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KISALTMALAR

PNL:  Perkutan nefrolitotomi
ESWL: Vucut dsi sok dalgalariyla takirma ( Ekstracorporal Shock Wave Lithotripy)

RI: Resistf Indeks



. GIRIS ve AMAC

Son elli yildir uygulanmakta olan endoskopik bdbrieki cerrahisi Uroloji
pratigindeki en buyik ve en dnemli ggtielerdendir. Bu cerrahi yenilikler bolge en
az zarar veren endoskopik gimsel yontemlerin taninmasiyla gl@amistir. Perkitan
nefrolitotomi (PNL) ameliyati da bu endoskopik gimsel yontemlerin en 6nemlisi ve
en sik kullanilanlarindan birisidir. Kullanimaskendgi 30 yil 6ncesinden gunimize
kadar PNL'nin baarisi, yan etkileri, bobrek Uzerine olan zararkileti ve vicutta
olusturdusu cerrahi travmanin derecesi bircok gaiada bgik olmustur.(1) Bobrek
sintigrafisi, bobrgin histopatolojik dgerlendiriimesi, serum kreatinin, bobrek hasarinin
ikincil gostergeleri olan idrar enzim seviyelerin(INAG; N-acetyl-glycosaminidase
gibi) 6lctlmesi ve glomerdl filtrasyon hizinin bétinmesi gibi incelemelerle PNL'nin
etkinligi ve guvenilirligi gosterilmeye cagiimistir. (2, 3, 4) Bu caémalar sonucunda
PNL'nin bobrek Uzerinde hasar verici bir etkisinoimadgl veya hasarin ihmal
edilebilecek dizeyde minimal olgu, bu ylizden de cerrahi gerektiren bobrek ta
hastalgl olan kkilerin tedavisinde ilk secilmesi gereken cerrahntgimlerin bainda
olmasi gerekgii 6ne surulmétir. Bircok kisitlayici yonleri olan ger minimal invazif
tedavi yontemlerinden farkli olarak PNL, bobrektéler lokalizasyon ve boyuttakista
ya da talarin tedavisinde etkin ve guvenilir bicimde uygudilecek bir yontemdir ve
kabul edilen tek kesin kontraendikasyonu hastadaarka diatezi mevcudiyetidir.
Nitekim bu sebeplerle PNL ginimuizde bobrek hastalginin tedavisinde en fazla
uygulanan cerrahi yontemdir ve hemen tamamen agnfaltinin yerini almgtir. Sik
tekrar etme potansiyeli géz 6nune alfdda, bobrek tdarinin cerrahi tedavisinde,
Ozellikle uzun bir ygam beklentisi olan ¢ocuk hastalarda, secilmesikgerék cerrahi
girisimin PNL olmasi yonunde bir¢cok yayinlar vardir.§5,7)

Daha 6nce klirfimizce yapilan bicalismada tek tarafli Greteropelvik bgke ve
bobrek pelvisi ta ya da talarina bl parsiyel Uriner obstriiksiyonu olan ve buna

yonelik PNL operasyonu geciren hastalarda, renkipfder USG ile PNL 6ncesi ve



sonrasinda hem ameliyat edilen hem deikiadbrekte seri intraparankimal resistivite
indeksi (RI) olcumleri yapilmgi ve calgmanin sonunda, ameliyat edilen bdbrekte
ameliyat oncesi bazal intraparankimal RIgele normal (<0.70) olan hastalarda
ameliyat sonrasi RI'nde anlamli bir @gmin olmadgi, halbuki bazal RI duzeyi
yetiskinler icin normal kabul edilen diizeyden daha ylk&®.70) olan hastalarda PNL
sonras! RI'nin goreceli olarak hizli bicimde norntiizeylere geriledi, yine hastalar
gruplandiriimadan bulunan ortalama RIgeenin ameliyat sonrasi anlamli bi¢cimde
distigl gbzlemlenmy ve bu bulgularla intraparankimal RIgkinin fonksiyonel Uriner
obstruksiyonun indirekt bir goéstergesi olabilgicesonucuna varilmtir.(8) Yine
kligimizde yapilan bir dier calsmada PNL gigiminin uzun donemde bo6brek
morfolojisi ve vaskuler direnci Uzerine olan etkilerenkli Doppler USG ile
arastinimistir. Yapilan dgerlendirmede parankim kaligly parankim ekojenitesi ve
intraparankimal RI temelinde bolge perkitan gigin sglandigl bobrek poll, ayni
bobresin diger polleri ve kagi bobrekte bulunan gerler grup i¢i ve gruplar arasinda
karsilastiriimistir. Sonug olarak da PNL ameliyatinin uzun doneimglerek morfolojisi
ve vaskdler direnci Gzerine zararli etkisinin olngadonucuna varilngtir.(9) Ancak bu
retrospektif cahmanin en 6nemli kisitlayici tarafi, incelenen hasta ameliyat 6ncesi
doneme ait Doppler USG sonuglarinin olmamasi venbdenle ameliyat sonrasi
sonugclarin gercek durumu yansitmawiabilecei intimalidir.

Bu nedenlssimdiki ¢alisma prospektif olarak planlangtir. Mevcut calgmanin
amacil; bobrek ta nedeniyle tek tarafli PNL uygulanan hastalareéakl Doppler USG
kullanarak, ameliyat dncesinde ve sonrasinda déliemlerde perkitan ginm pold,
bu pole kormgu ayni bobrgin diger polleri ve kagi bobrekte parankim kalirgh,
parankim ekojenitesi ve intraparankimal Rgdderi incelenmek suretiyle PNL’ye §ia

bobrek hasari (morfolojik ve vaskiler) ggdi gelismediginin belirlenmesidir.



ll. GENEL B ILGILER

lIA. B6bre gin Anatomisi

Bobrekler spinal kolonun her iki tarafinda, retrofmnda, derinde yeryeis ve
iyi korunan organlardiridrar treten organlar olarak bobrekler, insanlargk@lsktrolit
ve asit-baz dengesinde merkezi rol oynamalarinm gaa renin ve eritropoetin yapimi
ve D vitamini metabolizmasi gibi 6nemli endokrimksiyonlara da sahiptirler. (10)

Eriskin erkekte normal bobrekzalig yaklasik 150 grdir. Kadinlarda bu biraz
daha dguk olup yaklalk 135 grdir. Ortalama uzungw 10-12 cm, eni 5-7 cm ve
kalinhg 3 cm’dir. Boyutlar cinsiyete ki oldugu gibi viicut yapisina da pladir. (10)

Bobrezin medial kenarinda renal hilum bulunur. Bobrelusil, bobrek sintsine
acilir. Burasi bobgn orta kismi olup, parankimle cevrilidir. Toplayisistemler ve
bobrek damarlari sintisggal ederler ve bobge hilumdan terk ederler. Mikroskopik
olarak bdbrek parankimi, korteks ve medulla olmaeré iki bolimden meydana
gelmistir. Uzunlamasina kesit yapilgnibobrekte, ciplak gozle, korteks acik renkte,
medulla ise daha koyu renkte fark edilir. Medullanal piramid adi verilen bircok
konik yapida segment icerir. Her bir piramidin yda& tepesi papilla adini alir ve
minor kalikslere acilir. Her bir piramidin tabandlyesin dis kenarina paraleldir.
Bobrek korteksi, piramitleri hem periferal olaralarar, hem de piramitler arasi
bosluklari bobrek sintsine kadar doldurur. Korteksinamitler arasindaki bolumu
bobrek kolonunu (Bertini) okturur. Damarlar parankime buradan girer ve cikaiar
bdbrek lobu, bir meduller piramit ve onu ¢evrelekenteksten olgur. (10)

Karacger kitlesi nedeniyle ggunlukla sg bobrek sol bobgge gore 1-2 cm daha
asagida yer almaktadir. Sol bobrek Ust kutbu tipik akarl2. torakal vertebra ve alt
kutbu ise 3. lumbar vertebra dizeyindedir.g S&brek genellikle, birinci lumbar
vertebranin tepesi ile 3. lumbar vertebranin aklake arasinda yer alir. Bobrekler
belirgin olarak mobil organlar olup, pozisyonlamspirasyon ve ekspirasyonda
diyafragma hareketiyle ya da viicudun pozisyonugasebilir. (10)



[IA 1. Bobregin Anatomik Kom suluklari

Bobrekler batin arka duvarindaki kaslarla ayni dimle seyreder. Diyafragma
bobrek Ust polini kabaca oOrterken plevral uzantafthgmaya gik eder. Boylece
bobrek Ust polinden acik ya da perkitarsignierde plevraya girme riski s6z konusu
olabilir. Her iki tarafta 12. kosta diyafragmanih kenari hizasinda bohtecaprazlar.
Sg bobrek kara@erin arkasindan uzanir ve karggmiden periton uzantisiyla ayrilir.
Sadece Ust polde karger yuzeyi ile retroperitoneal direkt temasi vard@uodenum
dogrudan medialdeki hiler yapilarn orter. Kolonun elperitoneal seyreden hepatik
fleksurasi sg bobrek alt polinu caprazlar. Bu arada her iki bgior st polinin
superomedialinde adrenal bezler bulunur. Sol bokndksu ve st 2/3 bolumu
retroperitoneal pankreas kugw ve dalak damarlariyla komdur. Pankreas
kuyrugunun Uzerinde mide arka duvari ile karuk yapar. Pankreas kuygunun
altinda medialde buylkce bir peritoneal kese igates jejunum ile koryudur. Sol
bobrek alt poli sol splenik fleksura tarafindantedqseritoneal olarak ¢caprazlanir. (10)

Bobrekler, adrenaller ve onlari saran perinefrikyavgpararenal ya dokusu
Gerota fasiyas! olarak tanimlanan perirenal fasiykasiyla gexekce sarilmgtir. Bu
fasiya bobrgin etrafinda onemli bir bariyer ajturarak bodbrek kaynakli patolojik

durumlarin yayilmasini onler. (10)

Sekil 1: Bébregin 6n yiiz komguluklari. (10)
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Sekil 2: Bobregin arka yiiz korsuluklari. (10)
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Sekil 3: Bobrezin arka iskelet yapi ve plevrayla keutuklari. (10)
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[IA 2. BObrek Damarlari

Bobrek damar pedikult renal hilustan medial olaékrezse giren bir arter ve
blyuk bir venden okmaktadir. On-arka dizlemde bobrek veni daha ondeti ase
venin arka planinda yer alir. En arkada kemik gelvulunur. Bébrek damarsal yapilar
2. lumbar vertebra korpusu hizasinda stperior nteg&narterin altindan, aort ve v.
kava inferiordan kaynaklanir. abobrek arteri sola gore daha ylksek dizeyden
aortadan c¢ikar vesagl dogru uzanarak v. kava inferiorun arkasindan gecerb8lorek
arterine gore daha uzundur. Bobrek arterleri yylkadgru kicik dallar, adrenal beze
ve gagl dogru bobrek pelvisi ve Ust Uretere dallar verirleunBn yaninda ana bdbrek
arterinden bobrek kapsulline ve perinefriggance arteryel dallar ¢ikabilir. (10)

