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OZET

Amac: Bobrek taslarinin tedavisinde holmium lazer ile fleksibl Gireterorenoskopi (f-URS) prosedirii sonrasi
enfeksiy6z komplikasyonlari etkileyen faktorleri degerlendirmeyi amacladik.

Gerecg ve Yontemler: Ocak 2015 - Ekim 2019 tarihleri arasinda klinigimizde bobrek tasi nedeniyle holmi-
yum lazer ile f-URS uygulanan 482 hastanin cinsiyet, yas, komorbidite, son alti ayda endoskopik tas cerrahi
Oykusu, idrar analizi ve idrar kultliri sonuglari, kan testi sonuclari, operasyon siiresi, rezidlel taslar ve tas
boyutu verileri retrospektif olarak incelendi. Tim hastalara standart bir f-URS prosediri uygulandi. Ame-
liyat sonrasi atesle birlikte triner trakt enfeksiyonu, Sistemik inflamatuar Cevap Sendromu (SIRS) ve sepsis
gibi postoperatif goriilen enfeksiydz komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 52+15 yil ve preoperatif serum kreatinin seviyeleri 0,94+0,34 mg/dL idi.
f-URS prosedirli uygulanan 22 hasta soliter bobrekli idi. Preoperatif pozitif idrar kiltiiri olan hasta sayisi
62(%12,9) idi ve 253 hastada preoperatif Double J (DJ) stent oldugu tespit edildi. Ortalama tas dansitesi
1010+393 Hounsfield Unit (HU) bulundu. Operasyon esnasinda 473(%98,1) hastada Ureteral acces sheat
kullanildi. Ortalama operasyon siiresinin 56+19 dk idi. ilk seansta tassizlik orani %80,7 olarak bulundu.
f-URS sonrasi enfeksiydz komplikasyon insidansi %10 (n = 48) idi. 21 hastada (%4,4) atesle birlikte Griner
trakt enfeksiyonu, 11 hastada (%2,2) SIRS, 16 hastada (%3,4) ise Uirosepsis gorildi. Tek degiskenli analiz
sonucu; ameliyat siiresi, serum kreatinin ylksekligi, preoperatif pozitif idrar kiltiirQ, son alti ay icinde en-
doskopik tas tedavisi 6ykisu, preoperatif DJ stent varligi, tas boyutunun artisi ve rezidiel tas varhgi pos-
toperatif komplikasyon ile iliskili bulundu(p<0.05). Cok degiskenli regresyon analizi ile yapilan degerlen-
dirmede, operasyon siresi, preoperatif pozitif idrar kiiltlirii ve son alti ay icerisinde endoskopik tas tedavisi
oykistiniin f-URS sonrasi enfeksiy6z komplikasyonlar icin prediktif faktorler oldugu tespit edildi.

Sonuc: Bobrek taslarinin fleksibl URS ile holmium lazer litotripsi tedavisinde; ameliyat siiresinin, preoperatif
pozitif idrar kilttriinin ve son alti ay icerisinde endoskopik tas tedavisi oykiisiiniin bagimsiz olarak f-URS
prosediriini takiben enfeksiy6z komplikasyonlarin gelisimi ile iliskili bulundu.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to evaluate the factors affecting infectious complications after flexible ureterorenos-
copy (f-URS) procedure with holmium laser in the treatment of kidney stones.

Material and Methods: 482 patients who underwent f-URS with holmium laser between January 2015 -
October 2019 were analyzed retrospectively in terms of gender, age, comorbidity, history of endoscopic
surgery in the last six months, urine analysis and urine culture, blood test, operation time, residual stones
and stone size. All patients underwent a standard f-URS procedure. Postoperative infectious complications
such as postoperative fever with urinary tract Infections, Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS)
and sepsis were evaluated.

Results: The mean age of the patients was 52+15 years and pre-oerative creatine levels were 0.94+0.34
mg/dL. Twenty-two patients undergoing the f-URS procedure had solitary kidneys. The number of patients
with preoperative positive urine culture was 62 (12.9%) and 253 patients had a preoperative Double J (DJ)
stent. The mean stone density was found 1010 * 393 Hounsfield Unit (HU). Urethral access sheat was used
in 473 patients during the operation. It was determined that the mean operation time was 56 + 19 minutes.
In the first session, the stone-free rate was found 80.7%. The incidence of infectious complications after
f-URS was 10% (n = 48) of these patients (4.4%), SIRS in 11 (2.2%), and sepsis in 16 (3.4%). Univariate analy-
sis result revealed that surgery time, high creatinine levels, preoperative positive urine culture, endoscopic
stone treatment history in the last six months, presence of preoperative DJ stent, increase in stone size and
residual stone were associated with postoperative complications (p <0.05). In the evaluation made with
multivariate regression analysis, the duration of operation, preop positive urine culture and endoscopic
stone treatment history in the last six months were found to be predictive factors for infectious complica-
tions after f-URS.

