksalat, iirik asit, sodyum ve fosfor atilimina sahip oldugu tespit

edilmistir (Taylor 2006).
2.2.2 Semptomlar

Toplayict sistemde obstruksiyon yapmayan bobrek tasi ¢ogu kez asemptomatiktir
ve sadece baska bir nedenden dolay1 goriintiileme testleri yapildiginda bulunur (Eskelinen
1998). Bobrek tasi hastalarinda en sik goriilen semptomlardan birisi renal koliktir. Valide
edilen verilere gore, tekrarlayan renal kolik yagsam kalitesin olumsuz etkiler, anksiyete ve
depresyon ile iliskilidir (Diniz 2006).

Tasin {iriner mukozada yaptig1 travmaya bagli makroskopik veya mikroskopik
hematiiri goriilebilir. Ancak tas toplayicit sistemi tam obstriikte etmediyse hematiiri
goriilmeyebilir. Bunun disinda tasin olusturdugu enfeksiyona bagl disiiri ve ates de
gorulebilir. Ayrica sempatik tonus artisina bagli, soguk terleme, bulanti, kusma gibi
sikayetler de tabloya eklenebilir. Colyak gangliyon seviyesindeki bobrek ve midenin ortak

inervasyonlarindan dolay1 bu semptomlar olugabilmektedir.
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2.2.3 Radyolojik Gorunttleme

Bobrek taslar1 Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG), Ultrasonografi (USG),
Intravenéz Urografi (IVU), Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Gorintiileme

(MR) gibi yontemlerle tespit edilebilir.

DUSG iiriner sistemdeki &zellikle opak taslarin gorintiilenmesinde kullanilan ucuz
non invaziv ve ilk basamak tetkiktir. Kalsiyum taslar1 radyoopak, saf iirik asit taslar1 ise
nonopaktir. Diger non opak taslar ise ksantin, dihidroksiadenin, indinavir, triamteren veya
matriks taslaridir (Evans 2001). Magnezyum amonyum fosfat igeren struvit taslari
kalsiyum iceren taslara gore daha az opak olup tipik “geyik boynuzu” goriintiisiinii
olustururlar. Tagm igindeki kalsiyum komponentinin artmasi DUSG’de goriiniirliigiinii
artirir (Kim 2002). Barsak gazlari, kemik yapilar tasi gizleyebildigi gibi, damarlardaki
kalsifikasyonlar tas ile karigabilir. Ayrica rezidii tas takibinde hizli ve objektif bir
yontemdir.

IVU; tasin yeri, bobregin fonksiyonu, bilytlikliigli ve obstriiksiyon sekli hakkinda
bilgi verir. Obstruksiyon durumunda bobrek pyelogram fazina geg girer. Nonopak taslarda
ve bobrekteki yer kaplayict lezyonlarda dolum defekti goriilmesi anlamlidir. Kontrast
madde alerjisi, dehidratasyon, metformin kullanimi, bobrek fonksiyon bozuklugu gibi

durumlarda kullanilmamalidir (Dyer 2001).

BT’de, indinavir taglar1 disgindaki tiim Uriner taglar goriilebilir (Schwarts 1999).
Karin agris1 yapan diger nedenleri de tanimlayabilmesi, bobregin konumu ve diger
bobregin durumu hakkinda bilgi vermesi onemli avantajlaridir. Uriner tas hastaliginda

duyarliligi %96-100, spesifitesi %92-100 arasinda degismektedir (Mamarsadeghi 2005).

USG, radyasyon igermemesi ve ¢ocuklarda da uygulanabilir olmasi nedeniyle tas
pratiginde ilk basvurulan yontemlerden biridir. Renal parankim ve toplayici sistem
morfolojisini goruntlleyebilir, hem opak hem de non-opak taslari saptayabilir. Duyarliligt
radyografiye gore daha disiiktir (Vriska 1992). Uygulayiciya gore teknigin basarisinin

degismesi dezavantajidir.

MR, iyonizan radyasyon ve kontrast madde verilmedigi i¢in dzellikle gebelerde sik
kullanilir. MR ile Uriner sistemin anatomisinin ve fonksiyonunun degerlendirilmesi biiyilik
bir avantajdir. Bu haliyle IVU, BT, USG’ye alternatif olabilir (Spencer 2000; Grattan-
Smith 2008).
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2.3 BOBREK TASI OLUSUMUNDAKI TEORILER
2.3.1 Supersaturasyon ve Kristalizasyon Teorisi

Siipersaturasyon aslinda idrarin, ¢dziinen bir madde ile asir1 doygunlugudur.
Stipersatiirasyonun temel mekanizmasi tiim taglar i¢in ortaktir. Fakat slpersaturasyon
olugsmasi igin gereken ¢oziinenin tiirii ve diizeyi tasin bilesimine gore degisir. Kristal
olusumu igin gereken ¢oziinen miktarmin Uriner sistem tas hastalig1 olan kisilerde daha
diisiik oldugu gosterilmistir (Asplin 2002). Saturasyon kavrami ilk olarak 1960 yilinda dile
getirilmistir (Nordin 1966). Supersaturasyon, konsantrasyonun ¢oziiniirliige oraniyla
bulunur (Brown 1992). Bu deger 1’in altindaysa ¢oziinme gergeklesir. Eger deger 1’in
Uzerindeyse kristalizasyon olusabilir. Bu duruma metastabil durum denir (Coe 2005).
Metastabil evrede tas inhibitorlerinin etkisi ile kristalizasyon engellenebilirken, tas
olusumunu artiran promoter durumlarin artmasi ile kristalizasyon gerceklesebilmektedir.
Belli bir konsantrasyondan sonra ¢ozunen madde eriyik halde duramaz. Bu noktaya
formasyon product (fP) denir. fP’den sonra ¢6ziinenin eriyik halde kalmasini inhibitor ve

diger faktorler de saglayamaz.

Kristalizasyon olusmaya basladiktan sonra idrar supersatire kalmaya devam ederse
kristal ¢ekirdekleri birbirine baglanarak biiylimeye devam ederler. Tas analizinde taslarin
yapisinda birden fazla kristalin bulundugu gosterilmistir ve yaklasik 2/3’linde karma bir
yap1 vardir (Khan 1997). Kristalizasyon olusumu promoter ve inhibitér maddelerin etkisi
ile artip azaltilabilmektedir. 1968’de belli kristallerin bir arada bulunma egilimine bagh
olarak epitaksi kavrami ortaya ¢ikmistir (Lonsdale 1968). Epitaksi kelime olarak kristalin
substrata gore iyi bir yonelim ile yeni kristal tabakalarin olusturuldugu kristal biiylimesi
demektir. iki kristalin yapisi birbirine benziyorsa, ikinci kristal ilkinin {izerinde gekirdek
olusumu saglayip, biiyliyebilir. Bu durum kristallerin birbiri {izerinde birikerek asir1
biiylimesine yol agar. Bunun i¢in hem yapisal, hem de kimyasal uyum gerekir (Mandel
1990). Uriner sistem taslarinin olusumunu anlamak igin &nemli diger bir kavram da
agregasyondur. Agregasyon kristallerin birikimini tanimlar. Kristalin sadece biiyiimesi
klinik tag hastalig1 olusumunu agiklamasa da biiyiime ile birlikte agregasyonun da olmasi

tas hastalig1 mekanizmasini agiklar (Menon 2002).
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2.3.2 Matriks Nukleasyon Teorisi (Cekirdek Olusumu)

Nukleasyon, stabil solid fazdaki c¢Okelti daha bulylk kristallere buyurken ilk
partikiillerin olusumudur. Nukleus vyani c¢ekirdek, erimeyen ilk kristal yapidir.
Supersatiirayon diizeyi fP seviyesinin altina diiser ve yine de metastabil durumda kalirsa,
Onceden var olan kristallerin boyutu artabilir, fakat spontan niikleasyon artik olusamaz
(Narter 2005).

Bobrek taglarininin kristal olmayan bilesenine matriks adi verilmektedir. Matriksin
iceriginde protein (%65), non-aminoseker (%9), glukozamin (%5), bagimli su (%210)
bulunur. Matriks, bobrekten salgilanan N—Asetil Noraminidaz enzimiyle Gromukoidlerdeki
siyalik asidin Uretilmesi sonucu proksimal tbul hicrelerinde olusur. Protein kisim Tamm-
Horsfall proteini, nefrokalsin, substans-A gibi proteinlerden olusmaktadir. Matriks bir
yandan inhibitor etkili iken; diger yandan da tas yapisinin temel bilesenlerindendir. Ender
olarak enfekte ve diisiik fonksiyonlu bobreklerde saf matriks taslart meydana gelmektedir.

Matriks taslar1 direk iiriner sistem grafisinde nonopak gorinimdedir.

Kristal cekirdekler, sistemde bulunan solid partikiller tarafindan bagka bir
maddenin (zerinde birikerek (heterojen niikleasyon) veya siipersatiire sollisyonda spontan
olarak maddenin kendi Gzerinde birikmesiyle (homojen niikleasyon) olusabilir. Homojen
nikleasyona oOrnek kalsiyum oksalat kristallerinin olusmasidir. Heterojen nikleasyona

ornek ise tirik asit kristallerinin {izerinde kalsiyum oksalat kristallerinin olugmasidir.

Tas icerisindeki matriks dagilimi, lizerinde biriken kristallerin cinsine bagli olarak
degiskenlik gosterir. Idrardaki yabanci cisimler, epitel dokintileri, 16kosit ve eritrosit gibi
hiicreler matriks rolii oynayip iizerinde kolayca kristalizasyon ve agregasyon meydana

getirerek tas olusumuna neden olabilirler (Pearle 2007).
2.3.3 Inhibitér Eksikligi Teorisi

Idrardaki bazi maddeler kristalizasyonu Onleyerek inhibitor etki gostermektedir.
Bunlar; diigiitk molekiillii peptidler, yiiksek glikoproteinler, matriksin ylizeyindeki elektrik
ihtiva eden zeta potansiyel, Substans—A maddesi, sitrat, alanin ve Ure gibi maddeler
organik; fosfat, pirofosfat, magnezyum ve c¢inko ise inorganik inhibitorlerdir. Bunlar
icerisinde en etkin inhibitorin pirofosfat oldugu disiiniilmektedir. Hatta idrarin kalsiyum

fosfat kristalizasyonunun inhibitor etkisinin %25-50sinden pirofosfat sorumludur.
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Pirofosfat, artan konsantrasyonlarda kristal agregasyonunu inhibe eder (Kok 1988).
Hem kalsiyum oksalat hem kalsiyum fosfat taglarinin olusumunu kuvvetli sekilde onledigi
kanitlanmistir (Grases 2000). Sitrat idrarda en bol bulunan organik anyondur. Sitratin tas
olusumunu inhibe edebilecegi cesitli mekanizmalar vardir. En 6nemlisi, asir1 doygunlugu
azaltan sitrat-iyon komplekslerinin olusumunu saglamasidir (Doizi 2018). Magnezyumun
deneysel olarak oksalat ile c¢ozinur kompleksler olusturarak kalsiyum oksalatin
¢ozlnlrliglini arttirma kabiliyetine sahip oldugu gosterilmistir. Diyet ile magnezyum
takviyelerinin, kalsiyumun serbest iyonik aktivitesini azaltan sitrat ve magnezyumun idrar
attlmint  artirdigr  bildirilmistir (Angel 1987). Tas hastalarinda slpersaturasyon ve
kristalizasyonla birlikte idrardaki inhibitor maddelerin eksikligi birlikte gorulmektedir
(Menon 2002).

Tamm-Horsfall Protein (THP) henle kulpunda sentezlenen bir idrar
makromolekiiliidiir. Icerigindeki sialik asitin negatif yiikii kalsiyum gibi katyonlar1 modiile
ederek kristalleri etkili bir sekilde sekestre eder ve tuz birikmesini 6nler. Hatta THP icinde
yeterli siyalik asit olmadiginda tas olusumunu indiikledigi tespit edilmistir (Viswanathan
2011).

Inhibitér molekiillerin ¢ogu, anyonik baglarla kalsiyum atomlarina baglanarak
kristal biyimesini dnler (Miller 2007). Glikozaminoglikanlar gibi makromolekdller ise
kristal agregasyonu ve biyumesini inhibe eder, kristal nikleasyonunu ise aktive eder.
Nefrokalsin genelde tas olusumunu baskilasa da, bazi kalsiyum oksalat monohidrat
taglarinda bireylerde nefrokalsin molekiillerinde y-karboksi glutamikasidin olmadig: ve
bunun da tas olusumunu baskilayici fonksiyonlarin azalmasi ile sonuglandig1 gosterilmistir

(Kaiser 1989).
2.4 BOBREK TASLARI SINIFLANDIRMASI, ETYOLOJIiK FAKTORLER

Bobrek taglarinin %75'i esas olarak kalsiyum oksalattir, ancak bunlarin %50'sine
kadarinin kalsiyum fosfat (brushit) komponenti vardir. Taglarin %10-20'si magnezyum

amonyum fosfattan (struvit), %51 lirik asitten ve %1-2'si sistinden olusur (Reynolds 2005).
2.4.1 Kalsiyum Oksalat Taslar

Karl W.Scheele, 18. ylizyilin ikinci yarisinda oksalat ve {irik asit taglarim kesfetti
(Richet 1995). Kalsiyum oksalat taslari, monohidrat (whewellit tasi1) veya dihidrat

formunda (weddellit tas1) bulunabilir. Kalsiyum taglarinin olusmasinda hiperkalsiiiri,
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hipositratiri, hiperoksaliri ve hipomagneziri gibi faktorler yer almaktadir (Laminski
1991). Monohidrat taslarin altta yatan hiperoksaliirik sartlar, dihidrat taglarin ise altta yatan
hiperkalsitirik sartlar ile iliskili olmasi nedeniyle 6nemlidir (Cloutier 2015). Kalsiyum tas1
olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun sistemik hastaligi yoktur, bu nedenle bu hastalar

idiyopatik kalsiyum oksalat tas olusturucular1 olarak degerlendirilirler.
2.4.1.1 Hiperkalsiuri

Hiperkalsiiiri giinliik idrarda atilan kalsiyum miktarinin 200 mg’dan fazla olmasi
(4mg/kg/24 saat) olarak tanimlanmaktadir. Idrarda yiiksek kalsiyum konsantrasyonu
varlig1 kalsiyum kristalizasyonuna neden olur. E§ zamanl sitrat gibi inhibitdr ajanlarla
kompleks olusturur ve bunlarin tas olusumunu inhibe edici etkisini azaltarak tas olusumuna
neden olur. Kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesi 3 farkli organda gerceklesir. Bunlar
barsaklar, kemikler ve bdbreklerdir. Buralardaki herhangi defekt hiperkalsiri ile
sonuglanir (Bushinsky 2000).

