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ORIJINAL CALISMA

URETERAL ACCESS SHEATH KULLANILMADAN
UYGULANAN RIRS TEDAVISINDE ETKINLIK VE

POSTOPERATIF URINER SISTEM ENFEKSIYONU
GELiSIMININ DEGERLENDIRILMESi

Evaluation of The Effectiveness and Postoperative Urinary Tract
Infection Development in RIRS Treatment Performed Without

The Use of A Ureteral ‘Access Sheath’
Hasmet SARICI', Osman GERCEK', Berkay EREN', Recep UZUN', Muhammed Ali ULUCAK"

OZET

Amag: Biz bu calismamizda bébrek taslari nedeni ile ‘Access Sheath’ kullanilmadan Retrograd intrarenal
Cerrahi (RIRC) uyguladigimiz hastalarda, tasin bobrekteki yerlesim yeri ile tasin boyutu, preoperatif Double
J Stent (DJS) varhigi ve preoperatif pozitif idrar kiltiri varliginin postoperatif erken dénem enfeksiyon geli-
simine etkisini ve tagin bobrekteki yerlesim yeri ile tagin boyutu ve Hounsfield Unit (HU) degerinin tassizhk
oranlarina etkisini karsilastirmayi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Bu retrospektif ¢alisma Ocak 2021 — Mart 2024 tarihleri arasinda bébrek tasi nedeni
ile ‘Access Sheath’ kullanilmadan RIRC + Laser Litotripsi uyguladigimiz ve DJ Stent yerlestirilen 326 hasta
tizerinde yapilmistir. Hastalarin Re-Do Retrograd Intrarenal Cerrahi (Re-RIRC) gereksinimi, postoperatif erken
donem enfeksiyon gelisimi ve postoperatif 4. Haftada renal tagsizlik durumlari incelenmistir.

Bulgular: Bu ¢alismada postoperatif enfeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalar iki farkl grup olarak incelen-
diginde; gruplar arasinda, yas, cinsiyet, tas hacmi, tas lokalizasyonu ve operasyon siresi agisindan istatistik-
sel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla; p=0,968, p=0,346, p=0,318, p=0,151, 0,621). Postoperatif enfeksiyon
gelisen grupta 19 (%35,2) hastada preoperatif DIS takildigi izlendi ve bu oran enfeksiyon gelismeyen gruba
gore anlamli olarak yuksekti (p=0,002). Ayrica postoperatif enfeksiyon gelisen grupta, gelismeyen gruba
gore anlaml derecede yiksek rezidi tas varligi saptandi (p<0,001). Rezidi tas saptanan grupta alt pol ve
multipl tas varliginin diger gruba goére anlamli olarak yiiksek oldugu gorildi (p=0,016).

Sonug: Bobrek taslarinin RIRC ile tedavisinde rutin olarak Ureteral ‘Access Sheath’ kullanimi her zaman
gerekli degildir. Ureteral ‘Access Sheath’ kullanilmadan uygulanan cerrahilerin basarisi, tassizlik oranla-
r1, tagin HU degeri ve tas hacmi ile iliskilidir. Ayrica ‘Access Sheath’ kullanilarak yapilan cerrahilerde goru-
len treteral yaralanmalar uyguladigimiz higbir cerrahide goriilmemistir ve operasyon suresi daha kisadir.

Anahtar Kelimeler: Ureteral Access Sheath; RIRC; Uriner Sistem Enfeksiyonu; Rezidiiel Tas Varligi

ABSTRACT

Objective: This study aims to evaluate the effects of stone location and size, the presence of a preoperative
Double J Stent (DJS) and preoperative positive urine culture on early postoperative infection in patients
undergoing Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS) without the use of an access sheath due to kidney stones.
Additionally, we aim to compare the effects of stone location, size, and Hounsfield Unit (HU) value on sto-
ne-free rates.

Material and Methods: This retrospective study was conducted on 326 patients who underwent RIRS +
Laser Lithotripsy without the use of an access sheath, followed by DJ stent placement, between January
2021 and March 2024. Postoperative infection, the need for Re-Do -RIRS and stone-free status at 4 weeks
postoperatively were analyzed.

Results: When comparing patients with and without postoperative infections, there was no statistically sig-
nificant difference between the groups in terms of age, gender, stone volume, stone location or operation
time (p=0.968, p=0.346, p=0.318, p=0.151, p=0.621, respectively). Preoperative DJ stent placement was
significantly higher in the infection group (35.2% vs. non-infection group, p=0.002). Residual stones were
also significantly more common in the infection group (p<0.001), with a higher incidence of lower pole and
multiple stones (p=0.016).

