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I. GIRIS ve AMAC

Uriner sistem taglar1, antik ¢agdan beri insanoglunu etkileyen en eski hastaliklar
arasinda sayilmaktadir. MO 4800°lii yillardan kalan Misir mumyalarinda bobrek ve
mesane taslarma rastlanmistir. Hipokrat, MO 4. yiizyilda yazdigi {inlii tababet
yemininde “tas olsa dahi kesmeyecegim ve bu isi ustasina birakacagim* sozii ile bu
hastaliktan bahsetmektedir. Yiizyillar boyunca bu hastaliga 6zgili tedavi segenekleri
aragtirtlmaktadir. Son 30 yildir uygulanmakta olan endoskopik bobrek tasi cerrahisi
tiroloji pratigindeki en biiylik ve en dnemli gelismelerdendir. Bu cerrahi yenilikler
bobrege en az zarar veren endoskopik girisimsel yontemlerin taninmasiyla baglamistir
Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyatt da bu endoskopik girisimsel yontemlerin en
onemlisi ve en sik kullanilanlarindan birisidir. PNL’nin basaris1 yan etkileri, bobrek
lizerine olan zararli etkileri ve viicutta olusturdugu cerrahi travmanin derecesi bir¢cok
calismaya konu olmugstur.' Bébrek tasi acisindan endemik olan iilkemizde, iiriner
sistem hastalig1 giinliik iiroloji pratiginin énemli kismim teskil etmektedir. Insanlarin
yasamlar1 boyunca herhangi bir doneminde bu hastalikla karsilasma ihtimali %10
olarak bilinmektedir.

Calismalar sonucunda PNL’nin bobrek {izerinde hasar verici bir etkisinin
olmadig1r veya hasarin ihmal edilebilecek diizeyde minimal oldugu, bu yiizden de
cerrahi gerektiren bobrek tasi hastaligi olan kisilerin tedavisinde ilk se¢ilmesi gereken
cerrahi yontemlerin basinda olmasi gerektigi one siiriilmiistiir. Bobrek taslarmin giincel
tedavi alternatifleri arasinda disaridan sok dalga teavisi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi
(PNL), iireteroskopi ve acik cerrahi yer almaktadir. Intrakorporeal litotripsi ve perkiitan
cerrahide kat edilen biiyilk asamalar, gelismis merkezlerde iiriner sistem taslarinin
ancak  %0,7-4’ne agik cerrahiye gerek duyulmasi ile sonuglanmistir.>** Birgok
kisitlayict yonleri olan diger minimal invazif tedavi yontemlerinden farkli olarak PNL,

bobrekteki her lokalizasyon ve boyuttaki tas ya da taslarin tedavisinde etkin ve giivenilir



bicimde uygulanabilecek bir yontemdir. Kabul edilen tek kesin kontrendikasyonu
hastada kanama diatezi mevcudiyetidir. Nitekim bu sebeplerle PNL giiniimiizde b&brek
tas hastaliginin tedavisinde en fazla uygulanan cerrahi yontemdir ve hemen tamamen
acik cerrahinin yerini almigtir. Sik tekrar etme potansiyeli géz Oniine alindiginda,
bobrek taglariin cerrahi tedavisinde, 6zellikle uzun bir yasam beklentisi olan ¢ocuk
hastalarda secilmesi gereken ilk cerrahi girisimin PNL olmas1 yoniinde bir¢cok yayinlar
vardir.*’ Giiniimiizde perkiitan nefrolitotomi tas hastaligi ile yogun olarak ugrasan
kliniklerde is yiikiiniin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Genis serilerde bu yontemin
basarisinin %95 lerin lizerinde oldugu gosterilmektedir. Tas hastaligi tedavisinde
kullanilan minimal invaziv tedavi segeneklerinden viicut dis1 sok dalgalar ile tag kirma
(ESWL) yontemini PNL ile karsilagtiran prospektif c¢alismalarda bobrek hasari
acisindan anlamli bir fark olmadig: bildirilmektedir.”® Bobrek sintigrafisi, bobregin
histopatolojik degerlendirilmesi, serum kreatinin, bobrek hasarmin ikincil olan idrar
enzim seviyelerinin (NAG; N-acetyl-glycosaminidase gibi) dl¢giilmesi glomerl filtrasyon
hizinin belirlenmesi gibi incelemelerle PNL nin etkinligi ve giivenirligi gosterilmeye
calistimistir.™® Bu ¢alismalar sonucunda PNL’nin bdbrek iizerinde hasar verici bir
etkisinin olmadig1 veya hasarin ihmal edilebilecek diizeyde minimal oldugu, bu ylizden
de cerrahi gerektiren bobrek tasi hastaligi olan kisilerin tedavisinde ilk se¢ilmesi
gereken cerrahi yontemlerin basinda olmasi gerektigi one siirtilmiistiir.

Bobregin anatomisi, tasin boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait anatomik
faktorler, cerrahi tecriibe ve teknik basariy1 etkileyen nedenler arasinda yer almaktadir.
Yiiksek basari oranina karsin, hemen her bobrek tasina uygulanabilen bu minimal
invaziv teknik ile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar
gelisebilmektedir.”  Yapilan ¢alismalarda kanama, hidrotoraks, komsu organ
yaralanmasi toplayici sistem perforasyonu, iirosepsis gibi komplikasyonlarin meydana
gelebildigi gosterilmekte, bunlarin yukarida bildirilen faktorlerle yakin ilgisi oldugu
vurgulanmaktadir.

Giliniimiizde perkiitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi
standart bir uygulamadir. Nefrostomi tiipii yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaji
saglama, kanamayi1 durdurma, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi
islemini kolaylastirma gibi iistiinliikleri olmasina karsin erken donemdeki agriya sebep
olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Son yillarda
secilmis olgularda ° tiipsiiz’ PNL uygulamasi ile ilgili yapilmis randomize prospektif

caligmalar bu yontem ile hastanede kalis siiresinin kisaldigi, analjezik gereksiniminin



azaldigim1 ve hastanin normal yasantisina daha erken donmesi gibi istiinliiklerinin
oldugu bildirilmektedir.®

Mevcut ¢alismamizda; bobrek tasi nedeniyle tek tarafli PNL uygulanan se¢ilmis,
tiplii ve tiipsiiz perkiitan nefrolitotomi olgularinin biyokimyasal, hematolojik
parametreler ve ameliyat sonrast agr1 skorlar1 yOniinden degerlendirilmesi

amagclanmustir.



II. GENEL BIiLGIiLER
ITA. Bobregin Anatomisi

Bobrekler spinal kolonun her iki tarafinda Ti,-Ls; vertebralar arasinda ve
retroperitonda, derinde yerlesmis ve iyi korunan organlardir. Posterior abdominal
duvarda M. Psoas major {izerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik olarak yer alir.
Sol bobrek saga gore daha siiperiorda yer alir. Sag bobregin posterior yiizeyini 12. kot
caprazlarken, sol boregin posterior yilizeyini 11 ve 12. kot ¢aprazlar. Diaframin posterior
yiizii 11 ve 12. kotlara yapisiktir. Interkostal girisim uygulayan endoiirolojistler bu
anatomiyi akilda tutmalidir. Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kotun
{izerinde yer alir.” (Onuncu interkostal aralik) 11-12. kostalar arasinda yapilan girigimler
cogu kez komplikasyon gelismeden uygulanabilmektedir. 10 veya daha {ist interkostal
araliklardan perkiitan girisim yapilmamalidir. Bu girisler, interkostal damarlar
yaralamamak icin, interkostal araligin alt yarisindan yapilmalidir. Son yillarda
endoiirolojik ilerlemeler sonucunda toplayict sistem anatomisine olan ilgi giderek
artmaktadir. Bu anatomiye tamamen hakim olunmasi, tliroradyolojik analizlerin dogru
yapilmasi ve endotirolojik girisimlerin giivenilir olarak uygulanabilmesi i¢in gegerlidir.
Karaciger sag, dalak ise solda bobregin suprahiler bolgesinin posterolateralinde yer alir.
Yiiksek seviyede yapilan girisim esnasinda, hastanin yaptig1 inspirasyon diizeyine gore
karaciger ve dalak yaralanma riski artar. Bu anatomik komsuluk daha c¢ok
splenomegalili ve hepatomegalili hastalarda dnem kazanir. Hastalarin operasyon oncesi
BT ile degerlendirilmeleri, bu komplikasyonlar azaltmaktadir.”"

Sag kolik fleksura (hepatik fleksura) sag bobregin inferior kisminin anteriorunda
yer alir. Sol kolik fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yer alir. Operasyon dncesi
CT ile degerlendirilen hastalarda nadiren de olsa bobregin posteroinferiorunda hatta

retrorenal kolon saptanabilir. Bu vakalara yapilan perkiitan girisim esnasinda barsak



yaralanma riski ¢ok artmistir. Retro kolon siklikla bébregin inferior poliin yaninda yer
alir. Yapilan bir caligmada supin pozisyonda BT ile degerlendirilen hastalarin %1,9
unda retrokolon mevcutken, pron pozisyonda bu oran %10’lara ulagmaktadir. Perkiitan
girisim  Oncesi hastalar retrorenal kolon agisinda floroskopi ile dikkatlice
incelenmelidir."'

ITA1. Bobregin Anatomik Komsuluklar:

Bobrekler batin arka duvarindaki kaslarla ayni diizlemde seyreder. Diyafragma
bobrek tist poliinii kabaca Orterken plevral uzanti diyafragmaya eslik eder. Boylece
bobrek {ist poliinden agik ya da perkiitan girisimlerde plevraya girme riski s6z konusu
olabilir.'* Her iki tarafta 12. kosta diyafragmanin alt kenari hizasinda bébregi caprazlar.
Sag bobrek karacigerin arkasindan uzanir ve karacigerden periton uzantisiyla ayrilir.
Sadece iist polde karaciger ylizeyi ile retroperitoneal direkt temasi vardir. Duodenum
dogrudan medialdeki hiler yapilar1 orter. Kolonun ekstraperitoneal seyreden hepatik
fleksuras1 sag bobrek alt poliinii ¢caprazlar. Bu arada her iki bobregin {ist poliiniin
superomedialinde adrenal bezler bulunur. Sol bdbrek hilusu ve st 2/3 boliimii
retroperitoneal pankreas kuyrugu ve dalak damarlariyla komsudur. Pankreas
kuyrugunun iizerinde mide arka duvari ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun
altinda medialde biiyiikce bir peritoneal kese icerisinde jejunum ile komsudur. Sol
bébrek alt polii sol splenik fleksura tarafindan ekstraperitoneal olarak ¢aprazlamr.

Bobrekler, adrenaller ve onlari saran perinefrik veya pararenal yag dokusu
Gerota fasiyasi olarak tanimlanan perirenal fasiya tabakasiyla gevsekge sarilmistir. Bu
fasiya bobregin etrafinda 6nemli bir bariyer olusturarak bobrek kaynakli patolojik

. 13
durumlarin yayilmasini 6nler.



Sekil 1: Bobregin 6n yiiz komsuluklar. 13
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Sekil 2: Bobregin arka yiiz komsuluklari. 13
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Sekil 3: Bobregin arka iskelet yap1 ve plevrayla komsuluklari.
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ITA2. Bobrek Damarlari

-

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Ana renal arter, A Suprarenalis inferior

dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal apikal, iist orta

ve alt olmak iizere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve polar alaninin

kanlanmasinda sorumludur. Posterior dal ise bobregin posteriorunda kalan bdlgeleri

kanlandirir.'* Bobreklerin yarisindan ¢ogunda, posterior segmental arter bdbregin

posterior yiizlinlin iist yarisin1 kanlandirir, bu yiizden iist kalikslere medialden yapilan

girisimlerde bu arter zarar gorebilir.'> Segmental arterler parankime girmeden hemen

once interlobar arterlere ayilirlar. interlobar arterler, kortiko-mediiller bileskede arkuat

arterleri olustururlar. Arkuat arterler interlobuler arterlere ayrilir ve devaminda afferent

arterioller ile glomerul yapisina katilirlar.'®



Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapis1 yoktur.
Bobregin venleri arasindaki siki anastomozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi

bobrekte parankimal konjesyon ve 6dem gozlenmez.'’

Korteksin kiiclik venleri
interlobuler venlere drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bobregin longitudinal
eksenine uzanirlar. Ug adet ana anastomoz arki vardir ve bunlar degisik seviyelerdedir.
Anastomozlar siklikla satellit venler arasinda (periferik), arkuat venler arasinda
(piramitlerin tabaninda), interlobar venler arasinda (infindubilar, renal siniise yakin)

bulunur.

Sekil- 4: Bobregin arteryel sistemi."

POSTERIOR ANTERIOR



ITAs. Bobregin Lenfatikleri

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji vardir, siniisten ¢ikan kan damarlarini izler
ve renal siniiste birkag lenfatik trunkus olusturur. Sol bobregin lenfatik drenaj1 oncelikle
sol lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bobrek lenfatikleri, interaortokaval ve sag
parakaval lenf nodlarina drene olur. Sag bobregin bazi lenfatikleri sagdan sola dogru
uzanarak, sol bobrek hilusu yakinindaki sol lateral paraaortik lenf nodlarina primer

olarak acilabilir."

ITA4. Pelvikalisiyel sistem ve variyasyonlari.