Ana bobrek arteri tipik olarak 4 veya daha fazlklikla 5 segmental dala ayrilr.
IIk segmental bolinme posterior daldir ve b@breposterior segmentini besler.
Anteriordan apikal, Ust, orta ve alt segmental atafikar. Ana boébrek arteri ve
segmental arterler ve bunlarin dallari anastom@mggyan, kollateral dogami1 olmayan
end arterlerdir. Bu arterlerin herhangi birindesalkeak tikaniklik veya hasar, beskdi
bobrek parankiminde iskemi ve enfarktiise neden ¢L)

Segmental arterler bobrek sintsinden sonra lokderler ve daha sonra da
renal parankime girerek interlober arterleri spluur. Her bir piramit tabaninda,
interlober arterler, arkuat arterler olarak devatarese kortikomediuiller bikdke boyunca
paralel seyreder. Arkuat arterler, dénerek bircaklyal arteriyel dallar, interlobuler
arterleri olgturur. Bu yan dallar glomerdlin afferent arteriahe yapar ve kan
glomeruler kapiller g efferent arteriol olarak, afferent arteriolun difi yerin tam
karsisindan terk eder. (10)

Postglomertler kapillerler sonra interlobller vealelrene olurlar ve sirasiyla
arkuat, interlober, lober ve segmental venler é#ladavam ederler. Bazen 5 adet,
genellikle G¢ blyuk trunkus olarak ana vende kinler. Sg renal ven kisadir (2-4 cm)
ve V. kava inferiora yandan gaidan girer. Sol ana bodbrek venigdan ¢ kat daha
uzundur. Aortun 6niinden gecerek v. kavanin soltgeafina ulair. Aortun lateralinde,
sol ana bébrek venine, yukaridan sol adrenal vekadan bir lumbar ven vesagidan
sol gonadal ven dokualur. Her iki bobrek veni keadie glik eden bébrek arterinin
onunde seyreder. (10)



SEKIL 4: Renal anjiografiyle gosterilgisas renal arter ve dallar(10)
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[IA 3. BObregin Lenfatikleri

Bobresin zengin bir lenfatik drenaji vardir ve sinisteikan kan damarlarini
izler ve renal siniste birkac lenfatik trunkus sblwur. Sol bobrgin lenfatik drenaji
oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarina roluSg bobrek lenfatikleri,
interaortokaval ve $a parakaval lenf nodlarina drene olur. gS&0bresin bazi
lenfatikleri s&dan sola dgru uzanarak, sol bobrek hilusu yakinindaki sol ridte
paraaortik lenf nodlarina primer olarak acilab{|irO)
lIA 4. Renal Papilla, Kalisler ve Pelvis

Bobrek papilla sayilari 4-18 arasindazidebilir, ortalama 7-9 adettir. Her bir
papilla mindr kalikse acilir. Min6r kaliksler daaahk bir boyun ya da infundibulum
olusturarak dger minor kalikslerle birlgr, 2 ya da 3 major kaliks ofturarak bir
bobrek pelvisi olarak sonlanir. Pelvis, kiicik veiiyle renal sinds icinde yada hacimli
ve kismen ekstrarenal olabilir. Bobrek pelvisi éretle devam eder. Belirsiz olan
birlesim yeri Greteropelvik bilgke olarak tanimlanir. (10)

Sekil 6; Bdbrek pelvisi, mindr ve major kaliksleamatomik gérinimu, A 6n mindr kaliksler; C, bébrek

kutuplariyla kalislerin birlgmesi; P,arka minor kalisle¢10)
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lIB. URINER SISTEM TAS HASTALI Gl

Uriner sistem tahastalgi, triner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerindsamra
uriner sistemi en sik etkileyen lcuncu patolojikrudndur. (11) Uriner sistem ga
hastalgl M.O. 4800 yillarindan beri bilinen bir hastalrkt1940’dan sonra $aesekkuli
ile ilgili birtakim fizyolojik g6zlem ve argtirmalarin sonuglari sunulmaya skenms
olup kalsiyum ve urik asidin 6nemi, idiyopatik hrgalsitrinin hiperparatroidizmnden
ayrilmasi ve tan bobrekte yerkgm yerleri, tglarin kristaloid ve kolloid yapilari
belirlenmitir. Ancak teknolojideki batin ilerlemeleregmen etiyolojisi bugtin bile tam
olarak aydinlatilamargtir.

Son yillarda uriner sistemgtdastalginin medikal tedavisinde buyuk ggheler
kaydedilmitir. Tas hastalarinin driner gkanliklari, tg formlarinin kristalizasyonuna
etki eder ve bunlarin slipersaturasyonunu arttedveya inhibitdr aktivitelerini azaltir.
Tas hastaliklarinda bir metabolik ya da cevresel dbjyoyaklasik %97 oraninda
bulunmutur. (11)

[IB 1. Epidemiyoloji

Nefrolitiazis, endustriyel toplumlarda %1-5 oraransaptanan bir hastaliktir.
(11) Kafkas toplumunda %10-12 oraninda gorulmeki@ddi Bobrek talarinin
endustriyel toplumlarda en sik gorulen tipi, ondelikalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit kombinasyonudur(11l) Kalsiyum talar bdbrek tglarinin yaklgik
%75’ini olusturur. (11) Talarin %25’i ise Urik asit, struvit ya da sistirgladir.(11)

Yetiskin beyaz erkeklerde 6muir boyustalusma riski %20’dir. Bu oran
bayanlarda %5-10 arasindadir.(referans) Nefroigiazastalarda rekirrens orani illg ta
olusumundan itibaren 5 yillik sire icinde %50'den yikstarak tespit edilntir. (11)

Uriner sistem tahastalgl en cok 30 ile 60 wari arasinda gorulir. Ucg ere
karsilik bir kadinda gorilmektedir(11) Ta hastalginda hereditenin roli Gzerinde
durulmws ve poligenik defekt bulunmtur. (11) Renal tubdler asidoz, sistintri gibi
familyal hastaliklarla belirgin igkisi mevcuttur. T@ hastalginin bazi cg@rafi bolgelerde
daha sik gorildgil tespit edilmj ve dinya ta haritasi cikarilngtir. iskandinavya,
Akdeniz Ulkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan, Kuzéyustralya, Avrupa’nin orta
kesimleri, Malezya ve Orta Amerika’dastdnastalgl yogun olup Glney Amerika,
Afrika’da daha seyrektif11) Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giinegdailerinde
fazla gorilmektedi(l1l) Bu cg@rafi dagilimda iklim, beslenme, ve ailesel faktorlerin

rolt Uzerinde durulmaktadir.



Iklim ile tas tesekkuli arasinda direk gki bulmak giic ise de, sicafin yiksek
oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha fazla gorutewk (11) Sicak iklimde
terle su kaybi, idrar konsantrasyonunun ytkselneesa idrar voluminin azalmasina
sebep olur. Bu durumda idrar asiditesi grttgibi molekillerin konsantrasyonu da
artarak ta yapmaya glimli insanlarda bu molekullerin kristalizasyonusabep olur.
Bir taraftan kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfainkantrasyonu artip blytk kristaller
ve tg tesekkil ederken, g@er taraftan da idrar PH’ sinin giiesi ile drik asit ve sistinin
erimesi zorlair. (11)

Su alimi da ¢ok 6nemlidir. Fazla miktarda su alisinar miktarini arttirarak ta
yapimina olan @limi azaltir. Gunluk idrar miktarinin 800 ml'den2@0 ml'ye
ctkarilmasi dahi taolusumunu %86 oraninda azaltdl) Bununla birlikte ditrezin
idrardaki iyon aktivitesini arttirarak, kristal glumunu hizlandirgg gosterilmgtir. (11)
Fakat dilrez, idrardaki serbest kristal partikiifigr bobrekten atilmasini hizlandirarak
yine de yararl oluf11)

Suyun icerisindeki bazi eser elementlerin garheya yoklgu tas olusumunda
rol oynar. Orngin cinko kalsiyum kristalizasyonunu onlefdrar cinko seviyesi
diUsUklUgl tas olusumuna gilimi arttirabilir. (12)

Pirin, oksalat, kalsiyum, fosfat vegdr maddelerin diyetlesal alinmasi idrarda
bu maddelerin @r1 atilmasina ve taolusumunun kolaylgmasina yol acabilir. &a
yapan hastalarda bu durum daha 6neml{dR)

Tas olusumunda mesf@n de 6nemi vardir. Buro hizmeti yapan veya yuksek
Isida cakanlarda, yani sedanter ggan tarzi olan insanlarda daha yiksek oranda
gorulurken aktif gorevi olanlarda, taringcilerinde daha az oranda rastlanir. Sicak
ortamlarda cajma terle su kaybedilmesinin grha, bunun sonucunda uriner sistemle
sivi ¢cikariminin azalmasina ve kristaloidgyalugunun artmasina neden olur. Diyet,
heredite ve aktivite birbirini tamamlayici fakttdig. Tum bu etkiler taolusumunu igin
kolaylastirici faktorlerdir.(11)

[IB 2. Etyoloji
Etyoloji icin 6ne sirtlen teorileunlardir;
1- Supersaturasyon-kristalizasyon teorisi
2- Idrar inhibit6rlerinin yoklgu teorisi
3- Matriks-nukleasyon teorisi

4- Epitaksi teorisi
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[IB 2a. SUpersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Tas olumunda esas olay suUpersaturasyondur. Tuz yaodgush klorid
kristalleri bulunan su dolu bir bardakt@ee tuz miktari az ise tuz eriyik halinde
bulunur. Ancak, bardm daha fazla tuz eklergli takdirde sodyum klorid
konsantrasyonunun artmasi sonucu kristaller erigecveuma gelirler. Sicaklik ya da
PH deisikli gi olmazsa ya da tuzun erimesinigkgyan dger kimyasal maddeler suya
eklenmezse kristaller cokerler. Kristalizasyonursldbraasi icin gerekli doygunluk
seviyesinde, termodinamik cozindrlikten (thermodyieasolubility product- Ksp)
bahsedilir. Bu dger sabittir ve kati — sivi evrelerin dengede @ldwrtamda saf
kimyasal elemanlarin konsantrasyonlarigiétie (13)

Eser idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyordaidaki termodinamik
cozunarluklerini garsa, kalsiyum oksalat kristalleri ¢cokebilir. Buteutirlikte, idrarin
icerisindeki inhibitbrler ve dgier molekuiller sayesinde kalsiyum oksalat soliisyon
icerisindekinden daha ylksek konsantrasyonda bbilinare bu durumdaki idrara
“metastable” denir. Kalsiyum oksalat miktari dafezla artarsa, soliisyon olarak
kalamayacak bir seviyeye glhmis olur. Bu konsantrasyonda (Kf) kalsiyum oksalat
kristalleri idrarda olgur. idrardaki bir cok takomponentinin konsantrasyonu Ksp ve Kf
arasindaki metastable araliktadir. Agregasyon soougan bu kristal kitlesi etrafinda
yeni agregasyon ofarak veya yluzeydekiler nukleus roli oynayarak &tlist

blylmesine ve taolusumuna sebep olurlar. (13)

1B 28. Inhitor Eksikli gi Teorisi

Esit miktar ve 6zellikte sistin, Urik asit, kalsiyuoksalat icermesine gamen
bazi insanlarda gaolusurken, bazilarinda ojmamaktadir.idrarda kristalizasyonu
onleyen bazi inhibitor maddeler vardiidrar inhibitorleri kristallerin gefim
noktalariyla birlgerek kristalin daha fazla blyumesini ve agregasy@mlerler.
Matriksin ylUzeyindeki elektrik iceren zeta potamsjySH bg (sulfidril) iceren
uromukoidler, alanin, sitratlar, hatta trik asidinmesini sglayan tUre gibi maddeler
organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlarpirofosfat eliminasyonunu arttiran
ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden cimd® kristalizasyonu o6nleyen
inorganik inhibitorlerdir. Birgok normal insandapgisaturasyon mevcut olup, kristal
olusabilir. Ancak bu kristaller biylyemez ve kicuk kala kolayca idrarla atilirlar.