Absortif, rezorptif ve renal olarak olusabilmektedir (Pak 1974; Tefekli 2003).
Kalsiyum oksalat tasina en sik sebep olan hiperkalsiiirinin nedeni tam bilinmediginden
idiyopatik hiperkalsitri denmektedir (Menon 1982). Absorptif hiperkalsiiiride artmis
intestinal kalsiyum emilimi vardir. Artmis kalsiyum emilimine bagli parathormon
baskilanir. Parathormon baskilandiginda bobrekten kalsiyumun tutulumu azalarak
hiperkalsitiri olusur (Frick 2003). Rezorptif hiperkalsiiiride hiperparatiroidizme bagh
kemikte rezorbsiyon meydana gelir. Kanda artan kalsiyum hiperkalsitriye neden olur
(Anafarta 2011). Renal hiperkalsitiride ise bobrekte tiibiiler reabsorbsiyondaki bozukluga
bagli serum kalsiyum seviyesi diiser. Parathormon uyarilmasina bagl kemikten kalsiyum
kana karigir, ayrica intestinal kalsiyum emilimi artar ve D3 vitamin sentezi artar.
Bobrekteki filtre edilen kalsiyum artip esigi gegince hiperkalsiiiri ortaya ¢ikar (Anafarta
2011).

2.4.1.2 Hiperoksaliri

Oksalat diyetle kakao, 1spanak, badem, limon, kahve gibi gidalardan alinir. Diyetle
alman oksalatin %3-12’si bagirsaklarin herhangi bir yerinden absorbe edilir. Absorbe
edilen oksalat ve endojen kaynakli oksalat hi¢ bir degisiklige ugramadan idrarla atilir.
Oksalat idrarda kalsiyumla birleserek, erimesi zor olan kalsiyum oksalat kristallerini

olusturur. Hiperoksalliri primer, sekonder, idiyopatik olarak 3’¢ ayrilir. Primer
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hiperoksaliiri otozomal resesif kalitilan bir hastalik olup ¢ocuklarda kalsiyum oksalat tagina
neden olmaktadir. Tip 1°de glioksilat karboksilaz, Tip 2’de ise D-gliserik asit dehidrogenaz
enzim eksikligi nedeniyle oksalat miktar1 idrarda artar. Tip 1, cocuklarda son dénem
Kronik Bobrek Yetmezligi’ne neden olur. Idiyopatik hiperoksaliiri herhangi barsak emilim
defekti olmadan meydana gelir (Menon 1992). Sekonder hiperoksaliiride ise barsak
hastaliklarinda olusan yag malabsorbsiyonuna bagli oksalat absorbsiyonununda artis
olmaktadir (Anafarta 2011).

2.4.1.3 Hipositratiri

Sitrat 6nemli tas inhibitdrlerinden birisidir. Sitrat kalsiyum tuzlar1 ile kompleksler
olusturarak iriner kalsiyum birikimini azaltir. Ayrica kalsiyum Kristalizasyonunu inhibe
eder. Hipositratiiri idiopatik olabildigi gibi metabolik asidoz, agir egzersiz, kronik diyare,
tiyazid grubu didretikler veya hipokalemiye sekonder de olabilir. Fakat en énemli nedeni
asidozdur. Asidozda bobrekten sitrat emilimi artar ayrica sitrat tiretimi de azalir, buna

bagli idrardaki sitrat miktar1 azalir.
2.4.1.4 Hipomagnezuri

Hipomagneziiri idrardaki giinliik magnezyum miktarmin 50 mg/kg’in altinda
olmasidir. inflamatuvar barsak hastaliklarindaki absorbsiyon bozukluguna bagli gelisir.
Magnezyum, oksalat ve kalsiyum tuzlar ile birleserek kalsiyum oksalatin doygunlugunu
azaltir. Bu nedenle hipomagneziiri, inhibitér etkinin azalmasimma neden olur. Ayrica
idrardaki sitrat diizeyinde azalma ile iligskili olup, bu da tas olusumunu artirmaktadir
(Schwartz 2001). Kalsiyum oksalat tasi olan hastalarin %4,3’inde hipomagneziiri varligi
tespit edilmistir (Preminger 1989). Hipomagneziri olan hastalarda magnezyum sitrat
tedavisi Onerilmektedir (Lindberg 1990).

2.4.2 Kalsiyum Fosfat Taslar1

Bobrek taslarinin ¢ogunda, kalsiyum oksalat ana bilesen olmakla birlikte, Kalsiyum
Fosfat genellikle %1-10 arasinda degisen miktarlarda bulunur. Kalsiyum fosfat, tagin ana
bileseni (>%50) oldugunda ‘Kalsiyum Fosfat’ tas1 adi verilmektedir. Kalsiyum fosfat, idrar
taglarinda apatit (kemiklerin ve dislerin temel bileseni) veya brushit (kalsiyum mono
hidrojen fosfat) olarak bulunur (Coe 2005). Brushit taslarinin ¢ok yiiksek bir niiks orani ile

hizla biiytidiigii bilinmektedir.
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2.4.3 Urik Asit Taslan

Urik asit taslar1; tiim taslar yaklasik %17’sini olusturur (Johri 2010). Urik asit
taglarinin tarihi, tas bilesiminin ve idrar bilesenlerinin belirlenmesinin miimkiin hale
geldigi 18. yiizyilin sonlarina kadar uzanir. Urik asit taslariin olusumunda hiperiirikoziiri,
idrar pH’min asidik olmasi, diisiik idrar voliimii ve hiperiirisemi rol almaktadir (Kamel
2005). Urik asit piirin metabolizmasinin son {iriiniidiir. Hiperrikoziri ise Grik asit
taglarinin ana nedenlerinden biridir, ancak idrar pH'ina kiyasla daha az onemli bir rol
oynar. Idrar pH’1 5,35 iken giinliik idrarda yalniz 180 mg iirik asit ¢dziinebilirken, pH 6
oldugunda ise 500 mg iirik asit ¢Oziinebilir. Bu da iirik asit tasinda PH’in 6nemini
gostermektedir. Diisiik iiriner pH ve buna bagli {irik asit taglar; gut, diabetes mellitus,
metabolik sendrom ve yiiksek proteinli diyetlerde sik goriilmektedir. Insiilin rezistansinin
renal amonyak atilimini azaltabilecegi disiiniilmektedir (Abate 2004). Ayrica viicut
agirhigindaki artis ile birlikte idrar pH’ min azaldigi da izlenmektedir (Maalouf 2004).
2004 yilinda yapilan bir ¢alismada, asidik bir idrarin metabolik sendromun bir 6zelligi
oldugu ve bu durumun insiilin direnci derecesi ile iligkili oldugunu gosterilmistir (Ekeruo

2004).
2.4.3.1 Hiperarikozuri

Idrardaki giinliik iirik asit miktarinin 600 mg’dan fazla olmasidir. Hiperiirikoziirinin
en onemli nedeni kirmizi et, balik gibi besinlerin tiiketimine bagli piirin aliniminin fazla

olmasidir. Saglikli bireylerin toplam idrar iirat konsantrasyonu yaklagik 500 mg/giin’diir

(Coe 2005).
2.4.4 Sistin Taslar:

Sistin taslari; nadir olarak goriiliir ve tiim taslarin yaklasik %1-2’sini olusturur
(Johri 2010). Sistiniiri; sistin, ornitin, arginin ve lizini etkileyen bobrek ve bagirsakta
dibazik amino asitlerin transport kusuruna bagli olusan otozomal resesif gegisli metabolik
bozukluktur. Sistin bu aminoasitler igcinde idrarda en az ¢6zunenidir, bu nedenle sistinuride
sadece sistin tas1 olusur (Shekarriz 2002). Ilk sistin tas1 1810 yilinda ‘kistik oksit’ olarak
adlandirilmis ve Wollaston tarafindan tanimlanmistir (Wollaston 1810). Sistin tagindan
stiphelenmek gerecken durumlar; gen¢ basvuru yasi, semiopak taslar, aile oykiisii ve tas
fragmantasyonundan intraoperatif olarak olusan karakteristik siilfat kokusudur. Sistin,

fizyolojik idrar pH’da kristallesebilir. Ayrica idrarda sistin kristalizasyonunu onleyen 0zel
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bir inhibitor yoktur. Sistin kristalizasyonu i¢in ana neden stipersatirasyondur (Knoll 2005).
Gilinde 5 litre idrar ¢ikisinin, ¢ogu homozigot sistiniiri hastasinda tas olusumunu
engellemek i¢in yeterli olacagini ve gergekten de hidrasyonun, hastalarin {i¢te birinde tas
niiksiinii Onleyebilecegini gostermektedir (Milliner 1990). Sivilarin 24 saate yayilacak
sekilde i¢ilmesi tavsiye edilmistir. Aralarindaki kovalent baglar nedeniyle oldukga sert

oldugu i¢cin ESWL’ye direnglidir, cogu zaman cerrahi tedavi gerektirir.
2.4.5 Kombine Taslar

Magnezyum amonyum fosfat taslari (struvit); Proteus, Klebsiella pneumoniae ve
Serratia marcescens gibi Ureaz pozitif organizmalar ile tekrarlayan bir enfeksiyon
oldugunda ortaya ¢ikar (Bushinsky 2000). Tim taslarin yaklasik %8-12’sini olusturur
(Johri 2010). Ureaz, treyi parcalayarak hidrojeni nétralize eden ve idrar pH'mi1 daha alkali
hale getiren amonyum iyonlarin1 serbest birakir. idrar alkali hale gelir. Bu alkali idrarda
sitriivit taglar1 olusur (Abrahams 2003). Irritabl bagirsak sendromu, gereksiz laksatif
kullanimi, obezite, Uriner diversiyon, gebelik ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari gibi
risk faktorleri ile iligkilidir (Chou 2012).

2.4.6 Ilac Iceren Taslar

Bobrek tasi olarak biriken bazi ilag taslar1 da mevcuttur. Bu taslarin olusmasindaki
mekanizmalardan en 6nemlisi idrar sitrat konsantrasyonlarinda azalma ve tas olusturan
cozlnenlerin  Uriner slpersaturasyonudur. — Siprofloksasin  ve sllfonamidler gibi
antibiyotikler, bu ilaclarin kristalli agregatlarin1 olusturarak bobrek tasi olusturur.
Siprofloksasin ve siilfonamid taslar1 radyolusen, ancak triamteren taglari radyopaktir.
Proteaz inhibitori olan indinavir gibi antiretroviraller, standart goérintilemelerle

saptanamayan saf indanivir taglarinin olusumuna yol acar (Matlaga 2003).
2.5 TAS HASTALARINDA METABOLIK ARASTIRMA

Uribarri ve arkadaglarimin yaptigi calismaya gore ilk kez tas olusturan bir hasta
sonraki 10 yil igin %52 ihtimalle tekrar tas olusturacaktir (Uribarri 1989). Genel olarak
metabolik tag arastirmasi yapilmasi gereken hastalar sunlardir; rekiirren tas olusturanlar,
ailede tas anamnezi olanlar, tiim ¢ocuklar, gut hikayesi olanlar, sistin/iirik asit/striivit tasi
olanlar, soliter bobrekli hastalar, tas ile tiriner enfeksiyonu olan hastalar. Metabolik tas
arastirmasi yapilacak hastalar komplike ve komplike olmayan olarak 2’ye ayrilarak ayri

tarama stratejileri uygulanmalidir.
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Burada komplike olmayan hasta grubu ilk kez tas olusturmus olup niiks etmeyen
ve ek hastalik olarak ciddi ek hastalig1 olmayip tekrarlayan tasi olan hastalardir. Komplike
olmayan hasta grubunda metabolik inceleme yapilirken tas analizi ve serumda sodyum,
kalsiyum, potasyum, klor, fosfor, bikarbonat, Cr, {irik asit bakilmalidir. Sabah idrarindan

idrar tetkiki, kiiltiir ve pH degerlendirilmesi de yapilmalidir.

Komplike hasta grubu ise metabolik incelemenin yapildigi kalan tiim hastalar
kapsamaktadir. Komplike grupta komplike olmayan grupta yapilan tetkiklere ek olarak 24
saatlik idrar analizi yapilmalidir. 24 saatlik idrarda kalsiyum, oksalat, sitrat, klor,

potasyum, fosfat, Ure 6lctulmelidir (Bihl 2001).
2.6 BOBREK TASI HASTALARINDA TEDAVI

Uriner taglarin tarihi eski Misirlilara dayanmaktadir. 1901 yilinda arkeologlar
yaptiklar1 arastirmalarda, 5000 yillik mumyalarda mesane tas1 tespit etmislerdir. M.O.
1500 yillarindan kalma eski Misir tip yazilarinda tas tedavilerinden bahsedilmistir (Shah
2002). Tas hastaligma iliskin en eski edebi alintilar, semptomlar1 tanimlayan ve tasi
eritmek igin tedaviler regete eden, MO 3200 ve 1200 yillar1 arasinda Mezopotamya'daki
Asutu'nun tibbi metinlerinde gortilmektedir (Shah 2002).

