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ORJINAL CALISMA

ENDOSKOPiK TAS CERRAHiISINDE KULLANILAN
IRRIGASYON SIVI MIiKTARININ ENFEKTiIF SURECLERE

ETKISI

The Effect of Irrigation Fluid Used in Endoscopic Stone Surgery
on Infective Processes

Volkan SELMi?, Sercan SARIY, Unal OZTEKIN?, Mehmet CANIKLIOGLUY, Abdullah GUREL?,
Levent ISIKAY?

OZET

Amag: Endoskopik triner sistem tasi tedavisinde kullanilan irrigasyon sivisi miktarinin enfektif siireglere et-
kisini arastirmak.

Gereg ve Yontemler: Calismaya, Ocak 2018 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda hastanemiz uroloji klinigine
Uriner sistem tasl nedeniyle basvurmus ve bu nedenle endoskopik litotripsi uygulanmig 77 hastanin verileri
dahil edildi. islem sonrasinda enfeksiyon gelismeyen hastalar Grup 1, postoperatif enfeksiyon gelisen has-
talar ise Grup 2 olarak kategorize edildi. Sonrasinda bu iki grup arasinda kullanilan irrigasyon sivisi miktari
acisindan fark olup olmadigi arastirildi.

Bulgular: Grup 1’de 45 hasta, Grup 2’de 32 hasta mevcuttu. irrigasyon amach kullanilan %0,9 NaCl sivi-
st miktari ortalama olarak 2142+1126,01 ml'dir. Kullanilan irrigasyon sivisi miktari postoperatif enfeksiyon
gelisen grup igin ortalama 2309,38+1220,4 ml, postoperatif enfeksiyon gézlenmeyen grup iginse ortalama
2023,3+£1051,6 ml'dir ve her iki grup kullanilan irrigasyon sivisinin miktari agisindan karsilastirildiginda an-
lamli bir farklilik saptanmamistir (p=0,275).

Sonug: Kullanilan irrigasyon sivi miktarinin bu stiregte 6nemli bir faktor oldugunu disiinsek de galismamiz
sonucunda anlamli bir fark saptayamadik. Bu durum enfeksiyoz siireglerde bir faktoriin tek basina yol agma-
digini diger birgok etmenin bir araya gelip kimilatif bir etki yarattigi yontindedir.

Anahtar Kelimeler: Uriner Tas Hastali§i; Lazer; Yikama; Enfeksiyon

ABSTRACT

Objective: To investigate the effect of irrigation fluid amount used in the treatment of endoscopic urinary
tract stones on infective processes.

Material and Methods: The data of 77 patients who applied to the urology clinic of our hospital between
January 2018 and January 2020 due to urinary tract stones and therefore performed endoscopic lithotripsy
were included in the study. Patients who did not develop infection after the procedure were categorized as
Group 1 and patients who developed postoperative infection were classified as Group 2. Afterwards, it was
investigated whether there is a difference in the amount of irrigation fluid used between these two groups.
Results: Group 1 had 45 patients and Group 2 had 32. The amount of 0.9% NaCl fluid used for irrigation
is 2142 + 1126.01 ml on average. The average amount of irrigation fluid used was 2309.38 + 1220.4 ml for
the group developing postoperative infection, and 2023.3 + 1051.6 ml for the group without postoperative
infection, and no significant difference was found in terms of the amount of irrigation fluid used in both
groups ( p = 0.275).

Conclusion: Although we thought that the amount of irrigation fluid used was an important factor in this
process, we could not detect a significant difference as a result of our study. This situation is that one factor
does not cause alone in infectious processes and many other factors come together and create a cumulative
effect.