Yani kristallerin olgmasini veya en azindan blylme ve agregasyonunyednleaz
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inhibitér maddeler vardir. Fayapan ksilerde stipersaturasyon-kristalizasyonla beraber
idrardaki inhibitor maddelerin eksikii beraberce goralufl11)
[IB 2c. Matriks-Nukleasyon Teorisi
Matriks; idrardaki proteinlerin Grint olup,opein, heksan, heksanaminler

icerir. Bobrekten salgilanan sialidase (N-Acetyllslmidase) enzimi ile
uromukoidlerdeki sialik asidin ¢ikarilmasi sonuclustugu soéylenir. Proksimal tup
hiicrelerinde yapilir. Matriks bir taraftan kristalyiime ve agregasyonunu engelleyerek
inhibitor etki yaparken, der yandan tayapisinin %2-10'nu okturup tzerinde kolayca
kristalizasyon ve agregasyon gtiurarak ta olusumuna yol acar. Matriks iceji tastan
tasa desismekle beraber, gu sert talar %3’0 oraninda matrikse sahiptir.(11, 23)
[IB 2p. Epitaksi Teorisi

Kristal yapan maddenin saturasyonunun aggld#ristalin buyimesine imkan
kalmadgl durumlarda idrarda kka bir element fazla ise bu defa kristalin ylzeyine
yapsarak ds tabakasi bgka yapida olan taolusur. Busekilde gelgen tglarda epitaksi
teorisinden bahsedilir. Urik asit kristalleri Uzeikalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi
ile tutunarak kalsiyum oksalatsteolusur. (11)
[IB 3 Ayrica tas olusumunda bazi predispozan faktorler vardir;

1. Idrar PH’sindaki dgsikler,

Yaygin uriner sistem enfeksiyonlari,
Konjenital anomaliler,
Renal kalsifikasyonlar,

Uriner sistemdeki yabanci cisimler,

o 0 kw0 N

Uriner sistemle bzlantisi olan fistller,
7. Uriner sisteme ait maligniteler-raik dokular. (11)

[IB 4. Tas Hastaliginda Tedavi Prensipleri

Uriner sistem tahastalgl insanlik tarihinin ilk yillarindan beri insapinun
basina bela olan bir hastaliktir. Urineglar ilk olarak El-Amrah’ta (Misir) mumyalanan
insanlarin mesane ve bobreklerinde bulugtionu Bazi tarihgiler Hippocrates’in bobrek
ameliyatl yap#ini ileri sirmilerse de ilk bébrek ta ameliyati 1550’de genc bir kizda
lomber bir apseyi acan ve 18stgikaran Milanli Cardan’a aittir. (12, 13)Ancak
hekimlerin operasyon karari vermesi 19. yuzyilinlaona dgru olmustur.

Ta hastalgl olan her hastada tedavinin birinci basgmahastayi ve hasta
yakinlarini bilgilendirmek olmalidir. §ahastasina en uygun tedaviylgtéa kurtulsa

bile ileri yillarda tekrar taolusabileceinin, yapilacak gigimsel tedavilerin de bdbrek
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icin bazi riskler tadiginin iyice anlatilmasi, hastanin hekim ile birliktedavi
secenekleri arasinda en uygun tedaviyi segmesitadai uyumunu arttiracaktir.
[IB 5. Tedavi Segenekleri

Bobrek tal saptanan hastalarda tedaviyi planlarkegintebdbrekte yerkgm
yerine, boyutlarina, tan sayisina, Uriner sistemin anatomisine, hastakipatolojisinin
olup olmamasina dikkat edilmelidir. Tedavinin amakk olarak hastaningusi varsa
hastanin bu@idan kurtarip rahatlatiimasidir, daha songantéespit edilip olabildiince
temizlenmesi ve sonraks@mada yeni taolusumunun veya var olangiam blylimesinin
engellenmesidir.

Bu tedavi plani Gizerinde hastaya Onerilecek tedekiini 4 ana bglik altinda
toplamak mamkanddir.
[IB 5a. Konservatif Takip

Degerlendirme sonrasi ¢ boyutu ve yerine gore hasta takip edilebilir.
Boyutlari 4-5 mm’ye kadar olan dgarin medikal tedaviyle %40-50 oraninda
kendiliginden digme olasilgl vardir. Onbir cm’nin tGzerindeki gkarin digme olasilg
daha dguk oldusu icin daha yakin takip edilmeli ve semptomatiktdkgedavileriyle
radyolojik takibe alinmalari gereklidir.(14, 15) sTia yeri, hastanin sivi tiketim miktari
ve aktivite dizeyi de tan kendilginden dgdrilmesinde 6nemli faktorlerdir. Tum
bunlara rgmen ta disurilemezse ger tedavi yontemlerine gecilmelidir. Hastalara
takiplerinde ©neri olarak gunlik idrar ggknin en az 2-3 It/gin olacagekilde sivi
alimlarini ayarlamalarina dikkat etmeleri gergktie ta analizi yapildiysa uygun diyet
programlarina girmeleri dnerilmelidir.
[IB s8. CozUndurucu Ajanlar

Oral yolla veya bir kateter ara@iyla bobrek icerisine vermek suretiylesita
yikilmasini sglamaya yonelik tedavieklidir. Bu tedavi tan ve idrarin kimyasal
yapisina gore ggsmektedir.

Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfaglarinda thiazid ditretikler kullanilir.(16)
Urik asid tglarinda Allopurinol ve idrarin alkalinizasyonunangdik potasyum sitrat
veya potasyum bikarbonat ve sistiglaamnda D-penicillamine, tiopronin ve captopril
tedavi amacli olarak kullanilirlar.(17, 18) Magneayamonyum fosfattan ajan struvit
taslari enfeksiyon kaynakl géar olduzundan uygun antibiyotik tedavisi verilir vesta
¢ozundurialmesine yonelik idrar asidifikasyonu géreler.(22) Bu amacla Suby G
solisyonu ve hemiacidrin bobrek icerisine perkiirefrostomi katateri aracgiyla
verilmektedir.(19)
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[IB sc.Vlucut Disi Sok Dalgasi (ESWL)

Elektrik akiminin ses dalgasina démie esasina dayanan ve bu dalgalargn ta
Uzerine yapfi etkiyle tglarin parcalanmasiyla sonuglanan tedakiidir. ilk olarak 20
Subat 1980 yilinda Almanya’da bir hastada kullanglie hastanin ta kirilarak tedavi
edilmistir.(20) ESWL’nin baarisi, tain boyutu, tain odaklanabilirigi ve bobrekteki
yerlesim yeri gibi faktorlere bgl olarak dgismektedir.

[IB 5p.Cerrahi Tedavi

Gecmite bircok bobrek ve Ureter starl tedavi edilemez veya acik cerrahi
girisimlerle cikarilirdi veya Ureter gi@arinin digmesi beklenirdi. Yapilan cerralsiémin
kendisi ve tedavi edilmeyenstar vicut icin travma etkisi yapmaktaydi. Gununmgizd
endourolojik teknikler ve ESWL gibi minimal invazi€kniklerin gelsmesiyle ¢ok az
hasta acik cerrahi gecirmekte ve tedavi endikasyordesismektedir. Bu minimal
invazif teknikler sayesinde eskiden ameliyat edilere c@gu semptomsuz $aartik
tedavi edilebilmektedir. Gunimuzde gBk sistemi gelmis olan Ulkelerde, acik ga
cerrahisi, toplam tacerrahisinin sadece %2-5 kadarinistdumaktadir.(21)

Klasik cerrahi yontemler, ginimuzde bébreklaanin tedavisinde daha az
oranda kullaniimalarina kan, etkin ve gecerliiini koruyan yontemlerdirilk olarak 8
Ekim 1872'de William Ingals bébrek gabulunan bir hastaya planli nefrolitotomi yapti
(12) 1887'de Czerny nefrotomi insizyonuna ilk stiian cerrah olarak tarihe gecti(12)
Yine 1908'de Zuckerkandl pyelolitotomiyi tanimladi(12) Lover 1913'te
pyelolitotominin nefrolitotomiye oranla daha guviemé kolay oldgunu bildirdi(12)
Urografideki hizli gelimelerle birlikte dgerlendirildiginde daha az travmatik bir
yontem olan pyelolitotominin tercih edilmesi gerekeperasyon oldiu kararina
varildi. Acik bobrek cerrahisindeki 6nemli bir gatie de 1965’te Gil-Vernet tarafindan
tanimlanan intrasiniizal olarak ggetilen pyelolitotomi tekngidir. (12) Gunumizde de
teknolojik gelsmelerle beraber yeni atamalar sirmesine k@n daha az invazif
yontemlerle kiyaslanginda acik cerrahi ggimlerden, cerrahi morbiditenin yiksek
olusu ve hastanede yatsuresinin uzun olmasi gibi nedenlerle uzgikiaaktadir.(12)

[IB s5e. Acik Cerrahi Yontemleri

Bobrek tal ameliyatlarinda bobpge ulgmak icin posterior lumbotomi, flank
yaklasim veya anteriordan transperitoneal yaktdar kullaniimaktadir. Posterior
lumbotomide hasta yuz Ustl pozisyonunda m. sacrabpive m. latissimus dorsi’'nin
arasindan direkt olarak bolgeeulailir. Bobrek pelvisi ve Ureter Ust ugshari icin ideal

bir yaklssimdir. Flank (Lumbar) insizyon bdbrek operasyomda en sik kullanilan
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insizyondur. Hasta bukulebilir operasyon masasiatiral dekibit pozisyona benzer
sekilde yatinlir. Bobrgin konumuna goére subkostal, interkostal insizyordgall. veya
12. kosta rezeksiyonu yapilarak yakdabilir. Ekternal ve internal abdominal oblik
kaslar, m. tranversus abdominus ve arkada m. ilatissdorsi kesilmektedir. Anterior
transperitoneal gigim sirt Gstl pozisyonunda orta hat veya Chevronzyosiuyla
uygulanir.(12)

Bu tekniklerle bobge ulgildiktan sonra, bobggn anatomik yapisi ve g
konumuna gore cerrahi teknik secilir. s@a pelvis insizyonuyla utalacaksa
pyelolitotomi, renal parankim insizyonuyla wilabiliyorsa nefrolitotomi veya
sintigrafide fonksiyon gdstermeyen, kronik obstiy&slu, kompleks tgar olan ve
tekrarlayan enfeksiyonu olan hastalarda bfbagmaya yonelik nefrektomi uygulanir.
(12)
l1B 5. Minimal invazif Cerrahi Yontemler

Vicuda ve bobrge cerrahi sirasindeerilecek zarari en aza indirmek igin yeni
cerrahi teknikler gedtirilmis ve bu teknikler minimal invazif cerrahi teknikletarak
adlandinimgtir. Tas cerrahisi icin minimal invaziv cerrahi tekniklerigelisimi
fiberoptik gorintileme gibi birgcok teknolojik ggneye bgli olarak ilerlemektedir. Bu
teknikler arasinda retrograd intrarenal tarrahisi ve daha da énemlisi PNL sik olarak
uygulanmaktadirlar.