Sekil 5 ; Bobrek pelvisi, mindr ve major kalikslerin anatomik goériiniimii, A 6n mindr kaliksler; C, bobrek

kutuplariyla kalislerin birlesmesi; P,arka minor kalisler. 13
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Bobreklerin pelvikalisiyel sistemi incelendiginde, kalisiyel yapilarin ¢ok ¢esitli
morfolojik varyasyonlarin oldugu goézlenmektedir. 1996°da Sanpaio, 140 kadavranin
incelendigi bir ¢alisma ile kalisiyel sistemleri iki ana grup halinde siniflandirds."*

Grup-A: Pelvikalisiyel sistem iki ana kaliks grubundan olusur. (Siiperior-
Inferior). Orta zonun kalisiyel drenaji ana kaliksler ile saglanir. (%62,2) Grup A da iki

degisik pelvikalisiyel variyasyon vardir.



Tip Ay: Orta zon, superior veya inferior kalisiyel gruplara bagli minor kaliksler
tarafindan drene edilir. Bu tip pelvikalisiyel sistemde orta zon, siiperior ve inferior
kaliksiyel grup tarafindan yada simiiltane olarak her iki grup tarafindan drene
edilir.(%45)

Tip A;: Orta zon simiiltane olarak ¢aprazlasan kaliksler tarafinda (Biri superiora
drene olurken, digeri inferiora drene olur.) drene edilir. Caprazlayan kaliksler
incelendiginde, bu kalikslerin pelvis ile birlikte interpelvikalisiyel bosluk adi verilen bir

bolge olusturdugu gozlemlenir.(%17,2)

Sekil-6; Kalisiyel yapilarin anatomik variyasyonlari-a

Grup B: Bu grup pelvikalisiyel sistemde, superior ve inferior kalisiyel

gruplardan bagimsiz olarak, orta zon bir kalisiyel gruba drene olur. (%37,8) Grup B ‘de
de iki tip pelvikalisiyel varyasyon vardir.(sekil-4)
Tip By: Orta zon superior ve inferior kalisiyel gruptan bagimsiz olarak major bir

kaliks grubuna drene olur.(%21,4)
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Tip B;:Orta zon direkt olarak renal pelvise agilan minor kalikslere drene

olur.(%16,4)

Sekil-7; Kalisiyel yapilarin anatomik variyasyonlari-b

Perkiitan bobrek cerrahisi uygulanacak vakalarda pelvikalisiyel yapilarin kisa
ve genis olmasi, sisteme giris ve nefroskopun manipiilasyonu agisindan avantaj olarak
kabul edilmektedir. Sanpaio calismasinda 140 kadavranin 3 boyutlu pelvikalisiyel
sistemlerini ve pyelogramlarini karsilagtirarak analiz etti. Pelvikalisiyel sistemlerin
%11,4’linde, direkt pelvise veya major bir kalisiyel gruba drene olan perpendikiiler
mindr kaliks saptandi.'* Perpendikiiler minér kaliksler pyelogramlarda diger yapilara
siiperpoze oldugunda, bunlarin radyolojik olarak fark edilmesi zordur. Perpendikiiler
kalikslerin infindibulumlar1 dar oldugunda, bu lokalizasyondaki taslar i¢cin ESWL
uygun bir secenek olarak goriilmemektedir.'” Perpendikiiler kalikslere yerlesimli taslara
perkiitan olarak kolayca giris yapilabilir fakat kaliksin arterial ve venoz yapilarla iliskisi
bilinmediginde bu tiir vakalara PNL operasyonu uygulamak, damarsal yapilari1 yaralama

acisinda biiytik risk tagir.'®
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Calismada anterior kalikslerin %27,8’inin posterior kalikslere gore daha lateral
yerlesimli oldugu buna karsin posterior kalikslerin = %19,3’liniin daha periferik
yerlesimli oldugu gosterilmektedir. Sonug olarak kalisiyel yapilar ¢esitli varyasyonlar
gostermektedir ve hangi kaliksin daha lateral oldugunu standart radyolojik yontemler
(oblik ve lateral grafiler) kullanarak saptamak miimkiin degildir. Endoiirolojik islem
esnasinda bu problemi ¢abuk ve ucuz bir yoldan ¢6zmek gerekir. Bunun i¢in pron
pozisyonunda yatan hastaya, iireter katateri ile oda havasi verildiginde, posterior

kaliksler daha radyoliisen hale gelecektir.'®

IIB. URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastaliginin insanlik tarihi kadar eskidir. Tas hastaliginin
tedavisi i¢in hekimlerin operasyon karari vermesi ancak 19. yiizyilin sonlarina dogru
olmustur. Bu amagla yapilan ilk ameliyat 1871 yilinda Simon tarafindan gergeklestirilen
nefrektomidir. Uriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra iiriner sistemi en
sik etkileyen ti¢lincii patolojik durumdur. 1940°dan sonra tas tesekkiilii ile ilgili birtakim
fizyolojik gozlem ve arastirmalarin sonuglar1 sunulmaya baslanmis olup kalsiyum ve
tirik asidin 6nemi, idiyopatik hiperkalsiiirinin hiperparatroidizmden ayrilmasi ve tasin
bobrekte yerlesim yerleri, taglarin kristaloid ve kolloid yapilari belirlenmistir. Ancak
teknolojideki biitlin ilerlemelere ragmen etiyolojisi bugiin bile tam olarak
aydinlatilamamustir.

Uriner sistem tas hastaligmin son yillarda medikal tedavisinde biiyiik gelismeler
kaydedilmistir. Tas hastalarinin iiriner aligkanliklari, tag formlarinin kristalizasyonuna
etki eder ve bunlarin siipersaturasyonunu arttirir ve/veya inhibitor aktivitelerini azaltir.
Tas hastaliklarinda bir metabolik ya da g¢evresel etiyoloji yaklasik %97 oraninda
bulunmugtur.'®
II1B1. Epidemiyoloji

Epidemiyolojik c¢aligsmalar, {iriner sistem tas hastaliginin bolgesel ve etnik
farkhiliklar gdsterebildigini ve prevalansin %2-15 arasinda degistigini bildirmektedir.*”
A.B.D’de yapilan bir ¢alismada prevalansin %2-3 oldugu ve beyaz bir erkekte 70 yasina
ulagana dek bu hastaliga yakalanma sansinin 1/8 oldugunu ortaya koymaktadir.

Kafkas toplumunda %10-12 oraninda goriilmektedir.' Bobrek taslarinin
endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi, oncelikle kalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit kombinasyonudur.'® Kalsiyum taslar1 bobrek taslarnin yaklasik %75’ini

olusturur.18 Taslarin  %25°1 ise iirik asit, striivit ya da sistin taslarldlr.18 Nefrolitiazisli
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hastalarda rekiirrens orani ilk tas olusumundan itibaren 5 yillik siire iginde %50’den
yiiksek olarak tespit edilmistir.'®

Uriner sistem tas hastalig1 en ¢ok 30 ile 60 yaslar1 arasinda goriiliir. Ug erkege
karsihk bir kadinda goriilmektedir.'® Tas hastahiginda hereditenin rolii iizerinde

durulmus ve poligenik defekt bulunmustur.'®

Renal tiibiiler asidoz, sistiniiri gibi
familyal hastaliklarla belirgin iliskisi mevcuttur. Uriner sistem tas hastaligida cografi
faktorler de oOzellikler gostermektedir. Bu acidan hastaligin daha sik oldugu kabul
edilebilecek bolgeler ingiliz adalari, Iskandinav iilkeleri, Akdeniz iilkeleri, Kiizey
Hindistan, Pakistan, Arap {ilkeleri, Orta Avrupa ve Cin olarak siralanirken, tas
hastaliginin nadir oldugu bolgeler ise Orta ve Gliney Amerika ve Afrika olarak

' Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu illerinde fazla

gruplandirilabilir.
goriilmektedir.'”® Bu cografi dagilimda iklim, beslenme, ve ailesel faktorlerin rolii
tizerinde durulmaktadir.

Beslenme aligkanliklari da tag olusumunda rol alan en énemli faktorlerdendir.'
Ozellikle sivi alimmin tas olusumu ve tedavisinde yeri pek ¢ok calismada
kanitlanmaktadir."* Alinan sivi miktarmm yani sira, suyun icerdigi mineral ve
elementler tas olusumunu onlemede inhibitdr rol almaktadir.'™'” Buna karsilik sert su
olarak tarif edilen, NaHCOj; igerigi fazla sular litojenik etki yapabilirken, magnezyum
ve sitrat igerigi fazla sular tas olusumunu Onletici inhibitor etkiye sahip olabilmektedir.

Iklim ile tas tesekkiilii arasinda direk iliski bulmak gii¢ ise de, sicakligin yiiksek
oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha fazla goriilmektedir."® Sicak iklimde terle
su kaybi, idrar konsantrasyonunun yiikselmesine ve idrar voliimiiniin azalmasina sebep
olur. Bu durumda idrar asiditesi arttig1 gibi molekiillerin konsantrasyonu da artarak tas
yapmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin kristalizasyonuna sebep olur. Bir taraftan
kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat konsantrasyonu artip biiylik kristaller ve tas
tesekkiil ederken, diger taraftan da idrar Ph’nin diismesi ile iirik asit ve sistinin erimesi
zorlagir."?

Su alim1 da ¢ok onemlidir. Fazla miktarda su alimi idrar miktarini arttirarak tas
yapimina olan egilimi azaltir. Giinlikk idrar miktariin 800 ml’den 1200 ml’ye
cikarilmas: dahi tas olusumunu %86 oraninda azaltir."” Bununla birlikte diiirezin
idrardaki iyon aktivitesini arttirarak, kristal olusumunu hizlandirdigi gosterilmistir."
Fakat diiirez, idrardaki serbest kristal partikiillerinin bobrekten atilmasini1 hizlandirarak

yine de yararli olur."
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Suyun igerisindeki bazi eser elementlerin varligi veya yoklugu tas olusumunda
rol oynar. Ornegin ¢inko kalsiyum kristalizasyonunu &nler. Idrar ¢inko seviyesi
diisiikliigii tas olusumuna egilimi arttirabilir.?

Piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asir1 alinmasi idrarda
bu maddelerin asir1 atilmasina ve tas olusumunun kolaylasmasina yol acabilir. Tas
yapan hastalarda bu durum daha 6nemlidir."

Yagsam tarzi da {riner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir. Sedanter
yasam stlirenler ve yiiksek 1sida calisanlarda, daha yiiksek oranda goriiliirken aktif
gorevi olanlarda, tarim is¢ilerinde daha az oranda rastlanir. Sicak ortamlarda ¢alisma
terle su kaybedilmesinin artigina, bunun sonucunda {iriner sistemle sivi ¢ikariminin
azalmasina ve kristaloid yogunlugunun artmasina neden olur. Diyet, heredite ve aktivite
birbirini tamamlayici faktorlerdir. Tiim bu etkiler tas olusumunu ig¢in kolaylastiric
faktorlerdir. '

I1B:. Etyoloji

Uriner sistemde tas olusumunda temel olay idrarmn saturasyonudur. Idrar
supersaturasyonu, tas olusumunu yOnlendiren esas faktordiir. Genetik yap1
metabolizma, diyet ve diger ¢evresel faktorler idrar saturasyonu iizerine etki ederek tas
olusumuna katilirlar.

Idrarin nasil sature oldugunu anlamak icin termodinamik prensipleri gdz oniine
almak gerekir. Ancak termodinamik temellerin de higbir sekilde tek basina tas
olusumunu agiklayamadigr unutulmamalidir. Sivi ¢ozeltilerde madde yogunlugu
arttikca kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Idrar ortaminda
olusan niikleizasyon heterojendir. Baska bir deyisle, var olan ylizeylerin (hiicre debrisi,
epitel hiicreleri, diger kristaller ve eritrositler) iizerinde biriken kristaller, heterojen
niikleizasyon olusturur. Bunlarin  biiyiimesi agregasyon olarak adlandirilir.
Kristalizasyon, niikleizasyon ve agregasyon zincirini etkileyen faktorler, 1s1, pH ve
ortamdaki inhibitér kompleksler ve promotér maddelerin varligidir. Beden dolayisi ile
idrar 1sis1 sabitken, diger iki faktordeki degisimler tas olusumunu dogruda etkiler.
Idrarda magnezyum, sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, uropontin, bikunin,
glikozaminoglikanlar ve bifosfonaten Onemli inhibitér maddelerdir. Bu maddeler,
kalsiyum ve oksalat kristalizasyonu, niikleizasyonu ve agregasyonunun herhangi bir
veya daha fazlasini inhibe edebilmektedir. Zaman iginde tas olusumu ile ilgili ortaya
stiriilen teoriler, cogu zaman pratige yansiyamadi. Devamli degisken ve akim halinde

olan idrarda, ortama cok sayida inhibitér ve promotdor maddelerin bulunmasi, pH
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degisiklikleri ortaya konan teorilerin isbatim1 zorladi. Tas olusumu ile ilgili, papilla
ucunda kristal (kalsiyum fosfat:CaP) birikimi ilk kez 1937°de Randall tarafinda tarif
edilmis ve bu olusumlar randall plaklari olarak adlandirilmustir.'”” Randall, interstisyel
alanda CaP kristallerinin biriktigini, bunlarin zamanla toplatici sisteme atilip, CaOx i¢in
heterojen niikleizasyon odagi olusturdugunu tarif etmektedir.