Conclusion: Routine use of a ureteral access sheath is not always necessary for RIRS in kidney stone treat-
ment. Success and stone-free rates are related to stone size, location, and HU value. Additionally, no ureteral
injuries were observed, and the operation time was shorter without an access sheath.

Keywords: Ureteral Access Sheath; RIRS; Urinary Tract Infection; Residual Stone Presence
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GIRIS

Uriner tas hastaligi %1-15 prevalans orani ile diinya
capinda Urolojik hastaliklar arasinda 6nemli bir yer
tutar (1). Bobrek taslarinin tedavisinde temel amaglar
minimal doku hasari ve komplikasyon oranlari ile
birlikte tassizlik oranlarinin artirilmasidir.  Digital
ve disposable flexible Ureterorenoskopi ile laser
cihazlarinin hizli gelisimi sonrasi diinya genelinde
bbbrek taslarinin minimal invaziv yontemler ile tedavisi
cok yaygin ve efektif olarak kullanilmaya baslanmistir
(2,3). Avrupa Uroloji Dernegi tarafindan hem
Retrograde Intrarenal Cerrahi (RIRC) tedavisi hem de
Extracorporeal Shockwave Lithotripsy (ESWL) tedavisi
2 cm’den kiglik bobrek taslarinin baslangic tedavisi
olarak 6nerilmektedir (4).

Ureteral ‘Access Sheath’” (UAS) ilk olarak 1974
yilinda Hisao Takayasu and Yoshio Aso tarafindan
Ureteroskopun Uretere girisini kolaylastirmak amaci
ile gelistirilmistir ve glnimizde de ozellikle RIRC
operasyonu olmak lizere Ust Uriner sistemin endoskopik
cerrahilerinde yaygin olarak kullanilmaktadir(5).

UAS kullaniminin sik sebepleri arasinda tassizlik
oranlarini artirmak amaci ile ozellikle kirilan tas
pargalarinin ¢ikarilmasi sirasinda toplayici sisteme
tekrarlayan girisleri kolaylastirmak, cerrahi sirasinda
duslik intrarenal basing ile calismak, gorinti kalitesini
iyilestirmek ve kullanilan {reterorenoskop cihazini
korumak yer almaktadir (6-9). European Association
of Urology (EAU) Kilavuzlarinca Ureteroskopi
sirasinda  kullantlip  kullanilmamasi  gerektigi net
olmamakla birlikte American Urological Association
(AUA) Kilavuzlarinca kompleks ve vyiksek hacimli
bobrek taslarinin RIRC ile tedavisinde kullaniimasi
onerilmektedir (10-11).

2018'de yapilan son bir meta-analiz UAS kullaniminin
tassizlik oranlarinda, ameliyat siirelerinde, hastanede
kalis strelerinde veya intraoperatif komplikasyonlarda
hicbir farklihk olmadigini géstermistir. Bu calisma UAS
kullaniminin belirgin bir avantajinin olmadigini, ancak
postoperatif komplikasyonlarin olusumunu 6nemli
Olcide artirdigini belirtmektedir (12). Ayrica birgok
calismada ciddi akut Greter yaralanmalari ve uzun
vadeli treter darligi olusumu riski bildirilmistir (13-16).
Biz bu retrospektif calismamizda bdébrek taslari nedeni
ile UAS kullaniimadan RIRC uyguladigimiz hastalarda,
tasin bobrekteki yerlesim vyeri ile tasin boyutu,
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preoperatif DJ Stent varlig1 ve preoperatif pozitif idrar
kaltard varhginin postoperatif erken donem enfeksiyon
gelisimine etkisini ve tasin bobrekteki yerlesim yeri ile
tasin boyutu ve Hounsfield Unit (HU) degerinin tassizlik
oranlarina etkisini karsilastirmayi amacgladik.