Optiksel endoskopinin moderngaViax Nitze ve Drensden’nin bir sistoskobun
ucuna taktiklar bir optik vesik kayna olarak da elektrikli, platin bir teli kullanmalar
ile baglamistir.(1) Bu sekilde 1877'de ilk drolojik endoskopu,, Uretray! wgesaneyi
incelemek Uzere kullanglardir. 1883'de Glaskow'dan David Nevman kadin
mesanesinde kullanmak (zere ilk yeni Edison lanmbasiyarladi.(13) 1889'da
teleskopun vesigl tastyan kilifin birbirinden ayrildii ilk sistoskop Boiseau du Rocher
tarafindan geftirildi.(1) 1941 yilinda Rupel ve Brown, bir neftosni yolunu
kullanarak bdbrek tani cikarmayr bgarmstir. (1) Troter 1948 yilinda acik bdbrek
cerrahisi sirasinda bobrek toplayici sistemini gtiriemek amacli pediatrik sistoskopu
kullanmstir.(1) Hopkins 1965 vyilinda yuvarlak cubuk lenslemodern tibbin
kullanimina sunmgiur. 1976 yilindada Fernstron ve Johansson ilknlpl&NL
operasyonunu gercektemistir.(1)

[IC. PNL Ameliyati
PNL ameliyati 6ncesi gan yerlgim yerinin, bébrgin anatomik 6zelliklerinin ve

ariner traktin dgerlendiriimesine yonelik radyolojik tetkiklerden rgalanilir.
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Intraventz pyelogram ve bilgisayarli tomografi, fomyya da malrotasyon anomalisi,
renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi Imal hastalarin gerlendiriimesinde
yardimci yontemlerdir. Hasta operasyon oncesi kanaatezini ortaya koyan
incelemeleri de iceren rutin taramadan gecirilmelid

PNL operasyonu kabaca tanimlanacak olunursa,eppozisyonunda hastanin
cildinden tgin bulundgu bobrek bolgesine yaldék bir santimetre ¢capinda yol acilarak
endoskopik cihazlarla Ust driner sisteme girilmeaiin bulunup, gerekirse kirilarak,
cikarilmasi operasyonudur. Bu ameliyatta hasta gpnpozisyonundayken floroskopi
kontroliinde tain bulundgu boébrek poline kilavuz tel yesteéilmekte ve kilavuz tel
Uzerinden renal dilatatorlerle cilt, cilt alti, f@s bdbrek parankim dokusuamali
olarak gengletimekte ve bobrek parankimi ile cilt arasinda cin c¢apinda yol
acllmaktadir. Daha sonra endoskoplar ve floroskoptilgiyla tsslar bulunmakta ve
yakalama forsepsi ile ¢kar dsari alinmaktadir. Tan capi buyldk olursa gabébrek
icerisinde parcalanmakta ve kugik parcalar halimtdgr alinmaktadir. Bobrek
icerisinde iyi gorunti sdamak amaciylaslem stresince izotonik sodyum Klorir ile
devamli irrigasyon yapilimaktadir.(23)

Cerrahi teknikten de anjdacazl Uzere PNL operasyonunda cilt, fasya ve bobrek
batinligt diger acik operasyonlarda olglu gibi bozulmamaktadir. Retroperitoneal
alanda maniplasyon minimal olglu icin ameliyat sonrasi iyifene daha sorunsuz
olmaktadir. Bobrek dokusu kesilmekten ziyad@naall geniletilerek acildgl icin
nefron kaybi ve kanama acik cerrahilere gore dahalraaktadir. Kozmetik olarak da
ciltte birakacgl skar dokusu daha kabul edilebilir olmaktadir. Bgrbébrek tgarinin
tekrarlayici olma Ozeliinden dolayr daha sonra gecirilmesi muhtemegldarrahileri
acisindan PNL operasyonu daha avantajli gorinmiekiad 6zellikleri nedeniyle PNL,
minimal invazif bir ydontem olarak kabul goralgtur.(5, 21, 24,)

Ik kullanima girdgi 1976 yilindan bu yana PNL’nin bobrekte glurdusu
degisiklikleri inceleyen bir ¢cok argirma yapilmgtir. PNL sonrasi Doppler USG ile
deserlendirmeye yonelik literatirde 2 gaha mevcutturilk calismada ureteropelvik
bileske taI olan kronik obstriktif hastalarda, PNL 6ncesisamrasi Doppler USG ile
intraparankimal RI duzeyleri seri olarak incelegmvie RI dgerinin fonksiyonel
obstruksiyonun indirekt gostergesi olabilgicsonucuna varilngtir.(referans) Yuksek
RI diizeyleri PNL sonrasi hizla normal dizeylereighm(8) Diger calgmada PNL'nin
bobrek morfolojisi ve vaskiler yapisina uzun donetkisi deerlendirilmistir.

Intrarenal gigin sgslandgi bobrek polu, ayni bobgen diger polleri ve kagi bobrekte
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parankim kalinkgl, ekojenitesi ve RI grup-ici ve gruplar-arasi giastiriimistir. Sonucg
olarak da PNL'nin morfoloji ve vaskuler diren¢ Umer olumsuz etkisinin olmagh
sonucuna varilntir.(9)

IID. PNL Ameliyatinin Bobrek Fonksiyonlari Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Uriner sistem t@ hastalgi 6nemli bir sglik sorunudur. Kafkas halkindasta
olusma insidansi %10-12 diuzeylerindedir.(25) Bunun ydaiinsanlarda 5 yil igcerisinde
%50 oraninda tan tekrarlama potansiyeli vardir. Jaastalgl nedeniyle takip edilen
cocuklarin tekrarlama orani gkinlere gore daha yuksek riskstanaktadir.(26)

Tas hastalginin kesin bir tedavisi yoktur. Sik gorilen bir tesk ve tekrarlama
olasilginin yiksek olmasindan dolayl saali bir tedaviyle bobr@n tastan
temizlenmesi, minimal morbidite, maksimal nefron rkma ve tekrarlarin
geciktiriimesiyle sglanmalidir. Bu yizden ESWL ve minimal invazif cédriréedaviler
aclik cerrahi gigimlere tercih edilmektedir.(25, 27)

ESWL Ust Uriner sistem ¢karinda ilk akla gelen tedayeklidir. Bununla beraber
tasin boyutu, tain icerigi ve yerlgim yeri ESWL kullanimini sinirlamaktadiiki
cm’den buyik olan, sistin veya kalsiyum oxalate otudrat tglarinda ve yerlgm yeri
olarak da alt pol tdarinda ESWL uygun bir tedavi sec@néegildir. Ayrica 70° nin
altindaki infundibuler aci, kaliks boynu dailive ureteropelvik bilgkenin darlgi
ESWL'nin bagarisini kisitlamaktadir. Bununla beraber PNL tgkaiaha kolay, daha
glvenli ve daha etkili bir tedavi olarak tim buslbbarda uygulanabilmektedir.

Diger acik cerrahi tekniklerle katastirildiginda, PNL tekrgiyle tedavi olan
hastalar postoperatif daha az rahatsizlik hisséemed daha hizl iyilgp hastanede
yatis sureleri daha kisa olmaktadir. 1975 yilinda Feonstve Johansson’nun yagti
calismadan beri, boébrek ¢atedavisinde ger ESWL baarili olamiyorsa veya uygun
degilse PNL standart tedayeklidir.(1)

Tasin  bobrekten c¢ikarilmasi esasina dayanan tum tedsegenekleri
degerlendirildiginde yapilan bu gigimlerle bobrge az veya ¢cok hasar verilmektedir.
Bu ytzden PNL'nin de renal morfolojiyi ve fonksiywrbozdgu disindlebilir. Fakat
literatirde bunu destekleyen bir gétiirligi yoktur. Ancak bircok ¢agma PNL'nin de
icinde old@gu minimal invazif cerrahi tekniklerin bébrek fonienlar Gzerine olan
olumsuz etkilerinin 6nemsiz olgunu kabul etnylerdir.(28)

Eger PNL'nin bobrek parankim hasarina neden olabfieéagorilirse PNL

sonras! kisa yada uzun dénemde bobrek parankimligatida azalma, intrarenal RI
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deserlerinde ve parankim ekojenitesinde artma gibiahas olumsuz belirtilerinin
Doppler USG ile saptanabilegiai disinmek mantiklidir.

Parankim ekojenitesi, tubuler atrofi ve intersiiynflamasyon sonucu gedin
parankim hasarindaki patolojik bulguyu en iyi gdste sonografik parametredir.
Parankim ekojenitesi renal korteks hakkinda cokaféilgi vermez, daha cok vaskiler,
glomeruler ve tubiler hasarla ilgili gierli bilgiler verir.(29, 30) Bu yuzden parankim
ekojenitesi bobrek hasarinig@eglendirmede iyi bir parametre olglw distindlebilir.

Parankim kalinginin renal fonksiyonlari dgrlendirme kullanilabilirigi bir cok
calsmada yer almtir. Fakat cakmalarin bircgu birbiriyle celsmektedir. Bazi
calismalarda bobrek parankim kaliginin bobrgi etkileyen hastagin akut ve ya
kronik olusuna goére dgisiklik gostermektedir. Bobggn parankimal incelmesi kronik
hastaliklarla ilgkilidir. Parankimal kalinlama daha c¢ok akut ge#in tubulo-
intersistisyel hastaliklarda bobrek kalgmhdaki deisikliklerdir.(31) Kronik bdbrek
yetmezlginde ultrasonografik olarak olcilen bobrek parankkalinligi ve boyutu
normal sglikl insanlarin bobreklerine gore ve bopretkileyen akut hastalilarin aksine
daha incedir.(32)

Yine bir yapilan ¢amada ultrasonografik olarak o6lctlen bdbrek parankim
kalinhgini renal histopatolojik bulgularla kalastiriimig ve parankim kalinfinin renal
biopsi endikasyonu koymada iyi bir parametre olgaslonucuna varilngtir.(33).