Keywords: Urinary Stone Disease; Laser; Irrigation; Infection
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GIRIS

GulnlUmizde teknolojinin hizla ilerlemesinin ardindan
Uriner sistem taglarinin tedavisinde endoskopik
yontemler tercih edilir hale gelmistir. Daha 6nceleri
tasin boyut ve lokalizasyonundan bagimsiz olarak acik
cerrahiyle tedavi edilen hastalar, fiber optik cihazlarin
ve litotriptorlerin gelistirilmesiyle minimal invazif
yontemlerle tedavi edilebilme sansini yakalamistir.
Uriner sistemin herhangi bir yerindeki tasa, ebatlari
giderek azalan fiber optikler ile glci ve etkinligi
giderek artan degisik Ozelliklerdeki litotriptorler
vasitasiyla ulasilmakta ve tas kirilarak toz edilmekte
veya cikarilmaktadir. Bu amacla uygulanan perkitan
nefrolitotomi (PNL) zaman icinde agik cerrahinin yerini
almistir. Ginimuzde ise egilim artik daha az invazif
islemlere donmis, PNLnin yerini miniPNL ve retrograd
intrarenal cerrahi (RIRC) gibi yontemler almistir.

Bitin Urolojik endoskopik yontemler esnasinda
irrigasyon sivilart kullanilmaktadir.  Cesitli 6zellikte
irrigasyon sivilari  bulunsa da kullanimlarindaki
ana amag; Uriner sistemin gorintllenebilmesi,
litotriptorlerin fonksiyonel galisilabilmesi, kirilan tasin
ve gelisebilecek kanamalarin drenajinin saglanabilmesi,
islem esnasinda sistem ici basincin belli degerler
arasinda tutulmasi ve islem esnasinda litotriptore
bagh gelisen 1sinin azaltilarak olasi komplikasyonlarin
onlne gegilmesidir (1). Bu amagla endoskopik tas
cerrahisinde en ¢ok tercih edilen sivi %0,9’luk NaCl
solisyonudur. islem esnasinda kullanilan irrigasyon
sivisinin miktari ve buna bagh yarathg intraluminal
basing enfeksiyona neden olabilmesi acisindan
onemlidir (2). Gerekenden fazla miktarda kullanilan
sivi veya islem esnasinda yapilan yikama, sistem igi
basinci artirarak idrar drenajini bozabilir hatta geri
akim yaratarak enfeksiyona ve metabolik bozukluklara
zemin hazirlayabilir.

Biz de bu calismamizda, Uriner sistem tas hastaligi
nedeniyle endoskopik girisim yapilan hastalarda
kullanilan irrigasyon sivisi  miktarinin  enfeksiyon
gelismesi tGzerinde bir etkisi olup olmadigini arastirmayi
hedefledik.

GEREC VE YONTEM
Calismaya, Ocak 2018 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda
hastanemiz Uroloji klinigine Uriner sistem tasl

nedeniyle basvurmus ve bu nedenle endoskopik
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litotripsi uygulanmis 77 hastanin verileri dahil edildi.
Calismaya dahil edilen bitin hastalar Griner sistem
tasi nedeniyle klinigimize basvurmus, daha O©nce
Uriner sistem tasli nedeniyle cerrahi uygulanmamis,
hali hazirda ¢ift J (DJ) kateteri bulunmayan ve
mikrobiyolojik olarak dogrulanmak kaydiyla idrari
steril olan 18 yas Ustl hastalardi. Butlin hastalardan
islem 6ncesi aydinlatilmis onam alindi. Bu hastalara ait
demografik veriler, tas karakteristikleri, intraoperatif
ve postoperatif veriler, klinigimizde rutin kayitlarda
kullanilan tas formlarindan etik kurul onayi alinarak
(2017-KAEK-189_2020.05.19_10) retrospektif olarak
taranarak elde edildi. Tas formlarindan islem sirasinda
kullanilan irrigasyon sivisi miktari, operasyon siiresi,
operasyon basarisi, postoperatif gelisen enfeksiyon
verilerine erisildi. Hastalarin postoperatif takiplerinde
gelisen ates, lokosit ve C reaktif protein (CRP)
yiksekligi ile idrar tetkiklerinde l6kosit varligl ya da
idrar kultirinde mikrobiyolojik Greme saptanmasi
durumunda hastalara idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla
klinigine gore ayaktan veya hospitalize edilerek uygun
antibiyotik tedavisi verildi. idrar yolu enfeksiyonu
gelisen hastalarin tamami bu yontemle tedavi edilerek;
klinik ve laboratuvar bulgulari dizelen hastalar
iyilesmis kabul edildi. Enfeksiyon gelismeyen hastalar
Grup 1, postoperatif enfeksiyon gelisen hastalar ise
semptomatik olup olmamasina bakilmaksizin Grup 2
olarak kategorize edildi. Sonrasinda bu iki grup arasinda
kullanilan irrigasyon sivisi miktari agisindan fark olup
olmadigi arastirildi.