Conclusion: We observed that the duration of surgery, preoperative positive urine culture, and the history
of endoscopic stone therapy in the last 6 months were independently associated with the development of
infectious complications following the f-URS procedure.

Keywords: Kidney stones, flexible ureterorenoscopy, infective complications, risk factors

GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi tedavisinde; sok dalga litotripsi (SWL), perkiitan nefrolitotomi (PNL), retrog-
rad intrarenal cerrahi (RIRC), laparoskopik cerrahi yaklasimlar, acik cerrahi ve kombine tedavi modaliteleri
kullanilabilmektedir (1).

Glnlmuzde gelisen teknolojiyle birlikte fiberoptik teknolojisinin gelismesi sonucunda yeni nesil flek-
sibl Uireterorenoskoplar gelistirilmistir. Beraberinde kullanilan Holmiyum: Ytrium Aliminyum Garnet (Ho:
YAG) lazer ile giivenli litotripsi saglanmaktadir. Bdylelikle RIRC bébrek tasi tedavisinde énemli bir tedavi
modalitesi olmustur. Ginlimizde bircok bobrek tasi acik cerrahi ve perkitan nefrolitotomiye gerek duyul-
madan etkin olarak tedavi edilebilmektedir. RIRC; SWL nin basarisiz oldugu 2 cm'den kiiciik bébrek taslarin-
da, kemik iskelet deformitesi, obezite, kanama diyatezi gibi ek patolojisi olan hastalarda glivenle uygulana-
bilen bir tedavi modalitesidir (2).

Gelisen teknoloji ve artan cerrahi tecriibe ile RIRC oraninda artma ve buna bagli olarak perioperatif ve
postoperatif komplikasyonlarin oraninda azalma gézlenmistir. Yapilan calismalarda RIiRC sonrasi postope-
ratif enfeksiy6z komplikasyon insidansinin % 6,7-20,7 oldugu rapor edilmistir (3,4). Bizde bu ¢alismamizda
fleksibl Gireterorenoskopi (f-URS) sonrasi gelisen postoperatif enfektif komplikasyon insidansini, prediktif
risk faktorlerini arastirmayi ve literatiire katkida bulunmayi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Uroloji kliniginde 2015 Ocak-2019 Ekim aylar
arasinda bobrek tasi olup fleksibl URS endikasyonu ile f-URS prosediirli uygulanan yetiskin hastalar dahil
edildi. Etik Kurulu onayi alindiktan (Karar No:08. Karar Tarihi:26.12.2019) sonra hastalarin verileri retrospek-
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tif olarak incelendi ve 482 hastanin verileri kaydedildi. 18 yasindan kui¢lik hastalar, gebeler, bobrek anoma-
lili hastalar, PNL ve yiiksek tas yuku olan ve asamali f-URS uygulanan hastalar calisma disi birakildi.

Tum hastalarin 6zgecmisi, fizik muayenesi, medikal hikayesi, tam kan sayimi, biyokimyasal calismalari,
idrar analizi, orta akim mesane idrar kuiltlrd, koaglilasyon testleri, serum kreatinin ve serum elektrolitleri,
Uriner sistem ultrasonografi, bobrek-ureter-mesane radyografileri ve serum kreatinin degerleri normal ise
gerekli hastalara intravendz pyelografi yapilarak kaydedildi. Hastalarin timiine tas karekteristiklerini de-
gerlendirmek amaciyla abdominal non-kontrast bilgisayarli tomografi uygulandi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, preoperatif serum kreatinin seviyeleri (mg/dL), son alti ay icinde endoskopik
tas tedavi 6ykulsu olup olmadigi, eslik eden komorbid hastaliklari, Diabetes mellitus (DM), Hipertansiyon
(HT), Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH), Koroner Arter Hastaligi (KAH), immunsupresyon, antiko-
agulan kullanimi, preoperatif pozitif idrar kiltirt varhgi (steril, kolonizasyon), preoperatif Double J (DJ)
stent uygulanmasi, tas boyut ve lokalizasyonlari, bébregin soliter olup olmamasi, preoperatif SWL tedavisi
uygulanip uygulanmadigi, operasyon siiresi, tassizlik oranlari ve komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalara steril idrar kiltiirl elde edildikten sonra f-URS prosediirii uygulandi. Preoperatif idrar kiiltiira
pozitif hastalar f-URS prosediriinden 6nce kiltlre spesifik antibiyotik ile 5-7 glinliik tedavi protokolliinden
sonra prosedur uygulandi. Operasyondan ortalama 30 dk 6nce tiim hastalara ikinci kusak sefalosporin ile
intravendz preoperatif proflaksi uygulandi.