GEREC VE YONTEMLER

Bu retrospektif calisma Ocak 2021 — Mart 2024 tarihleri
arasinda bdébrek tasi nedeni ile UAS kullanilmadan RIRC
+ Laser Litotripsi uyguladigimiz ve sonrasinda DJ Stent
yerlestirilen 326 hasta lzerinde yapilmistir. Hastalarin
hepsine operasyon 6ncesinde operasyon hakkinda ve
sonrasinda olacak durumlar hakkinda bilgilendirme
yapilarak sozli ve yazilh sekilde onamlari alinmistir.
Daha Once bobrek veya Ureter tasi nedeni ile cerrahi
girisim oykusi olan, bilinen treterovezikal darhk (UV)
oykusl olan veya Uriner diversiyonlu hastalar ¢alisma
disi tutulmustur. Hastalarin ameliyat oncesi verileri
(tas boyutu ve sayisi, tasin yerlesim yeri, preoperatif
DJ Stent varhgi, idrar analizleri (idrar kaltird), taslarin
Hounsfield nitesi) ile ve ameliyat sonrasi degiskenler
(erken donem idrar yolu enfeksiyonu-pozitif idrar
kalturaile birlikte ates ve/veya pyelonefritatagi gelisimi,
renal kolik agrisi ve intravendz analjezik gereksinimleri)
ile birlikte analiz edildi. Ayrica hastalarin ilk ameliyattan
4 hafta sonra Re-RIRC gereksinimi ve postoperatif 4.
Haftada renal tassizlik durumlari incelenmistir.
Tashacmi, preoperatifbilgisayarlitomografiden(BT)elde
edilen olgtimlerle V=(r/6)*uzunluk*genislik*ytkseklik
formalu  kullanilarak hesaplandi. Multipl tasi olan
hastalarin, her tas icin bu formille tas hacmi
hesaplanip hacimler toplanarak toplam tas hacmi elde
edildi. Calismanin homojenizasyonu ve yanliligi en aza
indirmek amaciyla toplam tas hacmi 0,1-5 cm?® arasinda
hesaplanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Tum  cerrahi islemlerde  disposable flexible
Greteroskoplar kullanildi. Laser litotripsi icin 30 W
Ho:YAG Laser kullanildi. Tozlama igin lazer ayarlari 0,5
J - 20-30 Hz ve parcalama i¢in 0,8-1 J - 10 Hz idi. Bu
calismayi gerceklestirmekicin yonergelere uygun olarak
kurumumuzun Etik Komitesi tarafindan 07/06/2024
tarih ve 2024/174 sayil etik onayi verildi. Tim cerrahi
islemler skopi esliginde konfirme edildi ve postoperatif
4. haftada Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG) ile
tassizhk durumlari degerlendirilerek postoperatif 4.
haftada DJ Stentleri ¢ikarildi. Re-RIRC gereken hastalara
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ikinci cerrahi oncesi ek olarak kontrastsiz Abdomen
Tomografi gekildi.

istatistiksel Analiz:

GCalisma verilerinin istatistiksel analizi bilgisayar
ortaminda IBM SPSS (IBM Corp. Released 2011.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) version 20.0 programi ile
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov  testi  kullanilarak incelendi.
ikili gruplarin karsilastirimasinda; normal dagilim
gbsteren parametreler icin Student’s t testi, anormal
dagihm gosteren parametreler icin Mann-Whitney
U testi uygulandi. Cok go6zIi capraz tablolarin
degerlendirilmesi Ki-kare testi ya da Fisher Exact testi
ile yapildi. Postoperatif enfeksiyon gelisimi ve rezidi
tas varligini 6ngérmedeki bagimsiz prediktorler enter
yontemi ile Binary lojistik regresyon analizi kullanilarak
incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-Lemeshow testi
kullanildi.  p<0,05 oldugunda sonuglar istatistiksel
olarak anlamh kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 326 hastanin yas ortalamasi
48,91+14,13 olup, 223’Unl (%68,4) erkek hastalar
olusturmaktaydi. 33 (%10,1) hastanin preoperatif idrar
kiltirinde Greme saptanmistir. 64 (%19,6) hastaya
preoperatif hidronefroz * agridan dolayi DJ Stent
takilmistir. En sik izlenen tas lokalizasyonu 144 (%44,2)
hastada renal pelvisti. Tim hastalarin tas hacminin
median degeri 0,56 cm3, ortalama HU degeri ise
955,75+162,31 olarak saptandi. 54 (%16,6) hastada
postoperatif enfeksiyon izlenirken, 113 (%34,7)
hastada postoperatif anlamli rezidi tas oldugu tespit
edildi. RezidU tas saptanan hastalarin 94’line (%28,8)
ileri bir tarihte Re-RIRC operasyonu gergeklestirildi.
Ortalama operasyon siiresi 51,62+11,19 dakika olarak
saptandi (Tablo 1).