Kristal agregasyonu, ve bunun tubulus liimenini tikayici tas olusturmasi (serbest
partikiil hipotezi) bir donem kabul goren bir goriis olarak devam etse de 1978’de
Finlasyon ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmalarda tubulusu tikayacak kristal agregasyonu
ve niikleizasyonunun matematiksel olarak olanaksiz oldugunu one siiriilmiistiir.”’
Aragtirmacilar, glomerulusta olusan idrarin, 5-7 dakikada tubulusu gecip renal pelvise
atildig1 géz oniine alindiginda serbest kristallerin 200 um ¢apindaki tubulus liimenini
tikayabilmesi i¢in 90-1500 dakikada ge¢mesi gerektigi, bununsa olanaksiz oldugunu,
kristallerin limeni tikamasi i¢in mutlaka epitel hiicresine yapismasi ve iizerinde
heterojen niikleizasyonun gerceklesmesi gerektigini savunmaktadir. (fiske partikiil
hipotezi)

Tas olusumu ile ilgili deneysel modeller ve elektron mikroskopisi ¢aligmalariyla
onemli katkilar1 bulunan, Florida’dan Khan ve arkadaslar ise, kristal agregasyonunun
‘mikrolit’ olusturup, tubulus epitelinin hemen altina yapisarak, tubulusu kismen de olsa
tikayabilecegini, bunun proksimalinde ise lokal bir supersature ortam gelisecegini,
bunun da agregasyonu ve niikleizasyonu artirabilecegini bildirmektedir.*'

Yakin zamanda Lingeman ve ekibinin yaptig1 ¢alismalar ise, idiopatik CaOx tas
hastaligmin nerede ve nasil olustugunu bityiik 6l¢iide ortaya koydu.”* Arastirmacilar, bu
amagla, idiopatik CaOx tas hastaligindan perkiitan nefrolitotomi sirasinda Randall
plaklar1 ve ¢evresinden biyopsi Ornekleri alarak, bunlar1 elektron mikroskopisi ve
immunohistokimyasal yéntemlerle ayrmtili olarak incelediler.”” idiopatik COx tas
hastalarinda, CaOx kristal depozitlerinin, ince Henle kulpunun ‘Bazal membram
lizerinde, interstisyel alanda birikmeye bagladigini gostermektedir. Depozitler,
konsantrasyon arttikga iiretelyumun altinda, renal papillaya dogru ilerlemekte ve
buradan renal pelvise dokiilmektedir. Dolayisiyla, tubulus liimeni i¢inde birikim olmaz.
Birikim, 1937°de Randall’in tarif ettigi gibi interstisyel alandadir. Tubulus epitel
hiicreleri de primer olarak zarar gérmez.

Etyoloji i¢in One siiriilen teoriler sunlardir;

1- Siipersaturasyon-kristalizasyon teorisi

2- Idrar inhibitdrlerinin yoklugu teorisi
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3- Matriks-niikleasyon teorisi

4- Epitaksi teorisi
IIB24. Siipersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Uriner sistem tas olusumunda temel olay idrarin saturasyondur. Tuz ya da
sodyum klorid kristalleri bulunan su dolu bir bardakta eger tuz miktar1 az ise tuz eriyik
halinde bulunur. Ancak, bardaga daha fazla tuz eklendigi takdirde sodyum klorid
konsantrasyonunun artmasi sonucu kristaller eriyemez duruma gelirler. Sicaklik ya da
PH degisikligi olmazsa ya da tuzun erimesini saglayan diger kimyasal maddeler suya
eklenmezse kristaller ¢okerler. Kristalizasyonun baglamasi i¢in gerekli doygunluk
seviyesinde, termodinamik c¢Oziiniirliikten (thermodynamic solubility product- Ksp)
bahsedilir. Bu deger sabittir ve kati1 — sivi evrelerin dengede oldugu ortamda saf
kimyasal elemanlarin konsantrasyonlarima esittir.”>

Eger idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyonlart sudaki termodinamik
¢Oziintirliiklerini asarsa, kalsiyum oksalat kristalleri ¢okebilir. Bununla birlikte, idrarin
icerisindeki inhibitorler ve diger molekiiller sayesinde kalsiyum oksalat soliisyon
icerisindekinden daha yiiksek konsantrasyonda bulunabilir. Kalsiyum oksalat miktari
daha fazla artarsa, soliisyon olarak kalamayacak bir seviyeye ulasilmis olur. Bu
konsantrasyonda kalsiyum oksalat kristalleri idrarda olusur. Agregasyon sonucu olusan
bu kristal kitlesi etrafinda yeni agregasyon olusarak veya yiizeydekiler niikleus rolii
oynayarak kristalin biiytimesine ve tas olusumuna sebep olurlar.”
IIB:z5. inhitor Eksikligi Teorisi

Esit miktar ve 6zellikte sistin, iirik asit, kalsiyum oksalat igermesine ragmen bazi
insanlarda tas olusurken, bazilarinda olusmamaktadir. idrarda kristalizasyonu &nleyen
bazi inhibitor maddeler vardir. Idrar inhibitorleri kristallerin gelisim noktalarryla
birleserek kristalin daha fazla biiyiimesini ve agregasyonu oOnlerler. Matriksin
ylzeyindeki elektrik iceren zeta potansiyel, SH bagi (siilfidril) igeren uromukoidler,
alanin, sitratlar, hatta iirik asidin erimesini saglayan iire gibi maddeler organik
inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, pirofosfat eliminasyonunu arttiran ortofosfatlar,
magnezyum, eser elementlerden ¢inko ise kristalizasyonu Onleyen inorganik
inhibitorlerdir. Birgok normal insanda siipersaturasyon mevcut olup, kristal olusabilir.
Ancak bu kristaller biiyliyemez ve kiiciik kalarak kolayca idrarla atilirlar. Yani
kristallerin olugmasini veya en azindan biiylime ve agregasyonunu dnleyen baz inhibitor
maddeler vardir. Tas yapan kisilerde slipersaturasyon-kristalizasyonla beraber idrardaki

inhibitér maddelerin eksikligi beraberce goriiliir.'®
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IIB2c. Matriks-Niikleasyon Teorisi

Matriks; idrardaki proteinlerin iirlinii olup, protein, heksan, heksanaminler
icerir. Bobrekten salgilanan  sialidase  (N-Acetyl-Muramidase) enzimi ile
uromukoidlerdeki sialik asidin ¢ikarilmasi sonucu olustugu sdylenir. Proksimal tiip
hiicrelerinde yapilir. Matriks bir taraftan kristal biiyiime ve agregasyonunu engelleyerek
inhibitdr etki yaparken, diger yandan tag yapisinin %2-10’nu olusturup iizerinde kolayca
kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tas olusumuna yol acar. Matriks igerigi tastan
taga degismekle beraber, ¢cogu sert taslar %3’1i oraninda matrikse sahiptir.lg'24
I1B2p. Epitaksi Teorisi

Kristal yapan maddenin saturasyonunun azaldigi, kristalin biiyiimesine imkan

kalmadigi durumlarda idrarda bagka bir element fazla ise bu defa kristalin yiizeyine
yapisarak dis tabakasi baska yapida olan tas olusur. Bu sekilde gelisen taglarda epitaksi
teorisinden bahsedilir. Urik asit kristalleri iizerine kalsiyum oksalat kolaylikla epitaksi
ile tutunarak kalsiyum oksalat tasi olugur.'
IIB3 Ayrica tas olusumunda bazi predispozan faktorler vardir;

1. Konjenital anomaliler,
Renal kalsifikasyonlar,
Idrar PH’sindaki degisikler,
Uriner sistemdeki yabanci cisimler,
Uriner sistemle baglantisi olan fistiiller,

Uriner sisteme ait maligniteler-nekrotik dokular,

N kR D

Yaygin iiriner sistem enfeksiyonlari,

8. Urostaz.'
IIB4. Tas Hastahiginda Tedavi Prensipleri

Antik ¢agdan beri insanoglunu etkileyen onemli hastaliklardan olan iiriner
sistem taslari ilk olarak M.0.4800’li yillara ait misir mumyalarinda saptanmistir. M.O.
12. yiizyllda Sustura’nin hastalarina uyguladigi perineal litotomiye ait kayitlar
bulunmaktadir. Bobrek tasi ameliyati ilk olarak 1550 yilnda Milan kardinali tarafindan
belgelenmistir. Ancak hekimlerin operasyon karar1 vermesi 19. yiizyilin sonlarina dogru
olmustur. 1775 yilinda Hevin nefrolitotomiyi, yaklasik bir asir sonra, 1880’de Vincenz
Cezerny pyelolitotomiyi tanimladi.

Tas hastasina en uygun tedaviyle tastan kurtulsa bile ileri yillarda tekrar tas
olusabileceginin, yapilacak girisimsel tedavilerin de bobrek i¢in bazi riskler tasidiginin

iyice anlatilmasi, hastanin hekim ile birlikte tedavi secenekleri arasinda en uygun
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tedaviyi se¢mesini ve tedavi uyumunu arttiracaktir. Tas hastaligi olan her hastada
tedavinin birinci basamagini hastay1 ve hasta yakinlarini bilgilendirmek olmalidir.
IIBs. Tedavi Secenekleri

Gilinlimiizde iiriner sistem tas hastaliginin tedavisindeki en 6nemli sorunlardan
biri, hastalarda saptanan taglarin etkili yontemler kullanilarak ve basariyla tedavi
edilebilmesine karsin, yiiksek tas rekkiirens orant nedeniyle ayni hastada yeni
operasyonlar gerekmesi olasiiginin fazla olmasidir. Uriner sistem taslari bir énlem
almmadig1 takdirde on yil iginde ortalama %50 oraminda tekrarlamaktadir.”

Bobrek tasi saptanan hastalarda tedaviyi planlarken tasin bobrekte yerlesim
yerine, boyutlarina, tasin sayisina, liriner sistemin anatomisine, hastanin ek patolojisinin
olup olmamasina dikkat edilmelidir. Tedavinin amaci, ilk olarak hastanin agrisi varsa
hastanin bu agridan kurtarip rahatlatilmasidir, daha sonra tasin tespit edilip olabildigince
temizlenmesi ve sonraki asamada yeni tag olusumunun veya var olan tagin biliylimesinin
engellenmesidir.

Bu tedavi plani {izerinde hastaya oOnerilecek tedavi seklini 4 ana baglik altinda
toplamak miimkiindiir.

I1Bsa. Konservatif Takip

Boyutlar1 5 mm ve altinda olan olan taslarin medikal tedaviyle %40-50
oraninda kendiliginden diisme olasilig1 vardir. Tasin boyutu ve yerine goére hasta takip
edilebilir. 10 mm ve {izerindeki taslarin diisme olasilig1 daha diisiik oldugu i¢in daha
yakin takip edilmeli radyolojik takibe alinmalari gereklidir.’**’ Tasin yeri, hastanin
giinliik s1v1 tiikketim miktar1 ve aktivitesi de tasin kendiliginden diistiriilmesinde 6nemli
faktorlerdir. Tiim bunlara ragmen tas disiiriilemez ise diger tedavi yodntemlerine
gecilmelidir. Hastalara takiplerinde oneri olarak giinliik idrar ¢ikiginin en az 2-3 It/giin
olacak sekilde sivi alimlarin1 ayarlamalarina dikkat etmeleri gerektigi ve tas analizi
yapildiysa uygun diyet programlarina girmeleri 6nerilmelidir.
IIBsg. Coziindiiriicii Ajanlar

Bu tedavi tagin ve idrarin kimyasal yapisina gore degismektedir. Oral yolla veya
bir kateter araciligiyla bobrek igerisine vermek suretiyle tagin yikilmasini saglamaya
yonelik tedavi seklidir. Bu amagla Suby G soliisyonu ve hemiacidrin bobrek igerisine
perkiitan nefrostomi katateri araciligiyla verilmektedir.*®

Urik asid taglarinda Allopurinol ve idrarin alkalinizasyonuna yonelik potasyum
sitrat veya potasyum bikarbonat ve sistin taglarinda D-penicillamine, tiopronin ve

captopril tedavi amagh olarak kullanilirlar.”*>° Magnezyum amonyum fosfattan olusan
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struvit taglar1 enfeksiyon kaynakli taslar oldugundan uygun antibiyotik tedavisi verilir
ve tagin ¢oziindiiriilmesine yonelik idrar asidifikasyonu gerektirirler.*! Kalsiyum oksalat
ve kalsiyum fosfat taslarinda thiazid diiiretikler kullanilir.*?

