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ORJINAL CALISMA

URINER SISTEM TASLARINDA ONCEKi MUDAHALELERIN
PREOPERATIF FAKTORLERE VE POSTOPERATIF
SONUGCLARA ETKIiSi: iKi MERKEZLI ANALIZ

The Effect of Previous Interventions on Preoperative Factors and
Postoperative Results in Urinary Stones: Two-Center Analysis

Mehmet Caglar CAKICI, Fatih SANDIKCI?, Ayberk iPLIKGI%, Taha UCAR?, Sertac CIMEN?, Nihat
KARAKOYUNLU?, Gdkhan ATIS', Asif YILDIRIM?

OZET

Amag: Bu galismada Uriner sistem tasi olup miidahale 6ykisu bulunanlarla primer hastalarin preoperatif ve
peri-operatif sonuglarini karsilastirmayr amagladik.

Gereg ve Yontemler: Lokal etik kurul onayi alindiktan sonra Ekim 2018—-Ocak 2019 tarihlerinde her iki mer-
kezde Uriner sistem tasi nedeniyle ameliyat edilen hastalar igerisinden sok dalga litotripsi veya tas cerrahisi
oykist olmayan 152 primer hasta Grup 1, midahale O6ykiisi olan 232 hasta ise Grup 2 olarak galismaya
alindi.

Bulgular: Demografik ozellikler iki grupta benzer bulundu. Distk sosyoekonomik diizey ve disiik egitim
dizeyi olanlar bliylik gogunlugu olusturmaktaydi. Son 1 yilda yapilan BT goriintlileme sayisi sekonder hasta-
larda istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0,001). Grup I'de treter taslari gogunlugu olusturmaktayken; Grup
2’de bobrek taslari istatistiksel olarak daha fazlaydi. Tag sayisi primer hastalarda daha dusikti (p<0,001).
Uygulanan baskin prosediir Grup 1'de ureterorenoskopi (URS), Grup 2’de retrograd intrarenal cerrahiydi
(RIRC) (p<0,001). Primer hastalarin basari orani daha yiiksek bulundu (p=0,015). Postoperatif medikal tedavi
verilenler sekonder hastalarda daha yiiksek bulundu (p<0,001). Her iki grup arasinda beslenme ve fiziksel
aktivite aliskanhigi aliskanliklari agisindan istatistiksel farkliik gézlenmezken; sigara kullananlar Grup 2'de
daha yuiksek orandaydi (sirasiyla %44,1,%52,2, p=0,044).

Sonug: Uriner sistem tas hastalarinin yaklasik yarisi hayatlari boyunca tekrar niiks etmektedir. Sekonder olan
bu grupta tas sayisi ve rezidlel fragman kalma ihtimali daha yiiksek bulundu. Taslarin yerlesimi de sekonder
grupta siklikla bobrekte oldugu icin basari goreceli olarak daha az bulundu. Tas protokolli bilgisayarh to-
mografinin ve postoperatif medikal tedavinin sekonder hastalarda kullanimi daha fazla bulundu. Daha 6nce
tas Oykist bulunmasinin bu konuda etkili oldugunu dislinmekteyiz. Sonug olarak, sekonder tas hastalarinin
yonetimi daha zorlu gérinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miidahale Oykiisii; Niiks; Onceki Miidahale; Primer; Sekonder; Urolitiyazis

ABSTRACT

Objective: We aimed to compare the preoperative and per-operative outcomes of patients with urinary
tract stones with a history of intervention.

Material and Methods: Patients who underwent surgery in our clinic for urolithiasis between October 2018
and January 2019 were included in the study. Of the 384 patients, 152 primary patients without shock
wave lithotripsy or stone surgery were included in Group 1, and 232 patients with intervention history were
included in Group 2

Results: The number of computed tomography scans performed in the last 1 year was statistically higher in
secondary patients (p <0.001). In Group |, ureteral stones constitute the majority; renal stones were signifi-
cantly higher in Group 2. Stone number was lower in primary patients (p <0.001). The dominant procedure
was ureteroscopy (URS) in Group 1 and retrograde intrarenal surgery (RIRS) in Group 2 (p <0.001). The suc-
cess rate of primary patients was higher (p = 0.015). The use of postoperative medical treatment was higher
in secondary patients (p <0.001). There was no statistical difference between the two groups in terms of
nutritional and physical activity habits.

