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KISALTMALAR

PNL : Perkiitan Nefrolitotomi
ESWL : Viicut Dis1 Sok Dalgalariyla Tas Kirma (Ekstracorporeal Shock Wave
Lithotripsy)
URS : Ureterorenoskopi
RIRC : Retrograd Intrarenal Cerrahi
IVU : Intravendz Urografi
BT : Bilgisayarli Tomografi
DUSG : Direkt Uriner Sistem Grafisi
KORF : Klinik Onemi Olmayan Rezidiiel Fragman
SF : Stone Free (Tagsizlik)
DJ : Cift J Ug
AV : ArterioVenoz
EAU : Avrupa Uroloji Birligi
AUA : Amerika Uroloji Birligi
PA : Posterior Anterior
NSAII : Nonsteroidal Antiinflamatuar Ilaclar
RGP : Retrograd Pyelografi



I. GIRIS ve AMAC

Uriner sistem tas hastaligi, M.O. 3000’1 yillardan beri eski Misirda bilinmekte
olup, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve prostat patolojilerinden sonra iirolojik yakinmalarin
ticilincii en sik nedenidir ve genel {iroloji alaninin 6nemli bir kismin1 olusturur (1).

Hayat boyu belirti veren lriner sistem tas hastalig1 prevalans: yaklasik olarak
erkeklerde %13, kadinlarda %7 dir. Prevalans her iki cinstede giderek artmaktadir. En
sik 20-40 yaglar1 arasinda gortiliir.

Ik defa Fernstrom ve Johannson tarafindan 1976 yilinda bobrek tasina miidahale
amaciyla nefrostomi trakti kullanilmis, perkiitan nefrolitotomi (PNL) yontemini tarif
ederek yaymlamislardir (2).

Noninvaziv bir yontem olan PNL, hastanede kisa kalis siiresi, daha diistik tedavi
maliyeti, hastalarin islerine daha erken donebilmelerine ve yiiksek hasta memnuniyetine
olanak tanimasi nedeniyle ve teknigin etkinligi, giivenilirligi, diisiik komplikasyon
oranlar1 ve yliksek tassizlik orani ile agik cerrahiye gore avantajli bir hale gelmistir.

Tim diinyada bir¢ok merkezde agik cerrahinin yerini almistir ve basariyla
uygulanmaktadir (3).

Hastaya ait anatomik etkenler, bobrege ait anatomik bozukluklar, tagin yerlesim
yeri, boyutu ve cinsi, cerrahi tecriibe PNL basarisin1 etkilemektedir. Tek
kontrendikasyon kontrol altma alinmasi miimkiin olmayan kanama bozukluklar1 ve
gebeliktir.

Glinlimiizde gelisen cerrahi teknik ve teknolojininde yardimiyla {riner
sistemdeki kompleks (staghorn, semistaghorn, multipl) bobrek taslarnin tedavisinde,

antegrad PNL, retrograd intra renal cerrahi (RIRC), laparoskopik, PNL +



ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL) + PNL (sandovi¢ yontemi) kombinasyon
tedavisi ve agik cerrahi yontemleri kullanilmaktadir. Ancak agik cerrahi artik % 0,7-4
gibi diisiik bir oranda uygulanmaktadir (4-5).

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Uroloji Kliniginde
Temmuz 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasinda komplek (staghorn, semistaghorn, multipl)
bobrek taslar1 nedeniyle PNL operasyonu uygulanmis tiim yas gruplarindaki hastalarin
verilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi suretiyle PNL tekniginin kompleks

bobrek taglarmin tedavisindeki etkinlik ve giivenilirliginin belirlenmesi amag¢lanmastir.



II. GENEL BIiLGILER

IIA. Bobrek Anatomisi

Bobrekler vertebral kolonun her iki tarafinda retroperitonda, derinde yerlesmis
ve 1yl korunmus organlardir.