Fleksibl URS prosediirii litotomi pozisyonunda genel anestezi uygunlamasini takiben, 9,5 French (Fr)
semi-rijit URS ile Ureteral orifis kalibrasyonu uygun olan hastalarda direkt goris altinda veya Ureteral orifisi
dar olan hastalarda ise kilavuz tel esliginde Ureter orifisinden angaje olunarak iiretere girildi. Ureter kalib-
rasyonu uygun hastalarda kilavuz tel tizerinden, 9,5-10,5 Fr 35 cm Ureteral erisim kilifi (UEK) Greteropelvik
bélgenin 2 cm altina kadar ilerletildi. UEK'in yerlestirilemedigi hastalarda kilavuz tel tizerinden f-URS ciha-
zi ilerletildi. Cihaz olarak Olympus Fleksibl Greteroskop (Olympus, Japan®) veya Karl Storz Flex X2 (KARL
STORZ SE & Co. KG, Germany®) marka fleksibl fiberoptik Greterorenoskoplar kullanildi. Taslarin fragmante
edilmesinde Ho: YAG lazer litotiriptdr kullanildi. Lazer probu olarak fragmantasyon icin 272 p prop kul-
lanildi. Fleksibl URS cihazi bébrege yerlestirildikten sonra goriintii saglamak amaciyla izotonik ile siirekli
irrigasyon yapildi. Prosedlr esnasinda kalisiyel sistem icerisinde gorlintu kalitesini arttirmak amaciyla ge-
rektiginde enjektor yardimiyla manuel serum fizyolojik irrigasyonu uygulandi. Tas fragmantasyonu sonrasi
hastalara, Ureteral deme sekonder renal kolik ve postoperatif Ureteral obstriiksiyonu énlemek amaciyla
islem uygulanan pelvikalisiyel sisteme 4,8 Fr 28 cm DJ stent veya Ureteral stent yerlestirildi.

Hastalarin operasyon siireleri, operasyon sirasinda UEK kullanimi, tassizlik oranlari, operasyon sonrasi
DJ stent veya Ureteral stent yerlestirilip-yerlestirilmedigi kayit altina alindi. Ureteral stent uygulanan has-
talarin stentleri post-operatif birinci glin, tassizlik saglanan hastalarin DJ stentleri ise 2-4 hafta arasinda
cikarildi.

Prosedir sonrasi basari ve rezidiel tas oranlarini belirlemek amaciyla, hastalar postoperatif birinci
ay Uriner sistem ultrasonografi, bobrek-lireter-mesane radyografisi ve gerek goriilen vakalarda abdominal
non-kontrast bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. 3 mm altinda tas varligi klinik 5nemsiz rezidi frag-
man olarak kabul edildi.

Ameliyat sonrasi 15 giin icinde; taburcu olmadan veya taburcu olduktan sonra gelisen Uriner trakt
enfeksiyonu, Sistemik inflamatuar Cevap Sendromu (SIRS) ve iirosepsis gériilen hastalar enfektif kompli-
kasyon olarak kabul edildi. Fizik muayene bulgulari (Ates>38 °C, yan agrisi, kostovertabral a¢I hassasiyeti,
kusma), tam kan sayimi ve C-Reaktif Protein (CRP) ile inflamasyon bulgulari gésteren hastalar; postoperatif
donemde gonderilen idrar kiltirinde Greme olsun veya olmasin Uriner trakt enfeksiyonu olarak kabul
edildi. SIRS ve sepsis gibi enfektif komplikasyonlarin bildiriminde ise 2001 yilinda Amerikan Toraks Dernegi
ve Avrupa Yogun Bakim Dernedinin uluslararasi sepsis tanim konferansinda bildirdigi kriterler kullanildi
(5). Bu konferansa gore; Viicut sicakhgi>38 veya <36°C; Kalp atis hizi> 90 /dak; Solunum hizi>12/dak veya
PaCO2 <32 mmHg; Beyaz hiicre sayisi>12.000 veya <4000/ mm3 kriterlerinden iki veya daha fazlasini sag-
layanlar SIRS olarak kabul edildi. Urosepsis ise SIRS ile beraber iriner sistem kaynakli kanitlanmis bir enfek-
siyon varliginin eslik etmesi olarak tanimlandi.
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istatistiksel analiz IBM SPSS 20 istatistik analiz programi ile yapildi. Veriler ortalama, standart sapma,
medyan, minimum, maksimum, yiizde ve sayi olarak sunuldu. iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalar-
da normal dagilim sarti saglandigi durumda independent Samples t testi, saglanmadigi durumda Mann
Whitney u testi kullanildi.Kategorik degiskenler arasindaki 2x2’lik kiyaslamalarda beklenen deger (>5) ise
Pearson Ki-kare testi, beklenen deger (3-5) arasinda ise ki-kare yates testi ve beklenen deger (<3) ise Fisher’s
Exact testi kullanilarak yapild. iki stirekli degiskenin kiyaslanmasinda normal dagilim sarti saglaniyorsa Pe-
arson korelasyonu ile saglanmiyorsa Spearman korelasyon testi kullanildi. Cok degiskenli analizde, 6nceki
analizlerde belirlenen olasi risk faktorleri kullanilarak gruplar arasindaki tahminci risk faktorleri lojistik reg-

resyon analizi kullanilarak incelendi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind.