IIBsc. Viicut Dis1 Sok Dalgas1 (ESWL)

ESWL, vucut disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalari
haline getirilip, tasa gondermek siiretiyle tasin pargalanmasiyla sonuclanan tedavi
seklidir.”® Ilk olarak 1980 yilinda Almanya’da Chaussy tarafindan Miinich Universitesi
tiroloji kliniginde bir hastada kullanilmig ve hastanin tasi kirilarak tedavi edilmistir.
Bundan iki yil sonra ilk ESWL merkezi Miinich Universitesinde kurulmustur. Tlk
kullanilan makine Dornier HM3 tiir.*****® ESWL bdbrek ve iireter taslarnin hepsine
uygulanabildigi halde, gebelik ve tedavi edilemeyen koagulopati varliginda
uygulanmas1 mutlak kontra endikedir. Aktif tiiberkiiloz, tedavi edilmemis iiriner sistem
infeksiyonu ve iiriner sistemde darlik®® olmasi ise ESWL’nin relatif indikasyonunu
olusturur. Boyu Im’den kiicliik olan c¢ocuklarda ve cok sisman hastalarda teknik
nedenlerle uygulanmasi zordur.***’

ESWL ile %75 oraninda tassizlik orani elde edilir. ESWL sonras1 klinik 6nemi
olmayan rezidiiel fragman %20 oraninda saptanirken, hastalarin %35’de kalan
fragmanlara miidahale edilmesi gerekmektedir. %13 hastada multipl ESWL seanslarina
ihtiya¢c duyulmaktadir. Pelvis lokalizasyonlu taslarda ESWL ile en yiiksek bagar
oranlar elde edilirken, alt kaliks yerlesimli taslar diger lokalizasyondakilere gére daha
zor temizlenir. Urik asit taslart ESWL ile en kolay kirilan taslardir(%85). Bunu %80
basar1 oran1 ile COD ve ve %70 orani ile COM taslari izler. Ozellikle 2 cm iizerindeki
sistin taglart ESWL tedavisine en az cevap veren gurubu olusturmaktadir.

Multipl taslar, 2 cm’den biiylik tas, sistin tasi, alt kaliks yerlesimli tag, kalisiyel
divertikiil tagi varhiginda ESWL ile tagsizlik orani azalmaktadir. Atnali bobrek ve
mediiller siinger bobrekteki taglar ESWL ile daha zor tedavi edilmektedir.

IIBsp. Cerrahi Tedavi

Gilinlimiizde, iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde agik cerrahi giderek daha
az uygulanan bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biiylik merkezlerde agik cerrahi
oraninin, %1-4’linde gerektigi bildirilmektedir. Ge¢gmiste birgok bobrek ve iireter taslar
tedavi edilemez veya acik cerrahi girisimlerle c¢ikarilirdi veya iireter taslarinin
kendiliginden diismesi beklenirdi. Giiniimiizde endoiirolojik teknikler ve ESWL gibi

minimal invazif tekniklerin gelismesiyle ¢ok az hasta agik cerrahi gecirmekte ve tedavi
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endikasyonlar1 degismektedir. Bu minimal invazif teknikler sayesinde eskiden ameliyat
edilmeyen ¢ogu semptomsuz tas artik tedavi edilebilmektedir.

Klasik cerrahi yontemler, glinlimiizde bdbrek taslarinin tedavisinde daha az
oranda kullanilmalarina karsin, etkin ve gegerliligini koruyan ydntemlerdir. ilk olarak 8
Ekim 1872’de William Ingals bobrek tasi bulunan bir hastaya planli nefrolitotomi
yapt1.”® 1887°de Czerny nefrotomi insizyonuna ilk siitiir atan cerrah olarak tarihe
geeti.”® Yine 1908°de Zuckerkandl pyelolitotomiyi tammladi™® Lover 1913’te
pyelolitotominin nefrolitotomiye oranla daha giivenli ve kolay oldugunu bildirdi.”®
Agik bobrek cerrahisindeki onemli bir gelisme de 1965°te Gil-Vernet tarafindan
tanimlanan intrasiniizal olarak genisletilen pyelolitotomi teknigidir.*® Giiniimiizde de
teknolojik gelismelerle beraber yeni arastirmalar slirmesine karsin daha az invazif
yontemlerle kiyaslandiginda agik cerrahi girisimlerden, cerrahi morbiditenin yiiksek
olusu ve hastanede yatis siiresinin uzun olmasi gibi nedenlerle uzaklasilmaktadir.”®
IIBsE. Acik Cerrahi Yontemleri

Bobrek tasit ameliyatlarinda bobrege ulagsmak icin posterior lumbotomi, flank
yaklasim veya anteriordan transperitoneal yaklagimlar kullanilmaktadir. Posterior
lumbotomide hasta yiiz {istii pozisyonunda m. sacrospinalis ve m. latissimus dorsi’nin
arasindan direkt olarak bobrege ulasilir. Bobrek pelvisi ve iireter {ist ug taglari i¢in ideal
bir yaklasimdir. Flank (Lumbar) insizyon bobrek operasyonlarinda en sik kullanilan
insizyondur. Hasta biikiilebilir operasyon masasinda lateral dekiibit pozisyona benzer
sekilde yatirilir. Bobregin konumuna gore subkostal, interkostal insizyon ya da 11. veya
12. kosta rezeksiyonu yapilarak yaklagilabilir. Ekternal ve internal abdominal oblik
kaslar, m. tranversus abdominus ve arkada m. latissimus dorsi kesilmektedir. Anterior
transperitoneal girisim sirt {istii pozisyonunda orta hat veya Chevron insizyonuyla
uygulanir.*®

Bu tekniklerle bobrege ulasildiktan sonra, bobregin anatomik yapisi ve tasin
konumuna gore cerrahi teknik secilir. Tasa pelvis insizyonuyla ulasilacaksa
pyelolitotomi, renal parankim insizyonuyla ulasilabiliyorsa nefrolitotomi veya
sintigrafide fonksiyon gostermeyen, kronik obstriiksiyonlu, kompleks taglar1 olan ve
tekrarlayan enfeksiyonu olan hastalarda bobregi almaya yénelik nefrektomi uygulamr.®®
IIBsr. Minimal Invazif Cerrahi Yontemler

Viicuda ve bobrege cerrahi sirasinda verilecek zarari en aza indirmek igin yeni
cerrahi teknikler gelistirilmis ve bu teknikler minimal invazif cerrahi teknikler olarak

adlandirilmistir. Tas cerrahisi i¢in minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelisimi
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fiberoptik goriintiileme gibi birgok teknolojik gelismeye bagli olarak ilerlemektedir. Bu
teknikler arasinda retrograd intrarenal tas cerrahisi ve daha da 6nemlisi PNL sik olarak
uygulanmaktadirlar.

Optiksel endoskopinin modern ¢ag1 Max Nitze ve Drensden’nin bir sistoskobun
ucuna taktiklar1 bir optik ve 151k kaynagi olarak da elektrikli, platin bir teli kullanmalari
ile baslamistir." Bu sekilde 1877°de ilk iirolojik endoskopu, iiretrayr ve mesaneyi
incelemek iizere kullanmiglardir. 1883’de Glaskow’dan David Nevman kadin
mesanesinde kullanmak iizere ilk yeni Edison lambasini uyarladi.” 1889°da teleskopun
ve 15181 tagtyan kilifin birbirinden ayrildig ilk sistoskop Boiseau du Rocher tarafindan
gelistirildi.' 1941 yilinda Rupel ve Brown, bir nefrostomi yolunu kullanarak bobrek
tagini ¢ikarmay1 basarmistir.! Troter 1948 yilinda acik bobrek cerrahisi sirasinda bobrek
toplayici sistemini goriintiilemek amagh pediatrik sistoskopu kullanmustir.! Hopkins
1965 yilinda yuvarlak cubuk lensleri modern tibbin kullanimina sunmustur. 1976
yilindada Fernstron ve Johansson ilk planli PNL operasyonunu gerc¢eklestirmistir."

IIC. PNL Ameliyati

Yaklagik yarim asir 6nce Goodwin ve arkadaglari (1955) “ hidronefrozda
perkiitan trokar nefrostomi ” deneyimlerini yayinladilar. Ilerleyen yillarda perkiitan
girisimler gelistirildi ve 1976’da perkiitan bir yol olusturularak bobrekten tas aldiklarini
bildirdi. Mayo Clinic, Minesota Universitesi Almanya, ve Ingiltere’den bildirilen

yaymlar ile PNL’nin uygulama teknigini geligtirildi.*****

Baglangigta perkiitan
nefrostomi sadece iiriner diversiyon ic¢in kullanilirken, simdilerde tas c¢ikarilmasi,
antegrad endopyelotomi ve iist Uriner sistemin degisici hiicreli karsinomunun
rezeksiyonu gibi daha kopleks yontemlerde de uygulanmaktadir.

PNL ameliyati 6ncesi tagin yerlesim yerinin, bobregin anatomik 6zelliklerinin ve
tiriner traktin degerlendirilmesine yonelik radyolojik tetkiklerden yararlanilir.
Intravendz pyelogram ve bilgisayarli tomografi, fiizyon ya da malrotasyon anomalisi,
renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde
yardimc1 yontemlerdir. Hasta operasyon Oncesi kanama diatezini ortaya koyan
incelemeleri de iceren rutin taramadan gegirilmelidir. Herhangi bir kanama diatezi,
cerrahi oncesi diizeltilmelidir. Aspirin iceren iiriinler ve non- steroidal antienflamatuar
ilaglar PNL’ den 7 giin once kesilmelidir. PNL daha diisiik maliyet, daha az morbidite
ve daha kisa iyilesme siiresi avantajlariyla, bircok merkezde tas tedavisinde agik cerrahi

girisimlerin yerini almistir. Pek ¢ok {iirolog pelvikalisiyel sisteme giriste sinirli

tecriibeye sahip olduklarindan, girisimsel radyologun yardimina ihtiyag duymaktadir.
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Yeni minimal invaziv yontemler ¢aginda, gelisen endoskopik {iroloji sahasinda 6n
saftaki yerini korumak icin tiim {irologlarin perkiitan renal giriste uzmanlasmalar
gereklidir.’

PNL operasyonu kabaca tanimlanacak olunursa, prone pozisyonunda hastanin
cildinden tasin bulundugu bobrek bolgesine yaklasik bir santimetre ¢apinda yol agilarak
endoskopik cihazlarla {ist iiriner sisteme girilmesi, tasin bulunup, gerekirse kirilarak,
cikarilmasi operasyonudur. Bu ameliyatta hasta prone pozisyonundayken floroskopi
kontroliinde tagin bulundugu bobrek poliine kilavuz tel yerlestirilmekte ve kilavuz tel
tizerinden renal dilatatorlerle cilt, cilt alti, fasya, bobrek parankim dokusu asamali
olarak genisletilmekte ve bdbrek parankimi ile cilt arasinda 1 cm c¢apinda yol
acilmaktadir. Daha sonra endoskoplar ve floroskopi aracilifiyla taslar bulunmakta ve
yakalama forsepsi ile taglar disar1 alinmaktadir. Tasin ¢ap1 biiyiik olursa tas bobrek
icerisinde litotriptorler ile parcalanmakta ve kiiclik pargalar halinde disar1 alinmaktadir.
Bobrek icerisinde iyi goriintii saglamak amaciyla islem siiresince vucut 1sisina yakin bir
1s1da izotonik sodyum kloriir ile devamli irrigasyon yapilmaktadir.**

Cerrahi teknikten de anlagilacagi izere PNL operasyonunda cilt, fasya ve bobrek
biitiinligii diger acik operasyonlarda oldugu gibi bozulmamaktadir. Retroperitoneal
alanda maniiplasyon minimal oldugu i¢in ameliyat sonrasi iyilesme daha sorunsuz
olmaktadir. Bobrek dokusu kesilmekten ziyade asamali genisletilerek acildigi icin
nefron kaybi ve kanama agik cerrahilere gore daha az olmaktadir. Kozmetik olarak da
ciltte birakacagi skar dokusu daha kabul edilebilir olmaktadir. Ayrica bobrek taglarinin
tekrarlayici olma 6zelliginden dolay1 daha sonra gegirilmesi muhtemel tas cerrahileri
acisindan PNL operasyonu daha avantajli gériinmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle PNL,
minimal invazif bir yontem olarak kabul goriilmiistiir. ****¢

Tas hastaliginin kesin bir tedavisi yoktur. Sik goriilen bir hastalik ve tekrarlama
olasiliginin yiiksek olmasindan dolayr basarili bir tedaviyle bdbregin tastan
temizlenmesi, minimal morbidite, maksimal nefron koruma ve tekrarlarin
geciktirilmesiyle saglanmalidir. Bu yiizden ESWL ve minimal invazif cerrahi tedaviler
acik cerrahi girisimlere tercih edilmektedir.*’**

ESWL iist iiriner sistem taglarinda ilk akla gelen tedavi seklidir. Bununla
beraber tagin boyutu, tasin igerigi ve yerlesim yeri ESWL kullanimini sinirlamaktadir.
iki cm’den biiyiik olan, sistin veya kalsiyum oxalate monohidrat taglarinda ve yerlesim
yeri olarak da alt pol taglarinda ESWL uygun bir tedavi secenegi degildir. Ayrica 70°’

nin altindaki infundibuler ag1, kaliks boynu darlig1 ve iireteropelvik bileskenin darlig
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ESWL’nin basarisin1 kisitlamaktadir. Bununla beraber PNL teknigi daha kolay, daha
giivenli ve daha etkili bir tedavi olarak tiim bu kosullarda uygulanabilmektedir. 1975
yilinda Fernstrom ve Johansson’nun yaptig1 calismadan beri, bobrek tasi tedavisinde
eger ESWL basarili olamiyorsa veya uygun degilse PNL standart tedavi seklidir."
Diger agik cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda, PNL teknigiyle tedavi olan hastalar
postoperatif daha az rahatsizlik hissetmekte ve daha hizli iyilesip hastanede yatis
stireleri daha kisa olmaktadir

Glinlimiizde, perkiitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi
standart bir uygulamadir ki buna tiiplii PNL denir. Son yillarda uygulanan ve gittikge
sikligt artan standart uygulamanin disinda, PNL sonrasi nefrostomi tiipii
yerlestirilmeyen yontem olan tiipsiiz olgularin sayis1 artmaktadir ki buna da tiipsiiz PNL
denir.