Conclusion: The number of stones and residual fragments were found to be higher in secondary group. The
success of the surgery was relatively lower in the secondary group. The use of computed tomography and
postoperative medical therapy were more common in secondary patients. We think that the presence of
a history of stone was effective in this regard. As a result, management of secondary stone patients seems
more challenging.

Keywords: History Of intervention; Recurrence; Previous Intervention; Primary; Secondary; Urolithiasis
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GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi insan sagligini etkileyen
onemli bir saglik sorunudur. Tim diinyada prevalansi
yaklasik %20 dizeyindedir ve (Urolitiyazisli hastalar
Uroloji klinigine basvuran hastalarin énemli bir kismini
olusturmaktadir. Bu hastalarin biliylik cogunlugunu da
bobrek taslari olusturmaktadir (1). Bobrek taslarinin
tedavisi konusunda birgok parametre gz Onilinde
bulundurularak  tedavi yontemi belirlenmelidir.
GUnlimuizde gelisen teknoloji ve artan tecriibe
sayesinde acik operasyonlar yerini ekstrakorporeal sok
dalgas litotripsi (ESDL), retrograd intrarenal cerrahi
(RIRC), perkiitan nefrolitotripsi (PNL) ve sistolitotripsi
gibi invaziv yontemlere birakmistir (2).
Calismamizda, Uriner sistem tasi nedeniyle daha 6nce
tedavi Oykisi olan hastalarda yapilan miidahalelerin
preoperatif faktorlere ve postoperatif sonuglara
etkisini incelemeyi amacladik.

minimal

GEREC ve YONTEMLER

Uriner sistem tas hastaligi tedavisi agisindan yiiksek
voliimli iki merkezden Ekim 2018 — Ocak 2019 tarihleri
arasinda ameliyat edilen hastalarin verileri prospektif
toplanarak retrospektif bir calisma tasarlandi. Her
iki merkezde de standart olarak kullandigimiz tas
hastaligl takip formundaki sorular hastalara ameliyat
oncesinde ayni iki doktor tarafindan sorularak cevaplari
kaydedildi. Prospektif dizayn edilen g¢alismanin
verileri 2019/0444 karar numarali lokal etik kurul
onayl alindiktan sonra retrospektif olarak tarandi.
Demografik ve sosyoekonomik 6zellikler ile hastaya ve
tasa bagh faktorler; hastalarin sivi tiiketimi, beslenme
ahskanhklari, sigara kullanimi ve fiziksel aktivite
aliskanliklari bu form ile sorgulanarak kaydedildi.
Sorgulama formundaki sorulari cevaplayabilme yetisi
de gbz 6ninde bulundurularak 18 yasinin altindaki
hastalar, formdaki sorulari cevaplamak istemeyen
ya da cevaplayamayan hastalar calismaya alinmadi.
Ugiinci ay kontroliine gelmeyen 56 hasta, verilerinin
tamamina ulagilamayan 26 hasta da calisma disi
birakildi.  Verilerinin  tamamina ulasilabilen ve
postoperatif 3. ay kontroliine gelen 384 hasta ¢alismaya
alindi. Daha Once driner sistem tas hastaligi nedeniyle
ameliyat olmayanlar (Grup 1) ve olanlar (Grup 2) olmak
Uzere hastalar iki gruba ayrildi. Bu iki grup arasinda
hasta Ozellikleri ve ameliyat 6ncesi klinik 6zellikler
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acisindan fark olup olmadigi ve gruplar arasi farklihgin
postoperatif sonuglara yansimasi degerlendirildi.