BULGULAR

Galismaya alinan toplam 482 hastanin verileri degerlendirildi. Hastalarin 189'u (%39,2) kadin, 293
(%60,8) erkekti. Hastalarin ortalama yasi 52+15 yil (19-101) olarak tespit edildi. Preoperatif ortalama serum
kreatinin seviyeleri 0,94+0,34 mg/dL (0,2-3,4) idi.

Ek hastaliklar agisindan degerlendirildiginde hastalarin 99’unda (%20,5) HT, 60'inda (%12,4) DM, 56'sin-
da (%11,6) KAH, 24'Ginde (%5) KOAH, iki hastada (%0,4) hastada immunsupresyon goézlendi. Hastalarin
yedisinde (%1,5) antikoagulan kullanim 6ykusi vardi. 482 hastanin 220'sinde (%45,6) son alti ay icerisinde
endoskopik tas tedavisi dykusu (URS, f-URS veya PNL) mevcuttu. Hastalarin 108'ine (%22,4) preoperatif SWL
tedavisi yapildigi tespit edildi. RIRC yapilan hastanin 22'si (%4,6) soliter bobrekli idi.

Tasboyutlari0O-10mm, 11-20mmve 20 mmden biiylkolarak kategorize edildiginde hastalarin 134'Gnin
(%27,8) tasinin 0-10 mm arasinda, 319 (%66,2) hastanin 11-20 mm arasinda, 29 (%6) hastaninise 20 mm‘den
blylk tasi oldugu gorildi. Hastalarin demografik ve tasa ait karakteristik 6zellikleri Tablo-1'de 6zetlendi.

Hastalarin 420'sinde (%87,1) preoperatif idrar kiltlriinde Greme olmazken, 62 (%12,9) hastanin preo-
peratif idrar kiltiirinde tireme oldugu gézlendi. idrar kiltiiriinde tireme olan hastalara yapilan antibiyotik
duyarlilik testi sonucunda Ureyen patojenler Tablo-2'de 6zetlenmistir.

Galismaya alinan hastalarin 48'inde (%10) postoperatif enfeksiyoz komplikasyonlar goruldi. Enfektif
komplikasyon gorilen hastalarin 21'inde (%43,7) ates ile birlikte Uriner trakt enfeksiyonu, 11'inde (%23)
SIRS, 16'sinda (%33.3) ise Urosepsis goriildi. 43 hastada operasyon sonrasi 24-48 saat icinde enfeksiyoz
komplikasyon tespit edildi. Komplikasyon goriilen diger bes hasta ise operasyondan itibaren 15 giin iceri-
sinde enfeksiyon bulgulari gdstermesi izerine rehospitalize edilerek tedavisine baslandi. Operasyon son-
rasi sadece bir hastaya enfeksiy6z komplikasyon disinda renal kolik sebebiyle genel anestezi altinda DJ
stent yerlestirilme ihtiyaci duyuldu. Enfeksiy6z komplikasyon goriilen diger vakalarda endoskopik girisim
ihtiyact duyulmadi ve komplikasyon goriilen tiim vakalar tedavi sonrasi taburcu edildi. Perioperatif-posto-
peratif datalar ve enfektif komplikasyonlarla ilgili veriler Tablo-3'de g6sterilmistir.

Hastalar postoperatif enfektif komplikasyon goriilmeyen ve komplikasyon goriilenler olmak Gizere iki
gruba ayrildi. Bu gruplar arasinda tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizler yapildi. Tek degiskenli analiz
sonucunda; yas, cinsiyet, HT, DM, KAH, KOAH, immiinstipresyon, antikagiilan kullanimi, UEK kullanimi, tas
dansitesi ve postoperatif DJ stent acisindan gruplar arasinda komplikasyon goriilme oranlarinda anlamh
bir farklihk saptanmadi (tim p degerleri>0,05). Preoperatif SWL Oykiisii bulunan ve soliter bobrekli olan
hastalarda gruplar arasinda komplikasyon orani benzerdi ve istatiksel acidan anlamh farklilik izlenmedi
(p>0,05). Enfektif komplikasyon goriilen grupta serum kreatinin seviyesi komplikasyon goriilmeyen gruba
gore daha yiksek ve istatiksel olarak anlamli izlendi (p<0,05). Son alti ay icinde endoskopik tas tedavisi 6y-
klsU, preoperatif pozitif idrar kiiltiirli, preoperatif DJ stentli olan ve 6zellikle tas boyutu>20 mm olan hasta
grubunda enfektif komplikasyon goériilme orani daha fazla idi (p<0,05). Komplikasyon goériilmeyen grupta
ortalama oprasyon siiresi 54+18 dk iken komplikasyon grubunda 63+23 dk olarak goériildi ve aradaki fark
istatiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0,05).Enfektif komplikasyon goriilmeyen grupta ilk seansta tassizlik
saglanma orani %82,5 iken, komplikasyon goriilen grupta bu oran %64,6 olarak gerceklesti (p<0,05) De-
mografik ve klinik karakteristik 6zelliklerin komplikasyonlar ile karsilastiriimasi Tablo-4'de 6zetlendi.