Postoperatif enfeksiyon gelisen ve gelismeyen hastalar
iki farkli grup olarak incelendiginde; gruplar arasinda,
yas, cinsiyet, tas hacmi, tas lokalizasyonu ve operasyon
suresi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(sirasiyla; p=0,968, p=0,346, p=0,318, p=0,151, 0,621).
Preoperatif pozitif idrar kiltlrd varhginin, postoperatif
enfeksiyona etkisi incelendiginde; enfeksiyon gelisen
grupta 8 (%14,8) hastada, enfeksiyon gelismeyen
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grupta ise 25 (%9,2) hastada preoperatif pozitif idrar
pozitif idrar kdltlrl saptanmistir. Enfeksiyon gelisen
grupta daha ylksek oranda preoperatif pozitif idrar
kiltiri olmasina ragmen istatistiksel anlamh fark
saptanmadi (p=0,211). Preoperatif Double J Stent
(DJS) takilmasi ile postoperatif enfeksiyon gelisimi
arasindaki iliski incelendiginde; enfeksiyon gelisen
grupta 19 (%35,2) hastada preoperatif DJS takildigi
izlendi ve bu oran enfeksiyon gelismeyen gruba gore
anlamli olarak yuksekti (p=0,002). Ayrica postoperatif
enfeksiyon gelisen grupta, gelismeyen gruba gore
anlaml derecede yuksek rezidi tas varligl saptandi
(p<0,001) (Tablo 2).

Postoperatif rezidi tas saptanan ve saptanmayan
hastalarda tas hacmi incelendiginde; rezidii tas
saptanan grupta median tas hacmi 0,94 (0,43-
2,05) cm3 olup rezidi tas saptanmayan gruba gore
istatistiksel anlamli olarak daha ylksekti (p<0,001).
HU degeri rezidl tespit edilen grupta 1039,32+184,54
olup diger gruba gére anlamh olarak yuksek izlendi
(p<0,001). Tas lokalizasyonu ile rezidi tas varhgi iliskisi
incelendiginde ise, rezidli tas saptanan grupta alt pol
ve multipl tas varhiginin diger gruba goére anlamli olarak
yiksek oldugu gorildi (p=0,016) (Tablo 3).

Re-RIRC operasyonu gereken ve gerekmeyen
hastalarda tas hacmi ve HU degerleri incelendiginde;
Re-RIRC gergeklestirilen hastalarda hem tas hacminin
hem de HU degerlerinin diger gruba gore istatistiksel
anlamli olarak yiiksek oldugu izlendi (sirasiyla; p<0,001,
p<0,001). Tas lokalizasyonu ile Re-RIRC gerekliligi
arasinda anlamli iliski saptanmadi (p=0,453) (Tablo 4).
Postoperatif enfeksiyon gelisimini etkileyebilecek
olasi bagimsiz prediktorlerden sonuca en fazla
katkisi olani belirlemek icin Binary lojistik regresyon
analizi uygulandi. Postoperatif enfeksiyon gelisimini
ongoéren model anlamhydi (x2(8) = 9,709, p =
0,286) ve reenkarserasyondaki varyansin %12'sini
aciklayabiliyordu (Nagelkerke R2 = 0,127). Model
postoperatif enfeksiyon gelismeyenlerin %100’Und,
enfeksiyon gelisenlerin ise %7,4’Unu (toplam %84,6)
dogru tahmin etmisti. Postoperatif enfeksiyon gelisimi
icin en 6nemli prediktor rezidi tas varhgiydi (p=0,019)
(Tablo 5).

Rezidi tas varhgini etkileyebilecek olasi bagimsiz
prediktorlerden sonuca en fazla katkisi olani belirlemek
icinBinary lojistik regresyon analizi uygulandi. Rezidii tas
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik verileri
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N=326 n(%)
Yas (yil) (Ort £SS) 48,91+14,13
Cinsiyet
Kadin 103 (31,6)
Erkek 223 (68,4)
Tasg Tarafi
Sag 156 (47,9)
Sol 170 (52,1)
Preoperatif idrar kiltlri
Ureme var 33(10,1)
Ureme yok 293 (89,9)
Preoperatif DJS
Var 64 (19,6)
Yok 262 (80,4)
Tas lokalizasyonu
Ust pol 6(1,8)
Orta pol 30(9,2)
Alt pol 61 (18,7)
Renal pelvis 144 (44,2)
Multipl 85 (26,1)

Ortalama Toplam Tas Hacmi (cm?)