Tim hastalarin preoperatif tam kan sayimi, serum
biyokimya, koagiilasyon profili, tam idrar tetkiki ve
idrar kudltlrleri alindi. Preoperatif tim hastalarin
idrar kultarleri sterildi. Tas volimi tim hastalar icin
Bilgisayarli Tomografi (BT)'deki en uzun tas caplarinin
carpiminin 0,6 ile carpilmasi sonucundaki kiiresel volim
hesabi yontemiyle hesaplandi. Hastalardan islemle ilgili
onam formu cerrahi girisim dncesinde alindi. Ugiincii
ay kontroliinde Uriner sistemde tas saptanmamasi veya
<3 mm rezidii tas saptanmasi basari olarak kabul edildi.
Operasyonda double J stent (DJS) takilmis olanlarin 4
ya da 6 hafta icerisinde DJS'leri cekildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS for Windows
22.0 paket programi ile (SPSS Inc. IBM Corp. Armonk,
NY, USA) yapildi. Sayisal degerleri olan degiskenlere
normal dagihmin  incelenmesi icin  1-Sample
Kolmogorov Smirnov testi uygulandi. Gruplar arasinda
yas, vicut kitle indeksi (VKI), Charlson Komorbidite
indeksi, gébek cevresi, tas sayisi, tas yiki ve son 1
yil icerisinde klinik degerlendirme sayisi yoniinden
fark olup olmadigi Student’s t testiyle arastirildi.
Cinsiyet, tas lokalizasyonu, DJS kullanimi, operasyon
sonrasi komplikasyon ve analjezik kullanimi oranlari
arasinda fark olup olmadigi Pearson’un Ki-Kare testiyle
arastirildi. istatistiksel olarak p < 0,05 olmasi sonuglar
icin anlamli kabul edildi.

SONUCLAR
Galismada primer gruba 152 hasta, sekonder gruba ise

232 hasta alindi (Sekil 1).

Sekil 1. Hastalarin gruplara ve merkezlere gére dagilimi

1

1. Merkez . 1. Merkez
(n=71) (n=115)
2. Merkez 2. Merkez
(n=81) (n=117)
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Yas ortalamasi Grup 1'de 45,55 * 13,76 yil iken Grup
2’de 46,51 + 12,35 yil olarak saptandi. Grup 1'de 104
erkek (%68,4), 48 kadin (31,6) hasta varken Grup 2’de
161 erkek (69,4), 71 kadin (30,6) hasta bulunmaktaydi.
VKi primer grupta 27,95 + 5,15 kg/m2 iken sekonder
hastalarin oldugu grupta 27,64 + 4,52 p = 0,54)
idi. Gobek cevresi ve Charlson komorbidite skoru
Olciimlerinde de iki grup arasinda fark gorilmedi
(sirasiyla, p= 0,71, p = 0,290). Sigara kullanimi Grup
2’de daha %52,2 oranindaydi ve Grup 1’e nazaran daha
fazla orandaydi (p= 0,044). Her iki grupta da dusik
sosyoekonomik dizeyi ve disik egitim dizeyi olanlar

Tablo 1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri
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blyik cogunlugu olusturmaktaydi. Hastalarin yaklasik
%751 aylik <3000 TL gelire sahipken, yaklasik %85’i de
ylksekogretim gdérmemis hastalardi. Aile oykist iki
grup arasinda benzerdi (Tablo 1).

Son 1 yilda yapilan BT goriuntiileme sayisi sekonder
hastalarda istatistiksel olarak daha fazla idi (p < 0,001).
Hastalarinsonlyilicerisindeyaptigiacilservisbasvurusu
ise sekonder hastalarda daha fazla olmasina ragmen iki
grup arasinda istatistiksel fark yoktu (p = 0,077). Ancak
alt grup analizi yapildiginda, yilda iki veya daha fazla
acil servis basvurusu bulunmasi agisindan sekonder
hastalar daha yiksek orandaydi (p = 0,045) (Tablo 2).

Grup 1 (n=152) Grup 2 (n=232) P degeri

Yas(ort.+ SS) (aralik) 45,55 + 13,76 (18-74) 46,51 + 12,35 (15-77) 0,479
Cinsiyet n, (%) 0,840

Erkek 104 (68,4) 161 (69,4)

Kadin 48 (31,6) 71(30,6)
VKi (kg/m?) 27,95 + 5,15 27,64 + 4,52 0,540
Gobek Cevresi (cm) (aralik) 98,28 +12,8 98,75+ 11,78 0,711
Charlson Komorbidite indeksi 1,3+2,2 1,6+2,1 0,290
Sigara Kullanimi, n (%) 67 (44,1) 121 (52,2) 0,044
Uriner Anomali 0,299