Galismamizda postoperatif enfeksiyoz komplikasyon insidansi %10 olup, tek degiskenli analiz sonucu;
ameliyat siresi, serum kreatinin yiksekligi, preoperatif pozitif idrar kiltiirl, son alti ay icinde endosko-
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pik tas tedavisi oykisu, preoperatif DJ stent varligi, tas boyutu ve rezidiel tas varligi postoperatif enfektif
komplikasyon ile iliskili bulundu (p<0,05). Cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonrasinda yapilan de-
gerlendirmede ise sadece son alti ay icinde endoskopik tas tedavisi 0ykisi, preoperatif pozitif idrar kultiiri
ve artmis operasyon siiresi istatiksel olarak anlamli bulundu.

Tablo-1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve tas karakteristikleri

Degiskenler Sayi (Yiizde)

Cinsiyet
Kadin 189 (39,2 %)
Erkek 293 (60,8 %)
Yas (y1l£SD) 52+15
Preoperatif Serum Kreatinin (mg/ dL) 0,94 +0,34
Son 6 Ay icinde Endoskopik Tas Tedavisi Oykdisii 220 (45,6 %)
Komorbidite
HT (Hipertansiyon) 99 (20,5 %)
DM ( Diyabet Mellitus) 60 (12,4 %)
KAH(Koroner Arter Hastaligi) 56 (11,6 %)
KOAH(Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi) 24 (5 %)
immunsiipresyon 2 (0,4%)
Antikoaguilan Kullanimi 7 (1,5%)
Preoperatif Pozitif idrar Kiiltiirii 62 (12,9%)
Preoperatif DJ Stent Varlig 253 (52,5%)
Tas Boyutu
0-10 mm 134 (27,8%)
11-20 mm 319 (66,2%)
>20 mm 29 (6%)
Tas Lokalizasyonu
Pelvis-Ureteropelvik Bileske 152 (31,5%)
Alt Kaliks 198 (41,1%)
Orta Kaliks 58 (12%)
Ust Kaliks 28 (5,8%)
Multikalisiyel 46 (9,5%)
Ortalama Tas Dansitesi (HU£SD) 1010+393
Soliter Bobrek 22 (4,6 %)
Preoperatif SWL 108 (22,4 %)

*SD: Standart Derivasyon — *HU: Hounsfield Unit

Tablo 2. Preoperatif idrar kiltirlinde Ureyen patojenler

Hasta Sayisi (N) Oran(%)

Steril 420 87,1
Escherichia Coli 26 A
Enterokok 16 33
Psodomonas aeruginoza 8 1,7
Candida 3 0,6
Klebsiella Pnémoni 3 0,6
Proteus Mirabilis 3 0,6
Citrobakter Diversus 2 04
Koagtilaz Negatif Stafilokok Aureus 1 0,2
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Tablo-3: Perioperatif-postoperatif datalar ve enfektif komplikasyonlara ait veriler

Degisken Sayi (Yiizde)

Ureteral erisim kilifi, n (%) 473 (98,1)
Postoperatif
D-J Stent, n (%) 413 (85,7)
Ureteral Katater, n (%) 62 (12,9)
Stentsiz, n (%) 7 (1,5)
Operasyon suresi, dk+SD 5619
Tassizlik Orani, n (%) 389 (80,7)
Postoperatif Enfektif Komplikasyon, n (%) 48 (10)
iYE 21(43,7)
SIRS 11 (23)
Urosepsis 16 (33,3)
*dk: dakika *SD: Standart Derivasyon — *IYE: Idrar yollari enfeksiyonu *SIRS: Sistemik inflamatuar Cevap Sendromu

Tablo-4: Komplikasyonlar ile diger parametrelerin istatiksel olarak karsilastiriimasi

Enfektif Komplikasyon Enfektif Komplikasyon P degeri

Goriilmeyen Grup Goriilen Grup (n = 48)
(n=434)

Cinsiyet, n (%) 0,71

Kadin 169 (38,9) 20 (41,7)