Ronesans (1453-1600) ile bir¢ok alanda hizli gelismeler oldu. Bu dénemde
mahkumlar (zerinde yeni prosedlrler denenebildi. Colot 1475'te suprapubik olarak bir
sucludan mesane taslarmi ¢ikardi (Ellis 1979). 15 yilizyillda iki Tirk doktor olan
Sabuncuoglu Serafettin ve Ahi Ahmed Celebi, yeni bir transiiretral tas pargalanmasi ve
mesane irrigasyonu teknigi tanimladi. Ayrica metinlerinde tag gegisine ve ¢Ozlinmesine

yardimc1 olmak i¢in kapsamli regeteler yazdilar (Verit 2003).

1980 yilinda ilk ESWL makinesi Dornier HM-3"in piyasaya siiriilmesiyle tas
yonetiminde ¢arpict bir degisiklik meydana geldi (Lingeman 1997). Bununla birlikte, son
zamanlarda yapilan caligmalarda ESWL’nin smirlar ¢izildi, iireteroskopi ve perkiitan
nefrolitotomi tedavi kilavuzlarinda yerini aldi. Uriner sistem tas hastaliginin y&netimindeki
tiim bu gelismeler, bobrek hasarini ve taga bagli meydana gelen bobrek yetmezligini biiyiik

Olgiide onlemistir.

20



2.6.1 Medikal Tedaviler
2.6.1.1 Akut Tedavi

Oral hidrasyon ve agr1 yonetimi tiim tas tiplerinin akut tedavisinin bir pargasidir. 10
mm veya daha kii¢iik olgiilerdeki taslar i¢in, kalsiyum kanal blokerleri ve alfa blokerler
gibi antispazmodikler lireter diiz kasini gevsetir ve tas gegisini bes ila yedi giin arasinda
hizlandirdig1 gosterilmistir (Preminger 2007). Oral sivi veya ilag alamayan, diisiik
tansiyonu ve diger hemodinamik instabilite bulgular1 olan hastalar intraventz olarak tedavi
edilmelidir. Ates piyiiri gibi olast enfeksiyon belirtileri varsa, ampirik tedavi lokal
duyarlilik modellerine gére gram-negatif basil ve gram-pozitif koklar1 kapsayacak sekilde

antibiyotikle olmalidir.
2.6.1.2 Konservatif Tedavi

Boyutlar1 6 mm’nin altinda olan olan taglarin medikal tedaviyle diigme oran1 %40-
50°dir. Tagin boyutu ve yeri uygunsa hasta takip edilebilir. 6 mm ve tizerindeki taslarin
diisme olasiligi diisik oldugundan yakindan takip edilmeli ya da endikasyonu varsa
medikal veya cerrahi tedavi uygulanmalidir (Parivar 1996).

Sivi Alimi: Calismalarda tas hastaligi olanlarin olmayanlara gore daha az sivi
tilkettikleri ve cikardiklari idrar miktarinin daha az oldugu tespit edilmistir. GUnlUk idrar
volimunin 800 ml’den 1200 ml’ye ¢ikarilmasi tas olusum oranini %86 oraninda azaltir
(Blacklock 1969). Giincel kilavuzlar giinde en az 2.5 L idrar {iretecek sekilde yeterli sivi
icilmesini 6nermektedir (Pearle 2014). Sivi alim1 hastaya anlatilirken sadece su alim1 degil
diger alternatif siv1 igecekler de Onerilmelidir ve 24 saate yayilmalidir (Worcester 1996).
Dogal limonata, portakal suyu ve kavun suyu idrarda sitrat miktarini artirdigindan
onerilmelidir (Baia 2012).

Diyet: Yiksek hayvansal protein diyeti sadece idrar kalsiyumunu ve Urik asit
konsantrasyonunu arttirmakla kalmaz, ayni zamanda sitrat seviyelerini ve idrar pH'imm
azaltir. Bununla birlikte tas hastalarinda ¢ok diisiik proteinli bir diyet Onerilmemektedir.
Bunun yerine ginlik 0,8-1 g/kg proteinden olusan yeterli bir protein diyeti onerilmektedir.

Bitkisel proteinin idrar1 asidiklestirme 6zelligi daha az oldugundan tercih edilmelidir.

Diisiik kalsiyum iceren diyetlerde semptomatik bdbrek tasi gelisme riski

artmaktadir (Curhan 1997). Diisiik kalsiyum aliminda, sindirim sisteminde oksalat ile
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baglanmak i¢in yeterli kalsiyum olmayacagindan, oksalat emiliminin artar hiperoksaliiri
olusur bu da tas olusumunu artirir. Hastalar ek hastaliklar nedeniyle kalsiyum takviyesine
ihtiya¢c duyuyorsa kalsiyum sitrat tercih edilmelidir. Bu hastalarda ayni1 zamanda tuzdan

fakir diyet mutlaka dnerilmelidir (Nouvenne 2010).

Giinlik sodyum alimi 3-5 gr’i gegmemelidir. Sodyum alimindaki artis, idrar
kalsiyum atilimini artirmanin yaninda sitrat atilimini azaltir ve tas olusumunu indiikler
(Sakhaee 1993). Ayrica galismalarda tuz tiiketimi fazla olan yetigskinlerde kemik mineral

dansitesinin de diistiigli izlenmistir (Martini 2000).

Oksalat diyetle sadece hastada hiperoksaliiri varsa smirlandirilmalidir. Aslinda
idrardaki oksalatin %10-15’1 diyet kaynaklidir. Bu yilizden oksalat kisitlanmasinin yeri net
degildir. Ayrica oksalat agisindan zengin gidalarin bircogu kalp saghigi i¢in faydalidir.
Oksalat alimimi en aza indirmenin en basit yolu, bu gidalarin tiiketimini takpi etmektir.
Gen¢ kadinlarda ¢ikolata 6nemli bir diyet oksalat kaynagi oldugundan mutlaka

kisitlanmalidir (Curhan 1999).

C vitamini yliksek dozda alindiginda oksalata metabolize oldugundan tas
olusumunu artirir.  Bunun yaninda B6 vitamini (Piridoksin) alanin glikoksilat
aminotransferaz (AGT) enziminin kofaktorii oldugundan idrar oksalatini azaltarak tas

olusumunu azaltir (Curhan 1999).

Obezite de tas olusumunu artiran diger bir faktordiir. Obezite ile tas hastalifi
arasindaki iligki kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Beden kitle indeksindeki artma

idrardaki kalsiyum, sodyum, iirik asit, oksalat atiliminda artmaya neden olmaktadir (Taylor
2006).

2.6.1.3 Nedene Yonelik Spesifik Tedaviler
2.6.1.3.1 Hiperkalsitri Tedavisi

Hastada absorptif ve renal hiperkalsiiiri mevcutsa tiyazid ditiretikler kullanilabilir.
Tiyazid didretikler, hem dilretik etkileriyle hem de distal tibilde kalsiyumu tutarak
idrardaki kalsiyumu azaltmaktadir (Pak 2003). Diger bir ajan da sodyum seliiloz fosfat’tir.
Barsakta kalsiyumu baglayarak etki etmektedir. Giiniimiizde sik kullanilmamaktadir.
Diyetle alinan kepek kalsiyumu bagladigindan tas tedavisinde hastalara dnerilebilmektedir.

1987°de yapilan bir ¢alismada diyete 40 gr islenmis kepek eklenmesinin tas olusumunu
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azalttig1 gosterilmistir (Opas 1987). Hiperparatirodizm tedavisinde ise paratiroidektomi
onerilmektedir (Mollerup 2002).

2.6.1.3.2 Hiperoksaluri Tedavisi

Ozellikle enterik hiperoksaliiride kalsiyum tedavisi oksalati bagladig1 igin
Onerilmektedir. Ayrica barsaktan bozulmus magnezyum emilimi de oldugu igin
magnezyum takviyesi de onerilmektedir (Holmes 2001). Ginlik 250-1000 mg kalsiyum,
200-400 mg magnezyum verilmesi tas olusum siklifin1 azaltacaktir. Ayrica potasyum
sitrat tedavisi (gunlik 60-120 meq) olusan hipositratiiriyi giderebilir (Asplin 2016). C
vitamini alim1 kesilerek B6 (piridoksin) tedavisi verilebilir. Bu alanin glikoksilat
aminotransferaz (AGT) enziminin kofaktorii oldugundan idrar oksalatin1 azaltacaktir

(Curhan 1999).
2.6.1.3.3 Hipositratiri Tedavisi

Hipositratiiriye bagl gelisen kalsiyum taslarinda giinlilk 60-120 meq potasyum
sitrat 3-4 esit doza boliinecek sekilde kullanimi 6nerilir (Robinson 2009). Potasyum sitrat
idrarda alkali ortam olusturdugu i¢in uzun dénem kullaniminda kalsiyum fosfat tasi
olusumunda suglanmaktadir. Parks ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise son 30 yilda
kalsiyum fosfat taglarinda 3 katlik artis oldugu saptanmistir (Parks 2004). Potasyum sitrat

kullanilirken potansiyel yan etkiler takip edilmelidir.
2.6.1.3.4 Hipomagneziri Tedavisi

Hipomagneziiride magnezyum replasmani, ishal gibi gastrointestinal yan etkiler ve
etkinligindeki belirsizlik nedeniyle net degildir. Magnezyum oksit ve magnezyum hidroksit
yerine manezyum sitrat kullanimi tas hastaliginda daha ¢ok kabul gormektedir. Ettinger ve
arkadaglariin yaptigi ¢alismada potasyum-magnezyum sitrat alan grupta plaseboya goére

anlamli olarak daha az tas hastalig1 gelistigi gozlenmistir (Ettinger 1997).
2.6.1.3.5 Hiperiirikoziiri ve Urik Asit taglarmn Tedavisi

Hiperiirikoziiri tedavisinde ilk basamak piirin aliminin kisitlanmasidir. Buna
ragmen idrar {irik asit seviyeleri diismeyen hastalarda allopurinol etkili bir secenek olabilir.
Allopurinol ksantin oksidazi inhibe ederek ksantinden iirik aside doniisiimii engeller ve
tirik asit seviyeleri diiser. Allopurinol (300 mg/giin) yaninda Potasyum sitrat (40—60
mEq/giin) ve bol s1v1 tiikketimi Onerilir (Barilla 1978). Ayn1 sekilde idrar pH 11 alkali hale

23



getirmek tas olusum ve niiksiini azaltacaktir. Giinlikk 60 meq potasyum sitrat verilmesi
hem kemoliz i¢in hem de niiksii 6nlemek i¢in faydali olacaktir. Niiksii 6nlemek i¢in pH

6,2-6,8 arasinda, kemoliz igin 6,5-7,2 arasinda tutulmas 6nerilmektedir (Onal 2005).
2.6.1.3.6 Sistinri Tedavisi

En 6nemli basamak glinltik idrar hacmi 2,5- 3 1t olacak sekilde hidrasyondur. Daha
sonra yapilmasi gereken idrar pH’mi ylkseltmektir. Potasyum sitrat bu amagcla
kullanilabilir. Eger yeterli gelmezse sistini daha ¢6ziiniir hale getiren ajanlar kullanilabilir.
Bunlar alfa-merkaptopropionil glisin (Thiola), D-Penisilamin ve Kkaptoprildir. D-
penisilamin 250 mg/giin dozuyla baslanarak dozu etkiye gore ayarlanmalidir. Thiola giinde
2 kez 100’er mg'lik dozlar seklinde baslandiktan sonra giinlilk doz 1200 mg’a kadar
cikilabilir (Pak 1986).

2.6.1.3.7 Sitriivit Taslarmin Tedavisi

Giincel kilavuzlarda enfeksiyon taglarinin tedavisi i¢in ilk yapilmasi gereken
islemin bobregi tastan tamamen temizlemek oldugu belirtilmektedir. Genelde staghorn tas
ile klinige basvurduklari igin burada genelde perkiitan nefrolitotomi kullanilmaktadir
(Preminger 2005). Taslar tamamen temizlendikten sonra antibiyotik profilaksisi ile yeni tas
olusumu  Onlenmelidir.  Asetohidroksamik  asit  (Lithostat) idrardaki  sitriivit
konsantrasyonunu azaltan bir Greaz inhibitéradur (Barilla 1978). 250 mg 3-4/gin olacak
sekilde verilebilir. Kronik kullaniminda hastalarin %15’inde derin ven trombozu goriildiigi
rapor edilmistir (Rodman 1987). Sitriivit taslarinda diger bir tedavi yontemi idrarin
asidifikasyonudur. Idrar asidifikasyonu igin L-metionin veya amonyum klorGr

kullanilabilir.
2.6.2 Ekstrakorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL)

ESWL ses dalgalarindan elde edilen sok dalgalarinin tasa odaklanarak, taslarin
pargalanmasiyla sonuglanan tedavi seklidir. Ilk 1980 yillarinda Dornier tarafindan HM-1
(Human Model-1) modeli yapilmistir. Zaman igerisinde gelisen teknoloji ile daha etkin
yeni modelleri piyasaya ¢ikmistir. Proksimal iireter taslari, bobrek yerlesimli 2 cm’den
kiigiik taglarda tasin parcalanmasina engel bir durum yoksa ilk tercih edilmesi gereken
yontem ESWL’dir. Hastada obezite, at nali bobrek, alt kaliks yerlesimli tas, mediiller
stinger bobrek gibi ek patolojiler varsa basari oranlar1 diisiik olacaktir. Gebelik,

duzeltilemeyen koagulopati, aktif triner sistem enfeksiyonlari, batin igi arteryel
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anevrizmalar, kalp pili varligi, iriner sistemde bilinen ciddi obstriiksiyon varligr ve

pankreatit kontrendike oldugu durumlardir (Klein 2018).