Yuksek Intrarenal resistif indeks diizeyleri, obtriktif béklerin dizeltimesi
cerrahilerinden olan DJ stent takilmasi ve nefrosttiipt takilmasi sonrasi normale
geldigi gosterilmgtir. (34, 35, 36, 37) Bundan dolayl obstruksiyongideriimesiyle
renal fonksiyonlarin takibinde Renal renkli dopldtrasonografi faydalidir ancak bu
degerin normale gelme zamani tam olarak aciklanagtan(85, 38, 39)

1989'da Platt ve arkadiari toplayici sistem dilatasyonu olan obstriuktd v
nonobstruktif hastalarda renal arteriyel dopplertrasbnografik dgsiklikleri
degerlendirdiler. Cakmanin sonuclarina gore I'Rin obstriktif ve nonobstruktif
hidronefrozlu hastalarla kalastrildiginda en uygun gk degerin 0,70 olarak
bulunmutur. Bu degerinde % 88 spesifitesi , %92 sensivisitesi ve Y01@0uzerinde
dogruluk orani vardir (40). Sonraki ¢ginalarda da benzer sonuclar elde editim{41,
42). Bugin anormal artmirenal vaskuler direncin gostergesi olarak 0,7@ede
uluslararasi kabul gorngtiir. Ancak R yasa bal degisen parametre olgw ve siklikla
kuclk cocuklarda 0,70’ in Uizerinde ofglubilinmektedir. R deserleri yaklgik olarak 6

yasinda ergkin degerlerine iner. 6 yandan buyldk cocuklarda artgnrenal vaskuler
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direnci 6lcmek icin bgangic H deseri olarak egkinlerdeki 0,70 dgeri kullanilabilir.
(43) Ureteropelvik bilgke darliklarinda ve nonobstriiktif hidronefroziu ghiarin
takibinde R= 0,70 dgerinin sensitivitesi oldukca giiktir. O ylizden tek tarafli
obstriktif renal hasar takibindegsee sol bobrgin RI deserlerinin kasilastiriimasi aik
deger olarak B= 0,70 dgerinin kullanilmasindan daha faydalidir. Bu galayal3

yasindan buyik hastalar gerlendirmeye alinntir.
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lll. GEREC VE YONTEM
Nisan 2004-Ekim 2005 tarihleri arasindi@dnii Universitesi Tip fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dalr'nda bobrek ta nedeniyle tek bobge PNL ameliyati yapilan 33
hasta cabmaya alinmgtir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat simakn
demografik ve klinik 6zellikleri tablo 1'de sunulstur.

Hastalar ameliyat dncesi sistemik muayeneden ¢mgiti sistemik hastalik
varligl, herhangi bir ilag kullanimi, bobrek, kalp ve kamastalgi yodninden
sorgulanmgtir.  TUm hastalarin ameliyat 6ncesi rutin idrarltideri alinmg ve
enfeksiyon argtirmasi yapilmgtir. Enfeksiyonu olan hastalarda uygun antibiyotik
tedavisi sonrasi ameliyat planlargtm.

Btiin hastalarin ameliyat dncesi premedikasyonastazisi ve ameliyagekli
standarttir. Tum ameliyatlarda ayni 6zellikte madeekullaniimstir. Vicut ici tg kirma
islemi, tim hastalarda 6 atmosfer/vuru basincta, diika frekansta ve balistik
litotriptoriin ayni probu kullanilarak yapilgtir.

[lIA. Anestezi

Hastalarin hepsi intratekal genel anestezi altardaliyata alindilar ve standart
ameliyat oncesi medikasyon ve anestezi protokolgulandi. Hastalara ameliyattan
Onceki gece saat 22'de ve ameliyat sabahi saate0¥@ mg diazem per oral ve
ameliyattan 6nceki gece saat 22'de famotidigldvadi. Anestezi indiiksiyonunda %2
lidokain, 1 mg/kg intravendz, thiopental sodium,mig/kg intravendz, vecuronium
bromide, 0,1 mg/kg intravendz, alfentanil ve 10 mgcam/kg intravendz olarak verildi.
idamede N20 % 50 visofloran %1-5/vol, reversgléeminde neostigmin 0,05 mg/ kg
ve atropin 0,02 mg/ kg kullanildi.

Hastalarin operasyon siresince monitorizasyonu \ekanik ventilasyonu

elektronik donanimli anestezi cihazi ile (DrageATO edition, Germany) gandi.
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[11B. PNL Tekni gi

Intratrakeal genel anesteziyi takiben litotomi ppaisinda 22 Fr veya 20 Fr
sistoskop (Karl Storz Gmb&Co.- Tuttingen) ve endgan seti (Telecam SL kamera,
Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen; Sony Color Pal-Secanonitér, The Sony Corp.
Tokyo) ile mesaneye ujdir ve tagin bulundgu bobrein Ureter orifisinden 6 Fr Greter
katateri (90 cm; Mikrovaziv-Boston Scientific-Bosdobdbrek pelvisine kadar portable
floroskopi cihazi (Shimadzu Opescope LGD, Shimadawrp. Tokyo) yardimiyla
ilerletilerek birakilir. Daha sonra 16 Fr Foley tiaé katater yerlgirilir ve Ureter
katateri Foleye ipek sutirlerle tespit edilip sknir. Bu gamada hastalar litotomi
pozisyonundan prone pozisyonuna alinir ve hastamekanik ventilasyonunu
rahatlatmaya yonelik gdis altina silikon yastiklarla destekgkmir. Ameliyat edilecek
bobresin sirt bolgesine yakianasini ve kosta altinda daha uygun pozisyona gelimes
sagilamak icin karin Ust bolgesi bir rulo ile destekiere hastalar flaster yardimiyla bel
bdlgesinden tespit edilir.

Hastalar ameliyat masasina tespit edildikten sa@m&liyat boélgesi %10’luk
povidon iodide solusyonu ile boyanir, ortim icindeeril kuma ortiler ve drape
kullanilir.

Portable fluoroskop yardimiylastdespit edilir, bu esnada Ureter kataterinden
radyoopak madde (Meglumin + Amidotrizoade) veriketesa ulgilabilecek kaliks
tespit edilmeye calilir. Uygun olan bobrek kaliksine perkitan girignesiyle
(Percutaneous Acces Needle 18 Gauge- MikrovaziteBoScientific-Boston) girilir.
Uriner sisteme ukaldiktan sonragne icerisinden klavuz tel (Amplatz Guidewire, 0,038
inch, J tip; Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston)aliksten gecirilerek mumkiinse
Uretere kadar ilerletiimeye calir. Klavuz tel yerinde birakilarak perkttan girgnesi
dikkatlice cikarilir, telin gig noktasindaki cilt bir bistlri yardimiyla bir samttre
kesilir, gengletici set (Amplatz Renal Dilatator Set; MikrovaZBoston Scientific-
Boston) malzemeleri kilavuz tel tGzerinden tek tekldémeli olarak gecirilerek bolge
giris noktasi 30 Fr'e kadar geietilir. Bu sekilde cilt ile bobrek arasinda bir nefrostomi
yolu elde edilmy olur. Ikinci bir klavuz tel dger kilavuz telin yanindan “giivenlik teli”
olarak yerlstirilir. Yolun surekli acik kalmasina yonelik hekiiucu acik bir kihf
(Amplatz Renal Sheat 34Fr X 17 cm; Mikrovaziv-Bast8cientific-Boston) son 30
Friik dilatatérin dstinden kalikse yegteir. BoObrek icerisinin  endoskopik
goruntilenmesini ggamak amaciyla nefroskop (Alken-Hohenfellner Nepleape and

sheat, Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen) ve sistoskepikullanilan endovizyon seti
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kullanilir. Nefroskopla diizgiin goruntiilemeyigkanak amacl bobrek icerisi 37°C’'ye
kadar isitilmg izotonik sodyum Kklortr solusyonuyla sirekli olaralige edilir.
Floroskopi klavuzlgunda nefroskop ile bobrek icerisindesléa bulunur ve kilifin
icerisinden gecebilecek boyuttakishar, tas tutucularla (Grasping Forceps, Karl Storz
Gmb&Co.-Tuttingen) yakalanaraksdri alinir. Ta tutucularla bile yakalanamayacak
kadar kuguk boyuttaki gaparcalari standart ameliyat aspiratoriine takilv@ her iki
ucu kesik 20 Fr.’lik bir nelaton sonda yardimiy&pae edilerek ¢ikarilir.

Bobresin tastan temizlendii nefroskopik ve floroskopik olarak kontrol edilir.
Sonra kilif icerisinden bobrek kaliksine 22 Fr fpkonda, nefrostomi kilifinin icinden
rahatca gecebilmesi i¢in foley balonugigirmek icin kullanilan su kanali kesilerek,
yerlestirilir. Foley sondanin iginden opak madde verilerddbrek icerisinde
nefrostominin konumu kontrol edilir ve kilif ile hé&ki klavuz tel ¢ikarlir, nefrostomi
cilde ipek sutur ile tespit edilir vgleme son verilir.
lIC. Vicut Ici Tag Kirma

Cap! bir santimetreden buyuk olangléai operasyon sirasinda kirmak igin
Balistik Litotriptor (PCK Calculith 20/60Hz, PCK-Awara) kullaniimaktadir. Bu
litotriptor Gc¢ bolimden olgmaktadir; 1- “el parcasi (hand piece)”: 0,5 santime
capinda ve 12 santimetre uzunluktaki ¢elik bir‘t@ig@mlu”,bu tipin icinde 7 Fr ¢capinda
ve 44 santimetre uzunlukta c¢elik bir u¢ (probe)wgin i¢ ceperine tam oturan kun
bir silindir “cekic (hammer)”. 2- yiksek basinciatla (40 atm) siktirilmis oksijen
iceren 200 litre kapasiteli hastane tipi portatisigen tlpd 3- oksijeni istenilen basing
ve frekansta el parcasina ileten pndmotik kontroite$i. Oksijen tipinden gelen
yuksek basingli oksijen pnomotik kontrol tnitesatendan reguile edildikten sonra, bir
balistik hortum aracifnyla el parcasindaki kgmn celge iletiimekte; namlu icerisinde
ivmelenen cekig, uc kisimdaki proba hizla carpmakt@robun ucuna kadar iletilen bir
mekanik enerji ta parcalamaktadir. Cekicin namlu icerisinde heri iteareketi, prob
ucunda bir mekanik enerji &a cikarmakta ve bir vuru olarak adlandiriimaktgd4,
45)

Bu cihazla bébrek igerisinde st&kirmanin yapilabilmesi icin 6ncelikle sia
gorulebilmesi gerekmektedir. Jdokalize edildikten sonra, balistik litotriptoriprobu
nefroskopun ¢ayma kanalinin icerisinden ilerletilerekstde temasi sganir ve daha
sonra standart olarak alti atmosfer basingta ve \vA00/dakika frekansta gakirma

uygulanir. Hastaya uygulanan toplam vuru adedialigayac vasitasiyla kaydedilir.
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Bobrek talari, nefroskop icerisinden gececek vesadi alinabilecek boyuta kadar
kirildiginda sleme son verilir.
[1ID. Radyolojik De gerlendirme (Renkli Doppler USG)

Hastalalar ameliyat dncesi ve sonrasi 1. gin,.3/e@2. ay radyoloji klir@ince
renkli Doppler USG cihazi ile bébrek parankim khfn ekojenitesi, hidronefrozu ve
RI deserleri acisindan derlendirildi. Tim olgimler mimkin olgunca ayni radyolog
tarafindan yapildi. Bwekilde slemin zaten d@asinda mevcut olan subjektivitesi
minimal dizeye indiriimeye c¢alid1.