Var 4(2,6) 12 (5,2)

Yok 148 (97,4) 220 (94,8)
Egitim diizeyi n, (%) 0,751

Egitim almamis 6(3,9) 6(2,6)

ilkégretim 66 (43,4) 98 (42,2)

Ortadgretim 57 (37,5) 97 (41,8)

Yiiksekogretim 23 (15,1) 31(13,4)
Sosyoekonomik diizey n, (%) 0,361

<3000 TL 116 (76,3) 168 (72,4)

3000-5000 TL 31(20,4) 52 (22,4)

5000-10000 TL 4(2,6) 10 (4,3)

>10000 TL 1(0,7) 2(0,9)
1.Derece Akrabada Tas Oykiisii 0,68 +0,84 0,76 £ 0,81 0,195

Var 69 (45,4) 121 (52,2)

Yok 83 (54,6) 111 (47,8)

Kisaltmalar: SS: Standart sapma, VKi: Viicut Kitle indeksi, TL: Tiirk Lirasi, cm: santimetre, kg: kilogram, m2: metrekare, ort.:ortalama
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Tablo 2. Hastalarin son bir yil icerisindeki acil servis basvurulari ve gériintiileme yontemleri

Grup 1 (n=152) Grup 2 (n=232) P degeri

Son 1 Yilda Acil Servise Basvuru Sayisi, 1,89 +2,45 2,36 2,59 0,077
(ort. £ SS)

0, n (%) 20 (13,2) 33 (14,2)

1, n (%) 72 (47,4) 58 (25,0)

22, n (%) 60 (39,4) 141 (60,8) 0,045
Son 1 Yilda Cekilen BT Sayisi, (ort. + SS) 1,27 £ 0,63 1,81+1,12 <0,001

0, n (%) 2(1,3) 4(1,7)

1, n (%) 118 (77,6) 101 (43,5)

22, n (%) 32(21,1) 127 (54,8)
Son 1 Yilda Gekilen DUSG Sayisi, (ort. £ SS) | 0,92 + 0,27 0,94 £ 0,25 0,425

0, n (%) 2(1,3) 5(2,2)

1, n (%) 43 (28,3) 21(9,1)

22, n (%) 107 (70,4) 206 (88,7)

Kisaltmalar: SS: Standart sapma, BT: Bilgisayarli Tomografi, DUSG: Direkt Uriner Sistem Grafisi, Ort: Ortalama

Grup 1'de (reter taslan (%53,29) c¢ogunlugu
olusturmaktayken; Grup 2’de boébrek taslari (55,17)
istatistiksel olarak daha fazlaydi (p < 0,001). Tas sayisi
primer hastalarda daha dusiktd (sirasiyla Grup 1
ve 2,1,4+0,8ve 2,05+ 1,4, p<0,001). Tas volimi,
tas dansitesi ve preop idrar dansitesi bakimindan iki
grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Uygulanan
baskin prosediir Grup 1’de URS (%50) , grup 2’de RIRC
(%67,7) idi (p < 0,001). 357 hastaya (%93) postop DJ
stent yerlestirildi. Primer hastalarin tassizlik orani
istatistiksel olarak daha yiksek bulundu (sirasiyla Grup
1ve2,%92,8 ve %84,5 p = 0,015). Postoperatif medikal
tedavi sekonder hastalarda daha yiksek oranda tercih
edildi (Tablo 3).

Her iki grup arasinda su, gay, kahve, soda, alkol, protein
ve tuz tlketimi gibi beslenme aliskanliklari agisindan
istatistiksel farkhlik gozlenmedi. Her iki grup fiziksel
aktivite aliskanlhgi agisindan da benzerlik gosteriyordu.