Nefrostomi tilipliniin yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaji saglama, kanamay1
durdurma, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini kolaylastirma
gibi istiinliikleri olmasina karsin erken donemdeki agriya sebep olmasi nedeniyle hasta

konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir.**°

Bdesha’nin yaptig1 tiipsiiz PNL
serisinde hastalarin ortalama kalig siiresinin 2 giin oldugu ve hi¢ bir hastaya acil tiip
yerlestirme ihtiyact olmadigr c¢alismasinda belirtilmistir. Hemedra yaptig1 tiipsiiz
olgularda Hb diisme oranmin %1,2 gr/dl oldugunu ve tiipsiiz yOntemin soliter
bobreklilere dahi yapilabilecegini rapor etmistir. Goh and Wolf tiipsiiz uygulamalarda
morbiditenin azaldigini belirtmistir.

PNL ameliyatinda kanama en Onemli komplikasyonlardan biridir. Ameliyat
esnasinda veya ameliyat sonrasi ge¢ donemde goriilebilir. Hipertansif hastalarda, bobrek
yetmezligi olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gegirilmis bobrek cerrahisi olan
hastalarda ve ESWL Oykiisii olanlarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir.
Yayinlanmig biiyiik serilerinde operasyon basina 1,2 mg hemoglobin kayibi, %3
trasflizyon orani bildirilmistir. Dilatasyon esnasinda korteksdeki kii¢iik damarlardan
kanamalar olabilir. Ge¢ donemdeki kanama arteriovendzfistil veya damar
yaralanmasina bagli olabilir. Damar yaralanmasi % 0,9 oraninda bildirilmistir. Bu
olguda anjiografi tan1 ve tedavi amacli uygulanabilir. Nadiren anjiografik embolizasyon
gerekebilir. Ama acik cerrahiye hatta kanama nedeniyle bobrek kayibina kadar giden
olgular goriilmiistiir.

Ekstravazasyon, irrigasyon soliisyonunun, kontrast maddenin veya idrarin

retroperitoneal bolgeye sizintist ile olusur. Perkiitan tekniginin en ¢ok goriilen
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komplikasyonudur. Toplayict sistemde oOzellikle renal pelvis duvarinda veya
tireterpelvik bolgede laserasyonlarla olugsmaktadir. Bu laserasyon perkiitan giris, trakt
dilatasyonu veya tasin maniipiilasyonu esnasinda meydana gelmektedir. Laserasyon
minimal oldugunda emniyet kataterine dikkat edilerek, irrigasyon sivisi olarak serum
fizyolojik kullanilarak operasyona devam edilebilir. Laserasyon biiylik oldugiinda
drenaji saglamak icin nefrostomi tiipii yerlestirilip operasyon ertelenmelidir. Nefrostomi
2-7 giin arasinda tutulur, nefrogramlar ile takip edilir. Genellikle cerrahi girisime gerek
kalmadan laserasyon diizelir. izlem sirasinda klinik olarak stabil olmayan hastalarin
acik operasyona alinmasi gerekir.

Interkostal giris yapilan olgularda pnomotoraks veya hidrotoraks gibi pulmoner
komplikasyonlar olusabilir. Tedavisinde gogilis tiipii yerlestirmek gerekebilir. Bu
nedenle interkostal giris yapilan hastalarin postoperatif donemde solunum sistemi
muayenesi yapilmali, gerekirse akciger grafisi ¢ekilmelidir.

PNL esnasinda karin i¢i organlarda yaralanmalar goriilebilir. Barsak
yaralanmalart PNL esnasinda %0,2 oraninda goriilebilir. Ekstaperitoneal kolon
yaralanmalarinda konzervatif tedavi uygulanir. Nefrostomi tiipii kolona dogru ¢ekilir ve
kolostomi tiipii gibi tutulur ve bobrege retrograd yoldan iireteral katater yerlestirilir.
Intraperitoneal yaralanmalarda acik operasyon ile barsagin onarimi gereklidir.
Duodenum yaralanmalar1 da bildirilmistir. Bu durumda nazogastrik tiip yerlestirilip

konzervatif tedavi uygulanmalidir.
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III. GEREC VE YONTEM

Ekim 2006 - May1s 2007 tarihleri arasinda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali’nda bobrek tasi nedeniyle PNL ameliyat: yapilan segilmis 50
hastanin yarisina ameliyat sonrast nefrostomi tiipili yerlestirilmedi ve bu olgular tiipsiiz
PNL olarak incelendi. Diger yarisina ise nefrostomi tiipii yerlestirildi.

Biitlin hastalarin ayrintili anamnezi alindi. Girisim planlanan renal iiniteye daha
onceden acik, endoskopik, perkiitan bir girisim veya ESWL tedavisi uygulanip
uygulanmadigr sorgulandi. Onceki girisim ESWL ise seans sayis1 kaydedildi. Hastalar
intravendz lirografiye ek olarak ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, renal sintigrafi
gibi (DMSA) goriintiilleme yontemlerinden birinin kombinasyonu ile degerlendirildi.
Tas boyutu direkt iiriner sistem grafisinde (DUSG) tasin en uzun ¢ap1 ve buna dik ¢apin
carpimi ile cm?® olarak hesaplandi. Radyolojik tekniklerle tasn biiyiikligi, yerlesimi,
bobregin pozisyonu, pelvikalisiyel yapilarin durumu girisim oncesi degerlendirildi.
Islem oncesi yapilan bdbrek ultrasonu (USG) ile renal {initedeki dilatasyon minimal,
orta ve ileri olmak tizere degerlendirildi.

Tiipsiiz olgular baz1 kriterlere uyularak belirlendi. Bunlar, tek girisim yapilan,
bobrekte belirgin hidronefrozu olmayan, kars1 bobregin saglam oldugu, tas yiikiiniin
hafif veya orta oldugu, operasyon esnasinda kanama ve perforasyonun gelismedigi ve
iiretero-pelvik Odemin izlenmedigi vakalardir. Tiim hastalarda rutin olarak kan
biyokimyasi, tam kan sayimi, tam idrar tahlili, idrar kiiltlirii ameliyat 6ncesi calisildi.
Ameliyattan hemen sonra yine kan biyokimyasitam kan saymm, 1., 3., 6., 24., saat
viziiel agr1 skorlamasi ile agr1 degerlendirmesi yapildi. Analjezik ihtiya¢ halinde
yapildi ve saati kayit edildi. USG ile bobrek cevresinde ekstravazasyon olup
olmadigina bakildi. Operasyon sonrast artik tas ¢ekilen DUSG ile degerlendirilip tas
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yukii belirlendi. 0,5 cm den biiyiik tas1 ve sikayeti olan hastalar ESWL ve 1 cm’den
daha biiyiik tas1 olanlar ise tekrar PNL operasyonu i¢in ¢agirildi.

Giris yapilan yer ve siiresi kaydedildi. Giris siiresi 18G perkiitan giris ignesi ile
ciltten girilmesinden, tiiplii olgularda nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesine, tiipsiiz
olgularinda ise kilifin ¢ikarilip insizyon yerinin sitiire edilmesine kadar gegen zaman
dilimi olarak kabul edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi demografik ve klinik 6zellikleri
tablo 1’°de, operatif 6zellikleri tablo 2’de, biyokimya ve hemogram parametreleri tablo
3’ de, operasyon sonrasi agr1 degerlendirmesi tablo 4’de ve komplikasyonlar tablo 5’ de
gosterilmistir.

Hastalar ameliyat Oncesi sistemik muayeneden gecirilmis, sistemik hastalik
varligi, herhangi bir ila¢ kullanimi, bobrek, kalp ve kan hastaligi yoniinden
sorgulanmistir.  Tim hastalarin ameliyat Oncesi rutin idrar kiiltiirleri alinmis ve
enfeksiyon arastirmasi yapilmistir. Enfeksiyonu olan hastalarda uygun antibiyotik
tedavisi sonrasi ameliyat planlanmustir.

Biitiin hastalarin ameliyat oncesi premedikasyonu, anestezisi ve ameliyat sekli
standarttir. Tim ameliyatlarda ayni 6zellikte malzeme kullanildi. Viicut i¢i tag kirma
islemi, gerektiginde hastalara 6 atmosfer/vuru basingta, 400/dakika frekansta ve
vibrolith pnémotik litotriptoriin probu kullanilarak yapildi.

IITA. Anestezi

Ameliyat dncesi, anestezi polikliginde preoperatif degerlendirme yapilan olgular
operasyondan 8 saat once peroral diazepam ve famotidin ile premedike edildikten sonra
ameliyathaneye alindi. Non-invaziv kan basinci, li¢ yollu EKG ve puls-oksimetri ile
monitorize edildikten (Drager, CATO edition parameter box, Lubeck, Germany) sonra
intravendz yol saglandi. Anestezi indiiksiyonunda intravendz lidokain, 1 mg/kg,
thiopental sodium, 5 mg/kg, vecuronium bromide, 0,1 mg/kg, fentanil 10 pg/kg
uygulandi. Hastalar orotrakeal entiibe edilerek, anestezi cihazi (Drager, CATO edition,
Lubeck, Germany) ile IPPV modunda solutularak genel anestezi altinda operasyona
hazir hale getirildi. Anestezi idamesinde % 40 O,, % 60 N,O ve % 2-3 sevofluran;
gerektiginde ek fentanil ve vecuronium bromide kullanildi.

Litotomi pozisyonunda sistoskopi ile skopi esliginde iireter kateteri bobrege
gonderildikten sonra PNL girisimi i¢in prone pozisyona alinan hastalarin ventilasyon ve
hemodinami parametreleri tekrar gdzden gegirildi. Islem bitiminde tekrar supin

pozisyona alinan hastalar kas gevsemesinin neostigmin 0,05 mg/ kg ve atropin 0,02 mg/
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kg ile reverse edilmesi sonrasi ekstiibe edilerek postoperatif derlenme iinitesine

gonderildi.

IIIB. PNL Teknigi

Operasyon Oncesinde intravendz pyelografi (IVP) veya gerekli hallerde
retrograd pyelografi (RGP) yapilarak giivenli, uygun ve operasyonun bagarisini
etkileyecek bir giris yapilmasi i¢in toplayict sistem anatomisinin degerlendirilmesi
gereklidir. Baz1 6zel durumlarda BT dahi gerekebilir.
PNL genel, lokal ve epidural anestezi ile uygulanabilir. Klinigimizde genel anestezi
uygulandi. Intratrakeal genel anesteziyi takiben litotomi pozisyonunda 22 Fr veya 20 Fr
sistoskop (Karl Storz Gmb&Co.- Tuttingen) ve endovizyon seti (Telecam SL kamera,
Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen; Sony Color Pal-Secam monitdr, The Sony Corp.
Tokyo) ile mesaneye ulasildi ve tagin bulundugu bobregin tireter orifisinden 6 Fr tireter
katateri (90 cm; Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston) bobrek pelvisine kadar portable
floroskopi cihazi (Shimadzu Opescope LGD, Shimadzu Corp. Tokyo) yardimiyla
ilerletilerek birakildi. Daha sonra 16 Fr Foley iiretral kateter yerlestirildi ve lreter
kateteri Foleye ipek siitiirlerle tespit edilip sabitlendi.

Bu asamada hastalar litotomi pozisyonundan prone pozisyonuna alindi ve
hastanin mekanik ventilasyonunu rahatlatmaya yonelik olarak ve olasi sinir hasarmni
engellemek icin gogiis altina silikon yastiklarla destek saglandi. Ameliyat edilecek
bdbregin sirt bolgesine yaklagsmasini ve kosta altinda daha uygun pozisyona gelmesini
saglamak i¢in karin iist bolgesi bir rulo ile desteklendi ve hasta bel bolgesinden ameliyat
masasina tespit edildikten sonra ameliyat bolgesi %10’luk povidon iodide solusyonu ile
boyandi, 6rtlim i¢inde steril kumas ortiiler ve drape kullanildu.