Renkli Doppler USG 0©ncesi hastalarin non-steroidi-iaflamatuar ilac
kullanimi, RI dgerlerini etkileyebilecginden dolayi kesildi.(46, 47)

Bobrek parankim kalinkt ve ekojenitesi gibi parametreler objektif bulgula
olmasina rgmen, USG sonuclari @skenlik gosterebilir ve subjektiftir. Bu
subjektiviteyi minimize edebilmek icin tum inceleleehastalar acken ve 30 dakikalik
dinlenme sonrasi supin pozisyonunda ve ayni bekogullarda yapildi. Doppler
cihazina (HDI 5000; Philips Medical Systems, Badth@lA, USA) basli 50 Hz duvar
filtresi olan konveks 2-5 Mhz transducer ile yapitEciimlerde her iki bobgn Ust,
orta ve alt pollerinin parankim kaligl, parankim ekojenitesi, hidronefroz derecesi ve
RI deserleri ayri ayri belirlendi. Olgimii yapan radyolbgbresin hangi poliinden
girisim yapildgint bilmiyordu. Kan akim hizi Fast Fourier Transformetoduyla
Olclldu. RI dlciminden 6nce renal sindsten renpklke kadar olan en kisa uzunluk
parankim kalinig olarak belirlendi. Parankim ekojenitesi generakakabul edilmg bir
sisteme gore kalitatif olarak belirlendi; Grade @ibrek ekosu karager ekosundan
distk, Grade 1; b6brek ekosu kargei ekosuyla ayni, Grade 2; bobrek ekosu kgeaci
ekosundan yiksek. Bobrek hidronefroz derecesi wasainografi sonuclarina gore yok,
hafif, orta ve ileri derecede olmak Uzere sinifiardi. RI dlctimleri kortikomeduiller
bileskedeki arkuat arterlerde yapildi. Damar veskacilarini dizeltmek icin Doppler
acisi 30° ve 60° arasinda ayarlandi. Her bir boligiekkranial, midportion ve kaudal
eksende en az 3 o6lcuim yapildi ve ortalamalar alidd& ardgik benzer gorinimde

dalga formlari elde edilginde 6lciim yaklgik olarak kabul edildi.
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Sekil 7; Bobrek Ust ve orta pollerinin resistif indedlciimleri renkli dopler ultrasonografik gériniima

Arteriel peak-sistolik ve end-diastolik hizlar kagtlldi ve RI dgerleri
ultrasonografinin dlemcisi tarafindan otomatik olarak sagidaki formule gore

hesaplandi:

Resistifindeks (RI)= peak sistolik hiz — peak diastolik hiz

Peak sistolik hiz

HIZ

N
' |

ZAMAN

Sekil 8; Bobrek arteriyel kan akimingematik dopler ultrasonografik gérinamu.

A: peak sistolik hiz, B: peak diastolik hiz

Perkitan gigin yapildgl bébrek poline kogu iki polinde ve kau bobregin 3
polinde bulunan RI, parankim kalglive parankim ekojenitesi gerlerinin aritmetik
ortalamasi bulundu ve istatistiksel #astirmada bu aritmetik ortalamalar ile gim

yapilan bébrek polinden elde edilergeer kullanildi.
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lIE. Istatistiksel Yontemler

Tam verilerin analizi bilgisayar ortaminda istaksprograminda (SPSS 10.0)
yapilmstir. Tim veriler ortalama * standart sapma olarakugmustur. Verilerin analizi
icin kullanilan istatistiksel testler tablolardalid@mi stir. Her istatistiksel incelemede

anlamhlik dizeyi 0,05 olarak alingtir.
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IV. BULGULAR

Ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin ortalama lggobon dizeyi sirasiyla
13,8+1,5(11,0-16,4) g/dL, 11,8+1,9 (15,8-9,0) ghdarak tespit edilngtir (p<0.05).

Hastalarda tan kirilmasi icin uygulanan pndmotik vuru sayisingiakika
ortalamasi 1240,27 + 1472,31 (0-5975) vuru olaedpit edilm§ olup 6 (%18,1)
hastada ise hi¢ pnomotik litotriptor ilestparcalanmasina gerek kalmatm Hastalarin
ve ameliyatin karakteristik 6zellikleri tablo 1'daha agik olarak gosterildi.

Yas, cinsiyet, ve dnceye ait ESWL ve acik ameliyatigsikniin ameliyat 6ncesi
ve sonrasi RI deerlerini etkilemedii bulundu.

Kalp hizinin, postoperatif 6. ay’daki opere ve kanpollerin RI dgerleriyle
arasinda olan negatifgkisi disinda, hi¢cbir ddnemde ve higbir 6lcimde RI etkilenied
bulundu.

Beklenildigi Gzere ameliyat suresi ile kullanilan irrigasyoaynmiktari arasinda
oldukca kuvvetli pozitif ilgki mevcuttu, ancak kullanilan irrigasyon sivi mikyéa
renal sonografik parametreler arasinda herhangirdamli iliski saptanmadi.

Ameliyat sUresinin ameliyat sonrasi parankim katinlparankim ekojenitesi ve
RI degisimlerine etkisinin olmad bulundu.

Tasl kirmak i¢in kullandgimiz pnémotik litotriptériin vuru sayisinin postoguer
1. gundeki hem th hem de sglam bobrek RI dgerlerini pozitif olarak etkiledii,
ancak bu etkinin daha sonraki dénemlerde ortad#ctigave diger hicbir donemdeki

RI 6élcumleriyle iliskisinin olmadgl bulundu
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Tablo 1 : Hasta grubu ve ameliyatin karakteristik &ellikleri

Hasta sayisi (erkek/kadin)

33 (17/16)

Yas ortalamasi (y1l)

38,55 + 14,77 (10 — 70)

ESWL 6ykiisi

9 hasta (%27,27)

ESWL seans sayisi ortalamasi

3£25 (1-9)

Acik operasyon 6ykisu

7 hasta (%21)

Ameliyat dncesi opere bdbrekteki hidronefroz
Yok

Minimal
Orta

Tleri

8 (%24,24)
13 (%39,39)
9 (%27,27)

2 (%6,06)

Ameliyat sonrasi son kontrolde opere bdbrekteki

hidronefroz
Yok

Minimal
Orta

Tleri

11 (% 33,33)
15 (% 45,45)
5 (%15,15)

2 (%6,06)

Ameliyat tarafi

Ha
Sol

19 (%57,6)
14 (%42,4)

Girisim sglanan bobrek polleri
Ust pol

Orta pol

Alt pol

2 (%6,06)
17 (%51,51)

14 (%42,42)

Tag yuki (cm2)

6,63 + 3,16 (1,7-15)

Ameliyat siresi (dakika)

123 + 42 (60-210)

Pndmotik vuru sayisi (toplam)

1240 + 1472 (0-5975)

Irrigasyon sivisi miktari (litre)

12,65 + 8,70 (2,5-54)
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IVA. Parankim kalinli g

Tablo 2'de ameliyat olan bohkim girisim pold, bu pole kogu diger iki pol ve
karsi bobrekteki parankim kalirgi ortalamalarinin zaman icindeki glgmleri ve
istatistiksel farkhliklari sunulmgiur. Ne girsim poli ne de bu pole kaga poller ve
karsi bobresin parankim kalinigl ortalamalarinda ameliyat sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli bir d&asim meydana gelmestir. Girisim polu ile kagl bobresin

parankim kalinhklari arasindaki preoperatif donewe postoperatif 1. gundeki
istatistiksel fark dier 6lcim doénemlerinde ortadan kalktm. Ne preoperatif donemde
ne de postoperatif herhangi bir donemdesigiripoll ile ayni bébrgn diger pollerinin

parankim kalinkg ortalamalari arasinda istatistiksel bir farklikdéydedilmemitir.

Tablo 2: Parankim kalinfii (mm) ortalamasi dgsimi

Preop Postop 1. giin | Postop 3.ay | Postop 6. ay| Postop 12. ay P1
Karsi bobrek 13,91 + 2,87 14,83+2,41 | 1595+2,13| 16,36 £2,58| 16,65+ 1,62 | 0,065
(6-20) (9,16 -19) (12-19) | (8,3-19,6)| (12,52-20)
Giri sim poli 11,24 + 3,12 12,46 + 3,03 | 14,22 +4,57| 15,33+4,57| 15,0+£3,51 0,177
(5,56-16) (6,5-19) (9-22) (7-22) 7-22

Giri sim poliine 11,56 + 2,34 12,54 + 2,25 145+39 | 1533+3,46| 14,68+3,02| 0,060
komsu poller (17-7) (8-16,5) (8-19) (8-20,5) (9-18)

P2 0,001 0,003 0,325 0,374 0,080

P3 0,349 0,876 0,768 1,000 0,517

P1= Tekrarlayan oOlciimlerin zaman i¢indekiggeminin istatistiksel anlamhfii (Repeated Measures

Anova Test)

P2= Kasl bobrek ve gigim poli farki (Independent Samples T-Test)
P3= Girgim pollu ve bu pole kogu poller farki (Paired Samples T-Test)
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IVB. Parankim ekojenitesi :

Tablo 3'de ameliyat olan bohkim girisim pold, bu pole kogu diger iki pol ve
karsi bobrekteki parankim ekojenitesi ortalamalarinaman igindeki d@simleri ve
istatistiksel farkhliklari sunulmgiur. Ne girsim poli ne de bu pole kaga poller ve
karsi bobregin parankim ekojenitesi ortalamalarinda ameliyatrasinda istatistiksel
olarak anlaml bir d&@sim meydana gelmentir. Girisim poll ile kagl bobrein
parankim ekojeniteleri arasinda preoperatif donerpestoperatif 1. gin ve 12. ayda
istatistiksel olarak anlamh farklilik mevcutken gpoperatif 3. ve 6. aylar ortalamalari
arasinda istatistiksel farkhlik kaydedilmestim. Hicbir donemde gigim polu ile ayni
bobresin diger pollerinin parankim ekojenitesi ortalamalari sangla istatistiksel bir

farklihk bulunmamgtir.