TARTISMA

GUnUmuzde, driner sistem taslarinin tedavisinde
acik cerrahi, bazi o6zellikli durumlar disinda 6nemini
yitirmistir. Teknoloji ile paralel olarak ESDL, PNL,
RIRC, mini-PNL ve mikro-PNL gibi bircok minimal
invaziv yontemler bu alanda popdlerlik kazandi. PNL
ozellikle blylk bobrek taslari icin yiuksek basari orani

gbdz onlinde bulunduruldugunda en ¢ok tercih edilen
yontem olmaya devam etmektedir. Ancak daha az
morbiditeye neden olan RIRC de tekrarlayan seanslarla
benzer basariyi saglayabilmektedir (3, 4). PNUnin daha
fazla komplikasyona ve morbiditeye neden oldugunu
belirten calismalar oldugu gibi Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi skoru ASA-3 olan riskli hastalarda bile giivenle
uygulanabilecegini bildiren c¢alismalar da literatlirde
bulunmaktadir (3, 5-7). Mevcut yonergeler, birinci
basamak tedavi olarak 20 mm'ye kadar bobrek taslari
icin ESDL ve endoskopik teknikleri 6nermektedir.
Tas boyutu 20 mm’nin (zerine c¢iktigindaysa PNL
birinci basamak tedavi olarak 6nerilmektedir (2).
Bu c¢alismanin amaci, yukarida bahsedilen tedavi
yontemlerinden birisi uygulanmis hastalar ile primer
hastalari karsilastirarak 6nceki miidahalelerin glincel
tedaviye etkisini degerlendirmektir.

Calismamizda demografik veriler incelendiginde
primer hastalar ile sekonder hastalar arasinda
farklilik saptanmadi. Agik cerrahi sonrasi PNL yapilan
bazi calismalarda da demografik ozellikler ve tas
karakteristikleri iki grup arasinda benzer olarak
bildirilmistir (8-10). Sigara kullanimi, alkol tiketimi
ve sedanter yasam tarzinin Urolitiyazis olusumu
veya niksu Uzerine etkisinin incelendigi 646 hastalik
retrospektif bir c¢alismada bu faktorlerin etkisi
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Tablo 3. Hastalarin son bir yil icerisindeki acil servis basvurulari ve gériintiileme yontemleri

Grup 1 (n=152) Grup 2 (n=232) P degeri

Tas Lokalizasyonu <0,001

Bobrek tasi 49 (32,24) 128 (55,17)

Ureter tas! 81 (53,29) 62 (26,72)

Mesane tasi 1(0,66) 0

Bobrek+iireter taglari 19 (12,5) 38 (16,38)

Bobrek+mesane taslar 2(1,32) 3(1,29)

Ureter+mesane taslan 0 1(0,43)
Tas sayisi, n 1,40 +0,80 2,05+1,40 <0,001
Tas voliimii, mm? 1099,69 + 1832,49 1332,26 +2323,68 0,299
Tas dansitesi (HU) 996,86 + 372,34 969.23 £ 372,43 0,477
Preoperatif idrar dansitesi 1018,19 + 6,28 1019.25 + 15,55 0,425
Tedavi <0,001

URS 76 (50,0) 55 (23,7)

RIRC 67 (44,1) 157 (67,7)

PNL 5(3,3) 12 (5,2)

Nefrolitotomi 1(0,7) 1(0,4)

Sistolitotripsi 2(1,3) 0

RIRC+PNL 0 3(1,3)

RIRC+Sistolitotripsi 1(0,7) 4(1,7)
Postoperatif DJS, n (%) 0,592

Var 140 (92,1) 217 (93,5)

Yok 12 (7,9) 15 (6,5)
Tassizlik, n (%) 141 (92,8) 196 (84,5) 0,015
Postoperatif Medikal Tedavi <0,001

Var, n (%) 63 (41,4) 140 (60,7)

Yok, n (%) 89 (58,6) 92 (39,3)

Kisaltmalar: SS: Standart sapma, BT: Bilgisayarli Tomografi, DUSG: Direkt Uriner Sistem Grafisi, mm3:milimetrekiip, HU: Hounsfield initesi,

urs: Ureterorenoskopi, PNL: perkiitan nefrolitotomi, RIRC: retrograd intrarenal cerrahi, DJS: double j stent

kanitlanamamistir (11). Ancak baska bir calismada
yasa gore ayarlanmis model analizine gbre bu (g
faktorlin istatistiksel olarak tas olusum riskini artirdigi
saptanmistir (12). Bizim c¢alismamizda ise sekonder
hastalarin oldugu grupta kuglk bir farkla da olsa sigara
kullanimi istatistiksel olarak yiiksek bulundu. Benzer
sekilde Liu ve ark. hem sigara igiciliginin hem de titiin
Uriini ¢ignemenin, kalsiyum tasi olusumu igin bagimsiz
risk faktori oldurdugunu bildirdiler (13).