Rutin preoperatif tetkikleri ¢alisilan hastalara ameliyat
oncesi tas karakteristiklerini ortaya koymak ve taniyi
dogrulamak amach kontrastsiz bilgisayarli tomografi
(BT) ve bobrek fonksiyon testleri normal olan hastalarda
intravenoz piyelografi (IVP) gekildi.

Operasyon oOncesi hastalara intravenoz 1. kusak
sefalosporin profilaksisi uygulandi. Genel anestezi
altinda hastalara 0Once sistolretroskopi yapildi ve
ardindan midahale edilecek taraftaki tiretere hidrofilik
kilavuz tel gonderildi. Daha sonra 9,5F Uireterorenoskop
ile Uretere girilerek proksimale ¢ikildi ve tanisal amagh
Greteroskopi ile birlikte Greteral dilatasyon yapildi.
Ureterde yerlesmis taslara lazer litotripsi uygulandi.
Ureterde tas veya herhangi patoloji saptanmayan
hastalara floroskopi yardimiyla hidrofilik tel tizerinden
9,5/11,5F ureteral giris kilifi (Geotek, Ankara, Turkiye)
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yerlestirildi. Daha sonra 7,5F fleksible URS (fURS) (Karl
Storz®, Flex-X2, Germany) ile Uriner sisteme ulasildi.
Bobrek icindeki taslara ulasilarak 200 um Holmiyum
lazer probu ile kirillarak toz haline getirildiler. Litotripsi
islemi 8-15 Hz frekans araliginda ve 0,8-1,5 J arasi gi¢
kullanilarak taslarin 3 mm ve daha kiglk boyutlara
kadar kirilmasiyla gerceklestirildi. Her hastaya islemin
sonunda DJ stent konularak fragmante pargalar
spontan dokiilmeye birakildi. Bitiin islemler esnasinda
%0,9 NaCl irrigasyon sivisi kullanildi. Ureteral orifisten
girildigi andan, DJ stent yerlestirme isleminin bitimine
kadarki slire, operasyon siiresi olarak kayit altina alindi.
Tassizlik degerlendirmeleri intraoperatif olarak tim
Uriner sistemin Ureteroskop ve floroskopi yardimiyla
vizualize edilmesi ve postoperatif 1. ayda ¢ekilen BT
gorintilerine gore yapildi. 3 mm ve alti rezidisi olan
hastalar klinik anlamsiz rezidii olarak kabul edildi.

Tum veri analizleri IBM® SPSS® Statistics v25 veri
analiz programi (IBM® SPSS® Statistics version 25.0 NY:
USA) ile yapildi. Eldeki verilere tanimlayici istatistikler
uygulandive sonuglar tablolar haline getirildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastiriimasi icin Ki-Kare testi, devamh
degiskenlerin karsilastirilmasi igin Student T-testi

Tablo 1. Demografik Veriler
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uygulandi ve elde edilen sonuglar tablolastirildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismamiza kriterlere uyan 31 kadin, 46 erkek
olmak Uzere toplam 77 hasta vardi. Bu hastalardan
postoperatif donemde enfeksiyon gelismeyen 45 hasta
Grup 1, postoperatif donemde enfeksiyon gelisen 32
hasta ise Grup 2, seklinde kategorize edildi.