Erkek 265 (61,1) 28 (58,3)
Ortalama yas, (yil) 52 (19-101) 55(21-78) 0,50
Diabetes Mellitus, n (%) 50(11,5) 10 (20,8) 0,06
Hipertansiyon, n (%) 88 (20,3) 11 (22,9) 0,66
KOAH, n (%) 22(5,1) 2 (4,2) 1
immiinstpresyon, n (%) 1(0,2) 121 0,18
Koroner Arter Hastaligi, n (%) 50(11,5) 6 (12,5) 0,84
Preoperatif ortalama serum kreatinin seviyesi, mg/dL  0,9(0,5-3,40) 0,96(0,2-1,6) 0,01
Son alti ay icinde endoskopik tas tedavisi 6ykusu, n (%) 187 (43,1) 33(68,8) 0,001
Preoperatif DJ Stent, n (%) 220 (50,7) 33 (68,8) 0,017
Preoperatif idrar kiltiri

Pozitif, n (%) 44(10,1) 18 (37,5) <0.001

Steril, n (%) 381 (87,8) 23 (47,9)
Preoperatif SWL, n (%) 95(21.9) 13(27,1) 0,41
Soliter Bobrek, n (%) 22 (5,1) - 0,15
Ureteral Erisim Kilifi, n (%) 425 (97,9) 48 (100) 0,60
Renal tag > 20 mm, n (%) 20 (4,6) 9(18,8) 0,01
Ortalama tas dansitesi ,HU+SD 1004+392 1064+406 0,37
Ortalama operasyon suresi, dk+SD 54+18 64 + 23 <0,001
Postop DJ Stent, n (%) 375 (86.4) 38(79.2) 0,29
Tassizlik oranti, n (%) 358 (82,5) 31 (64,6) 0,003

*SD: Standart Derivasyon — *HU: Hounsfield Unit *KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi *SWL: Sok Dalga Litotripsi
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TARTISMA

Uriner sistem taslarinin tedavisinin amaci en diisiik morbidite ile en yiiksek tassizlik oranini elde et-
mektir. Bu nedenle, glinimizde Uriner sistem tas hastaliginin tedavisinde daha az invaziv olan endoliro-
lojik yontemler kullanilmaktadir. RIRC en popiiler minimal invaziv tekniklerden biridir. Diisiik morbiditesi
ve pratik kullanimi ile bu teknik, hem hastalar hem de cerrahlar tarafindan st Uriner sistem taslari icin ilk
basamak tedavi olarak kabul edilmekte olup, bobrek taslarinin tedavisi icin holmiyum lazer ile birlikte litot-
ripsi de ana yaklasimlardan biri haline gelmistir (6).

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlarina gére 2 cm'den biiyiik bébrek taslarinin tedavisinde ilk tercih teda-
vi standart PNL, 2 cm’den kuglik bobrek taslarinin tedavisinde ise SWL ve diger endodrolojik yaklagimlar ilk
tercih olarak bildirilmistir. 10-20 mm arasi alt kaliks taslarinda SWLye elverisli faktorler yoksailk tercih olarak
endodirolojik girisimler dnerilmektedir (7).

intrapelvik basincin cesitli calismalarda postoperatif enfektif komplikasyonlarla ile iliskili oldugu bildi-
rilmistir. Junge ve ark. yaptidi bir calismada normal fizyolojik intrarenal basincin yaklasik 0-10 mmHg ara-
sinda oldugunu; standart bir treteroskopi esnasinda bu degerin 35 mmHg'ye ve tas fragmente edilirken 54
mmHg'ye kadar ciktigini bildirmektedirler. Yine bu ¢alismada maksimum irrigasyon esnasinda renal pelvik
basinclarin 288 mmHg ve maksimal lazer litotripsi esnasinda ise 328 mmHg'ye kadar ciktigini rapor ettiler
(8). Zhong ve ark. intrapelvik basinci = 30 mmHg olan hastalarin postoperatif ates gelisme olasiliginin daha
yiiksek oldugunu gésterdiler (9). Traxer ve ark ise 2239 hastaya ait yayinladiklari seride UEK kullanildiginda
enfektif komplikasyon oraninda bir azalma buldular. Ates, idrar yollari enfeksiyonu ve sepsis oranlari sira-
siyla UEK kullanilan grupta %28,6, %18,6 ve %4,3 iken , UEK kullanilmayan grupta %39,1, %23,9, %15,2 idi.
Bu bulgulart UEK uygulandiginda azalmis intrapelvik basinca bagladilar (10). Biz de calismamizda hastalarin
blyik cogunlugunda %98,1'inde intrarenal basinci disirlip enfektif komplikasyonlari minimale indirmek
amaciyla UEK kullandik. Ancak enfektif komplikasyonlara etkisini tam analiz ederek daha objektif bulgular
elde edebilmek icin randomize prospektif calismalar gerekmektedir.