Genel tas hastaligl insidansi disik egitim dizeyi ve
disuk sosyoekonomik dizeyi olan popiilasyonda

daha fazla gorilmektedir. ~ Wei ve ark. yaptigi
3719 hastalik bir calismada duisik egitim dizeyi,
Grolitiyazis icin  bagimsiz  risk faktori olarak
bulunmustur (12). Calismamizda da hem primer
hem sekonder hasta grubunda yilksekdgrenim almis
grup sadece yaklasik %15’lik dilimi olusturmaktadir.
Acil servis hizmetleri saglk harcamalarinin 6nemli bir
kisminiolusturmaktadir.Acilservisebagvurulardasiklikla
yeterince degerlendirme ve tedavi edebilme adina
gereksiz saglik harcamalarini artirabilmektedir (14, 15).
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Siddetli agri nedeniyle (rolitiyazis de acil servise
bagvurularin  6nemli bir kismini olusturmaktadir.
Ozellikle sekonder hastalarda, hem rezidii veya niiks
durumu nedeniyle hem de daha 6nceki acil servise
basvuru deneyimlerinden edindikleri, hizli analjezik
tedavi istekleri nedeniyle, acil servise son bir vyil
icerisindeki basvuru sayisinin daha fazla oldugunu
disinmekteyiz. Calismamizda bu farkhlik istatistiksel
olarak anlamli saptanmadi. Ancak BT gekilme sayisina
baktigimizda sekonder hastalarin istatistiksel olarak
fazla sayida BT ¢cekimine maruz kaldigini gormekteyiz.
Tasa midahale 6yklst olmasinin biz Grologlarin BT
isteme konusundakikararini etkiledigi diisiincesindeyiz.
Calismamizda Urolitiyazisli primer hastalar daha ¢ok
Ureter lokalizasyonunda karsimiza ¢iktigi gibi sekonder
hastalarda da bobrek tasi daha fazlaydi. Yine burada
ESDL veya cerrahi miudahale sonrasi rezidi veya niiks
faktortnin etkili oldugunu disiinmekteyiz. Tas sayisi
da yine sekonder hasta grubunda daha fazlaydi. Bizim
¢alismamizin aksine Reddy ve ark. primer ve sekonder
hastalari karsilagtirdiklari 367 PNL hastasinda tas
sayisi veya lokalizasyonunda farkhlik saptamadilar
(16). Primer hastalarda dreter taslarinin daha fazla
olmasinin sonucu olarak tedavide en sik lireteroskopik
litotripsi uygulandigini saptadik. Sekonder hastalarda
ise en sik kullandigimiz tedavi RiRC olarak sonuglandi.
Uriner sistem taslari ESDL veya cerrahi tedaviden
sonra tekrarlayan miidahaleler gerektirebilir. Ozellikle
minimalinvazivtekniklerinyayginlasmasiyla tekrarlayan
seanslar da gerekebilmektedir (17). Her miidahalenin
normal anatomide minimal de olsa deformasyon
yapabilecegi goz ardi edilmemelidir. Bobrek etrafindaki
skar dokusu veya oOnceki agik ameliyatlara bagli
toplayici  sistem anatomisinin  bozulmasi  PNL'yi
olumsuz etkileyebilir. Bazi galismalar, 6nceden acik
midahalesi olan hastalarda PNL icin daha ylksek
basarisizlik oranlari oldugunu ortaya koymaktadir (18,
19). Bizim ¢alismamizda da sekonder hastalarin basari
orani benzer sekilde daha duslik saptandi. Primer
hastalarin daha distalde olan tas lokalizasyonunun da
bu sonugta etkisi oldugu dusindldi. Bazi calismalarda
ise, bobrek tasi icin yapilan onceki acik cerrahilerin,
sonraki PNL sonuglarini etkilemedigi bildirilmistir
(10, 16). Lojanapiwat ve ark.’nin agik cerrahi oykisu
olan 178 renal lniteyi, primer olan 178 renal Uniteyle
karsilastirdigi calismada da her iki grupta hastalarin
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tas karakteristikleri ile ameliyat teknigi, tassizlik
ve komplikasyon o&zellikleri benzerdi (8). Sofikerim
ve ark. daha oOnce agik cerrahi yapilan 27 hasta ve
herhangi bir miidahale hikayesi olmayan 62 hastadaki
PNL sonuglarini karsilastirdi. Basari ve komplikasyon
oranlarinda bir farklihk bulamadilar. Calismalarindaki
iki grup tas yuki, tas sayisi ve lateralite agisindan
benzerdi. Operasyon slresi, basari orani, hastanede
kahs siresi ve komplikasyonlar benzerdi (9). Alkan ve
ark’nin agik tas operasyonu 6ykiisiiniin RIRC lizerine
etkisini inceledikleri 70 hastalik retrospektif calismada
da, primer ve sekonder hastalarin demografik 6zellikler
ve tas karakteristikleri acisindan benzer oldugu,
tagsizlik ve komplikasyon agisindan da iki grup arasinda
farkhlk saptanmadigi bildirildi (20).