Portable fluoroskop yardimiyla tas tespit edilip, bu esnada iireter kataterinden
radyo opak madde (Meglumin + Amidotrizoade) verilerek tasa ulasilabilecek kaliks
tespit edilmeye c¢alisildi. Uygun olan bobrek kaliksine perkiitan girig ignesiyle
(Percutaneous Acces Needle 18 Gauge- Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston) girildi.
Uriner sisteme ulasildiktan sonra igne icerisinden klavuz tel (Amplatz Guidewire, 0,038
inch, J tip; Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston) kaliksten gecirilerek miimkiinse
tiretere kadar ilerletilmeye calisildi. Klavuz tel yerinde birakilarak perkiitan giris ignesi
dikkatlice ¢ikarildi, telin giris noktasindaki cilt bir bistiiri yardimiyla bir santimetre
kesildi, genisletici set (Amplatz Renal Dilatatér Set; Mikrovaziv-Boston Scientific-

Boston) malzemeleri kilavuz tel iizerinden tek tek kademeli olarak gecirilerek bobrege
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giris noktasi 30 Fr’e kadar genisletildi. Bu sekilde cilt ile bobrek arasinda bir nefrostomi
yolu elde edilmis oldu. Ikinci bir klavuz tel diger kilavuz telin yanindan “giivenlik teli”
olarak yerlestirildi. Yolun siirekli acik kalmasina yonelik her iki ucu ag¢ik bir kilif
(Amplatz Renal Sheat 34Fr X 17 cm; Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston) son 30
Fr’lik dilatatoriin {istiinden kalikse yerlestirildi. Bobrek igerisinin  endoskopik
goriintiilenmesini saglamak amaciyla nefroskop (Alken-Hohenfellner Nephroscope and
sheat, Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen) ve sistoskopide kullanilan endovizyon seti
kullanild1. Nefroskopla diizgiin gériintiilemeyi saglamak amacli bobrek igerisi 37°C’ye
kadar 1sitilmis izotonik sodyum kloriir soliisyonuyla siirekli olarak irrige edildi.
Floroskopi klavuzlugunda nefroskop ile bobrek igerisinde taslar bulundu ve kilifin
icerisinden gegebilecek boyuttaki taglar, tas tutucularla (Grasping Forceps, Karl Storz
Gmb&Co.-Tuttingen) yakalanarak digar1 alindi. Tas tutucularla bile yakalanamayacak
kadar kiigiik boyuttaki tag parcalar1 standart ameliyat aspiratoriine takilmis ve her iki
ucu kesik 20 Fr.’lik bir nelaton sonda yardimiyla aspire edilerek ¢ikarildi.

Bobregin tastan temizlendigi nefroskopik ve floroskopik olarak kontrol edilip
standart (Tiplii) PNL’de kilif icerisinden bobrek kaliksine 22 Fr foley sonda, modifiye
edilerek yerlestirildi. Foley sondanin i¢inden opak madde verilerek bobrek igerisinde
nefrostominin konumu kontrol edilip ve kilif ile her iki klavuz tel ¢ikarilip, nefrostomi
cilde ipek siitiir ile tespit edildi. Tiipsiiz PNL’de ise kilif ve her iki klavuz tel ¢ikarildi
ve insizyon yeri ipek sitiir ile sitiire edilerek isleme son verildi.

ITIC. Viicut i¢i Tas Kirma

Cap1 bir santimetreden biiylik olan taslar1 operasyon sirasinda kirmak igin
(Vibrolith Elmed-Tiirkiye) Pnomotik litotriptor kullanildi. Bu litotriptdr ii¢ boliimden
olugmaktadir; 1- “El pargasi (hand piece)”: 0,5 santimetre ¢apinda ve 12 santimetre
uzunluktaki g¢elik bir tiip “namlu” bu tiiplin i¢inde 7 Fr ¢apinda ve 44 santimetre
uzunlukta celik bir u¢ (probe) ve tiipiin i¢ ¢eperine tam oturan kursun bir silindir “¢ekig
(hammer)”. 2- Yiiksek basing altinda (40 atm) sikistirilmis kuru hava igeren otomatik
kompressor tiipii. 3- Oksijeni istenilen basing ve frekansta el parcasina ileten pnémotik
kontrol iinitesi. Kompresor den gelen yiiksek basingli hava pnomotik kontrol iinitesi
tarafindan regiile edildikten sonra, bir balistik hortum araciligiyla el parcasindaki kursun
celige iletilmekte; namlu icerisinde ivmelenen c¢ekic, u¢ kisimdaki proba hizla
carpmakta ve probun ucuna kadar iletilen bir mekanik enerji tas1 par¢alamaktadir.
Cekicin namlu igerisinde her ileri hareketi, prob ucunda bir mekanik enerji acgiga

cikarmakta ve bir vuru olarak adlandiriimaktadir.***°
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Bu cihazla bobrek igerisinde tas kirmanin yapilabilmesi i¢in Oncelikle tasin
goriilebilmesi gerekmektedir. Tas lokalize edildikten sonra, balistik litotriptdriin probu
nefroskopun calisma kanalinin igerisinden ilerletilerek tas ile temasi sagland1 ve daha
sonra standart olarak alti atmosfer basingta ve 400 vuru/dakika frekansta tas kirma
uygulandi. Hastaya uygulanan toplam vuru adedi dijital saya¢ vasitasiyla kaydedildi.
Bobrek taslari, nefroskop icerisinden gegecek ve disari alinabilecek boyuta kadar
kirildiginda isleme son verildi.

IIID. Istatistiksel Yontemler

Tim verilerin analizi bilgisayar ortaminda istatistik programinda (SPSS 13.0)
yapilmistir. Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak sunulmustur. Her istatistiksel
incelemede anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmistir.

Her iki gruptaki veriler Shapiro Wilks testi ile analiz edildi. Bu analizin
sonuglarina gore dagilimi normallik gosteren verilerin istatiksel analizinde parametrik
testler, normallik gostermeyenlerin analizinde ise nonparametrik testler uygulandi.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi serum biyokimyasi ve hemogram degerleri i¢in; grup
ici degerlendirmede Paired Samples test, gruplar arast degerlendirmede ise Independent
Samples test uygulandi.

Yas ortalamasi, tag boyutu ortalamasi, lireter katateri kalis siiresi, irrigasyon sivi
hacmi, analjezik doz sayisi, Independent Samples test ile degerlendirildi.

ESWL seans ortalamasi, ektazi derecesi, idrar yolu enfeksiyon varligi, idrar
kiiltiirli, giris polii, viziiel analog skoru 1., 3.,6.,24., saat, analjezik ihtiyaci 1., 3., saat
Chi-Square testi ile degerlendirildi.

Cinsiyet, open Oykiisii, ESWL 0ykiisii, operasyon tarafi, tagsizlik orani, perirenal
kolleksiyon, kanama, ates, operasyon sonrast ESWL, DJ ve analjezik ihtiyaci 6. ve 24.
saat, operasyon tarafi Fisher’s Exact test ile degerlendirildi.

Idrar yogunlugu, pH, operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi, pndmotik vuru
sayisi, artik tas boyutu, dolantin (meperidin) doz miktari, ise Mann Witney-U test ile
analiz edildi.

Tablo-4 deki VAS’1n gup i¢i anlamlilik degisimi Chi- Squiare testi, gruplar arasi

anlamlilig1 ise Friedman testi ile analiz edildi.
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IV. BULGULAR

Tablo-1’de hastalarin ameliyat oncesi demografik 6zellikleri sunulmustur. Yas
ortalamasi, cinsiyet dagilimi, dnceye ait agik bobrek operasyonu ve ESWL &ykiisii
oranlart ve ESWL seans sayist ortalamalari acisindan iki grup arasinda fark
bulunmamistir. Ortalama tas boyutu tiiplii PNL grubunda daha biiyiik olmasina ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Ameliyat edilen bobregin ektazi
dereceleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmamustir. Iki grup arasinda
yapilan karsilastirmada ameliyat oncesi uygulanan idrar analizi sonuglarinda idrar
yogunlugu ortalamalar1 agisindan fark bulunamamustir. Idrar ph’1 ortalamasi sayisal
olarak iki grupta da birbirine yakin olmasia ragmen tiipliit PNL grubundaki ortalama
istatiksel olarak daha yiiksek ¢ikmustir. idrar yolu enfeksiyonu tiipsiiz grupta daha diisiik
olmasina ragmen iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Her iki grupta
da ylizeyel agr1 skorunun ortalamasi ameliyat sonrasi 1. saatten 24. saate dogru giderek
azalmis ve bu azalmanin istatistiksel olarak oldukca anlamli oldugu tespit edildi. Ancak
iki grup arasinda agr1 skoru ortalamalarinda higbir donemde enfeksiyonu olan hastalarin
orani da iki grupta benzer bulunmustur.

Operasyon tarafi ve giris polii acisindan iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmanmustir. (Tablo-2) Operasyon siiresi, pndmotik litotriptdr vuru sayist, kullanilan
irrigasyon sivist hacmi ve operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi ortalamalar
istatistiksel olarak tiiplii grupta daha yiiksektir. Ameliyat sonrasi iireter kataterinin
cekilme siiresi ortalamasi tiipsiiz grupta daha diisiik olmasina ragmen fark anlamsizdir
Tastan tam temizlenme oranlari agisindan iki grup arasinda anlamlilik goriilmedi.

Ancak artik taglarin boyutu tiipsiiz grupta daha yiiksektir.
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Her iki grupta da ameliyattan hemen sonra yapilan incelemede bulunan serum
BUN ve kreatinin seviyesi ortalamalarinin ameliyat dncesi 6l¢limden yliksek olmasina
ragmen farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi.(Tablo-3) Serum klor
seviyesinde iki grupta da anlamli degisim kaydedilmedi. Serum sodyum diizeyi iki
grupta da anlamli bicimde azalirken potasyum ve kalsiyum diizeyleri sadece tiipsiiz
grupta anlamli azaldi. Tiiplii grupta serum potasyum ve kalsiyum diizeylerinde ameliyat
Oncesi ve sonrasi arasindaki farklarin anlamsiz oldugu bulundu. Her iki grupta da
ameliyat sonrast serum hemoglobin ve hematokrit diizeylerindeki azalma ve WBC
sayilarindaki artmanin istatistiksel olarak oldukca anlamli oldugu, serum platelet sayisi
ortalamasindaki degisimin tiipsiiz grupta istatistiksel olarak anlamsizken tiiplii grupta
anlamli oldugu saptandi. Gruplar aras1 uygulanan istatistiksel analizde iki gup arasinda
serum BUN, kreatinin ve elektrolit diizeylerinde ve hemogram parametrelerinde
ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalamalar arasinda fark olmadig: tespit edildi. istatiksel
fark bulunmadi.

Operasyon sonrast agr1 kontrolii amaciyla uygulanan analjezik sayis1 ve ayri
olarak NSAID ve dolantin (meperidin) sayilar1 tiipsiiz grupta daha diisiik olmasina
ragmen gruplar arasi fark anlamsizdir. (Tablo-4) Yiizeyel agri skoru her iki grupta da 1.
saatten 24. saate kadar istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bi¢imde azalmistir. Ancak iki
grup arasinda agr1 skoru ortalamalarinda hicbir saatte istatistiksel fark bulunmamstir.
Yiizeyel agr1 skorunun degisimine paralel olarak analjezik ihtiyaci olan hasta sayis1 her
iki grupta da ilk saatlerde daha yiiksektir ve anlamli bi¢imde 24. saate kadar giderek
azalmistir. ki grup arasinda operasyon sonrasi saatlere gdre analjezik uygulanan hasta
sayilar1 agisindan fark tespit edilememistir.

Her ne kadar tiiplii grupta ameliyat ve ameliyat sonras1 komplikasyon gelisen
hasta sayisi tiipsiiz gruba gore daha yiiksek olmasina ragmen iki grup arasindaki farkin
anlamsiz oldugu bulunmustur. (Tablo-5) Tiipsiiz grupta uzamis drenaj, yeniden PNL,
ates, hidrotoraks gelisimi, bagirsak yaralanmasi ve uzamis drenaj nedeniyle DJ ihtiyaci
hicbir hastada izlenmedi. Tiiplii grupta miidahale gerektiren kanama, hidrotoraks,

bagirsak yaralanmasi hi¢ bir hastada gelismedi.
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Tablo-1: Operasyon Oncesi hastalara ait 6zellikler.

Yas (yil)

Cinsiyet
Kadin
Erkek

Acik operasyon
oykiisii

ESWL 6ykisii

ESWL seans sayisi

Tas boyutu (sz)

Ektazi derecesi
Yok
Hafif
Orta-ileri

Tipsiiz PNL

48,12 + 13,3
(25-77)

10
15

4 (%16)

6 (%24)

0,76 + 1,56
0-5)

1,49+ 0,51
(0,7-1,9)

13 (%52)
8 (%32)
4 (%16)

Tupli PNL

41,88 £12,15

(24 -71)
15
10

5 (%20)

8 (%32)

1,08 + 1,86
©-7)

1,71 £0,45
(059'251)

10 (%40)
4 (%20)
11 (%44)

P degeri

0,090

0,157

0,713

0,529

0,684

0,039

0,109
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Tablo-2: Operasyon ile ilgili 6zellikler

Operasyon tarafi
sag
sol

Giris poli
ust
orta
alt

Operasyon  siiresi
(dk)

Pnomotik vuru
sayis1 (vuru/dk)

Irrigasyon s1visi
hacmi (It)

Operasyon sonrasi
yatig stliresi (giin)

Ureter katateri kalis
sliresi (saat)

Nefrostomi kateteri
kalig stiresi (giin)

Basari (tastan tam
temizlenme+klinik
onemsiz rezidii.)
(KOR)

Tiipsiiz PNL

18 (%72)
7 (%28)

2 (%8)

9 (%36)
14 (%56)

33,3+23,8
(7-116)

200 + 604
(0-3009)

43+27
(0,5-9)

1,82+0,53
(1-3)

19,6+ 5,6
(13-38)

24 (%96)

Tiiplii PNL
14 (%56)
11 (%44)

0 (%0)

13 (%52)
12 (%48)

50+ 15,
(13-70)

360 + 520
(0-2200)

6,4 +4
(1,5-25)

4,08 +0,81
(3-7)

23,4+9,9
(0-48)

2,96 + 0,46
(2-4)

21 (%84)