Uygun endikasyonlarda ESWL yapilan hastalarda %75 oraninda tassizlik elde
edilmektedir. Hastalarin %13’{inde tekrarlayan ESWL seanslarina gerek olmaktadir (Safak
1998). ESWL yaparken Onemli risklerden biri tas yolu olusumudur. Bunun ig¢in
predispozan faktorler tas boyutu ve lokalizasyonu, ESWL o&ncesi DJ stent takilip
takilmadigi, daha 6nce renal cerrahi gecirip gecirmedigidir (Sinescu 2009).

2.6.3 Retrograd Intrarenal Cerrahi

Fleksibl (blkulebilen) Ureterorenoskopi (FURS) yonteminin gelismesiyle bobrek
taslarmin kirilmasinda yeni bir déneme girilmistir. ilk endoskopik bébrek tasi cerrahisi;
1983 yilinda Huffman ve ark.’lar1 tarafindan bobrek pelvis taslarinin rijid iireterorenoskop
ve ultrasonik litotriptor kullanilarak tedavi edilmesiyle gerceklestirilmistir (Hufman 1983).
1990 yilinda Fuchs ve arkadaslari islemi sistematik hale getirerek bobrek tasi olan
hastalarda fURS deneyimlerini bildirmislerdir. Tiim hastalara islemden birka¢ hafta 6nce

stent uygulanmustir. Islem sonrasi tassizlik oran1 %87 dir (Fuchs 1990).

Holmium lazerin 1995 yilinda kullanilmaya baslanmasi RIRS operasyonlari i¢in en
blyuk gelisme olmustur. Holmiyum: Yittrium-Aliminyum-Garnet (Holmiyum-YAG)
lazer tum bobrek taglarinda etkin parcalama saglayan bir yontem olarak altin standart
haline gelmistir. 1998 yilinda Grasso ve arkadaslar1 fURS ve holmium lazer kombinasyonu
ile ilk seriyi yayinlamislardir (Grasso 1998). Fleksibl Ureterorenoskopide son yenilik,
2015 yilinda yeniden kullanilabilir dijital fleksibl iireterorenskoplarin piyasaya ¢ikmasiyla
olmustur (Dale 2017).

2.6.3.1 RIRS’1n uygulama prensipleri

Hastalar Genel Anestezi Altinda litotomi pozisyonuna almir. fURS islemi
mesanenin ve Ureter orifislerinin net sekilde goriilmesini saglayacak rijit sistoskopi ile
baslar. Bu noktada, floroskopi esliginde bobrege bir kilavuz tel yerlestirilir. Bu kilavuz tel
ireter perforasyonu veya asirt kanama gibi bir durumda stent yerlestirilmesine
yarayacagindan giivenlik teli olarak adlandirilmaktadir (Johnson 2006). Daha sonra Ureter
ve bobrege ulasimi saglamak igin ikinci bir kilavuz tel génderilir. Ureteral orifisin gift
l[imenli bir katater ile dilatasyonu fleksibl treteroskopun distal Ureterden gegmesi igin

faydali olacaktir. Dilatasyon sonrasi bObrege bir UAS yerlestirilebilir. Bu se¢im tas
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yiikiine, Ust {iriner sistem anatomisine ve cerrahin tercihine baglidir. Floroskopik kontrol
altinda calisma teli tizerinden fleksibl iireterorenoskop kaydirilarak {iretra ve mesaneden
gecilerek proksimal Uretere kadar ilerlenir (Nakada 2006). Ureteropelvik bileske direk
goriis altinda gecilerek bdobrek toplayic1 sistemine ulasilir. Tasa ulasildiktan sonra

holmiyum YAG lazer yardimiyla tas parcalanir.
2.6.3.2 Ureteral Access Sheath (UAS)

UAS, yani ‘Ureteral erisim kilifi’ endoskopik tas ameliyatlar1 yapilirken bobrege
dogrudan ulasimi saglayan yardimet bir aragtir. Islemin basinda bébrege endoskopik olarak
yerlestirilerek tekrarlayan giriglerin daha kolay yapilmasini saglar. Boylece URS nin her
giris cikisinda lreterde yaratacagi travma azalmis olur. Ayni zamanda bobrek icindeki
stviy1 drene ettigi i¢in intrapelvik basinci da azaltir. UAS ilk olarak 1974 yilinda kullanima
girmistir (Takayasu 1974).

UAS'nin amagclari; tag pargalarini ¢ikarmak ve bobrege ulasim igin tekrarlayan
girisleri kolaylagtirmak, fleksibl tireterorenoskobun émriini uzatmak, daha iyi sivi drenaji
saglayarak intrarenal basinci azaltmak, buna bagl enfektif komplikasyonlar1 azaltmak ve
caligma siiresini azaltmaktir (Kaplan 2016; Pietrow 2002). UAS se¢imi, blyiikligii ve gap1
hastanin anatomisine ve kullanilan endoskopa baghidir (Al-Qahtani 2014). UAS
yerlestirildiginde, zorlayici manevralar iireter hasarina neden olabilecegi icin dikkatli
manuple edilmesi gereklidir. UAS yerlesimi sirasinda herhangi bir direngle karsilasilirsa,
ureteri gorintulemek icin endoskop uygulanabilir. Eger UAS yerlestirilmesine izin
vermeyen darlik varsa pasif Ureteral dilatasyon icgin Ureteral stent yerlestirerek ikinci

seansta iglemi tekrar denemek daha kolay ve giivenli olacaktir (Doizi 2018).

2005 yilinda L’Esperance ve arkadaslar1 UAS kullanilan hastalarla kullanilmayan
hastalar1 karsilastirmiglar ve UAS kullanildiginda tam tagsizlik oranlarinin istatiksel

anlamli olarak daha ytiksek oldugu sonucuna varmislardir (L’Esperance 2005).

Teknolojideki ilerlemelere paralel olarak giiniimiizde ¢ift liimenli UAS’ler
tiretilmistir. Bu kataterler bobrege ulagimin saglandigr kanal yaninda bobrek igindeki
irigasyon sivisinin drene edildigi ikinci bir kanala da sahiptir. Bobrekteki irigasyon
stvisinin drene edilmesine bagl olarak intrapelvik basing islem sirasinda diisiik olmaktadir.
2016 yilinda Zeng ve arkadaslarimin yaptiklar1 calismada standart UAS’ler {izerine
bobrekteki basmcri diisiiren ikinci bir kanal yerlestirerek 74 hastaya bu UAS ile RIRS
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islemi uygulamiglardir. Postop 1. ay kontrollerinde %97,3 tamamen tassizlik tespit
etmiglerdir (Zeng 2016).

UAS’ye bagli iireteral duvar yaralanmalari sik goriilmektedir. UAS ile iligkili iireter
yaralanmalar1 bes kategoriye ayrilmistir. Derece O yaralanmada iireteral lezyon yoktur
veya sadece mukozal petesi mevcuttur. Derece 1 yaralanmada mukozada erozyon veya
diiz kassiz flep mevcuttur. Derece 2 yaralanma mukoza ve diiz kaslari igerirken, derece 3
yaralanma tunika adventisya dahil tam kat yaralanmay1 gosterir. Derece 4 yaralanmada ise

tireter devamliligini1 tamamen yitirmis ve total riiptiir s6z konusudur (Traxer 2013).
2.6.3.3 RIRS Basaris1

Resorlu ve arkadaslar1 RIRS'n basarisi ile ilgili prognostik faktorleri arastirmis ve
RIRS'dan sonra tassizlik oranini tahmin etmek igin Resorlu Unsal tas skorlamasi adi
verilen bir skorlama sistemi gelistirmistir. 207 hastanin degerlendirildigi calismada tas
boyutu, lokalizasyonu ve sayisi, renal malformasyonlar ve alt kaliks taslar1 igin
infundibulopelvik a¢1 (IPA) RIRS sonuglarini etkileyen faktorler olarak bulunmustur.
Hastalar O ile 4 arasinda bir skor almakla birlikte tassizlik oranlar1 0, 1, 2, 3, 4 puan i¢in
sirastyla %97,1; %85.4; %70 ve %27.2 olarak bulunmustur (Resorlu 2012).

Japonya’da yapilan bir calismada ise 5 preoperatif parametre, (tag hacmi ve sayisi,
alt kalikste tas varligi, hidronefroz varligi ve cerrahin deneyimi) kullanilarak tagsizlik

acisindan basari ihtimali operasyon 6ncesi hesaplanmistir (Ito 2015).

Renal anomalilerin oldugu bobreklerde RIRS yuksek etkinlik ve guvenlilikle
kullanilabilmektedir. 2013’te Oguz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada rotasyon anomalisi
olan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin postop 1. ay kontrollerinde %75 tassizlik tespit
edilmistir (Oguz 2014). 2009°da yapilan 17 at nali bobrek hastasinin dahil edildigi bir
calismada ise RIRS cerrahisi sonrasi hastalardaki tassizlik orant %88,2 olarak bulunmustur

(Molimard 2010).

Tassizlik oranini etkileyen faktorlerden biri de gecirilmis bobrek tasi cerrahileridir.
Daha Once RIRS ve acgik renal cerrahi Oykiisii olan 32 hastanin retrospektif olarak
incelendigi bir calismada daha 6nce bobrek cerrahisi olanlar ile olmayanlar arasinda basari

orani agisindan anlaml fark yoktu (Alkan 2015).
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2.6.3.4 RIRS’ta holmiyum Yag lazerin kullanimi

RIRS’da tas kirmak i¢in Holmiyum-YAG lazerin kullanima girmesiyle biiyiik
ilerleme kaydedilmistir. Ciink{i holmium lazer sayesinde tiim sertlikteki taslar kolaylikla
kirilabilmektedir. Holmiyum lazer bobrek taslarinin kirilmasinda 1995 yilindan beri
kullanilmaktadir. Bu sistem kati ortam ile arasinda 2140 nm dalga boyunda enerji Uretir.
Bu enerji problar yardimiyla iletilerek tagin par¢alanmasinda kullanilir. Holmiyum-YAG
lazerin en O6nemli avantajlarindan biri fleksibl bir prob ile iletildigi i¢in intrakorporeal
kirma saglamasidir. Ayrica 0,5-1 mm uzaklikta bile giivenle kullanilabilmektedir (Santa-
Cruz 1998). Tim kompozisyondaki taslart %1-2 striktir ve perforasyon oranlariyla
basariyla kirabilmektedir. Diger bir avantaji1 ise par¢alama sonrasi olusan fragmanlar ¢ok
kiiciik boyutta oldugu i¢in dokiilmesi diger yontemlere gore kolay olmaktadir (Akpinar
2003).

Holmium: YAG lazer, etkinligi ve giivenligi nedeniyle fURS sirasinda tas litotripsi
icin standart haline gelmistir (Gupta 2007). Holmiyum lazer tiim tas bilesenlerini
parcalayabilir. Mevcut lazer litotriptdr Uc¢ parametrenin kontrol edilmesine izin verir. Darbe
enerjisi (J), darbe frekans1 (Hz) ve darbe siiresi. Uretilen etkiye gore, tas lazer litotripsi i¢in
iki segenek tanimlanmustir: ilki daha sonra bir basket yardimiyla tasin ¢ikarilmasi icin tas
parcalama, ikincisi ise tasi ince toz haline getirerek kiiciik fragmanlar halinde
diigiiriilmesini saglayan ‘dusting’dir (Hecht 2013). Tasi parcaladiktan sonra daha kiigiik
pargalar {iretmek ic¢in “patlamis musir etkisi” (popcorn) adi verilen Uglncu bir ayar
kullanilabilir (Emiliani 2017).

Parcalama modu; yiksek enerji (1-2 J) ve disiik frekans (3-5 Hz) , Dusting
(Tozlastirma) modu; diisiik enerji (0.2-0.5 J), yiksek frekans (10-20 Hz) ve gerekirse uzun
darbe siiresi kullanimi, Patlamis misir modu (Popcorn); yiiksek enerji (1 J), ylksek frekans
(10-20 Hz) ve gerekirse uzun darbe siiresi kullanimiyla uygulanabilmektedir. En uygun
teknigin secilmesi tas biyiikliigline, cerrahin tercihine, bobrek anatomisine, tas
kompozisyonuna ve tasin yerine baglidir. Ayrica, daha iyi sonuglar elde etmek igin bu

teknikler birlestirilerek kullanilabilir.

Holmiyum lazerin en biiyiikk dezavantaji yiiksek maliyet ve Yyuksek prob
ticretleridir. Uretici firmalarin artmasi yaygm kullanimi ile birlikte bunun azaldig
gozlenmektedir. Ayrica tekrar kullamtma uygun oldugu icin tekrarlayan kullanimlarda

maliyet diismektedir (Teichman 1998).
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2.6.3.5 RIRS Komplikasyonlari

RIRS'm ana komplikasyonlari; ates, yan agrisi, idrar yolu enfeksiyonu, gegici
hematiiri, akut idrar retansiyonu, iireter ve pelvikaliseal sistemde yaralanma, tas yolu
olusumu, subkapsiiler hematom, forniks riiptiirii, idrar ekstravazasyonu, lireter avulsiyonu,
transflizyon ve sepsis gerektiren kanamadir (Geavlete 2014). Bildirilen komplikasyon
oranlart farkli caligmalarda %0 ile %25 arasinda degismektedir (Cepeda 2014, Ho 2012).

Modifiye Clavien smiflandirma sistemi, farkli endoiirolojik cerrahilerin 6zellikle
postoperatif komplikasyonlari i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (Dindo 2004). Modifiye
Clavien smiflamasina gore derece 1°de cerrahi ve farmakolojik miidahale gerektirmeyen
degisiklikler; derece 2’de iiriner sistem enfeksiyonu, renal kolik; derece 3’te cerrahi,
endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar; derece 4’te ise hayati tehdit

eden komplikasyonlar bulunmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Modifiye Clavien Siniflandirmasi

Derece Komplikasyon

Cerrahi, farmakolojik miidahale gerektirmeyen degisiklikler
Derece 1 .