0,56 (0,29-1,22)*

Ortalama Hounsfield Unit (Ort + SS)

955,75+162,31

Operasyonda ply nedenli DJS takilmasi

Var 11 (3,4)
Yok 315 (96,6)
Postoperatif enfeksiyon

Var 54 (16,6)
Yok 272 (83,4)
Rezidii tas varligi

Var 113 (34,7)
Yok 213 (65,3)
Ortalama operasyon stresi (dk) (Ort + SS) 51,62+11,19
Re-RIRC operasyonu

Yapildi 94 (28,8)
Yapilmadi 232 (71,2)

*:medyan, 25-75. persentil, DJS: Double-J-Stent, RIRC: Retrograde Intrarenal Cerrahi, Ort + SS: Ortalama + Standart Sapma, Re-RIRC: Re-Do
Retrograde Intrarenal Cerrahi, dk: Dakika, cm?: santimetrekiip, DJS: double j stent.

varhigini ongéren model anlamhydi (x2(8) = 24,588,
p = 0,002) ve reenkarserasyondaki varyansin %28'ini
aciklayabiliyordu (Nagelkerke R2 = 0,285). Model
rezidi tasi olmayanlarin %92,5’ini, rezidi tasi olanlarin
ise %51,3'Un0 (toplam %78,2) dogru tahmin etmisti.
Rezidu tas varligi icin en dnemli iki prediktér HU ve tas
hacmiydi (sirasiyla; p<0,001, p=0,001) (Tablo 6).

TARTISMA

Literatire baktigimizda bobrek taslarinin RIRC ve
Laser-Litotripsi ile tedavisinde UAS kullanimi veya
kullanilmamasi ile ilgili olarak c¢ok sayida calisma
ve meta-analizler bulunmaktadir. Arastirmacilar
ana basliklar halinde incelersek temel olarak artan
intrarenal basinca bagli olarak postoperatif idrar yolu
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enfeksiyonlari, Ureteral yaralanmalar ile uzun dénem
gelisen Ureteral darlik riskleri, tassizlik oranlari,
ameliyat sireleri ve UAS kullanimi veya kullanilmamasi
durumunda ortaya ¢itkan artan maliyetler gibi konular
Gzerinde durmuglardir.

Daha yuksek intrarenal basinglarin piyelovendz ve
piyelo-lenfatik refliileiliskilioldugu bir gercektir (17).Bu
nedenle, daha ylksek basinglarin daha fazla enfeksiyoz
komplikasyona neden oldugu varsayilmaktadir,
ancak bu henlz kanitlanmamistir. Bugiine kadar
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yayinlanmis en blyik randomize olmayan prospektif
cok merkezli calisma olan CROES arastirmasi, UAS
kullanildiginda daha genel komplikasyonlar (lireteral
hasar veya kanama gibi) oldugunu gostermistir
(%7,7'ye karsi %5,4). Ayrica bu calismada belgelenmis
idrar yolu enfeksiyonu (IYE) veya ates gibi enfeksiyoz
komplikasyonlar, UAS kullanilmadiginda daha sikti
(%23,9'a karsi %18,6 ve %39,1'e karsi %28,6), ancak bu
bulgu istatistiksel olarak anlamli degildi (18).

Cristallo ve ark. yapmis oldugu calismada istatistiksel

Tablo 2. Postoperatif enfeksiyon gelisimi ile diger klinik ve cerrahi parametrelerin karsilastiriimasi

Postoperatif Enfeksiyon Gelisen Hastalar Postoperatif Enfeksiyon Gelismeyen Hastalar
N=54 n% N=272n% .

Yas (yil) 48,98+14,10 48,90+14,17 0,968
Cinsiyet
Kadin 20 (37) 83 (30,5) 0,346
Erkek 34 (63) 189 (69,5)
Preoperatif idrar kiltura
Ureme Var 8(14,8) 25(9,2) 0,211
Ureme yok 46 (85,2) 247 (90,8)
Tas hacmi (cm?) 0,61 (0,23-1,73)* 0,55 (0,29-1,12)* 0,318
Tas lokalizasyonu
Ust pol 1(1,9) 5(1,8)
Orta pol 2(3,7) 28 (10,3)

0,151
Alt pol 12 (22,2) 49 (18)
Renal pelvis 19(35,2) 125 (46)
Multipl 20 (37) 65 (23,9)
Preoperatif DJS
Var 19 (35,2) 45 (16,5) 0,002
Yok 35 (64,8) 227 (83,5)
Operasyon suresi (dk) (Ort £ SS) 50,93+14,63 51,75+10,40 0,621
Rezidl tas varlig
Var 30 (55,5) 83 (30,5) <0,001
Yok 24 (44,5) 189 (69,5)