Calismaya dahil olan hastalarin ortalama tas hacmi
856,87+1010,09 mm3, ortalama tas boyutu 15,04+7,3
mm ve ortalama tas sayisi ise 1,34+0,64 olarak
hesaplanmistir. Hastalarin demografik verileri ve lriner
sistem taslarinin karakteristik ozellikleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Operasyon siiresi ¢alismaya dahil edilen tiim hastalar
icin ortalama 64,66+£36,84 dk. olarak ol¢tilmustir.
Ortalama operasyon suresi Grup 1 icin 60,76+33,12 dk.
iken, Grup 2 icin 70,16%41,4 dk. olarak hesaplanmistir

ve iki grup acisindan istatistiksel anlamh fark
saptanmamistir (p=0,273).
Uygulanan islemler esnasinda irrigasyon amagli

kullanilan %0,9 NaCl sivisi miktari ortalama olarak

Grup 1 Grup 2 Toplam p Degeri

Cinsiyet (Erkek/Kadin) 26/19 20/12 46/31 0,677
Ortalama Yas (yil) 44,58+10,46 47,34+11,29 45,73+10,83 0,272
Tas Sayisi 1,24+0,71 1,47+0,50 1,34+0,64 0,131
Ortalama Tas Boyutu (mm) 13,2445,25 17,5618,95 15,04+7,30 0,01
Ortalama Tag Hacmi (mm?) 555,29+550,79 1280,97+1324,03 856,87+1010,09 0,001
Tas Tarafi 0,509

Sag 20 17 38

Sol 24 15 39
Tas Lokalizasyonu 0,883

Ust Kaliks 2 4

Orta Kaliks 2 5

Alt Kaliks 10 8 18

Renal Pelvis 14 9 23

Multikaliksiyel 0 1 1

Ureter 16 10 26
Obstriksiyon 0,599

Var 24 19 43

Yok 21 13 34

mm: milimetre, mm?: milimetre kiip
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2142+1126,01 ml'dir. Kullanilan irrigasyon sivisi
miktari postoperatif enfeksiyon gelisen grup igin
ortalama 2309,38+1220,4 ml, postoperatif enfeksiyon
gbzlenmeyen grup icinse ortalama 2023,3+1051,6
ml’dir ve her iki grup kullanilan irrigasyon sivisinin
miktari agisindan karsilastirildiginda anlamli bir farkhlik
saptanmamistir (p=0,275).

Uygulanan islem sonucunda hastalarin %80,5’inin tasi
temizlenmistir. Tagsizlik saglanamayan hastalarda ise
ortalama 10,48+7,1 mm boyutunda rezidi tas kaldig
saptanmistir. Rezid(i tasl kalan bu hastalarin hepsine
ikinci seans islem uygulanmis ve tim hastalarda
tassizhik saglanmistir. Operasyon sonuglari Tablo 2'de
gosterilmistir.

TARTISMA

Uriner sistem tas hastaligi Bati toplumunda erkekler
arasinda %8-19, kadinlar arasinda ise %3-5 arasinda
gdzlenmektedir (3). Ulkemizdeki veriler kisith olmakla
birlikte Uriner sistem tas hastaligi bulundugumuz
cografyada %11,1 gibi yuksek sayilacak bir oranda
gozlenmektedir (4). Prevalans oranlari yiiksek olarak
kabul edilebilecek bu hastaligin tani, tedavi ve takibi
Uroloji pratiginde genis bir yer kaplamaktadir.
Gegmisten glinimize kadar bu hastaligin tedauvisi icin
cesitli yontemler gelistirilmis ve zamanla bu girisimler
daha az invazif yontemlere dogru evrilmistir. Minimal
invazif girisimlerin basinda gelen yontem ise RIRC’dir.
Boyutu 20 mm’nin Ustlinde olan taslar igin en yliksek
tassizlik oranini PNUnin sagladigi kabul ediliyor olsa
da ginimizde yapilan calismalar RIRC ile bu tassizlik
oranlarina yaklasildigi gosterilmistir. Hyams et al. 20
mm altindaki taslarda %95 tassizlik orani raporlasa
da, 20 mm’den buyik taslar icin yapilan bir meta-
analizde ise tagsizlik oraninin %96,7’ye kadar ¢ikabildigi
bildirilmistir (5, 6). Bizim ¢alismamizda tim hasta
populasyonu igin ilk seans sonrasi tassizlik orani %80,5
olarak hesaplanmistir.