RIRC esnasinda goériintii saglamak amaciyla kullanilan irrigasyon basinci enfektif komplikasyon gelisi-
mi acisindan énemli bir risk faktoriidiir. RIRC esnasinda siirekli irrigasyon, enjektér ile manuel force irrigas-
yon veya basing kontrollu irrigasyon yontemleri kullaniimaktadir. Artan renal pelvik basing, intrarenal, pye-
lovendz ve pyelolenfatik reflii nedeniyle enfeksiydz veya enfeksiy6z olmayan komplikasyonlara yol acabilir
(11). Nitekim Xu ve ark. rapor ettikleri calismalarinda komplikasyon gériilmeyen gruba gére komplikasyon
grubunda (24,1ml/dk’ya 40,5ml/dk) daha yiiksek bir irrigasyon orani buldular ve artan irrigasyon oraninin
postoperatif enfeksiyon acisindan énemli bir prediktor oldugunu bildirdiler (12). Calismamizin retrospektif
dogasi geregi suirekli veya force irrigasyon yapilan hastalar kayit altina alinmadigi icin irrigasyon basincinin
enfektif komplikasyonlar Gzerine etkisi analiz edilemedi.

RIRC tedavisinde teknolojinin gelismesiyle birlikte komplikasyon oranlari giderek azalmistir. Litera-
ture bakildiginda son bes yil icerisinde yapilan ve RIRC sonrasi enfektif komplikasyon bildiren calismalar
mevcuttur. Fan ve arkadaslarinin 2015 yilinda rapor ettikleri calismalarinda 19 hastada (%8,3) postoperatif
enfeksiyon gelistigini; operasyon siresi, pyiri ve enfeksiyon taslarinin, f-URS'u takip eden enfeksiy6z komp-
likasyonlarin gelisimi ile iliskili oldugunu bildirdiler (13). Xu ve arkadaslarinin calismalarinda ise enfektif
komplikasyon orani (%24) diger calismalara gore nispeten daha fazlaydi ve en 6nemli risk faktorlerinin;
preoperatif pozitif idrar kiiltlirl, operasyon siresi ve irrigasyon orani oldugu bildirildi (12). Yine, Baboudjian
ve arkadaslar f-URS prosediri uyguladiklari 604 hastanin 41'inde (%6,7) enfektif komplikasyon rapor etti-
ler. Bu calismada; kadin cinsiyet, Uriner sistem enfeksiyonu 6ykisi, operasyon siiresi ve polimikrobiyal idrar
klltarinin postoperatif donemde enfektif komplikasyon riskini artirdigini bildirdiler (14). Bizim ¢alisma-
mizda ise hasta sayisimiz 482 idi. 48 hastada (%10) enfektif komplikasyon gorildi ve son alti ay icerisinde
endoskopik tas tedavisi dykisiiniin, preoperatif pozitif idrar kiltlrinin ve operasyon siiresinin en énemli
risk faktorleri oldugu, yaptigimiz istatiksel analizde tespit edildi.

Son zamanlarda literatlirde preoperatif pozitif bir idrar kiiltlirinin f-URS sonrasi postoperatif enfeksi-
yonun gu¢li prediktori oldugunu bildiren calismalar mevcuttur. Xu ve arkadaslarinin yaptiklari calismala-
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rinda 66 (%20,5) preoperatif pozitif irdar kiltlri olan hasta rapor ettiler. Bu calismada enfektif komplikas-
yon gorllmeyen grupta pozitif idrar kiltiirl orani %16,3 iken, komplikasyon grubunda bu oranin %32,1
oldugunu ve aradaki farkin istatiksel acidan anlamli oldugunu belittiler (12). Uchida ve arkadaslarida pre-
operatif pozitif idrar kilturlnun f-URS sonrasi enfektif komplikasyon ile yakindan iliskili oldugunu goster-
diler. 403 hastanin verilerini inceledikleri bu calismada 57 (%12,4) hastada preoperatif pozitif idrar kiiltlr(
oldugunu bildirdiler. Enfektif komplikasyon gorilen grupta pozitif idrar kiilttirl orani %44 idi ve idrar kiltu-
ri sonucunda en ¢ok Escherichia Coli (E.coli) patojeninin tredigini rapor ettiler (15). Bizim calismamizda ise
62 (%12,9) hastanin preoperatif idrar kiiltlri pozitifti ve enfektif komplikasyon goriilen grupta pozitif idrar
klltGri olan hasta sayisi 18 (%37,5) idi. Preoperatif idrar kiiltiirii sonucunda en c¢ok E. Coli tredigini tespit
ettik ve bu sonuclar literatlr ile uyumlu idi.