(Ates, hematiiri)
Derece 2 Uriner sistem enfeksiyonu, renal kolik

Cerrahi, endoskopik, radyoloji mudahale gerektiren
Derece 3

durumlar
Derece 4 Hayati tehdit eden komplikasyon
Derece 5 Oliim

Ameliyat sirasindaki  komplikasyonlarin  degerlendirilmesinde ise  Satava
Classification System (SCS) kullanilmaktadir (Rassweiler 2008, Dogan 2011). Diger bir
siniflandirma ise 'Post-Ureteroskopic Lesion Scale' (PULS)’dur. PULS siniflandirmasina
gore grade 0’da lezyon yokken, grade 1°de yiizeyel mukozal lezyon, grade 2’de
submukozal lezyon, grade 3’de <%50 parsiyel transeksiyon, grade 4’de >%50 parsiyel

transeksiyon, grade 5’te ise komplet transeksiyon vardir (Schoenthaler 2014).
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2.6.3.6 RIRS Sonrasi1 Double J katater Uygulanmasi

Islemin sonunda DJ stent yerlestirilmesi konusu tartismalidir. Genel gériis islem
sonunda DJ stent yerlestirilmesi yoniindedir. WU ve arkadaglari islem esnasinda UAS
yerlestirilmigse tiim hastalara DJ stent yerlestirilmesini 6nermektedir (Wu 2001). Baz1
yazarlar ise islem esnasinda toplayici sistemde belirgin travma olmadiysa ve fazla rezidi
fragman kalmadiysa DJ stent yerlestirilmeden islemin bitirilebilecegini savunmaktadir

(Chen 2002).
2.6.4 Perkutan Nefrolitotomi

1976°da Fernstrom’iin yaptig1 ilk perkiitan giris ile bobrekteki tagin ¢ikarilmasiyla
perkutan nefrolitotominin temelleri atilmistir (Fernstrom 1976). Gegen zamanla birlikte
daha hassas ve kaliteli nefroskoplarin ve goriintilleme yontemlerinin bulunmasiyla tas
tedavisinde vazgecilmez yontemlerden birisi olmustur. Ulkemizde Perkitan nefrolitotomi
ile ilgili ilk uygulama NEU Meram Tip Fakiiltesi'nden Dr. Mehmet ARSLAN ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve vakalar 1987°de yaymlanmistir. 4 vakanin
degerlendirildigi bu kisa seride 3 hastanin taslar1 temizlenmekle birlikte bir hastada tasa
ulagilamamasi nedeniyle agik operasyona gegilmistir (Arslan 1987). PNL agik cerrahi ile
kiyaslandiginda minimal invaziv bir yontem olmasi, daha kisa yatis siiresi ve daha az

tedavi maliyeti olmasi nedeniyle avantajlidir.

Tas boyutunun 2 cm’nin {lizerinde olmasi, infidubulopelvik aginin 30 dereceden dar
olmasi, ESWL’ye direncli sert taslarin olmasi, ireter nedeniyle retrograd olarak tasa

ulagilamamasi gibi durumlarda PNL ¢ok iyi bir segenektir.

Bobrek tagma giivenli ulagmak ic¢in preop yapilacak BT goriintilleme ile tagin
yerlesim yeri, toplayici sistemin anatomisi ve retrorenal kolon varligi mutlaka

degerlendirilmelidir.

PNL icin kesin kontrendikasyon kontrol edilemeyen kanama diyatezidir. Aktif
iriner enfeksiyon varligi, retrorenal kolon varligi, gebelik, giris traktinda enfeksiyon veya
tiimdr, bilinen bobrek tlimorii olmasi ise rolatif kontrendikasyonlaridir. Aktif enfeksiyon
durumunda miimkiinse idrar steril hale gelene kadar cerrahi islem ertelenmelidir. Idrar

steril hale getirilemiyorsa antibiyotik baskis1 altinda islem yapilmalidir.
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PNL’nin en sik komplikasyonu atestir (%21-%32). Daha sonra bunu kanama (%11-
%17) ve idrar ekstravazasyonu (%7,2) takip eder (Michel 2007).

2.6.5 Acik Cerrahiler

Acik cerrahi, semptomatik olan bdbrek taglarinin tedavisinde eskiden beri
kullanilan bir yontemdir. Temel olarak posterior lumbotomi, transperitoneal ve flank
yaklasimlar mevcuttur. Posterior lumbotomide pron pozisyondayken M. Sakrospinalis ile
M. Latissimus dorsi arasindan bobrege ulasilir. Pelvis ve proksimal iireter taslari igin
idealdir. Flank insizyonda sirastyla M. Obliqus eksternus/internus ve M.transversus
abdominis kasi1 kesilerek retroperitona girilmektedir (Alivizatos 2006). Ancak gunumiizde
minimal invaziv yontemlerin gelismesi nedeniyle kullanimi olduk¢a azalmistir. PNL ile
tekrarlayan girisimlerde ulasilamayan staghorn taslarda hala kullanilabilmektedir. Son 20
yilda bobrek taslarinin tedavisinde agik cerrahiye hastalarin sadece %0,7-4'linde gerek
olmaktadir (Matlaga 2002, Kane 1995).

2.6.6 Laparoskopi ve Kombine Yontemler

Laparoskopik piyelolitotomi ilk olarak 1994°de Gaur ve ark. tarafindan
uygulanmistir (Gaur 1994). Takip eden yillarda laparoskopik tas cerrahisini PNL ile
karsilastiran bir dizi ¢alisma yaymlanmistir (Aminsharifi 2013). Su anda laparoskopik tas
cerrahisi; biiyiik sert veya kirillamamis taslarda, basarisiz PNL girigimleri ve iliskili
anatomik anormallikleri olan hastalarda agik cerrahi oncesi alternatif bir prosedirdir
(Haggag 2013, Nouralizadeh 2012).

Laparoskopinin yaninda son yillarda laparoskopi yardimli PNL popiiler hale
gelmistir. Ozellikle ektopik bobreklerde major damar yaralanma riski PNL’yi zor bir
prosediir haline getirir. Laparoskopinin kilavuz olarak kullanilmas1 anormal yerlesimli

bobreklerde PNL'nin daha gilivenli olarak uygulanabilmesini saglamaktadir (Goel 2006).
2.7 KIDNEY INJURY MOLECULE 1 (KiM-1)

Mevcut literatir, Akut BoObrek Hasari’nin (ABH) en etkili biyobelirteclerinin
Kidney Injury Molecule-1 (KiM-1), nétrofil jelatinaz ile iliskili lipokalin (NGAL), N-
asetil-p-D-glukozaminidaz (NAG) ve Karaciger yag asidi baglayan globulin (LFABP)

oldugunu gostermektedir.
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Son yayinlara gore, insan ve hayvan bobrek proksimal tlbul epitel hicrelerinin
iskemik veya toksik hasardan sonra yiksek dizeyde KiM-1 eksprese ettigini
gostermektedir (Vaidya 2006).

KIiM-1, Ichimura ve ark. tarafindan kesfedilen tip 1 membran proteinidir (Ichimura
1998). Bobrek ve karacigerden eksprese edilir. 104 kDa agirhigindadir. Sabbisetti ve
arkadaslar1 bobrek hasarindan sonra farelerde KIM-1’in idrar konsantrasyonlarmni iki farkls
yontem ile saptayabilmislerdir (Sabbisetti 2013). Bunlardan biri enzim bagiml
immiinosorban testi olmakla birlikte ¢ok daha hassas 6l¢iim yapabilmektedir. Digeri ise dip
stick testidir. Sabbisetti ve arkadaslar1 ayrica yiikselen KIM-1 seviyelerinin kanda da
olgiilebilecegini ve KIM-1’in karacier toksisitesinden etkilenmeyen bir bobrek
hasarlanmasi biyobelirteci oldugunu tespit ettiler (Sabbisetti 2014). Plazma ve idrardaki
KiM-1 fragmanlarinin boyutu, akut ve kronik bdbrek hasari olan hastalarda benzer olarak
90 kDa’di. van de Vrie ve arkadaslari idrar KIM-1 konsantrasyonlarmin, proteaz
inhibitdrlerinin eklenmesinden bagimsiz olarak, +4 ° C'de saklandiginda 48 saate kadar, -
80°C'de saklandiginda ise 6 aya kadar idrarda stabil oldugunu bulmustur (van de Vrie
2014).

Ayrica dondurma ¢dziinme islemlerinin tekrar tekrar yapilmasi KIM-1 6lgiim
seviyelerini etkilemektedir. Idrar drneklerinin alindiktan sonra 3 saat i¢inde dondurulup

sadece 6l¢imden hemen 6nce ¢ozdlrilmesi dnerilmektedir (Pennemans 2012).
2.7.1 KIM-1’in Gérevi

Bobrek tiibiil epitel hiicreleri, herhangi nedenle yaralandiktan sonra apopitoza
gidebilirler. Enflamasyonu azaltmak ve doku onarimini saglamak icin apopitotik ve
nekrotik hicrelerin temizlenmesi gereklidir. KIM-1, bobrek epitel hicreleri tzerinde
bulunan fagositik bir fosfatidilserin reseptoridiir. Apopitotik tibll epitel hucrelerinin
yiizeyindeki fosfatidilserin epitoplarini spesifik olarak taniyabilir (Ichimura 2008).
Idrardaki KIM-1 duzeyinin fare modelinde bobrek hasari artti§i zaman arttigs

gosterilmistir.
2.7.2 KIM-1’in Normal Diizeyleri ve Olciim prensipleri

Pennemans ve arkadaslar1 yas ve cinsiyeti dikkate alarak saglikli bir poptlasyonda
idrar KIM-1 konsantrasyonu icin referans degerleri belirlemistir. Sigara igmeyen saglikli

goniilliilerden (199 kadin, 139 erkek) toplam 338 idrar 6rnegi toplamislardir. Gonalltlerin
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yast 0 ile 95 arasinda degismektedir. Uriner KIM-1 konsantrasyonu ile hem yas hem de
cinsiyet arasinda istatiksel olarak anlamli bir pozitif dogrusal iliski gdzlenmistir. Uriner
KiM-1 konsantrasyonlar1 artan yasla birlikte artmaktadir. Uriner Cr ve idrar 6zgil
agirhigma gore diizeltme yapildiktan sonra ise sadece yasla KIM-1 diizeyleri arasinda bir
iliski tespit edilmistir (Pennemans 2013, McWilliam 2014 ). Zwiers ve arkadaslar1 0-1 yas
arast 106 saglikli bebekten idrar ornekleri toplamistir. Calisma gruplarinin {igte ikisi
erkektir. Idrar KIM-1 konsantrasyonlarinin 106 hastanin neredeyse hepsinde (medyan idrar
KiM-1 diizeyi 0,08 ng/mL) son derece diisiik oldugunu ve yas, cinsiyet veya etnik kokenle
iligkili olmadigint bulmuslardir (Zwiers 2015). Yukaridaki arastirmalarin farkl
sonuglarinin farkli etnik koken, farkli 6rnek toplama ve saklama yontemleri ile iligkili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Uriner KIM-1’in (iKIM-1) yaninda plazma KiM-1'i (pKIM-1) 6lgmek icin hassas
testlerin gelistirilmesinin ardindan, daha sonraki ¢alismalar pKiM-1'in roliinii arastirmistr.
pKIM-1'in, uKiM-1'in gosterdigi akut yaralanmaya bagl degisikliklerden ziyade, kronik

ve devam eden hasarlanmanin derecesini yansittigi ileri siiriilmistiir (Sabbisetti 2014).
2.8 AKUT BOBREK HASARI VE KiM-1 iLISKiSi

ABH, 7 giin i¢inde baslangi¢ plazma Cr konsantrasyonunda %50 veya daha fazla
artis ve/veya 2 giin i¢inde serum Cr diizeyinde 0,3 mg/dL artis olarak tanimlanir (James
2013). KiM-1 mRNA proksimal tiibiil epitel hiicreleri yenilenirken yiiksek seviyelerde
eksprese edilmektedir. KIM-1 mRNA, iskemi sonras1 proksimal tiibiiliin S3 segmentinde
up regule olmaktadir ve S3 segmentin iskemiye hassasiyeti olduk¢a fazladir (Ichimura
1998).

KIM-1, proksimal tiibiil epitel hiicrelerinin apikal tarafindan eksprese olmakla
birlikte akut tiibiil nekrozlu glomeriillerde eksprese olmamaktadir. Iskemik bdbrek
hasarindan sonra KiM-1, epitelyumun rejenerasyonundan 12 saat &nce idrarda hizla
eksprese edilir. Fareler Uzerinde yapilan bir deneye gore Idrar KiM-1 seviyeleri,
bobrekteki 10, 20 veya 30 dakikalik iskemilerden sonra, kontrol grubuyla
karsilastirildiginda sirasiyla 16 kat, 48 kat ve 60 kat artmistir. Ayrica Sabbisetti ve
arkadaslar;, KiM-1'in plazma konsantrasyonunun diizeltilmis idrar KiM-1 (r:0.43,
p<0.001) ve diizeltilmemis idrar KIM-1 (r:0.24, p=0,02) diizeyleri ile pozitif korelasyon
gosterdigini bulmustur (Sabbisetti 2014). KIM-1 sadece Akut Bébrek Hasar1 durumunda
degil polikistik bobrek hastaligi, renal hiicreli karsinom, kronik bobrek yetmezligi gibi
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kronik siireclerde de artmaktadir (Kuehn 2002). Avrupa Gida ve Ilag idaresi, hem klinik
hem preklinik calismalarda ilag¢ kaynakli bobrek hasarinin takibinde KiM-1'i son derece

hassas ve spesifik bir Uriner biyobelirte¢ olarak onaylamistir (Dieterle 2010).