(*:medyan (25-75. persentil, DJS: Double-J-Stent, Ort + SS: Ortalama * Standart Sapma, dk: Dakika) cm?: santimetrekiip
Tablo 3. Rezidii tas varligina etki eden faktérlerin karsilastirilmasi
Rezidii Tag + N=113 n % Rezidii Tag - N=213 n % p
Tas hacmi (cm?) 0,94 (0,43-2,05)* 0,46 (0,25-0,93)* <0,001
Ortalama HU (Ort £ SS) 1039,32+184,54 911,41£129,23 <0,001
Tas lokalizasyonu
Ust pol 2(1,8) 4(1,9)
Orta pol 7(6,2) 23(10,8)
0,016

Alt pol 25(22,1) 36 (16,9)
Renal pelvis 39(34,5) 105 (49,3)
Multiple 40 (35,4) 45(21,1)

(*:medyan (25-75. persentil, HU: Hounsfield Unit, Ort £ SS: Ortalama + Standart Sapma) cm?: santimetrekiip
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Tablo 4. Re-RIRC operasyon gerekliligine etki eden faktorlerin karsilastiriimasi

Bozok Tip Derg 2025;15(3):240-248
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Re-RIRC + N=94 n% Re-RIRC - N=232 n % p
Tas hacmi (cm?) 0,91 (0,38-2,18)* 0,50 (0,27-0,99)* <0,001
HU 1091,00£161,88 900,95+126,71 <0,001

Tas lokalizasyonu
Ust pol

Orta pol

Alt pol

Renal pelvis

Multipl

2(2,1)
7(7,4)
15 (16)
39 (41,5)
31(33)

0,453

(*:medyan (25-75. persentil, HU: Hounsfield Unit, Re-RIRC: Re-Do Retrograde Intrarenal Cerrahi)

Tablo 5. Postoperatif enfeksiyon gelisimin etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi

Postoperatif Enfeksiyon Geligimi
Risk Faktori
RR (%95 GA) p degeri

Yas (yil) 0,995 (0,973-1,017) 0,645
Cinsiyet 0,633 (0,327-1,226) 0,175
Tas lokalizasyonu 1,258 (0,894-1,770) 0,189
Tas hacmi (cm?) 1,370 (0,980-1,915) 0,066
Taraf 1,023 (0,550-1,904) 0,942
Preoperatif kultir Gremesi 1,796 (0,698-4,621) 0,224
Operasyon stresi (dk) 0,985 (0,954-1,017) 0,344
Rezidii tag varligi 2,221 (1,139-4,329) 0,019
Preoperatif DJS takilmasi 2,421 (1,086-5,400) 0,031

Tablo 6. Rezidii tas varligina etki eden faktorlerin lojistik regresyon analizi

(RR: Olasilik oranti ile gosterilen tahmini goreli risk, GA: Gliven araligi, DJS: Double-J-Stent, dk: Dakika) cm?: santimetrekip

Rezidli Tas Varlig
Risk Faktori
RR (%95 GA) p degeri

Yas (yil) 1,009 (0,989-1,028) 0,385
Cinsiyet 1,185 (0,665-2,110) 0,565
Tas lokalizasyonu 1,060 (0,808-1,390) 0,674
Tas hacmi (cm?) 1,761 (1,271-2,439) 0,001
Taraf 1,273 (0,750-2,158) 0,371
HU 1,006 (1,004-1,007) <0,001
Preoperatif kltir Gremesi 0,792 (0,320-1,955) 0,612
Operasyon suresi (dk) 1,012 (0,986-1,040) 0,362

(RR: Olasilik orant ile gosterilen tahmini goreli risk, GA: Guven araligi, HU: Hounsfield Unit, dk:Dakika) cm?: santimetrekip
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olarak anlamli olmasa da, UAS'li RIRCIn UAS'siz
olandan biraz daha fazla IYE'si oldugunu saptamislardir
(%11,6'ya karsi %8,1). Cok degiskenli analiz sonucunda,
sadece tas ¢api ve preoperatif idrar kiltirinde Greme
varliginda enfeksiyon riskiniartirdigini belirtmektedirler
(29).