Tablo 3: Parankim ekojenitesi ortalamasiggi@mi

Preop Postop Postop Postop Postop P1
1.gln 3.ay 6. ay 12.ay

Karsi bobrek 0,06 £ 0,34 0 0 0,09+0,4 0 1,000
(0-2) 0-2)

Giri sim poli 0,21 +0,48 0,26+0,45| 0,11+0,33| 0,09+0,3 | 0,27 £0,46 0,809
0-2) 0-1) 0-1) 0-1) 0-1)

Giri sim polune 0,22 £ 0,46 0,25+0,35| 0,22+0,44| 0,09+0,3 | 0,33+£0,48 0,406

komsu poller (0-2) (0-1) (0-1) (0-1) (0-1)

P2 0,055 0,005 0,317 0,592 0,018

P3 0,705 0,791 0,317 1,000 0,317

P1= Tekrarlayan dlguimlerin zaman i¢cindekggeminin istatistiksel anlamlifii (Friedman Test)
P2= Kasl bobrek ve gigim poli farki (Mann-Whitney U Test)
P3= Girgim poll ve bu pole kogu poller farki (Wilcoxon Signed Ranks Test)
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IVC. RI

Tablo 4'de ameliyat olan bokim girisim poll, bu pole kogu diger iki pol ve
karsi bobrekteki RI
farklihklar
ortalamalarinda tekrarlayan olcimlerde saptanaistksel anlaml farklilik tablodan

ortalamalarinin  zaman icindeki gidenleri ve istatistiksel

sunulmytur. Karl boébrek ve gigim poline komgu pollerin Rl
da anlaillacazl lUzere ortalamalardaki son derece minimal ve kliolarak tamamen
anlamsiz dgsimlerden kaynaklanngtir. Zaten her ikisinde de preoperatif ve
postoperatif 12. ay olcumleri arasinda anlaml Ifakk tespit edilemensitir. Ayrica
batin donemlerdeki ortalamagizler de patolojik gk degerinin (0.70) ¢ok altindadir.
Girisim polinde zaman icinde RI ortalamasinda anlamh d&isim meydana
gelmemgtir. Ayrica hicbir donemde gigim poll ile kongu poller ve kagi bobrek

arasinda RI ortalamasi ac¢isindan anlamli farksdytanmangtir

Tablo 4: RI ortalamasi désimi

Preop Postop 1. giin| Postop 3.ay | Postop 6. ay | Postop 12.ay P1
Kar si bobrek 0,58 £ 0,03 0,60 £ 0,04 0,59 + 0,03 0,60 + 0,03 0,59 + 0,03 0,048
(0,51-0,65) | (0,53-0,75)| (0,53-0,64)| (0,52-0,64)| (0,52-0,64)
Giri sim poli 0,59 +£0,07 0,60 + 0,05 0,61 + 0,02 0,61+ 0,05 0,59 + 0,04 0,085
(0,51-0,68) | (0,53-0,73)| (0,58-0,65)| (0,55-0,82)| (0,53-0,70)
Giri sim poliine 0,58 £ 0,03 0,61+ 0,05 0,61 + 0,02 0,61+ 0,05 0,59 + 0,03 0,007
komsu poller (0,53-0,65) | (0,53-0,74) | (0,58-0,65)| (0,57-0,82)| (0,53-0,63)
P2 0,596 0,978 0,296 0,571 0,964
P3 0,516 0,508 0,681 0,264 0,836

P1= Tekrarlayan Olcimlerin zaman icindekiggaminin istatistiksel anlamhfii (Repeated Measures

Anova Test)

P2= Kasl bobrek ve gigim poli farki (Independent Samples T-Test)
P3= Girkim polu ve bu pole kogu poller farki (Paired Samples T-Test)
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V. TARTI SMA

Bobrek tal hastalgl, kesin bir tedavieklinin olmamasi ve tekrarlayici olma
niteligi nedeniyle doktora tedavkeklini dogru planlama acisindan 6nemli bir
sorumluluk yukler. Bu nedenle tedayekli planlanirken ayni zamanda yillar sonra bu
hastalgin tekrar edebilegg hasta ve yakinlarina ayrintili olarak anlatilrdal(1, 48)
Ayrica, olasl batin tedavi modalitelerinin bobreketinde meydana getirebilecekleri
hasar iyi hesap edilmeli ve buna gore en az hasanesi olasi tedawekli tercih
edilmelidir. Bu gereklilik, sirekli olarak agmrmacilari daha az invazif tedavi
yontemlerini aramaya yonlendirgtir. Otuz yil 6ncesine kadar Uriner sistergldanin
standart tedavgekli acik cerrahi tekniklerdi. Bununla beraber mai invazif cerrahi
tekniklerin gelgmeye balamasiyla acik cerrahi tekniklerin yerini ESWL ve
Ureterorenoskopi ve PNL gibi endotirolojik cerradkrtikler almstir.

Gunumuzde bati toplumlarinda ESWL'ye direncli bébtasi tedavisinde PNL
operasyonunun agik cerrahi tekniklere buyuk oraadah edildii bilinmektedir.

PNL'nin ilk klinik uygulamaya bglandgi tarinten bu yana bdbrek tzerine olan
etkilerini argtiran bircok cakma yapilmgtir. Yapilan cakmalarda intravenoz
pyelografi, antegrad pyelografi, bilgisayarl tomail Tc99m-DMSA ve DTPA renal
sintigrafi, mercaptoacetyltriglycine nukleer renafy renal anjiografi, bireysel
calismalar, histopatolojik incelemeler, serum kreatinia idrarda enzim seviyeleri
(NAG; N-acetyl-glycosaminidase) ve glomerdl filtyas hizi dlgimleri gibi cegtli
tekniklerle PNL'nin etkinlgi ve guvenilirligi gosterilmeye cagiimistir.(2, 49, 50, 51)
Bu calsmalara ek olarak PNL'nin bébrek morfolojisi ve véakditesi tizerine olan yan
etkilerini gostermek amaciyla renkli Doppler ulwasgrafi ile girsim polt, bu pole
komsu poller ve kagi bobrekte belirlenen parankim ekojenitesi, parankialinlig! ve
intrarenal RI dgerleri kasilastiriimistir.(9) Fakat bu ¢cajma, operasyon 6ncesine ait

veriler olmadgindan dolayi daha ¢ok retrospektif bir gala olmutur.
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Calsmalar temel olarak bobge fonksiyonlart ve morfolojisindeki
degisiklikleri arastirmaya yonelik olmgtur. Liou ve arkadgdari tarafindan yapilan
calismada, PNL ameliyatinin uzun dénem bobrek dokusemdigr hasara bakilngive
iki yilhk takiplerde glomeruler filtrasyon hizindge serum kreatinin diizeyinde anlaml
bir degisiklik olmadig tespit edilmgtir.(2) Yine Loui ve arkaddarinin ESWLve PNL
nin bobrek fonksiyonlari Uzerine olan etkisini g@&hnicin yaptiklarnn bir dier
calismada,; soliter bobrekli 53 hasta ESWL ile, 18 h&4ti_ ile ve 12 hasta da her iki
teknikle tedavi edilmitir. Bu hasta gruplarinda ameliyat dncesi ve sonsgsum
kretinin, kan basinci ve glomeruler filtrasyon hogimleri yapilmgtir. Uzun dénemde
hicbir grupta bu parametrelerin higbirisinde anlabnt desisiklik meydana gelmengtir.
(52).

Sakkas ve arkagiarinin yaptg bir calsmadada bobrek hasarini gosteren Uriner
enzim olan N-asetil Glukozaminidaz seviyeleri geldendirilmis ve bobrek ta
nedeniyle ESWL ve PNL uygulanan hastalar arasiridad hasari agisindan anlamli
bir fark olmadg sonucuna varilntir(49). Ta hastalginin tekrarlayici olma
niteliginden dolayi, 06zellikle cocuklarda, cerrahi tedgplianlanirken ilk tedavi
secenginin PNL olmasi gerekgine dair cakmalarda vardir. (5, 6, 273ahin ve
arkadalari yaptiklari bir camada PNL ameliyatinin altqyas Ustl populasyonda ve
sekiz yaindan itibaren ¢cocuk hastalarda givenli ve etkmtdulavi secerig oldugunu
bildirmislerdir.(27) Ustelik ginimiizde ¢ok daha kiicuktgki cocuklarda PNL’nin
glvenle uygulanabildine dair bircok yayin mevcuttur.

Technetium-99m-DMSA renal sintigrafi renal paran&lm skarlarin
degerlendiriimesinde referans tetkik olarak kabul ewiktedir.(50, 51) Fakat, butin
merkezlerde olmamasi, ginsel olmasi nedeniyle invazif 6zelliklerinin olmas
intraven®z ajan veriliyor olmasi, hastanin radyasymaruz kaliyor olmasi ve bobrek
Uzerindeki eski parankim hasari ile yeni galis parankim hasarini ayirt edememe gibi
dezavantajlara sahiptir.(52)

Burada sunulmaya caillan calsmada ameliyat sonrasi g&bilecek morfolojik
ve vaskuler tonus dssikliklerini arastirmak renkli Doppler USG'yi kullanilngtir. Bu
yontemin avantajlari  belirgindir. Hastaya radyasyoveya intraven6z ajan
verilmediginden invazif olmayan bir tetkiktir, gk maliyetli ve kolaylikla hemen her
merkezde ulglabilir bir yontemdir. Ayrica kimi c¢admalarda bobrek parankimi

deserlendirmesinde sintigrafi ile katastirilabilir sonuclar bulunmgtur.(9)
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Mevcut prospektif cajmada bulunan sonuglar daha onceki retrospektif
calismanin sonuclarini desteklemektedir.(9) Ameliyatrasmda ne gigim polinin ne
de bu pole kosu pollerin parankim kalinin ve ekojenitesi ortalamalarinda olumsuz
yonde anlamli bir dé@simin olmamasi ve gigim poli ve komgu poller arasinda
parankim kalinkl ve ekojenitesi acisindan hicbir dénemde ist&ssti farkliligin
kaydedilmemy olmasi PNL ameliyatinin belirgin morfolojik hasang@den olmadg
sonucunu desteklemektedir. Nitekim daha O6nce yapitlaneysel bir cajmada 30 Fr
ve 11 Fr ‘lik PNL traktlarinda tahmin edilen skaadmleri 0,29 ve 0.40 cm®dir ve bu
da ortalama fraksiyone parankim kaybina diinildiginde parankimin sadece %
0,63- % 0,91'inin kaybina kgihk gelmektedir.(53) Cajmamizdaki gigim polu ve
karsl bobresin parankim kalinil ve ekojenitesi arasindaki farklarin PNL’nin olums
etkisinden ziyade ameliyat Oncesindesitayarattgl obstruksiyon veya muhtemel
bobrek enfeksiyonlarin bir sonucunun olmasi kuwvetuhtemeldir. Ayrica istatistiksel
anlamliliga rggmen aradaki farklar kuguk sayisal farkhliklardaaykaklanmgtir ve
Ozellikle de girsim polinin parankim kalirgl ortalamalari zaten her donemde normal
kabul edilen sinirlar icerisindedir. Ustelik deirig olarak cakmanin son donemlerinde
girisim poliinde bulunan ortalama parankim kafntiezerleri anlamli olmasa da sayisal
olarak yukselmi ve kagl bobrekle olan istatistiksel farklilik ortadan kadistir. Belki
bu durum PNL sonrasi gerileyen hidronefroz sonuewamkim Uzerindeki gerici
kuvvetin ortadan kakmasinin ve parankimin dahguyobir hale gelmesinin bir sonucu
olabilir. Ya da daha basit olarak 6lcimun subjéigimin bir sonucudur. Neekilde
olursa olsun PNL parankim kalipiive ekojenitesi agisindan bdbrek tzerinde olumsuz
etkilere neden olmantir. Bu bulgular daha o6nce Kilig ve arkatiainin yaptgi
retrospektif cakmanin bulgularini da desteklemektedir.(9)