Galismamizda son alti ay icerisinde endoskopik tas tedavisi 6ykisi bulununan hastalarda daha yiiksek
bir enfektif komplikasyon orani tespit ettik. Baboudjian ve arkadaslari ise son alti ay icinde URS 6ykiisi olan
hastalarda enfektif komplikasyon oraninin artmadigini rapor ettiler (14). Yine Berardinelli ve arkadaslari ile
Ozgér ve arkadaslari da énceki tas tedavisi 6ykisiiniin postoperatif ddsnemde enfektif komplikasyon riski-
ni artirmadigini bildirdiler (16,17). Literatlir gézden gecirildiginde bu konu hakkinda bildirim yapan sinirli
sayida calisma bulunmakta olup son alti ay icerisinde endoskopik tas tedavisi dykuisinin postoperatif
enfektif komplikasyonlar Gizerine etkisini anlamak icin prospektif randomize calismalar gerekmektedir.

Yuksek volimli tas yikiinlin yonetiminde, tim tagslar kiiclik fragmanlara ayirmak gerekli degildir ve
sadece tas boyutunu 3-4 mm'ye indirmek uygun olabilir. Aksi takdirde ameliyat siiresi ve komplikasyon
riski artabilir. Takazawa ve ark. fleksibl Ureterorenoskop ile tedavi edilen = 2 cm bdbrek taslarinin daha
yuksek ates ve Urosepsi ile basvurdugunu bildirdiler (18). Yakin tarihte yapilan baska bir calismada da tas
boyutunun postoperatif enfektif komplikasyon riskini artirdigi rapor edilmistir (19). Bizim ¢alismamizda tek
degiskenli analiz sonucunda, daha buytk boyutlu taslarin varliginin ameliyat sonrasi enfeksiyonlar icin bir
risk faktori oldugunu gostersede; cok degiskenli analiz sonucunda bagimsiz bir risk faktort olmadigi tespit
edildi.

Yapilan calismalar artan ameliyat siresinin postoperatif enfeksiyoz komplikasyon ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Miidahale siiresinin bir saati gegmemesi yaygin olarak kabul edilmektedir ve daha uzun
prosedirler icin Ust Uriner sistemin sistematik drenaji ve ek antibiyotik profilaksisi dikkate alinmalidir. Sugi-
hara ve arkadaslari Ureteroskopik litotripsi yapilan 12372 olgunun verilerini retrospektif olarak analiz ettiler.
Ameliyat surresi 60 dk sliren hastalara gore; ameliyat siiresi 90-120 dk veya 210 dk'dan fazla olan hastalarda
komplikasyon riskinin sirasiyla 1,58 veya 4,28 kat artirdigini gosterdiler (20). Baska bir calismada da operas-
yon siresininin 60 dakikadan daha fazla oldugu durumlarda enfektif komplikasyon riskinin 2,36 kat arttig
rapor edilmistir (17). Calisma donemimizde ortalama operasyon siiresi 5619 dk olarak tespit edildi. En-
fektif komplikasyon goriilmeyen grupta ortalama operasyon stiresi 54+15 dk iken, enfektif komplikasyon
gorilen grupta 64+23 dk oldugu gorildi ve yapilan istatiksel analizde artan operasyon siiresi ile enfektif
komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski oldugunu tespit ettik.

Calismamizin en énemli limitasyonu retrospektif bir calisma olmasidir. Diger limitasyonumuz, RIRC es-
nasinda fragmente edilen taslarin spontan diismeye birakilmasi ve tas analizi icin 6rnek alinmamasi sebe-
biyle; tas tipinin enfeksiyoz komplikasyonlar tizerindeki etkisini incelemek icin optimal bir degerlendirme
yapilamamasidir. Son olarak calismamizin retrospektif dogasi geregi irrigasyon basincini 6lcemedigimiz
icin intraoperatif irrigasyon basincinin postoperatif enfeksiy6z komplikasyonlar tizerindeki olasi etkisini in-
celeyememiz limitasyonlarimizi olusturmaktadir.

SONUC

Bobrek taslarinin f-URS ile tedavisinde; ameliyat stiresinin, preoperatif pozitif idrar kiiltliriiniin ve son
alti ay icerisinde endoskopik tas tedavisi 6ykisiiniin, bagimsiz olarak f-URS prosediiriinii takiben enfeksi-
y6z komplikasyonlarin gelisimi ile iliskili oldugu tespit edilmis olup, bu prediktorlere dayanarak intraope-
ratif ve postoperatif komplikasyonlari &nlemek icin uygun perioperatif tedavilerin planlanarak bu minimal

invaziv tedavi yontemi glvenli ve etkin bir sekilde kullanilabilir.
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Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin mali destek almadiklarini beyan etmislerdir.
Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar catismasi olmadigini beyan ederler.

Etik Kurul:Bucalismaicin Atatiirk UniversitesiTip FakiiltesiKlinik Arastirmalar EtikKurulu'ndan onayalin-

mistir (Karar No: 08.Tarih: 26.12.2019). Calisma protokoliinde, Helsinki Bildirgesi etik kurallari takip edilmistir.
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