Bizim c¢alismamizda da postoperatif enfeksiyon
gelisen grupta preoperatif pozitif idrar kiltlirt daha
yuksek oranda olmasina ragmen istatistiksel anlamh
fark saptanmadi. Ancak hidronefroz veya agridan
dolaylr preoperatif DJS takilan hasta grubunda
postoperatif enfeksiyon anlamli olarak daha ylksekti.
Bu durum Cybulski ve ark. larinin yapmis olduklari
calismada yiksek intrarenal basinglarin piyelovenoz
ve piyelo-lenfatik reflt ile iliskili oldugu gergegi ile
de ortismektedir. Ayrica ¢alismamizda daha o6nceki
calismalarda degerlendirilmeyen rezidi tas varliginin
postoperatif enfeksiyon gelisen grupta, gelismeyen
gruba gore anlaml derecede vyiksek saptanmasi
idi. Bu durum tas fragmantasyonu sonrasi ortaya
¢cikan bakterilerin rezidi tas varhiginda postoperatif
enfeksiyon gelisiminde 6nemli bir rol oynadigini
distndirmektedir.

Tassizlik orani (SFR) ile ilgili olarak celiskili sonuglar
yayinlanmistir. LUEsperance, UAS kullanarak daha
iyi SFR elde etmistir (7). Ote yandan, Kourambas ve
Berquet’nin calismalarindaki SFR, UAS olmadan daha
yuksekti (6, 20). Ayni dogrultuda, CROES galismasinin
SFR’si UAS olmadan daha iyiydi (%82,8’e karsi %73,9)
(18).

Huang ve ark. tarafindan 2018 vyilinda yayimlanan
bir meta-analizde, UAS kullaniminin avantajlar ve
dezavantajlari degerlendirildi. Bu meta-analiz, toplam
3099 hasta ve 3127 prosediri iceren sekiz klinik
calismayi icermekteydi. Sonuglar SFR, intraoperatif
komplikasyonlar, ameliyat siresi ve hastanede kalis
suresinde istatistiksel anlaml bir fark gostermedi.
Bununla birlikte, postoperatif komplikasyon insidansi
UAS grubunda daha yiiksekti (OR: 1,46, %95 Cl 1,06-
2,00) (12).

Bizim g¢alismamizda UAS kullaniimadan operasyonlar
gerceklestirildigi icin karsilastirma yapmamiz mimkin
olmadi ancak tasin boyutu ile korele olmak sureti ile
rezidl tas saptanan grupta median tas hacmi 0,94
(0,43-2,05) cm3 olup rezidi tas saptanmayan gruba
gore istatistiksel anlamh olarak daha yiiksekti. Ayni
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sekilde ortalama HU degeri rezidii tespit edilen grupta
diger gruba gore anlamli olarak yiiksek izlendi. Bunlara
ek olarak rezidl tas saptanan grupta alt pol ve multipl
tas varliginin diger gruba goére anlaml olarak yiksek
oldugu gorilda.

Ameliyat suresi ile ilgili olarak, veriler kesin olmamakla
birlikte, CROES’un calismasinda, UAS kullanilmadiginda
ameliyat siiresinin daha kisa oldugu bildirilmistir (64,7
dk.- 80 dk.) (18). Ote yandan, Kourambas ve ark.nin
calismasi gibi daha kiiciik capl diger calismalarda, UAS
kullanildiginda daha hizli cerrahi sonuglar bildirilmistir
(6).

Gerek CROES calismasi gerekse Cristallo ve ark. nin
yapmis olduklari calismalarda UAS kullanilmayan
grupta ameliyat slreleri anlamli olarak daha kisa
olarak saptanmistir (18, 19). Bizim galismamizda btin
operasyonlar UAS kullanilmadan gergeklestirildigi icin
bir karsilasirma yapmamiz mimkin olmadi. Ancak
verilerimiz neticesinde, literattirdeki ¢calismalar dikkate
alindiginda ortalama ameliyat siiresinin daha kisa
oldugunu ve CROES calismasi ile paralellik gosterdigini
soyleyebiliriz.

Her ne kadar yapmis oldugumuz ¢alismanin dogrudan
bir konusu olmasa da literatiirdeki calismalar UAS
kullanimi veya kullanilmamasi durumunda ortaya ¢ikan
artan maliyetler gibi konular Gzerinde durmuslardir.
Ureteroskoplarin  dayanikhligini  degerlendirirken,
Traxer ve ark. , Pietrow ve ark. ve Multescu ve ark.
gibi yazarlar, UAS kullaniminin {reteroskoplarin
asirt kullanimiyla olusan stres hasarini azalthgini ve
Uireteroskoplarin dayanikhliginin daha uzun oldugunu
One siriyor (21-23). Ancak Cristallo ve arkadaslari
ise UAS kullanmadiklarinda (reteroskop émriiniin
daha uzun olduguna dair bir fark saptamadiklarini
belirtmektedirler (19). Biz bu ¢alismamizda disposable
URS kullandigimiz icin alet émra ile ilgili olarak bir
calisma yapmadik.