Arima ve arkadglari tarafindan 1974 de vyapilan renal arteriyeltesmn
dinamiklerinin renkli Doppler ultrasonografi ilekilolarak dgerlendirildigi calisma
bobrek fizyolojisine yeni bir bakiagisi getirerek diiik kan akimli bobreklerde gik
patolojik durumlarin fark edilmesine olanak gkanistir.(39, 54) Doppler USG
morfolojik gérintinin yani sira renal vaskiler dgeeki artgsa bali olarak dalga
sekillerinin karakterize edilip RI drlerinin hesaplanmasinda vssitle patofizyolojik
durumlarin ayirirminda kullanilabilir.(39) Radyoniikienografiden farkli olarak renkli
Doppler USG, renal arterdeki g dallarin vaskuler anatomisi ile bu dallarinrka

akimi hizlari hakkinda bilgi verir.(55) Dahasl, b&lohasarinin belirlenmesinde sensitif
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ve spesifiktir.(52) Boylece g#li bobrek bozukluklarinin tdisinde kullanim alani s6z
konusudur.

Renal arteriyel sistemdeki gigiklikleri yansitan fizyolojik bir parametre olan
intrarenal RI dgerlendirilmesi girsimsel olmayan ve tanisal amacli olarak da kullanila
bir metottur. RI dgerleri parankimal hastaliklarda, tibulointersitisyeya damarsal
patolojilerde yukselmektedir. RI'In vaskiler ve tildintersitisyel bozukluklarin
teshisindeki duyarhlgr kanitlanmgtir. Transplant bobrek rejeksiyonunda, akut tibuler
nekrozda, obstuktif hidronefrozda, intrarenal 6denahi amacl kullaniimaktadir. Bu
patolojilerde 0,70'in Gzerindeki RI gerleri patolojik dgisiklikleri gosterir.(55)

Platt'in calsmalarina gore normal RI deri, muhtemelen, vazokonstriksiyon
yapan, renal rezistansi arttiran ve renal atrafigden olan obstriiksiyonun olmgwhin
gostergesidir.(56) Yine Platt yapticalsmada hidronefrozu olan 10 gkin hastayi
perkitan nefrostomi ile tedavi etytii. iki ile 9 giin arasinda hidronefrozun diizgidi
ve 10 hastanin 9unda Olgculen RI geéeerinin 0,70'in altina dgitgun
gozlemlemgtir.(36) Shokeir'in deneysel camasinda, 8 hafta suren parsiyel
obstriksiyona b#i gelisen yuksek RI dgerleri obstriksiyonun ¢ozilmesinden 1 hafta
sonra hem hafif hem de ciddi obstriiksiyon grupdaumormale donngilir ve ondan
sonrada sabit kalstir.(57)

Bazi aratirmacilar duzeltiimj Rl deserlerinden bahsetsierdir ve normal
ortalama kalp atim hizina (60-90 atim/dak) gorel@erlerinin diizeltiimesi gereldini
savunmulardir.(36, 58)Fakat bizim cabmamizda Kalp atim hiziyla RI gerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir skli bulunamamgtir. Belki de bu,
hastalarimizin hemen tum d&lguimlerinde kalp atimlahmmn normal sinirlarda
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Mevcut prospektif cajmanin sonuclari PNL'nin bodbrek vaskiler sistemi
uzerine olan etkileri hakkinda gerli bilgiler vermektedir. Cagmanin her doneminde
hem girsim polinde hem de kogu poller ve kagi bobrekte bulunan RI ortalamalari
literatirde belirtilen gk degerin cok altindadir. Ustelik giim poliinde vaskiler
sistemde bozulmay diindirecek anlamli bir Rl ggsimi olmamstir. Komsu poller ve
karsi bobrekteki anlamli dgsimler de kicuk sayisal dsimlerin sonucudur ve hicbir
klinik anlamhlik ifade etmemektedir. Dahasi, gim polu ile kongu poller ve kagi
bobrek arasinda hicbir donemde istatistiksel brklfisk tespit edilmemgtir. Butln
bunlardan cikan sonu¢ PNL ameliyatinin boébrek vieskidirencini olumsuz
etkilemedgidir.
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VI. SONUC

1. Tim bu bulgular degerlendirildiginde PNL ameliyatinin uzun dénemde
ameliyat edilen bobggn parankim kalinkl, parankim ekojenitesi ve intrarenal RI
degerlerinde olumsuz dsgsikliklere neden olmagh, yani bobrek morfolojisi ve
vaskdiler direnci Uzerine uzun dénemde belirgin hasaici etkisinin olmadii, bu
sebeplerden de bobrelitdedavisinde minimal invazif bir cerrahi teknikachk oldukca
Iyi bir tedavi seceng oldugu sonucuna varilngtir.

2. Renkli Doppler USG bobrek hasarinin takibindebédrek morfolojisinin
deserlendiriimesinde iyi bir tani aracidir. Fakat bélr Uzerindeki minor
degisikliklerdeki duyarliligl yeterli deildir. Bunun igin daha duyarli ve anlamli
degerlendirmelerde anjiografik ve histopatolojik taaliaraclarda eklenmelidir.
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VIl. OZET

Amagc: Bu calsmada, bobrek ta hastalginin tedavisinde minimal invaziv
endocerrahi bir yontem olan Perkitan nefrolitotgRiNL) ameliyatinin uzun dénemde
bobrek morfolojisi ve vaskuler direnci tizerine okgtkisilerini aratirdik.

Hastalar ve Metod: Tek bobrek polinden ggimle tek tarafli PNL ameliyati
yapilan 66 bobrekli 33 hasta gahaya dahil edildi. Bitlin hastalarin ameliyat 6éncesi
incelemeleri, ameliyat pozisyonu, ameliyat tgknve anestezi protokoli ayniydi.
Ameliyat edilen ve kar bobresin Ust orta ve alt pollerinin parankim kalgll
ekojenitesi, resistivite indeksi (RI) ve hidronedralerecesi ayri ayri renkli dopler
ultrasonografi ile ameliyat 6ncesinde ve ameliyatrasi 1. giin ve 3, 6 ve 12. aylarda
tayin edildi. Ameliyat edilen bobgmn girisim polinin (bdbrek toplayici sistemine
perkitan gigimin yapildgl boébrek pold), ayni bobgen komsu pollerinin ve kagi
bobresin deserleri istatitiksel olarak kadastirildi.

Bulgular: Operasyonu takiben ameliyat edilen bme girisim polinun,
girisim poline korgu pollerin ve kagi bobrein parankim kalingl ve ekojenitesinde
istatistiksel anlamli d@simler gozlenmedi, ve ayrica, parankim kaknldeserlerine
bakilarak girsim polu ve dgerleri arasinda higbir istatistiksel farkhlik balmadi. Ek
olarak girgim polinin parankim ekojenitesi kgm pollerinkine benzerdi. Cama
periyodunun sonundaki g¢gim poll ve kagi bébrezin ekojeniteleri asindaki istatistiksel
farkhlik minimal, klinik olarak anlamsiz g@gimlerden kaynaklandi. Ameliyat edilen
bobresin girisim poll, ayni bobrgin komsu polleri ve kagi bdbrekteki resistivite
indeksi dgisimleri klinik olarak anlamsizdi ve gruplar arasgidiler istatistiksel olarak
anlamsizdi. Hasta ya ameliyat suresi, $ayukd, irrigasyon sivi volimi, gakirmada
kullanilan pnémotik vuru sayisi, kalp hizlari vecége ait ESWL ve acik ameliyat

Oykusu cayma parametreleri ile gkili degildi.
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Sonu¢ mevcut caimanin sonuclart PNL ameliyatinin bobrek morfoloys
vaskuler direnci tzerine zararli etkilerinin olmadi gostermektedir.
Anahtar Kelimeler: T@ Hastalgi, PNL, Rezistif indeks, Renkli Doppler

Ultrasonografi, Parankim Ekojenitesi, Parankim K
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VIll. SUMMARY

Aim: In this study, we evaluated the long-term effects percutaneous
nephrolithotomy (PNL) operation, a minimally invasi endosurgery, on renal
morphology and vascular resistance in the treatmierg@nal stone disease.

Patients and methodsThirty-three patients with 66 renal units who urvadent
unilateral PNL operation with single renal pole sxavere enrolled in this study. In
whole patients, preoperative evaluations, operatiposition, operation technique, and
anesthesia protocol were same. Parenchyma thickegssgenicity and resistive index
(RI) and hydronephrosis degree of upper, middle kmwer poles of operated and
contralateral kidneys were determined separatelgddgr Doppler ultrasonography at
preoperative period and postoperativedhy, 3, 6, and 12 months. The values of the
access pole of the operated kidney (renal poleutiravhich percutaneous access was
obtained into the renal collecting system), adjagasles of the same kidney and
contralateral kidney were compared statistically.

Results: Fallowing the operation, statistically significanhanges were not
observed in parenchyma thickness and echogendciheaccess pole of the operated
kidney, adjacent poles to the axess pole, and @atgral kidney, and also, based on the
parenchyma thickness values, no statistical difflegevas found between the axess pole
and the others. Additionally, parenchyma echoggnid the axes pole was similar to
that of adjacent poles. The statistical differeheéveen the echogenesities of the axes
pole and contralateral kidney at the end of theysfueriod resuled from the minimal,
clinically insignificant changes. The resistive @xdchanges in the access pole of the
operated kidney, adjacent poles of the same kichr&y contralateral kidney were
clinically insignificant and inter-groups measurengewere statistically insignificant.
Patient age, operation time, stone load, volumebhef irrigation fluid, number of
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pneumatic lithotripter beats, heart rates, andohystf ESWL or open surgery did not
correlate the study parameters.

Conclusions: Results of the present study suggest that PNLatiperdoes not
have deteriorating effects on renal morphology \emstular resistance.

Key Words: Stone Disease, PNL, Color Doppler Soaplgy, Resistive Index,
Parankim Ecogenitecity, Parankimal Tickness
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