P degeri

0,377

0,237

0,004

0,044

0,030

<0,0001

0,103

0,289




Tablo-3: Biyokimya ve hemogram parametrelerinin degisimi

Bun

Cre

Na®

Cr

Ca’

Hb

Hct

Whe

Plt

Tupstiz PNL
Tiiplii PNL
P2

Tipsiiz PNL
Tiipli PNL
P2

Tupsiuz PNL
Tiipli PNL
P2

Tiipsiiz PNL
Tiiplii PNL
P2

Tupsuz PNL
Tiiplii PNL
P2

Tupstiz PNL
Tiipli PNL
P2

Tupstuz PNL
Tiiplii PNL
P2

Tupsiuz PNL
Tiipli PNL
P2

Tlpsuz PNL
Tiiplii PNL
P2

Tupstz PNL
Tiipli PNL
P2

Amelivat oncesi

15,2 £ 4,20
15,4+ 5,50
0,886
0,922 £ 0,200
0,916 £ 0,254
0,932

140,480 +2,70
139,400 + 3,00
0,180

4,39 + 0,37
4,30+0,2
0,671
150,2 +2,6
106,2 +2,6
0,183

9,60 + 0,47
9,20 + 1,96
0,336
14,60 + 1,60
14,77 £ 1,20
0,654
43,31 £5,26
44,12 £3,22
0,516
7,984 £1,90
9,268 + 3,90
0,151

296,440 + 60,66

302,50 + 76,36
0,757

Ameliyattan
hemen sonra

16,120 + 4,05
16,360 + 4,20
0,838
1,010 £ 0,28
1,014 £ 0,30
0,962

137,4 £3,40
137,5+2,30
0,884

4,20 + 0,40
4,20+ 0,48
0,800
150,0+ 3,60
101,0 £ 18,90
0,315

9,024 + 0,607
9,140 £ 0,576
0,492
13,61 £1,50
13,75 £ 1,60
0,747
40,40 = 4,20
40,68 £4,10
0,826
11,460 + 6,20
12,844 + 4,86
0,385

275,160 £+ 66,98

262,90 + 81,95
0,566

P1 degeri

0,252
0,498

0,046
0,159

0,001
0,007

0,004
0,190

0,790
0,188

<0,0001
0,829

<0,0001
<0,0001

<0,0001
<0,0001

0,009
<0,0001

0,055
0,018

P1: Grup i¢i degisimin anlamlilik derecesi (Paired samples test)

P2: Gruplar arasi fark (Independent samples test)
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Tablo-4: Operasyon sonrasi analjezik ihtiyaci ve agr1 degerlendirmesi.

Analjezik doz sayis1

NSAID doz sayist
Dolantin(meperidin)
doz sayis1
Yiizeyel agr1 skoru
1. saat
3. saat
6. saat
24. saat
P2
Analjezik saati
1. saat
3. saat
6. saat
24 .saat

P2

Tipsiz PNL

1,8+ 1,12
1,72+ 1,14
0,08 + 0,28
6,76 £ 2,11
4,88 + 1,62
3,93+ 1,41
3,1 42,3
<0,0001
18 (%72)
11 (%44)
10 (%40)
6 (%24)

0,005

Tipli PNL
2,2+1,19
2+1,19
0,2+0,5
6,4 +2,02
4,6 £1,76
3,5+ 1,76
2,16 £ 1,75

<0,0001

22 (%88)
14 (56)
10 (40)
6 (%24)

<0,0001

P1 degeri

0,227
0,399

0,371

0,631
0,370
0,516
0,086

0,382
0,493
1,000
1,000

P1: Grup i¢i degisimin anlamlilik derecesi.

P2:Gruplar arasi fark
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Tablo-5: Komplikasyonlar

Tiipsiiz PNL Tiiplii PNL P degeri

Kanama 1 (%4) 0 1,000
Hidrotoraks 0 0

Barsak yaralanmasi 0 0

Ates 0 2 (%8) 0,490
Perirenal kolleksiyon 1 (%4) 2 (%8) 1,000
Uzamis drenaj 0 I (%4) 0,312
Operasyon sonrasit DJ 0 1 (%4) 1,000
ihtiyaci

Tekrar PNL 0 1 (%4) 1,000
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V. TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi bobrek taslarinin ¢oguna uygulanabilmesi ve yiiksek
basar1 oranlar1 elde edilmesi nedeniyle giiniimiizde tas hastaligi tedavisinde se¢kin bir
yontemdir. Avrupa ve Amerika tag tedavisi klavuzunda bobrek taslariin tedavisinde ilk
segenegin ESWL oldugunu gostermektedir. Ozellikle 2 cm iizerindeki sert taglarda veya
ESWL ile kirilmamis taslar PNL icin ana endikasyonlar1 olusturmaktadir. Ayrica
obstriiktif {liropati varliginda, enfekte taslarin tedavisinde PNL 06n planda
diisiiniilmelidir.”!

Bobrek tasi hastaligi, kesin bir tedavi seklinin olmamasi ve tekrarlayici olma
niteligi nedeniyle doktora tedavi seklini dogru planlama acgisindan Onemli bir
sorumluluk yiikler. Bu nedenle tedavi sekli planlanirken ayn1 zamanda yillar sonra bu
hastaligin tekrar edebilecegi hasta ve yakinlarma ayrimtili olarak anlatilmalidir.! Siirekli
olarak arastirmacilar daha az invazif tedavi yontemlerini aramaya yonlenmislerdir. Otuz
yil dncesine kadar {iriner sistem taglarinin standart tedavi sekli acik cerrahi tekniklerdi.
Bununla beraber minimal invazif cerrahi tekniklerin gelismeye baslamasiyla agik
cerrahi tekniklerin yerini ESWL ve iireterorenoskopi ve PNL gibi endotirolojik cerrahi
teknikler almistir. ik defa Fernstrom ve Johannson tarafindan 1976 yilinda bdbrek
tagina miidahale amaciyla nefrostomi traktinin kullanilmasi ile baglayan perkiitan
nefrolitotomi ameliyatlari, 70°1i yillarin sonlarina dogru ABD ve Almanya’da secilmis
hastalar iizerinde denenmeye baslanmistir. Agik tas cerrahisinin biiyiik dl¢iide yerini
almis ve uygulamadaki yerini %2-5’lere diismesine neden olmustur.

Gilinlimiizde bat1 toplumlarinda ESWL’ye direngli bobrek tas1 tedavisinde PNL
operasyonunun agik cerrahi tekniklere biiylik oranda tercih edildigi bilinmektedir.

PNL gereklilikleri uluslararas1 klavuzlarda iyi tanimlanmasina karsin, PNL

sonras1 yerlestirilen nefrostomi tiipii secimi ameliyatin yapildig1 klinige gore de
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degismektedir. Yaptiklar1 karsilastirmali bir ¢alismada Kim ve arkadaglari, biliyiik ve
kompleks bobrek taslarinin PNL teavisi sonrasi nefrostomi sec¢imi icin bir yaklagim
onermektedir.’> PNL sonrasi kanamasi olan 2 olgu bildiren Winfield ve arkadaslari
tarafindan sorgulanmis ve bu ylizden PNL sonrasi drenaj i¢in nefrostomi tiipii
yerlestirilmesi tavsiye edilmistir. Takip eden yillarda PNL islemi sonras1 bakimda rutin
hale gelmistir.

Buna gore komleks taslarda PNL sonrasi nefrostomi tiipii yerlestirilmesi
gereklidir.’> Ancak artik tas yiikii fazla oldugu zaman veya pyonefroz varliginda,
hastanin agr1 sikayeti olmayacagi durumlarda ( spinal kord yaralanmalarinda) re-entry
nefrostomi tlipiiniin yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir. Ayrica tam tedavi i¢in ¢oklu
giris yapilan biiyilkk bobrek taslarinda halka uglu (circle-loop) nefrostomi tiip
onerilmektedir. Ote yanda iist pol girisimlerinde alt pole yerlestirilen nefrostomi tiipii,
plevral morbiditeyi azaltabilmektedir.>

Nefrostomi tiipliniin Olglisiin (¢capinin) ameliyat sonrasi agriya katkisi birgok
arastirmacinin dikkatini ¢ekmistir. Gorsel analog skalalari, yasam kalitesi formlari
kllanilarak ve agr1 kesici kullanimi gereksinimleri karsilastirilarak kiiciik c¢aplh
nefrostomi tiipli kullanimmin PNL sonrast hasta konfornu olumlu etkiledigi
bildirilmektedir.>>* Ancak bizim calismamizda tiiplii gruba standart olarak 22Fr
nefrostomi tiipii takildu.

Hastanin agrisini en aza indirmek ve hastanede kalis siiresini daha da azaltmak
icin PNL islemi sonrasi nefrostomi tiipiiniin birakilmamasi 6nerilmis ve bu yontem
“tiipsiz PNL “ olarak tammlanmistir.””> Bu islemde nefrostomi tiipiiniin yerine
genellikle bir iiretral stent veya iireteral katater yerlestirilmektedir. ilk kez Belman ve
arkadaslar, tireteral stent kullanarak idrarin drenajini sagladigini bir¢ok hastada iiriner
sistemin istenmeyen yan etki olmadan iyilestigini vurgulamaktadir.”®> Daha sonra
yapilan ¢alismalara tiipsiiz PNL’nin birden fazla giris gerektiren, 2 saatten uzun siiren,
islem sirasinda kanamasi veya artik fragman siiphesinin oldugu olgular hari¢ 6zel
secilmis birgok olguda uygulanabilecegini gostermektedir.’®*™® Wickham ve
arkadaslari, ilk kez tek asamali PNL islemini 1984’de tanitmig ve bu islem tiipsiiz
olarak gerg:eklestirilmistir.5 ¥ Yazarlar ameliyat ettikleri 100 hastada eksternal ve internal
tip kullanmadiklarim1 ve ortalama hastanede kalis siiresinin 2,8 giin oldugunu
belirtmektedir.”® Bizim ¢alismamizda ise tiiplii olgularda hastanede kalis siiresi olarak

4,08 giin iken, tiipsiiz olgularda ise 1,8 giin olarak tesbit edildi.
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PNL’ deki hizli gelismelere bagl olarak, 1997 yilinda Belman ve arkadaslar1 ve
Bdesha ve arkadaslar1 birbirlerinden bagimsiz olarak perkiitan bobrek cerrahi sonrasi

333 internal

sonrasi nefrostomi tiipiiniin rutin olarak yerlestirilmesine karsi ¢ikmaktadir.
tireteral stent yerlestirilmesini igeren uyarlama ile hastanede kalis siiresi, analjezik
gereksinimi, normal aktivitelere doniis zaman1 ve maliyet anlamli 6l¢lide azalmaktadir.
Ancak bizim calismada tiipsiiz grupta hastanede kalis siiresi belirgin azalmis oldugu
izlendi ancak analjezik gereksinimleri arasinda farka rastlanmadi.

Diger merkezler tarafindan teknige internal ve eksternal {ireteral stentler
yerlestirilmesini yaninda kiigiik degisiklikler de eklenmis ve bu c¢alismalar tiipsiiz
teknigin etki ve giivenirligini desteklemektedir.™®" Bu calismalar, olgu sayisi ¢ok
biiylik olan ve tiipsliz, PNL ve standart islemin sonuglarini karsilastiran ¢aligmalar
izlenmekte ve hepsine tiipsiiz islemin avantajlarinin alti ¢izilmektedir.”*%%

Limb ve arkadaglar1 2002 de yayinlaiklar1 en genis tlipsiiz PNL serisinde tiipsiiz
PNL ‘nin mutlak endikasyonlar1 vurgulanmaktadir.** Bu ¢alismada 5 yillik dénemde
hastalariin % 28’ine, tiipsiiz PNL uygulandigi belirtilmektedir. Benzer sekilde
yaymlanan diger serilerde de tlipsiiz PNL gruplarinda ortalama tas yiikii genellikle
kiigiiktiir. Bizim ¢alismamizda ise ortalama tas yiikii 1,5 cm? (0,9-2,6) dir. Cogu taslar
bobrek pelvisi ve alt pol kaliksi yerlesimliydi ve bu taslar basit taslar olarak
nitelendirilmistir. Bu bilgiler 15181nda tiipsiiz PNL’ nin kii¢iik- orta boylu basit bobrek
taglarina uygulana bilecegi o6ne siiriilebilir.”” PNL uygulanan olgularin ESWL ‘ye yanit
almamayan olgular oldugu, bu tip ufak sayilabilecek taslarda ESWL ‘nin de
diisiiniilmesi gerektigi unutulmamalidir. Ayrica bu tip olgularda, son yillarda giderek
artan sayilarda, teknik donanimin yeterli oldugu merkezlerden, retrograd intrarenal
girisimler ve mini-perc uygulamalari bildirilmektedir.*

Ayrica tiipsiiz PNL ameliyati yapilan grubumuzda olgularda ameliyat sonrasi
sadece 2 hastaya meperidin ihtiyact duyulmustur. Kan transflizyonuna bir hastada
thtiya¢c duyulmugtur. Oysa genel serilerde kan trasflizyonu orant 9%10,7 dir.
Caligmamizda ameliyat sonrast hemoglobin ve hematokrit degerindeki azalma
anlamlidir. Ancak gruplar arasinda fark goriilmemistir. Yew ve Bellman tiipsiiz PNL
islemi sonras1 meatusdan disar1 sarkan teli ¢ekerek cikarilan kivrik bir stent kullanimini
bildirmektedir.®> Bizim ¢alismamizda basit (kivrik bas olmayan) bir iireteral kateter
PNL islemine baslarken takild1 ve bir gece eksternal {ireteral stent olarak birakildi. Bu
stent sistoskopiye ihtiyag duyulmadan ameliyat sonrasi 1.giin foley sonda ile birlikte

kolayca alindi. Ureteral kateterin ameliyat gecesi birakilmasindaki amag, drenaji
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desteklemesinden ¢ok, yan tarafindan uzamis idrar sizintis1 olanlarda sistoskopiye
ihtiyag duyulmadan assendan nefrogram gekilebilmesine olanak saglamasidir. Ancak
bizim tiipsiiz serimizde bdyle bir istenmeyen yan etkiye rastlanmadi.