Tablo 2. Perioperatif Sonuglar
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Uriner sistem tas tedavisi icin 6nerilen ydntemler
arasinda  tassizlik oraninin  PNLye yaklagmasi,
bunun yaninda PNLUnin vyarathg vyiksek dereceli
komplikasyonlara daha az sebep olmasi RIRC yontemini
tercih edilir yapan bir diger etmendir (7, 8). Her ne
kadar PNLU'den daha az oranda goriliyor olsa da RIRC
yonteminde de majér komplikasyon gorilmektedir.
Literaturdeki bir ¢alhismada genel komplikasyon
orani %8, major komplikasyon orani ise %1,9 olarak
raporlanmistir (9). Xu ve ark. calismalarinda %0,6
oraninda Urosepsis raporlamislardir. Ayni calismada en
¢ok raporlanan komplikasyonlar ise %8,7 ile antipiretik
gerektiren ates ve %7,1 oranda hematiri gibi minor
komplikasyonlardir (10). Calismamiza postoperatif
donemde enfeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalar
dahil edilmistir. Tum hasta poplilasyonunda enfeksiyon
disinda baska bir komplikasyon gelismemistir.

islem esnasinda kullanilan irrigasyon sivisinin miktari
ve bu sivinin yarattigi intraluminal basing, piyeloven6z
ve piyelolenfatik geri akima neden olarak postoperatif
donemde ortaya c¢ikan atesin enfeksiyéz veya non-
enfeksiydz bazi komplikasyonlarin kaynagi oldugu
dusinilmektedir. Piyelovenoz ve piyelolenfatik geri
akim acisindan sinir degerin 30-45 mmHg oldugu ve
bu degerin RIRC esnasinda asildigi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir(2, 11, 12). islem esnasinda kullanilan
irrigasyon sivisi miktari arttkca ve intraoperatif
manuel olarak yikama uygulanmasi intrarenal basinci
artirmaktadir  (13). Literatiirde intrarenal basing
degerleri ile enfeksiydz siirecler arasindaki iliskiyi
irdeleyen calismalar bulunmasina ragmen, kullanilan
irrigasyon sivisi miktarinin enfeksiyon gelismesi tGzerine
etkisini arastiran ¢alisma sayisi oldukea kisithdir. Hong
ve ark. sistemik inflamatuar cevap sendromu (SIRS)
nedenlerini arastirdiklari 260 hastalik ¢alismada SIRS
gelisen (2168,3+828,0 ml) ve gelismeyen (1324,7+774,2
ml) hasta gruplari arasinda kullanilan irrigasyon sivisi
miktari agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark

Grup 1 Grup 2 Toplam p Degeri
Ameliyat Suresi (dk) 60,76+33,12 70,16+41,44 64,66+36,84 0,273
irrigasyon Sivisi (ml) 2023,33+£1051,60 2309,38+1220,42 2142,21+1126,01 0,275
Tagsizlik (%) %84,4 %61,3 %80,5 0,306
Hastanede Kalis Stiresi (glin) 1,00+0,00 2,59+2,88 1,66+2,00 0,004

dk: dakika, ml: mililitre
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saptamislardir (14). Biz de c¢alismamizda islem
esnasinda kullanilan irrigasyon sivisi  miktarinin
enfeksiydz siregler Uzerine etkisini arastirdik ancak
postoperatif enfeksiyon gelisen hasta grubu ile
postoperatif enfeksiyon gelismeyen hasta grubu
arasinda irrigasyon sivisi miktari acgisindan istatistiksel
anlamh bir fark ortaya koyamadik (p=0,275). Her ne
kadar miktar agisindan fark saptamamis olsak da
enfeksiydz komplikasyon gelismesi irrigasyon sivisi
miktarindan ziyade bu sivinin yarattigl basincin degisik
seviyelerde olmasina bagl olabilir.