Normal kosullarda kardiyak output’un 1/5’ni alan c¢ok vaskiiler organlardir.
Bobrek parankimi kirilgan bir yapidadir ve etrafini ince bir fibroelastik kapsiil sarar.
Kapsiil cerrahi olarak parankimden kolayca ayrilabilecegi gibi hematom olusmasi ile de
parankimden kolaylikla ayrilir.

Idrar ekskrete eden organlar olarak bobrekler, insanlarda su-elektrolit ve asit-
baz dengesinde onemli rol oynamalarmnin yani sira renin, eritropoetin yapimi ve D-
vitamini metabolizmas1 gibi endokrin sistem fonksiyonunda da rol oynarlar.

Eriskin insanda normal bir bobregin agirlhig1 yaklasik 150 gr, uzunlugu 10-12
cm, eni 5-7 cm ve kalmlig1 3 cm’dir.

Bobrek boyutlari cinsiyet ve viicut yapisina bagli olarak degisiklik gosterir. Ufak
yapili kisilerde bobrek boyutlar1 daha kiigiiktiir. Dogumda bobrek boyutlar1 daha biiytlik
ve konturlar1 diizensizdir (6).

Bobregin medial kenarinda renal hilum bulunur.

Renal parankim, korteks ve medulla olmak tizere iki kisimdan meydana
gelmistir. Medulla, renal piramid ad1 verilen multipl konik yapida segmentler icerir. Her
bir piramidin ucu papilla adin1 alir ve minor kalikslere agilir.

Renal korteks, piramidlerin etrafinda yer alir. Korteksin renal piramidler

arasindaki boliimii renal kolonu (Bertini) olusturur.



Genellikle sag bobrek karacigerden dolay1 sol bobrege gore 1-2 cm daha asagi
yerlesmis konumdadir. Sol bobrek T12-L3, sag bobrek L1-L3 seviyesindedir (Sekil 1).

Bobrekler belirgin olarak hareketli organlar olup, pozisyonlari, inspirasyon-
ekspirasyonda ve diafragma hareketiyle yaklasik 4 cm kadar asagi-yukart ya da
viicudun pozisyonuyla yer degistirebilirler (6).

Bobrek iist pollerinin 12. kosta ile komsuluklarindan dolay1 agik cerrahi ve

perkiitan girigsimlerde plevra ve akciger parankim yaralanmasi riski nedeniyle 6nemlidir.

Plevral /.
Izdiisiim

o o S PO gl i W i

ARKADAN GORUNUM

SEKIL 1:Bébregin arka iskelet yap ve plevra komsuluklari
Campbell’s Urology 8.baski 1.cilt 2002



ITIA 1. Bobregin Anatomik Komsuluklarn

Her iki bobrekte karin arka duvarinda bulunan psoas kasi, quadratus lumborum
ve lUstte diafragma ile yakin iliski icerisindedir. Bobreklerin medialinde bulunan
damarlar ve pelvis, psoas kasma dogru uzanir. Bobregin mediali longitudinal aksta 6ne
dogru 30 derecelik ac1 yapar. Boylece damarlar ve pelvis goreceli olarak anterior
konumda bulunurlar.

Duodenum dogrudan hilar yapilar1 6rter. Her iki bobregin iist kutbunun superio
medialinde adrenal bezler bulunur. Solda boébrek hilusu ve {ist 2/3 boliimi
retroperitoneal, pankreas kuyrugu ve dalak damarlariyla komsudur. Pankreas
kuyrugunun tizerinde mide arka duvari ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun

altinda medialde biiyiik¢e bir peritoneal kese i¢inde jejunum ile komsudur (Sekil 2-3-4).
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4 |
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SEKIL 2:Sag ve Sol bobregin anatomik komsuluklar
Campbell’s Urology 9. baski 1. Cilt, 2007
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SEKIL 3:Sag ve Sol bobregin 6n yiiz komsuluklar
Campbell’s Urology 8. baski 1. cilt 2002
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SEKIL 4: Sag ve Sol bobregin arka yiiz komsuluklar
Campbell’s Urology 8. baski 1. cilt 2002



Sag bobrek cerrahisi sirasinda hepatorenal ligamentin asir1 gerilmesi sonucu
karaciger parankim yaralanmasina neden olabilir, ayn1 sekilde sol bobrek cerrahisi
sirasinda da splenorenal ligament asir1 gerilirse, istenmeyen dalak yaralanmasina neden
olabilir. Boyle durumlarda asir1 kanamalar nedeniyle genelde karaciger yaralanmasinda
konservatif tedavi ile takip edilirken; dalak i¢in splenektomi yapmak gerekebilir (6).