Tiipstiz PNL’ de intrarenal kanama alanlarinin diatermik koagulasyonu ilk kez
Aron ve arkadaglari tarafindan tamimlandi.’® Bu calisma kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ameliyat siiresi ile hemoglobindeki diisiis acisindan istatiksel olarak
anlamli farkliliklar gosterilememesine karsin fulgurasyon grubunda hastanede kalis
stiresi ve ameliyat sonrasi agri kesici gereksiniminin anlamli sekilde diistiiglini
vurgulamaktadir. Bizim c¢alismamizda her iki grupta da ylizeyel agr1i skorunun
ortalamas1 ameliyat sonrasi 1. saatten 24. saate dogru giderek azalmis ve bu azalmanin
oldukga anlamli oldugu tespit edildi. Ancak iki grup arasinda agr1 skoru ortalamalarinda
hicbir donemde fark goriilmedi. Yiizeyel agri skorunun degisimine paralel olarak
analjezik ihtiyact olan hasta sayis1 her iki grupta da ilk saatlerde daha yiiksek oldug
goriildi. Analjezik doz sayis1 bakiminda karsilastidir§imiz iki grup arasinda anlamli bir
fark goriilmedi. Her iki grupta da ameliyat sonrasi serum hemoglobin ve hematokrit
diizeylerindeki azalma ve WBC sayilarindaki artmanin istatistiksel olarak oldukca
anlamli oldugu, serum platelet sayisi ortalamasindaki degisimin tiipsiiz grupta
istatistiksel olarak anlamsizken tiiplii grupta anlamli oldugu saptandi. Iki gup arasinda
hemogram parametrelerinde ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalamalar arasinda fark
olmadigr tespit edildi. PNL islemi sirasinda kanama alanlarinin elektrokoterizasyonu,
tipsiiz  PNL modifikasyonunun yayginlasmasinda onemli rol oynayacagi ileri
siiriilmektedir.”’

Kargilagtirmali yapilan calismamizda ameliyat dncesi ve ameliyattan hemen
sonraki serum BUN ve kreatinin seviyesi ortalamalarinin ameliyat dncesi Ol¢iimden
yiiksek olmasina ragmen farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi. Serum
klor seviyesinde iki grupta da anlamli degisim kaydedilmedi. Serum sodyum diizeyi iki
grupta da anlamli bi¢cimde azalirken potasyum ve kalsiyum diizeyleri sadece tiipsiiz
grupta anlamli azaldi. Tiiplii grupta serum potasyum ve kalsiyum diizeylerinde ameliyat
oncesi ve sonrasi arasindaki farklarin anlamsiz oldugu bulundu. Her iki grupta da
ameliyat sonrast WBC sayilarindaki artmanin istatistiksel olarak oldukc¢a anlamli
oldugu, serum platelet sayisi ortalamasindaki degisimin tiipsiiz grupta istatistiksel
olarak anlamsizken tiiplii grupta anlamli oldugu saptandi. Gruplar arasi uygulanan
istatistiksel analizde iki grup arasinda serum BUN, kreatinin ve elektrolit diizeylerinde

ameliyat Oncesi ve sonrasi ortalamalar arasinda fark olmadigi tespit edildi. Tamamen
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tiipsiiz ve stentsiz PNL islemleri, baslangicta Wickham ve arkadaglar1 tarafindan

63-68 Bununla birlikte

tanimlanmis, daha sonralar etkili ve giivenli oldugu bildirilmistir.
tecriibelermize gore ameliyat Oncesi yerlestirilen ve bir gece tutulan lireteral katater
isleme ek bir maliyet getirmemektedir Calismamizda finansal  yonler
degerlendirilmemesine ragmen, azalmis hastanede yatis siiresi, ameliyat sonrasi
floroskopi altinda yapilan nefrostomi tiipiiniin c¢ekilmesi islemine gereksinim
duyulmamasi gibi sebeplerden dolayr PNL isleminin maliyeti oldukca diismektedir. ilk
kez Bellman ve arkadaslari tarafindan tanimlanan baska bir teknik modifikasyon da
tiipsiiz PNL vakalarinda cilt traktinin fibrin yapistiricilar kullanilarak kapatilmasidar.”
Diger yazarlar da nefrostomi trakti i¢cine hemostatik ajanlarin kullanimini denemis ve

tatminkar sonuglar bildirilmistir.”"”"

Uribe ve akadaslari hemostatik ajanlarin idrar ile
karsilagtiginda nasil davrandiklarini in-vitro deneylerle arastirmis ve yalnizca jelatin
matriksinin 5 giin idrarda daha iyi tanecikli yapisini korudugunu gostermistir.”?

Son yillarda yayinlanan bagka caligsmalar, tlipsiiz PNL endikasyonunun daha da

genisletildigini gostermektedir.”>"*"

Jung ve Bellman, bu teknigin asir1 kilolu
hastalarda basariyla kullanilabilecegini gostermektedir.”” Shuh ve arkadaslar, iki tarafl:
bobrek taglarinda tiipsiiz PNL tedavisini ve sonuglarini yaymlamistir. Son olarak Jou ve
arkadaglar1 tag boyutunun > 3cm oldugunu, koraliform taslarda tlipsiiz PNL
yapilabilecegini vurgulamaktadir.

Mevcut c¢aligmamizda tek seans tiipsiiz PNL de basar1 orani (tastan tam
temizlenme ve klinik 6nemsiz rezidil) %96, tiiplii grupta ise %84 olarak bulundu. Her
iki grup arasinda biyokimyasal agidan anlamli bir fark olmadig1 hastanede kalis siireleri
bakiminda tiipsiiz olgular1 1,8 giinde tiiplii grupta ise 4.08 giinde hastaneden taburcu
edildikleri goriildi. Tas yiikiiniin fazla oldugu olgularda da eger toplayici sistem

biitiinliigli bozulmamus tireteropelvik bileske 6demli degil ve peroperatif ciddi kanama

olusmamissa tiipsiiz PNL’nin yapilabilecegini diisiiniiyoruz.
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VI. SONUC VE ONERILER

PNL’ nin agik bobrek tasi operasyonlarina olan istiinliigii belirgindir. Artan
endotirolojik gelismelerle birlikte lirologlar tarafinda PNL uygulanimi artmaktadir. PNL
ile bobrek taslarinin tedavisinde tastan temizlenme oranlar1 yiiksektir. PNL {iriner
sistem taglarinin tedavisinde gilivenle kullanilabilecek bir yontemdir. Son zamanlarda
tiipsiiz PNL gittikce artan oranlarda bazi kliniklerde glivenle uygulanmaktadir ve basari
oranlar1 klinigimizde oldugu gibi oldukg¢a yiiksektir.

Tiim bu bulgular degerlendirildiginde tiipsiiz PNL’nin belirgin hidronefrozu
olmayan, kars1 bobregin saglam oldugu, hafif-orta tas yiikil olan basit bobrek taglarinin
tedavisinde, tas temizligini takiben islemin sorunsuz olarak sonlandirilacagi olgularda

uygulanabilecegini 6nermekteyiz.
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VII. OZET

Amag¢: Bu calismada, bobrek tasi hastaligimin tedavisinde minimal invaziv
cerrahi bir yontem olan Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyatinin Tiiplii ve Tiipsiiz
olgularinin biyokimyasal parametrelerin degisimleri, hemogram diisme oranlari,
ameliyat sonrasi analjezik ihtiyaglari, hastanede kalis siireleri ve koplikasyonlari
bakimindan karsilastiriimas.

Hastalar ve Metod: Tek tarafli PNL ameliyati yapilan toplam 50 hasta
calismaya dahil edildi. Bunlarin 25’ine tiip takilmadi. Biitlin hastalarin ameliyat 6ncesi
incelemeleri, ameliyat pozisyonu, ameliyat teknigi ve anestezi protokolii ayniydi.
Ameliyat edilen tiiplii ve tiipsiiz hastalarin hemogram diisme oranlari, biyokimyasal
parametrelerdeki degisiklikler postop analjezik ihtiyaclari, vizuel analog skorlar,
hastanede kalis siireleri ve kopmlikasyonlar bakiminda karsilastirildi.

Bulgular: Operasyon tarafi ve giris polii agisindan iki grup arasinda istatistiksel
fark saptanmadi. Operasyon siiresi, pnomotik litotriptdr vuru sayisi, kullanilan
irrigasyon sivist hacmi ve operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi ortalamalar
istatistiksel olarak tiiplii grupta daha yiiksektir. Ameliyat sonrasi iireter kateterinin
cekilme siiresi ortalamasi tiipsiiz grupta daha diisiik olmasina ragmen fark anlamsizdir.
Tastan tam temizlenme oranlar1 acisindan iki grup arasinda anlamlilik goriilmedi.
Ancak artik taglarin boyutu tiipsiiz grupta daha yiiksektir.

Iki gup arasinda serum BUN, kreatinin ve elektrolit diizeylerinde ve hemogram
parametrelerinde ameliyat oncesi ve sonrasi ortalamalar arasinda fark olmadigi tespit
edildi. Operasyon sonrast agri1 kontrolii amaciyla uygulanan analjezik sayis1 ve ayri
olarak NSAID ve meperidine sayilar1 tiipsiiz grupta daha diisiik olmasina ragmen
gruplar arasi fark anlamsizdir. Yiizeyel agr1 skoru her iki grupta da 1. saatten 24. saate
kadar istatistiksel olarak oldukc¢a anlamli bigcimde azalmistir. Ancak iki grup arasinda

agr1 skoru ortalamalarinda higbir saatte istatistiksel fark bulunmamistir. Her ne kadar
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tiiplii grupta ameliyat ve ameliyat sonrasi komplikasyon gelisen hasta sayisi tiipsiiz
gruba gore daha yiiksek olmasina ragmen iki grup arasindaki farkin anlamsiz oldugu
bulunmustur. Her iki grup arasinda hastanede kalis stireleri bakiminda tiipsiiz olgulari
1,8 gilinde tiipli grupta ise 4.08 giinde hastaneden taburcu edildikleri goriildii.

Sonug¢: Calismamizda tlipsiiz PNL’nin, belirgin hidronefrozu olmayan, karsi
bobregin saglam oldugu, hafif- orta tas yiikii olan basit bobrek taglarinin tedavisinde, tas
temizligini takiben iglemin sorunsuz olarak sonlandirildig1 olgularda uygulanabilecegini
diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Tas hastaligi, tipsiiz PNL, nefrostomi tiipli, analjezik,

biyokimya ve hemogram parametreleri.

44



VIII. SUMMARY

Aim of the study: In this study, we aimed to compare biochemical parameters,
haemogram falling levels, postoperative analgesic requirements, length of hospital stay,
and the complications of tubeless and tubing percutaneous nephrolithotomy (PNL) as
minimally invasive surgical procedure for the treatment of kidney stone disease.

Patients and Methods: The fifty patients who underwent one sided PNL
operations were included the study. Among of them tube was not applicated to the 25
patients. The preoperative examination, surgical position, tecnique and anaesthetic
protocol of the patients were standardized. We analysed, biochemical parameters,
haemogram falling levels, postoperative analgesic requirements, visual analog scales
(VAS), length of hospital stay, and the complications of tubeless and tubing
percutaneous nephrolithotomy (PNL) patients who were operated.

Results: There was no statistically significant results between groups for the
operation side and introducing pole. The operation time, pneumotic lithotriptor beat
counts, the length of stay at hospital for the postoperative period and the volume
irrigation solution were statistically higher than the tubeless group. Postoperative length
of indwelling urether catheter time was lower than tubing group, but these difference
was not statistically significant. Both groups were similar in stoneless success rate. The
size of stones were bigger in the tubeless group.

The preoperative and postoperative levels of BUN, creatine and electrolytes and
complete blood count parameters were similar in both groups. The postoperative
analgesic requirements were lower than the tubing group according to NSAID and
meperidine were given, but these difference was not statistically significant. The visual
analog scale (VAS) levels were decreased statistically at 1-24™ hours in both groups.
But these VAS levels statistically similar between two groups in any hour. The overall

complication rate at the perioperative session were higher than tubeless group, but these
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difference was not statistically significant. The length of hospital stay 1,8 day and 4,08
days for the tubeless and tubing group, respectively.

Results: We think that tubeless PNL may be suitable for the patients with
nonsignificant hydronephrosis, with intact counter side kidney, with mild-moderate
stone load and applicable for simple kidney stone disease treatment after full stoneless
and problemless procedure.

Keywords: Stone disease, tubeless PNL, nephrostomy tube, analgesics,

biochemical and haemotological parameters.
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