2016’da Balasar ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada RIRS, PNL, mikro PNL
yapilan hastalardan preop ve postop KIM-1 diizeyleri 6l¢iilmiistiir. Hastalarin preop KIM-1
dizeyleri RIRS ve PNL grubunda istatistiksel anlamli olarak postoperatif 14. gin
kontrollerinde azalmistir. Ancak bu ¢alismada RIRS yapilan hastalarda UAS kullanimiyla
ilgili bir ayrim yapilmamistir (Balasar 2016).

Baska bir calismada ise PNL yapilan 29 hastanin preoperatif ve postoperatif KiM-
1, NGAL, LFABP diizeyleri 6lciilmiis postop KIM-1 ve NGAL diizeyleri istatistiksel
anlamli olarak daha ylksekken LFABP dizeylerinde istatistiksel anlamli fark
izlenmemistir (Daggulli 2016).

2.8.1 intrapelvik Bébrek Basinci ve etkileyen faktérler

Fizyolojik intrapelvik basing ve piyelovenodz geri akis esigi, sirasiyla 5-10 ve 40-60
cm H2O'dur (Thomsen 1984). UAS kullanilmadan yapilan fURS sirasinda intrapelvik
basing, tireteroskop bobrek pelvisinde oldugunda en yiiksektir (59 cm H20). Goruntiy
netlestirmek i¢in manuel irigasyon uygulandiginda, intrapelvik basing 446 cm H:QO'ya

kadar ¢ikabilir (Rehman 2003).

Yiiksek basing seviyeleri ile ¢aligmak kanama, hematom, idrar ekstravazasyonu,
sepsis ve postoperatif agr1 gibi komplikasyonlara neden olabilir. Yiiksek intrapelvik basing
uzun vadede, renal tubullerin dejenerasyonuna bagli fokal parankimal skara neden olabilir.
Renal parankimdeki bu geri doniisiimsiiz ve yikici etkileri 6nlemek icin intrapelvik basing
40 cm H20'nun altinda tutulmalidir. UAS bu basincin diistiriilmesinde ¢ok faydali bir
aragtir. 12/14-F veya 10/12-F UAS kullanildiginda URS yoluyla 200 ¢cm H2O irrigasyon
basinct uygulansa bile, intrapelvik basing 20 ve 30 cm H2O'nun altinda kalir (Rehman

2003).

Intrapelvik basing, fURS nin ve UAS'nin ¢apina baghidir. Tiim farkli UAS boyutlari
icin en diisiik intrapelvik basing; en yiiksek irigasyon sivisi drenaji ve en diisiik fURS ¢ap1
ile elde edilir. Jung’un yaptig1 c¢alismada ise pelvis i¢i basing farmakolojik olarak

isoproterenol (B agonist) irigasyonu diistiriilmiistiir (Jung 2008).
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3. MATERYAL-METOD

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurul’undan 2019/2169
numarastyla onay alinmistir. Ayrica ¢alismaya katilan tiim katilimcilardan s6zli ve yazili

onam alinmistir.
3.1 UYYGULAMA VE HASTA SECIiMi

Calismaniza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Uroloji
Klinigi'ne triner sistem tas hastaligi nedeniyle Temmuz 2019-Aralik 2019 tarihleri
arasinda bobrek tasi tanisi konulan ve RIRS operasyonu yapilan toplam 60 hasta dahil
edilmistir. Hastalar 3 gruba ayrilarak randomize prospektif olarak degerlendirilmistir. Her
grupta 20’ser hasta olmak iizere; 1. Grup UAS kullanilmayan, 2. Grup Standart UAS
kullanilan (Boston scientific Navigator HD Ureteral Access Sheath 9fr/11fr 46 cm, U), 3.
Grup Dual Lumen ureteral Access Sheath (DLUAS; Clear Petra 9fr/11 fr 46 cm, China)

kullanilan hastalardir.

75 yas tizeri ve 18 yas alt1 hastalar, akut obstruksiyonu olan tas hastalari, son 1 ay
icinde tas cerrahisi gegiren hastalar, idrar kiltiriinde Greme olan hastalar, operasyon dncesi
DJ katateri olan hastalar, iireter darligi nedeniyle URS yapilamayan hastalar, polikistik
bobrek hastaligi olan hastalar, bdbrek malformasyonu olan hastalar, kronik bobrek
hastalig1 olan hastalar, soliter bobrekli hastalar, nefrotoksik ajan kullanimi olan hastalar

calisma dis1 birakilmistir.

Tim hastalarin operasyon oOncesi ayrintili anamnezleri alimip detaylr fizik

muayeneleri yapilmistir.

Hastalardan preop; hemogram, serum Cr, elektrolit, koagulasyon testleri, serolojik
testler (HIV, HBV, HCV), idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii degerlendirmesi yapilmistir.
Antikogulan tedavi alan hastalar islemden 5-7 gin Once tedavileri kesilerek opere

edilmistir. Preoperatif 1 saat 6nce 1V antibiyotik profilaksisi uygulanmistir.

Ameliyat oncesi rutin gorintiileme yontemi olarak Abdominopelvik BT ve DUSG

kullanilmistir.
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Hastalarda UAS kullanimi random olarak sirayla uygulanmistir (ilk hastaya
UAS’siz, ikinci hastaya standart UAS, ftgiincii hastaya DLUAS kullanilacak sekilde

sirayla).
3.2 UYGULANAN RIRS TEKNIiGi

Tiim cerrahi islemler ayn1 cerrah tarafindan yapildi. islem litotomi pozisyonunda ve
spinal veya genel anestezi altinda gergeklestirildi. Fleksibl URS oOncesi tiim hastalara rutin
olarak olas1 mesane patolojilerini dislamak, iireter orifislerini degerlendirmek igin
sistoskopi yapildi. Bu noktada, floroskopik kilavuzluk altinda bobrege guvenlik icin
kilavuz tel yerlestirildi. Sistoskopi sonrasi tiim hastalara olasi iireter patolojilerini diglamak
amaci ile rijit Ureterorenoskop (KarlStorz 9 fr, Germany) ile Ureterorenoskopi yapildi.
Uretere girilemedigi durumlarda pasif dilatasyon amaci ile DJ katater yerlestirilerek islem
sonlandirildi. Bu hastalar calisma dis1 birakildi. Ureterorenoskopi sirasinda ikinci bir
kilavuz tel yerlestirildi. UAS kullanilmayacaksa 2. kilavuz tel iizerinden fleksibl URS
(Flex-X2; Karl Storz, Germany) floroskopi kilavuzlugunda firetere ordan da bobrege
ilerletildi. UAS kullanilacaksa 2. kilavuz tel tizerinden kullanacagimiz UAS (standart UAS
veya DLUAS) bobrege floroskopi ile kontrol edilerek gonderildi. Sonrasinda UAS iginden
fleksibl URS ile bobrek igine ulasildi. Tasa ulasildiktan sonra tas Holmium: YAG lazer
(Dornier Medilas H Solvo 30 watt lazer, Germany) ile pargalandi. Tas kirma sirasinda 200
mikron c¢apinda lazer proplart kullanildi. DLUAS kullanilan hastalarda cerrahi siiresince
drenaj muslugu agilarak bobrek basinct diisiiriildii. Ameliyat sonrasi tiim hastalara DJ stent
yerlestirildi. Postop 1. giin DJ katater kontrolii amaciyla tiim hastalara DUSG ¢ekildi ve

komplikasyon izlenmeyen tiim hastalar taburcu edildi.

Postop 14. giin kontrollerinde DUSG ve/veya USG cekildi. Tam tassizlik igin kabul

edilen tag boyutu 3 mm’nin alt1 olarak kabul edilmistir.

3.3 KiM-1/Cr DUZEYLERININ OLCUMU VE NUMUNELERIN
SAKLANMASI

Hastalardan preoperatif, postoperatif 4. saat ve postoperatif 14. giun kan ve idrar
numuneleri alinarak 3000 rpm’de 10 dk santrifiij edilmistir. Elde edilen serum 6rnekleri
ependorflara bollnerek analize kadar -80°C’de saklanmistir. Calisma giinii Ornekler
¢dzdiiriilmiis, idrar KIM-1 (Elabscience Biotechnology Inc, USA) dizeylerinin 6lgiimii

spesifik ELISA test kitleriyle iiretici prosediirlerine uygun olarak gergeklestirilmis ve
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orneklere ait absorbans degerleri BIO RAD microplate reader cihazinda Ol¢iilmiistiir.
Standartlardan hareketle hazirlanan kalibrasyon grafigi yardimiyla her bir 6rnekteki idrar
KiM-1 konsantrasyonlar1 hesaplanmistir. KIM-1 konsantrasyon degerleri pg/mL olarak
olgiilmiistir. Daha sonra KiM-1/Cr oranlar1  hesaplanarak gruplar arasinda

karsilastirilmistir.
3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen verilerin istatistik incelemeleri, SPSS 25.0 (Statistical
Package For Social Sciences, Chicago, IL, USA) programi ile yapildi. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigi One-Sample Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi.
Kategorik degiskenler frekans ve yilizde olarak, siirekli degiskenler ortalama olarak
gosterildi. Kategorik degiskenler i¢in Chi Square analizi, siirekli degiskenler i¢in 2 grup
karsilastirilmasinda Independent T testi ve Mann Whitney U testi, 2’ den fazla grup
karsilastirilmas icin Kruskal Wallis analizi kullanildi. KIM-1/Cr degerlerinin cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrast degisimini degerlendirmek i¢in Wilcoxon Signed Rank Test ve
Friedman Test kullanildi. Stirekli degiskenlere Pearson korelasyon analizi uygulandi.

Biitiin degerlendirmelerde p<0, 05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza bobrek tas1 nedeniyle RIRS yapilan toplam 60 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin yas ortalamasi 48,2 £13,8 iken, Grup 1’de 50,5 £12,4; Grup 2’de 47,95 +15,2;
Grup 3°de 46,35 £14,1 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir

(p=0,68).

Tiim hastalarin 42’si (%70) erkek, 18’1 (%30) kadindir. Gruplar ayri ayr
degerlendirildiginde Grup 1°de 13 (%65) erkek, 7 (%35) kadin; Grup 2’de 16 (%80) erkek,
4 (%20) kadin; Grup 3’de 13 (%65) erkek, 7 (%35) kadin oldugu tespit edilmistir (p=0,49).

Hastalarin preoperatif yapilan 6lgiimlerde hesaplanan BMI 6lgimlerine gore genel
BMI ortalamas1 29,06+4,3 iken, Grup 1’de 29,8 £3,5; Grup 2' de 28.6+5,3 ve Grup 3’te
28,6 +4,1 olarak hesaplanmustir (p=0,46).

Hastalarin tim demografik 6zellikleri tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2:Demografik veriler

Toplam Grup1 Grup 2 Grup 3 P degeri
Yas (ort +SD) 48,2 +13,8 | 50,5+12,4 | 47,95+15,2 | 46,35+14,1 | 0,68
Cinsiyet n(%o)
Erkek 42 (70) 13 (65) 16 (80) 13 (65) 0,49
Kadin 18 (30) 7 (35) 4 (20) 7 (35)
BMI (ort £SD) 29,06 +4,3 | 29,8+3,5 | 28,6+5,3 28,6 4,1 0,46
Komorbidite varhgi n(%0)
Var 24 (40) 9 (45) 8 (40) 7 (35) 0,81
Yok 36 (60) 11 (55) 12 (60) 13 (65)
Komorbiditeler n(%)
DM 8 (13,3) 4 (20) 1(5) 3 (15)
HT 5(8,3) 2 (10) 3(15) 0 0,33
HT+DM 5(8,3) 2 (10) 1(5) 2 (10)
Diger 6 (10) 0 4 (20) 2 (10)
Kullandig ilag varhgi n (%)
Var 7 (35) 8 (40) 8 (40) 7 (35) 0,93
Yok 13 (65) 12 (60) 12 (60) 13 (65)
Antikoagulan kullanimi n(%)
Var 4 (6,7) 0 3(15) 1(5) 0,15
Yok 56 (93,3) | 20 (100) 17 (85) 19 (95)
Gegirilmis  tas  cerrahisi
varhg n (%0)
Var 21 (35) 7 (35) 6 (30) 8 (40) 0,80
Yok 39 (65) 13 (65) 14 (70) 12 (60)

Ortalama tas boyutlarini inceledigimizde tim gruplarda ortalama 14,08+5,4 mm
iken, Grup 1’de 14,95+6,5 mm; Grup 2’de 14,65+£5,6 mm, Grup 3’te 12,65£3,6 mm olarak

Olglilmiistiir. Tas boyutlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur (p=0,48). Tas

dansiteleri olgiildiiginde ortalama 950+289 HU olup, gruplarda sirasiyla 1002+331,

9194263, 929+278 HU olarak ol¢iilmiistiir (p=0,57). 39 hastanin tas1 sag tarafta iken, 21
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hastanin tas1 sol tarafta olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmemistir

(p=0,41).