Bobrekler ince ve saglam bir bag dokusuna sahip fibroz kapsiil ile sarimaistir.
Fibroz kapsiiliin disinda bobregin biiylik bir kismi1 adipoz doku adi verilen bir yag
tabakasi ile kaplidir. Onde bobregin peritonla kapli kisminda yag tabakasi bulunmaz.
Yag tabakasmin diginda bobregi ve adrenallerin her tarafini saran ve renal fasia (Gerota
fasias1) denilen ince bir fasia vardir. Gerota fasias1 bobrek kaynakli patolojik

durumlarda sinirlayici 6zellige sahip ¢ok 6nemli bir anatomik bariyerdir (6).

ITA 2. Bobregin Damarlan

Bobrek damar pedikiilii, renal hilustan medial olarak bobrege giren bir arter ve
biiyiik bir venden olusur. Bobrek veni daha dnde arter venin arkasindadir. En 6nde renal
pelvis bulunur.

Bobrek arterleri ve venleri 2. lumbar vertebra korpusu diizeyinde, superior
mezenterik arterin altindan, aort ve vena kava inferiordan dallanir (6).

Sag bobrek arteri sola gore biraz daha yukarida ¢ikar ve daha uzundur.

Bobrek arterleri yukariya dogru kiigiik dallar, adrenal beze ve asagi dogru pelvis
renalis ve Ust iiretere dallar verirler. Ayrica ana renal arterden bobrek kapsiiliine ve
periferik yaga ince arteriel dallar ¢ikabilir (6).

Renal arter anterior ve posterior dallara ayrilir. Posterior dal arka yiiziin orta segmentine
giderken, anterior dal hem {iist, hem alt ve hem de bdbregin 6n yiiziiniin tamamini
besler. Bobrek arterlerinin tiimii endarterler oldugundan tikanikliklarinda bobregin

beslenmesi bozulur (Sekil 5).



Kapsiler Arter
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SEKIL 5:Sag bobrek arterinin dallar
Campbell’s Urology 9. baski 1.cilt,2007

Segmental arterler renal siniisten sonra lobar arterleri olusturur. Bunlar
boliinerek renal parankime girer ve interlober arterleri olusturur. Daha sonra Bertini
kolonlar1 ve piramid arasinda ismnsal tarzda uzanarak seyrederler. Her bir piramid
tabaninda, interlober arterler, arkuat arter olarak devam eder ve kortikomedullar bileske
boyunca bobrek konturuna paralel seyreder. Arkuat arterler, donerek birgok radial
arteriel dallar, interlobiiler arterleri olustururlar. Bu bir¢ok yan dallar glomelurun
afferent arteriollerini yaparlar.

Bir bobrekte iki milyon kadar olan glomerullerden her biri, arteriel akimla tiriner
filtrat1 olusturan sferik permeabl kapiller agdan olusur. Glomeruler kapsiil (Bowman
kapsiilii) bu sferik kapiller agmn1 sarar ve iriner filtrati toplar. Kan glomeruler kapiller
ag1 efferent arteriollerden terk eder (6).