Ortaya c¢ikan bu durum postoperatif donemde
enfeksiyon gelismesinde kullanilan irrigasyon sivisi
miktarinin  tek basina bir etkisinin olmadigini,
bu etmenin yani sira diger bircok faktére bagl
olabileceginin de akilda tutulmasi gerektigini ortaya
koymaktadir. Keza literatlirdeki bilgiler de bu teoriyi
destekler niteliktedir. Baboudjian ve ark. yaptiklari
arastirmada kadin cinsiyetin, tas boyutunun ve
operasyon siresinin postoperatif donemde gelisenidrar
yolu enfeksiyonu ile iliskili oldugunu raporlamislardir
(8). Bizim c¢alismamizda ise postoperatif donemde
enfeksiyon gelismesi acisindan cinsiyetler arasinda
istatistiksel anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,679).
Yine ayni sekilde her iki grup arasinda operasyon siresi
karsilastirildiginda bir fark yoktur (p=0,273). Ancak her
iki grup arasinda tas boyutu ve hacmini inceledigimizde
enfeksiyon gelisen grupta tas boyutu ve hacminin
enfeksiyon gelismeyen gruba gore anlamli olarak daha
blylik oldugunu saptadik (p<0,05). Bu durum daha
once belirtildigi gibi postoperatif donemde enfeksiyon
surecine zemin hazirlayan etmenlerin farkliliklar
gosterebilecegini, sadece  kullanilan irrigasyon
sivisi miktari gibi tek bir faktorle iliskili olmadigini
dogrulamaktadir.

Preoperatif steril idrar kdltird veya duyarli
antibiyotiklerle steril hale getirilmis idrara ragmen
postoperatif dénemde enfeksiyon gelismesine zemin
hazirlayan diger bir durum da litotripsi esnasinda tasin
fragmantasyonu ile ortaya c¢ikan endotoksinler ve
mikroorganizmalardir (15). Bu durumun daha 6nceden
ongorilmesi veya islemin antibiyotik proflaksi altinda
uygulanmasi dahi enfeksiyoz siirecleri engellemekte
yetersiz kalabilmektedir. Calismamizdan elde ettigimiz
veriler de; tas boyutu ve hacminin fazla olusunun ortaya
cikabilecek endotoksin miktarini artirabildigini ve bu
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durumun enfektif sireclere zemin hazirlayabildigini
destekler niteliktedir.

Bu etmenlerin yaninda islem esnasinda kullanilan
fURS'nin de sterilizasyonu énemli bir faktdrdiir. islem
esnasinda kullanilan cihazlar her islem sonrasi steril
edilse de yapilan bir calismada steril edilen cihazlardan
alinan kiltirlerde %100 oraninda mikroorganizma
Uredigi  gosterilmistir  (16). Lumenli  cihazlarin
sterilizasyonunun  tam  olmamasinin  enfeksiyon
gelismesinde ayri bir faktor olabilecegi ortaya atilmistir.
Retrospektif nitelikte olmasi, nispeten disiik hasta
sayisi ile calisilmis olmasi, islem esnasinda intrarenal
sivi basincinin 6lglilmemis olmasi ve tas natlirinln

saptanmamis olmasi  ¢alismamizin  en  Onemli
limitasyonlaridir.
Sonu¢ olarak, RIRC prosediri sonrasi driner

sistem enfeksiyonu gelismesinde bircok faktor rol
oynamaktadir. islem esnasinda kullanilan irrigasyon
sivi miktarinin bu siirecte 6nemli bir faktor oldugunu
disiinsek de ¢alismamiz sonucunda anlamli bir fark
saptayamadik. Bu durum enfeksiydz sureglerde bir
faktoriin tek basina yol agmadigini diger bircok etmenin
bir araya gelip kimulatif bir etki yarathig yonindedir.
Bu bilgiler 1siginda intrarenal basing degerlerinin,
tas ylkindn, tas natlrliinin ve hastaya ait diger
demografik verilerin géz oniine alindigl, daha fazla
hasta sayisiyla dizayn edilmis prospektif calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tasdik ve Tesekkiir

Yazarlar bu calismada herhangi bir cikar catismasi
bulunmadiginitaahhiit ederler. Yazinin hazirlanmasinda
herhangi bir maddi katki ve bagis bulunmamaktadir.
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