UAS  kullanilmadan vyapilan Flexible-Ureteroskopi
(Flexible-URS) vyalnizca UAS maliyeti icin degil, ayni
zamanda operasyon slresini kisaltarak ve Ureter
komplikasyonlarindan kaginarak da para tasarrufu
saglar. Traxer, UAS kullanildiginda tireter lezyonlarinin
%46,5'e kadar varan bir oranda meydana geldigini
bildirmistir (20).

UAS kullanildiginda Doppler ile lreter kan akisinda
gecici azalma ve domuz modellerinde histolojik
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inflamatuar degisiklikler tanimlanmistir (15,24). Bu
da artan komplikasyon oranlarina katkida bulunabilir.
Ureter lezyonu tanimlandiginda iireter stentinin
yerlestirilmesi gerekir ve bu islem de artan maliyetlere
katkida bulunur. Torricelli ve arkadaslari yapmis
olduklari calisma Flexible-URS sonrasi dreteral stent
takilmayan hastalarda renal kolik nedeniyle acil servise
daha fazla basvuru oldugunu gostermistir (%26,3'e
karsl %3,9), bu da artan maliyetlere sebep olmaktadir
(25).

Cristallo ve ark. ise gruplar arasinda Ulreteral stent
ihtiyaci veya renal kolik agrisi acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamistir (%55,8 UAS
ile %43,4 UAS olmadan ve %2,3 UAS ile %3,5 UAS
olmadan) (19).

Biz ise sonrasinda gelisebilecek renal kolik ve diger
komplikasyonlardan kaginmak icin tim hastalara
rutin olarak DJ Stent yerlestirdik ve 4 hafta sonra Re-
RIRC ihtiyaci olmayan tiim hastalarin DJ Stentleri lokal
anestezi altinda gikarildi.

Ayrica UAS kullanilarak yapilan cerrahilerde gériilen
Ureteral vyaralanmalar ve sonrasinda gelisebilecek
Ureteral darhklar uyguladigimiz hicbir cerrahide
gorilmemisti. Bu acgidan da degerlendirildiginde
UAS kullanimi sonrasi olusabilecek komplikasyonlarin
tedavisinin getirebilecegi maliyetlerin de g6z ardi
edilmemesi gerekir.

Calismamizin  baslica kisitlamalari  vaka sayisinin
az olmasi, tim vakalarin UAS kullaniimadan
gerceklestirilmis olmasi ve retrospektif bir calisma
olmasi sayilabilir. Ancak g¢alismamiz sonucunda elde
ettigimiz veriler degerlendirildiginde postoperatif
enfeksiyon gelisimi o©zellikle tasa bagli hidronefroz
nedeni ile preoperatif DJS takilmasi veya preoperatif
pozitif idrar kaltirG ve rezidli tas varligi ile iliskilidir.
UAS kullanilmadan uygulanan cerrahilerin basarisi,
tassizhik oranlari, tasin Hounsfield Unit degeri ve tas
yuiki ile iliskilidir. Ozellikle rezidii tas varligi ve Re-RIRC
ihtiyaci alt pol ve multipl tas varlig§inda daha fazladir.
Bobrek taslarinin RIRC ile tedavisinde UAS kullanimi,
avantaj ve dezavantajlari AUA ve EAU tarafindan da
hala tartisma konusudur ve kullanimina iliskin 6zel bir
oneride bulunulmamaktadir (26).

SONUGC
Bu veriler isiginda bobrek taglarinin RIRC ile tedavisinde
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rutin olarak UAS kullanimi her zaman gerekli degildir,
biz komplike vakalara ek olarak multipl tas varliginda
ve tas yUkinun yiksek oldugu vakalarda postoperatif
enfeksiyonlarin 6nlenmesi ya da en aza indirilmesi,
rezidiel tas varliginin ve buna bagh olarak Re-RIRC
ihtiyacinin  azaltlmasi agisindan UAS  kullaniminin
daha dogru olabilecegini dislinmekteyiz. Ayrica tas
fragmantasyonu sonrasi ortaya gikan bakterilerin rezidu
tas varliginda postoperatif enfeksiyon gelisiminde
onemli bir rol oynadigini disiinmekteyiz ve bu
durumun da klinisyenler tarafindan dikkate alinmasinin
uygun olacagi kanaatindeyiz.
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