idrar yolu tas hastaligi olan hastalarin postoperatif
donemde metabolik c¢alismalarinin, hastaligin tas
tipine ve ciddiyetine gore bireysellestirilmesi gerektigi
aciktir. Tekrarlayan tas olusumunun etkili bir sekilde
onlenmesi; mevcut ve Onceki tas Oykdleri, cerrahi
prosedirlerin tipi, tas kompozisyonu, diyet ve icme
aliskanliklari, yasam tarzi ve devam eden farmakolojik
tedaviler gibi c¢esitli faktorlerle belirlenir. Kan ve
idrarin analizi metabolik degerlendirmenin 6nemli
bir parcasidir, ancak risk degerlendirmesinin ne
kadar kapsamli olmasi gerektigi tas tipi ve hastaligin
ciddiyeti tarafindan belirlenir. Postoperatif dénemde
uygun hastalarda medikal tedavi ile koruma yapilmasi
tas niiksiinii azaltmaktadir (21-23). lyi yonetilen bir
koruyucu tibbi tedavi sayesinde, tas olusum aktivitesi
vakalarin %80' inden fazlasinda durdurulabilir (22).
Galismamizda primer hastalara nazaran sekonder
hastalarda postoperatif medikal tedavi kullanimi
istatistiksel olarak daha ylksek bulundu. Burada
medikal tedaviye baslama tercihinin ve/veya hastalarin
tedaviye devamhliginin ilk epizotta c¢ok dikkate
alinmadigi  kanisindayiz. Ozellikle tekrarlayan tas
hastaligl sonrasinda daha ¢ok tercih edilen medikal
tedaviyi aslinda ilk silah olarak kullanabilirsek niks
sayisinda bir azalma saglayabiliriz.

Calismamizin  bazi limitasyonlari  bulunmaktadir.
Bunlardan ilki calisma dizayni prospektif olsa da,
retrospektif bir calisma olmasidir. Digeri, sekonder
hastalarin yandal tas polikliniklerinde daha dizenli
takipte olmasinin hastalara uygulanan goriintiileme
yontemleri lzerine etkisi ile ilgili veri bulunmamasidir.
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Ayrica c¢alismaya alinan tiim hastalarin uzun dénem
takipleriyle ilgili veri olmamasi ve hastalarin tamaminin
tas analizi bulunmamasi da ¢alismanin diger
limitasyonlaridir.

SONUC

Uriner sistem tas hastalarinin yaklasik yarisi hayatlari
boyunca tekrar niiks etmektedir. Sekonder olan bu
grupta tas sayisi ve rezidiel fragman kalma ihtimali
daha yuksek goruinmektedir. Taslarin yerlesimi de
sekonder grupta siklikla bdbrekte oldugu icin en sik
kullanilan yéntem RIRC olmakla birlikte basar da
goreceli olarak daha dusliktl. Sonug olarak, sekonder
tas hastalarinin yonetimi daha zorlu goriinmektedir.
Ayrica, tag protokollii BT’'nin ve postoperatif medikal
tedavinin sekonder hastalarda kullanimi daha fazla
bulundu. Daha oOnce tas Oykisi bulunmasinin bu
konuda etkili oldugunu distinmekteyiz.
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