Hastalarin tag lokalizasyonlarina bakilmaksizin alt pol infundibulopelvik agilar
hesaplandiginda Grup 1°’de 49,05°; Grup 2’de 52,05°, Grup 3’te 53,95° olarak
hesaplanmistir (p=0,44). Genel olarak ortalama ise 51,6°’dir. 5 (%8,3) hastanin tas1 {ist
polde, 12 (%20) hastanin tas1 orta polde, 14 (%23,3) hastanin tasi alt polde, 12 (%20)

hastanin tasi pelviste, 17 (%28,3) hastanin tasi ise multipl olup farkli kalikslerde oldugu

izlenmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Radyolojik veriler

Toplam Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

degeri

Tas Boyutu (mm) (ort£SD) 14,08+5,4 14,95+6,5 14,65+5,6 12,65+3,6 0,48

Tas dansitesi (HU)(ortxSD) 950+289 1002+331 919+263 929+278 0,57

Tas tarafi n (%)

Sag 39 (65) 9 (45) 5 (25) 7 (35) 0,41

Sol 21 (35) 11 (55) 15 (75) 13 (65)

Tas lokalizasyonu n (%0)

Ust pol 5(8,3) 2 (10) 1(5) 2 (10)

Orta pol 12 (20) 3(15) 5 (25) 4 (20)

Alt pol 14 (23,3) 5 (25) 6 (30) 3 (15) 0,89

Pelvis 12 (20) 5 (25) 2 (10) 5 (25)

Multipl 17 (28,3) 5(25) 6 (30) 6 (30)

Alt pol infindubulopelvik ac1 (°)

(ort+SD) 51,6 (32-90) | 49,05 (35-85) | 52,05 (32-90) | 53,95 (32-78) | 0,44

Cerrahi 1iligkili verileri inceledigimizde ortalama operasyon siiresinin 62,8 dk

oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigi bulunmustur (Grupl i¢in 65

dk, Grup 2 i¢in 63 dk, Grup 3 i¢in 60,5 dk) (p=0,55). Tiim gruplarda ortalama yatig stiresi

ortalamasi 1,62 giin’diir (Gruplar i¢in sirayla 1,75 giin; 1,55 giin; 1,55 guin) (p=0,99).
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Total tassizlik oran1 genel olarak %90 olmakla birlikte gruplar arasinda tagsizlik

acisindan anlaml fark tespit edilmemistir (p=0,57).

Hastalarin perop lreter hasarini belirlemek i¢in yapilan PULS siniflamasina gore;

43 (%71,7) hastada grade 0, 12 (%20) hastada grade 1, 4 (%6,7) hastada grade 2, 1 (%1,7)

hastada grade 3 yaralanma oldugu belirlenmistir. Postoperatif komplikasyonlarin

degerlendirildigi Modifiye Clavien siiflamasina gore ise 54 (%90) hastada grade 0, 4

(%6,7) hastada grade 1, 2 (%3,3) hastada grade 2 komplikasyon izlenmistir. Cerrahi iliskili

veriler Tablo 4’te gosterilmektedir.

Tablo 4:Cerrahi iligkili parametreler

Toplam Grup 1 Grup 2 Grup 3 P degeri
Floroskopi siresi (sn)(ort£SD) | 40,7+22,6 41,4+26,4 41,2+24,6 39,6+£17,1 0,98
Operasyon siresi (dk)(ortxSD) | 62,8£16,5 65+14,9 63+19,9 60,5+14,7 0,55
Yatis siiresi (guin)(ort£SD) 1,62+1,53 1,75+1,83 1,55+1,39 1,55+1,39 0,99
Tassizhik n (%) 54 (90) 17 (85) 19 (95) 18 (90) 0,57
Postoperatif DJ stent uygulama
n (%)
Evet 58 (96,6) 19 (95) 20 (100) 19 (95) 0,59
Hay1r 2(3,4) 1(5) 0 1(5)
PULS grade n (%0)
0 43 (71,7) 15 (75) 13 (65) 15 (75)
1 12 (20) 4 (20) 4 (20) 4 (20)
2 4(6,7) 1(5) 2 (10) 1(5) 0,84
3 1(1,7) 0 1(5) 0
4-5 0 0 0 0
Postop Komplikasyon (Modifiye
Clavien’e gore) n (%)
0
1 54 (90) 18 (90) 18 (90) 18 (90)
2 4 (6,7) 2 (10) 0 2 (10) 0,19
3-4-5 2(3,3) 0 2 (10) 0

0 0 0 0
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Hastalarin preoperatif alinan idrar KIM-1/Cr diizeyleri Grup 1°de 0,38 iken, Grup
2’de 0,28, Grup 3’te 0,32 olarak bulunmustur. Preoperatif KIM-1/Cr diizeyleri arasinda
istatistiksel anlamli farklililk bulunmamustir (p=0,57). Hastalardan postoperatif 4. saat
alman idrar KIM-1/Cr diizeylerini inceledigimizde ise Grup 1°de 1,86; Grup 2’de 0,67;
Grup 3’te ise 0,63 tespit edilmistir. 3 grubu karsilastirdigimizda KIM-1/Cr diizeyleri
arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p=0,021). Ayrica Grup 1 ile 2’yi ve Grup 1 ve
3’1t karsilastirdigimizda Grup 1’in istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu
izlenmistir (p=0,002 ve p=0,001). Postoperatif 14. Gun idrar KIM-1/Cr diizeylerini
degerlendirdigimizde Grup 1’de 0,41; Grup 2°de 0,22; Grup 3’te 0,15 olarak belirlenmistir.
Gruplar aralarinda karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,30) (Sekil 3).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif alinan serum Cr ve EGFR 6l¢iimleri arasinda

ise anlamli fark bulunmamustir. Laboratuvar verileri Tablo5’te gosterilmektedir.

42



Tablo 5: Labaratuvar parametreleri

Grupl |Grup2 | Grup 3 | P1/2/3" | P1lvs2® | P1vs3?® | P2vs3?
Preoperatif idrar KIM-1/Cr oram 0,38 0,28 0,32 0,57 0,25 0,67 0,73
Postoperatif 4. Saat idrar KIM-1/Cr 1,86 0,67 0,63 0,021 0,002 0,001 0,7
orani
Postoperatif 14. Giin idrar KIM-1/Cr 0,41 0,22 0,15 0,30 0,22 0,08 0,35
orani
Preoperatif Serum Cr diizeyi (mg/dl) 0,84 0,89 0,89 0,77
Preoperatif EGFR diizeyi (ort) 96,2 98,2 95,3 0,88
Postoperatif 4. Saat Serum Cr diizeyi 0,89 0,93 0,90 0,79
(mg/dl)
Postoperatif 4. Saat EGFR dlizeyi 90,3 95,3 92,4 0,91
(ort)
Postoperatif 14. Gun Serum Cr 0,82 0,87 0,95 0,65
dazeyi (mg/dl)
Postoperatif 14. Gin EGFR dizeyi 98,9 99,2 97,5 0,81

(ort)

("Kruskal Wallis, 2Independent Test)
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Sekil 3:KIM1/Cr oranlarinin gruplar arasindaki degisim

10

=

631

1. Grup

2. Grup

3. Grup

Preop KiM-1/Cr

Postop 4. saat

Kim-1/cr

-+ Postop 14. giin

" KiM-1/cr

Her grup igin idrar KIM-1/Cr oraninin cerrahi sonrasi degisimini degerlendirmek

i¢in Friedman ve Wilcoxon testleri uygulandiginda ise 3 grupta da cerrahi sonrasi KiM-

1/Cr dizeylerinin 6nce arttigt daha sonra postop 2. haftada tekrar azaldigi izlenmistir
(p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6: KIM-1/Cr diizeylerinin Access sheat kullanimina gére degisim tablosu

Preop Postop 4. Saat | Postop 14. Gin | P a/b/c Pa/b P blc
KIM-1/Cr | KIM-1/Cr KIM-1/Cr
(a) (b) (©
Grup 1 0,38 1,86 0,41 <0,001 <0,001 | <0,001
Grup 2 0,28 0,67 0,63 <0,001 <0,001 | <0,001
Grup 3 0,32 0,63 0,15 <0,001 <0,001 | <0,001

(Hesaplamalar yapilirken Friedman ve Wilcoxon testleri kullanilmistir)
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KIM-1/Cr oranlariyla yas, tas boyutu, operasyon siiresi, tas dansitesi, floroskopi
stiresi, yatig siiresi gibi parametreler arasinda korelasyon analizi yapildi. Analiz sonucunda
postop 4. Saat KIM-1/Cr degeriyle yatis siiresi arasinda pozitif korelasyon oldugu
hesaplanmstir (p=0,036) (Tablo 7). KiM-1/Cr ile yatis siiresi arasindaki korelasyon Sekil
4’te gosterilmektedir.

Tablo 7: KIM-1/Cr ile diger parametrelerin korelasyonu

Preoperatif Postopecatit4: Postoperatif 14. HU
KiM1/kreatinin 525 . ginKiM1/kreatinin TASBOYUTU ~ OPERASYON  (Hounsfield  FLOROSKOPI _YATIS
kiM1/kreatinin YAS (mm) SURESI(dK) Unit) SURESI SURESI(atin)
Preoperatif Pearson Correlation 1 440" 326 064 034 114 1252 121 158
KiM1/kreatinin Sig. (2-tailed) 000 011 627 797 387 052 357 229
arant N 60 60 60 80 60 60 60 60 60
Postoperatif 4. saat Pearson Correlation 4407 1 4647 179 105 112 156 137 271
KiM1/kreatinin Sig. (2-tailed) 000 000 172 425 393 235 298 036
orani
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Postoperatif 14. giin Pearson Correlation 326 464" 1 125 - 045 127 1202 067 041
KiM1/kreatinin oranigjg (2-tailzd) 011 000 343 735 335 122 610 756
N 60 60 60 60 60 60 60 60 60
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Sekil 4: Postop 4. Saat KIM-1/Cr ile yatis siiresi arasindaki pozitif korelasyon
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5. TARTISMA ve SONUC

Bobrek tasi hastaligi prevalansi son otuz yilda giderek artmis ve yaklasik %14'lere
yiikselmistir. Uriner sistem tas hastalifi sosyo ekonomik kosullar, yasam tarzi
degisiklikleri, cevresel faktorler gibi birgok faktorle iliskili gorlinmektedir ve prevalansi
ayn1 donemde artan obezite, diyabet ve metabolik sendrom gibi bazi komorbiditeler ile
giiclii bir sekilde iliskili bulunmustur (Geraghty 2017). Goriintiileme yontemlerinin yaygin
kullaniminin, rastlantisal Uriner Sistem taslarinin tanisini artirdigi da unutulmamalidir (Rob
2017). Artan hasta sayisina bagl olarak yapilan iiriner sistem tas cerrahisi ¢esitliliginde de
artis gézlenmektedir. RIRS bu yontemler arasinda son donemde 6n plana ¢ikmistir. RIRS
ne kadar minimal invaziv bir prosedir olsa da toplayici sistemdeki basincin artigina bagl
bobrekte hasarlanmaya neden olabilmektedir. Bu istenmeyen durumu engellemek icin
RIRS islemleri sirasinda UAS kullanilmaya baglanmistir. Ancak literatiirde bobrek hasarini
degerlendiren, standart UAS ve ¢ift limenli UAS kullanilan hastalarin karsilastirildig:

calisma olmay1p bizim yaptigimiz ¢alisma ilk olma 6zelligini tasimaktadir.

Numune saklama kosullar:

Van de Vrie ve arkadaslari idrar KIM-1 konsantrasyonlarmn, proteaz
inhibitdrlerinin eklenmesinden bagimsiz olarak, +4° C'de saklandiginda 48 saate kadar, -
80° C'de saklandiginda ise 6 aya kadar idrarda stabil oldugunu bildirmistir (van de Vrie
2014). Calismamizda hasta numuneleri alindiktan sonra 3000 rpm ‘de 10 dk santrifiy
edilerek -80° C'de yaklasik 6 ay kadar saklanmistir. Daha sonra dl¢limiin yapilacag: giin

oda 1s1sinda ¢ozdiiriilerek biyokimyasal analizi yapilmistir.

Tassizlik oranlari:

Operasyon sonrasi tam tasSizlik tanimi farkli ¢alismalarda degismekle birlikte 2-3
mm veya daha az rezidii tas varligi olarak tanimlanmaktadir (Berquet 2014; Geraghty
2015). Yapilan calismalari inceledigimizde UAS kullanilan ve kullanilmayan gruplar
arasinda tam tagsizlik oranlar farkli caligmalarda degiskenlik gostermektedir (L’esperance
2005, Pardalidis 2006, Berquet 2014, Geraghty 2015). Berquet ve arkadaslarinin yaptigi
calismada UAS kullanilan ve kullanilmayan hastalar 2 gruba ayrilarak hastalarin tagsizlik
oranlar1 incelendiginde postop 1. ay yapilan degerlendirmede UAS kullanilan grupta %76,
UAS kullanilmayan grupta ise %78 oraninda tam tassizlik elde edildigi gorilmiistiir
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(Berquet 2014). Yine CROES calismasindaki veriler analiz edildiginde tek bir RIRS
seansindan sonra elde edilen <10 ve 15 mm biiyiikliigiindeki taslar icin tassizlik oranlari
sirastyla %90 ve %80 olarak bulunmustur (Skolarikos 2015). Endoiiroloji Dernegi
Ureteroskopi Calisma Grubu Klinik Arastirma Ofisi (CROES) tarafindan yaymnlanan
makalede, UAS kullanilan grup ile kullanilmayan grup arasinda tagsizlik oranlar1 arasinda
bir fark bulunmadigi belirtilmistir (Traxer 2015). Calismamizda postoperatif 2. haftada
yapilan goriintiilemelere gére UAS kullanilmayan 1. Grupta tam tagsizlik oranimiz %85
iken, standart UAS kullanilan 2. Grupta %95, DLUAS kullanilan 3. Grupta %90 olarak
bulunmustur. UAS kullanilarak yapilan RIRS cerrahilerinde daha yiiksek tassizlik oranlari
yakalamamiza ragmen istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,57). Elde

etmis oldugumuz veriler literatirdeki veriler ile benzerlik gostermektedir.

Komplikasyonlar

UAS kullanim1 ile iliskili olarak, hastalarda mukozal laserasyon, (reteral
perforasyon, idrar ekstravazasyonu, Ureteral avilsiyon, ates ve ureteral darlik gibi
peri/postoperatif komplikasyonlar gorulebilir. Traxer ve ark. iki farkli merkezde tedavi
edilen 359 hastadan olusan bir seride RIRS sirasinda UAS kullanimina bagh iireter
yaralanma insidansii ve siddetini degerlendirmistir. Ureter duvar yaralanmasi %46,5
oraninda, iireterin kas tabakasi da dahil olmak {izere ciddi yaralanmas1 %13 oraninda tespit
edilmigtir (Traxer 2013). Agir yaralanmalar icin risk faktorleri yas, erkek cinsiyet ve

preoperatif stent olmamasi olarak tanimlanmastir.

RIRS sirasinda perop yaralanmayi gostermek icin PULS (The Post-Ureteroscopic
Lesion Scale), iireteroskopiden sonra iireteral lezyonlarin tanimlanmasi igin basit bir
derecelendirme sistemi sunmaktadir. Schoenthaler M ve ark. yaptig1 calismada hastalar
RIRS sonras1t PULS siniflamasina gére degerlendirildiginde hastalarin %43’{inlin grade 0,
%44 tintin grade 1, %13’tinin grade 2 yaralanma oldugu tespit edilmistir (Schoenthaler
2014). Calismamizda, PULS siniflamasina gore inceledigimizde hastalarin %71,7’sinin
grade 0, %20’sinin grade 1, %6,7’sinin grade 2 {ireter yaralanmasi oldugu tespit edilmistir.
Standart UAS yapilan 1 hastada ise islem sonrasi yapilan RGP goriintiilemede opak
ekstravazasyonu olmasi nedeniyle PULS grade 3 olarak degerlendirilmistir (Tablo 3).
Wang ve ark yaptig1 calismada, RIRS sirasinda perop komplikasyonlarin degerlendirildigi
calismada UAS kullanilan RIRS hastalarindaki komplikasyon oranlarinin, kullanilmayan
hastalarinkinden yiiksek oldugu gozlenmistir (Wang 2011). Bizim ¢alismamizda ise 3 grup
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arasinda RIRS komplikasyonlart UAS kullanilan 2 grupta (Grup2/3) daha yuksek olsa da
anlamlt farklilik tespit edilmemistir (p=0,84). Bunda operasyonlari yapan cerrahimizin
deneyimli olmasi ve UAS’nin yerlestirilmesi asamasinda zorluk yasanmasi durumunda
islemi zorlamadan DJ stent takilarak operasyonun sonlandirilmasinin rolii oldugunu

diistinmekteyiz.

Postoperatif komplikasyonlar1 inceledigimizde RIRS sonrasi hastalarda kanama,
ates, idrar yolu enfeksiyonu, iireter darligi, mesane kramplari, akciger embolisi, sepsis gibi
komplikasyonlar olabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda UAS kullanilan grubun postoperatif
komplikasyon insidansinin UAS kullanilmayan gruba gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir (L’esperance 2005, Geraghty 2016). Berquet ve ark. yaptigi calismada UAS
kullanilan hastalarda komplikasyon oran1 %12,7 iken, UAS kullanilmayan grupta
%12,1°dir (Berquet 2014). Calismamizda ise UAS kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
postoperatif komplikasyon orant %10 olarak bulunmustur. Ayrica UAS kullanilan toplam
40 hastada 2 adet Clavien 2 komplikasyon izlenmekle birlikte Clavien 3-4-5
komplikasyona rastlanmamistir. 3 grup arasinda komplikasyonlar1 karsilastirdigimizda ise
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,19). Postop komplikasyon oranlarimiz literatiir ile
uyumlu olmakla birlikte UAS’nin postoperatif komplikasyonlar {iizerine etkisini

g6zlemlemedik.

Kullanilan UAS caplar:

Yapilan ¢aligmalarda kullanilan UAS'lerin i¢ ¢aplari 9.5-14 Fr arasinda degisirken,
dis caplar1 11.5-18 Fr arasinda degismektedir (Al-Qahtani 2014). Calismamizda standart
URS olarak i¢ ¢ap1 11 fr dis ¢ap1 13 fr olan UAS kullanilmis olup, DLUAS olarak yine ig
capt 11 fr, dis cap1 13 fr olan ‘Clear Petra UAS’ kullanilmistir.

Yauts Siiresi

Hastanede yatis siirelerinin degerlendirildigi bir ¢alismada UAS kullanilan
hastalarla, kullanilmayan hastalarin arasinda fark olmadigi bulunmustur [UAS kullanilan
grupta 2,04 gun, UAS kullanilmayan grupta 2,01 giin (p=0,86)] (Berquet 2014). Traxer ve
ark yaptig1 calismada ise UAS kullanilmayan olgularda hastane yatis siirelerinin daha uzun
oldugunu belirtmislerdir (Traxer 2015). 2018’de yapilan bir metaanalizde hastane yatis
stireleri arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir (Jian
2018).
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Calismamizdaki hastane yatis siirelerini degerlendirdigimizde toplamda ort. 1,67
gun iken, Grup 1 i¢in 1,75 giin, Grup 2 igin 1,55 giin, Grup 3 i¢in 1,55 guin olarak tespit
edilmistir (p=0,99). Hastane yatis siireleri literatiir ile kiyaslandiginda daha disiik
bulunmustur. UAS kullanilan 2. ve 3. gruplarin daha disiik yatis siiresi olmasimin
intrapelvik basingtaki azalmaya bagli azalan enfektif komplikasyonlara ve postoperatif

analjezik ihtiyacinin daha az olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

KIiM-1 UAS iliskisi

Brian K ve arkadaglarinin yaptigi calismada hastalara yapilan URS islemi
sirasindaki basinglar ameliyat oncesi takilmis bir nefrostomi katateri ile Ol¢iilmiis olup
UAS kullanildiginda tiim lokalizasyondaki taslar i¢in anlamli olarak basincin daha diisiik

oldugu izlenmistir (Brian 2004).

Balasar ve ark 2016’da yaptig1 calismada ise mikro PNL, RIRS ve PNL yapilan
hastalardaki bobrek hasarlanmas1 preop ve postop idrar KiM-1/Cr dizeyleri ile
Ol¢iilmiistiir. Calisma sonucunda mikro PNL' ye gore RIRS ve PNL grubunda islem sonrasi
KIM-1/Cr diizeylerinde anlamli olacak sekilde azalma tespit edilmistir (Sirastyla p=0.010,
p=0.001) (Balasar 2016).

RIRS yapilan hastalarda bobrek hasarlanmasi molekiillerinin degerlendirildigi
baska bir calismada ise ameliyattan iki saat sonraki KiM-1/Cr ve NGAL/Cr seviyeleri
ameliyattan onceki seviyelere kiyasla idrarda istatiksel anlamli 6lgiide artmis olarak tespit
edilmistir (Sirastyla p=0.04, p=0.02). Postop 2. saatte artan KIM-1 diizeylerinin postop 24.
saatte Olglimlerde preoperatif dlzeylere tekrar indigi izlenmistir (Preop: 2,24 + 1,14;
Postop 2. Saat: 5,16 + 2,18; Postop 24. Saat:2,42 + 1,60) (Dede 2015).

Daggiilli ve ark, PNL sonras1t ABH gostergeleri olan KIM-1, NAG, NGAL, LFABP
biyobelirteglerinin  kullanimin1 incelemek amaciyla yaptiklart prospektif kontrollii
calismaya 76 hastay1 dahil etmiglerdir. Ameliyattan 2 saat once, 2 Saat sonra ve 24 saat
sonra idrar &rnekleri toplanmustir. Arastirmacilar, KIM-1/Cr, NAG/Cr ve NGAL/Cr
oranlarinin ameliyat sonrast 24 saatte anlamli olarak artti§1 sonucuna varmislardir
(Preoperatif oranlarla karsilastirildiginda, P <0.05). Olgiim degerleri KIM-1/Cr igin 2.12 +
0,98'den 4.47 + 2.21'e yiikselmistir. Calismanin limitasyonlar1 az sayida hasta olmasi ve

gostergelerin ameliyat sonrasi sadece iki kez 6l¢iilmesidir (Daggiilli 2016).
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Calismamizda KIM-1 diizeylerine preoperatif, postoperatif 4. saat ve postoperatif
14. glnlerde bakilmistir. Preoperatif KIM-1/Cr diizeylerinin benzer olmasi gruplarin
homojen dagildigin1 gdstermektedir. Fakat postoperatif 4. saatte bakilan KIM-1/Cr
diizeylerinin 3 grup i¢in de anlamli olarak yiikseldigi bulunmustur. KIM1/Cr diizeylerinin
degisimlerini inceledigimizde postoperatif artis ve sonrasinda 2 hafta sonraki azalis 3 grup
igin de istatistiki olarak anlamli bulunmustur (3 grup igin de p<0,001). Cerrahi sirasindaki
intrapelvik basing artisina bagli olusan hasarlanmadan dolay1r bu artis beklenen bir
bulgudur. Postoperatif ilk artis yukarda belirttigimiz diger c¢alismalarda oldugu gibi
calismamizda da goze carpmaktadir. Bu artis cerrahi sirasindaki artan intrapelvik basinca
bagl bobrekte meydana gelen ABH’a bagli olmaktadir. Ayrica postoperatif 4. Saat KIM-
1/Cr duzeylerini Grup 1 ve 2 i¢in ve Grup 1 ve 3 i¢in ayr1 ayri karsilastirdigimizda yine
anlamli olarak yiikselme varken Grup 2 ve 3 arasindaki farkin istatistiksel anlamli olmadig:
belirlenmistir. Bundan yola ¢ikarak UAS kullaniminin intrapelvik basinci diigiirerek
bobrekteki basing artisina bagli olusan hasarlanmay1 azalttigi gorulmektedir. DLUAS
kullaniminda bdbrekteki hasarlanma standart UAS’ye gore daha az olmasina ragmen bu

fark istatistiksel anlamli bulunmamustir (p=0,7).

Postoperatif 14. Giin KiM-1/Cr dizeyleri Grup 2 ve 3’te (UAS kullanilan
gruplarda) preoperatif seviyenin altina inmekle birlikte bu diisiis Grup 3’te daha belirgin
olmustur (p2vs3:0,35). Bu ise UAS kullaniminin bobregin postoperatif yenilenmesinde

daha avantajli oldugunu gostermektedir.

Ayrica yapilan korelasyon analizinde postoperatif 4. saatteki KIM-1/Cr oraniyla
yatig siiresi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Bu da bize RIRS cerrahisi sirasinda
intrapelvik basing ne kadar artirilirsa yatis siiresinin o kadar uzayabilecegini

gostermektedir.

KIiM-1 ve Cr iliskisi

Calismamizda KIM-1/Cr oranlarindaki postop 4. Saatteki anlamli yiikselmeyi
hastalardan es zamanli aldigimiz kanlarda plazma Cr diizeylerinde gozlemleyemedik
(Postop 4. Saat Cr duzeyleri icin p=0,79). Plazma kreatinin diizeyleri renal hasarin
gosterilmesinde Klinikte cogu kez kullanilsa da KIM-1, ABH nin gésterilmesinde ¢ok daha

spesifik ve erken donemde yiikselen bir biyobelirtectir.
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Operasyon Sureleri

RIRS yapilan hastalarin operasyon siirelerinin karsilastirildignr  ¢aligmalari
inceledigimizde Parsalidis ve ark. UAS kullanilan hastalarda ortalama operasyon siiresini
UAS kullanilmayan hastalarinkinden daha diisiik bulmuslardir (45,5dk vs 58,5dk)
(Pardalidis 2006). Bunda UAS’nin kii¢iik fragmanlarin drenaji yoluyla goriintiiyii
netlestirmesi ve siireyi kisaltmasinin payr olabilecegini belirtmislerdir. Bunun aksine
Traxer ve arkadaslar1 ise UAS kullanilmayan hastalarin ortalama operasyon siirelerini daha
kisa bulmuslardir (64,7 dk vs 80 dk) (Traxer 2015). Calismamizda Grup 1, Grup 2, Grup 3
icin cerrahi siiresi ortalamalar1 sirayla 65, 63, 60,5 dk olmakla birlikte istatistiksel anlaml
fark bulunmamustir (p=0,55). UAS kullanilan gruplarda operasyon siiresinin daha kisa
olmamasinin bir sebebi UAS’nin bobrege yerlestirilmesi sirasinda yapilan islemlerle

uzayan cerrahi sure olabilir.

Postoperatif DJ stent uygulanmasi

RIRS operasyonu sonrasit DJ kullanimi genelde cerrahin tercihine birakilmigtir.
UAS kullanarak yapilan fURS sonras1 DJ stent kullaniminin postoperatif agriy1 azalttig
goriilmektedir. Islemden once stentsiz olmalar1 ve URS’de komplikasyon olmamasi
durumunda DJ stent yerlestirilmeyebilir. Ozyuvali ve arkadaslari RIRS yapilan hastalart
degerlendirdikleri bir ¢alismada hastalarin %74,6’sina DJ stent takilirken, %25,4’line stent
takilmamistir. Calisma sonucunda rutin DJ stent yerlestirilmesi maliyetleri, morbiditeyi ve
calisma siiresini artirdig igin gerekli goriilmemistir (Ozyuvali 2015). Calismamizdaki
hastalarin %96,4’line ameliyat sonras1 DJ stent takilmistir. Islem sonras1 agrinin az olmasi,
mukozal 6demin azaltilmasi ve fragmanlarin diigmesinin kolaylagmasi agisindan RIRS

sonrasi dj takilmasi yiiksek oranda tercih edilmistir.

Calismamiz sonucunda UAS kullanilan 2 grupta, UAS kullanilmayan gruba gore
KIM-1/Cr diizeylerinin belirgin olarak daha diisiik oldugunu saptadik. UAS kullanimi
RIRS cerrahisi sirasinda intrapelvik basmci disiirerek bobrekteki hasarlanmay1
azaltmaktadir. DLUAS grubundaki KIM-1/Cr degerleri standart UAS ile kiyaslandiginda
daha diisiik bulunmustur. DLUAS kullannomi URS sirasinda bdbrekteki hasarlanmayi

azaltmak i¢in kullanilabilecek uygun bir aractir.
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