Postglomeruler kapillerler sonunda interlobiiler venlere drene olurlar ve sirasiyla

arkuat, interlober, lober, segmental venler olarak devam ederler. Bazen bes tane,



genellikle {i¢ biiyiik trunkus (govde) olarak ana vende birlesirler. Renal venler,
arterlerden farkli olarak arkuat damarlar diizeyinde anastomoz yaparlar. Sag renal ven
kisadir (2-4 cm) ve vena kava inferiora yandan dogrudan girer. Sol renal ven sagdan ii¢
kat daha uzundur (6-10 cm). Aortun Oniinden gecgerek vena kavanin sol tarafina ulasir.
Aortun lateralinde, sol renal vene, yukaridan sol adrenal ven, arkada bir lumbar ven
asagidan sol gonadal ven dokiiliir. Sag gonadal ven direkt olarak vena kava inferiora

dokiiliir. Her iki renal ven kendilerine eslik eden renal arterin 6niinde seyreder (6).

ITA 3. Bobregin Lenfatikleri

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji vardir ve siniisten ¢ikan kan damarlarimni
izler ve renal siniiste birkag¢ biiyiik lenfatik trunkus olusturur. Sag bobrek lenfatikleri
interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarmna drene olur. Parakaval lenf nodlar1
kommon iliak arterlerin altindan, diafragma iizerine kadar yayilan bolgedeki 6n ve arka
lenf nodlarinida kapsar. Sol bobregin lenf drenaji ise Oncelikle sol lateral paraaortik lenf

nodlarina olur. Bunlar inferior mezenterik arter diizeyinden daha asagidadir (6).

ITA 4. Renal Papilla, Kaliksler ve Pelvis Renalis

Birlesim yeri renal papilla sayilar1 4-18 arasinda degisebilir, ortalama bir
bobrekte 7-9 adet bulunur. Her bir papilla mindr kalikse acilir. Mindr kaliksler, renal
toplayict sistemin ilk biiylik yapisidir. Mindr kaliksler daralarak bir boyun ya da
infindubulum olusturarak diger mindr kalikslerle birlesir. Bu mindr kaliksler iki {i¢
major kaliks olusturarak renal pelvis olarak sonlanir. Pelvis renalis, kiiclik ve tlimiiyle
renal siniis i¢cinde ya da hacimli ve ekstrarenal olabilir. Pelvis renalis iiretere agilarak

iireterde devam eder (Sekil 6-7).



Bertini Kolonu
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SEKIL 6: Bobregin i¢c Anatomik Yapisi (renal papillalar, renal pelvis, kaliksler vs)
Campbell’s Urology 9. baski 1. cilt, 2007
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SEKIL 7: Bobregin Kaliksiyel Yapisi
Campbell’s Urology 9. baski 2. cilt, 2007
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ITA S. Bobregin Anatomik Varyasyonlari

Bobregin normal yerlesim yerinin 2-3 cm asagida olmasi normal varyasyondan
sayilir. Kadinlarda erkeklere oranla on kat daha fazla goriilir. Dogumsal anomalilerden
en sik rastlanani atnali bobrektir. Burada bobreklerin alt kutuplarmin birlesmesi ile
olusur. Bazen intrauterin hayatta bobrek normal yerine yilikselisini tamamlayamaz ve
kemik pelvis icerisinde yerlesir ve pelvik bobrek olarak adlandirilir. Bir tarafta iki ayri
bobrek ve ayri toplayici sistemleri olabilir. Bifid pelvis, polikistik bobrek hastalig

olabilir.

IIA 6. Renal Vaskiiler Anomaliler

Normalde bobregin bir renal arteri ve tek bir renal veni vardir. Bununla beraber
diisiik oranda (%15-30), iki, lic hatta dort arteri bulunabilir. %20 olguda aberan arter
vardir ve genellikle bobregin alt kutbuna girer. Bu durum iireteropelvik bolgede drenaj
bozukluguna yol acabilir. Nadir olarak, daha ¢ok sagda olmak tizere bobrek iist kutbuna
bas1 yapan vaskiiler olusumlar séz konusu olabilir. Ust kutbun kismen basi altinda
kalmasina yol agabilir. Sonucta basi iskemisine bagli klinik bir takim bulgular;
mikroskopik hematiiri, proteiniiri, hipertansiyon ortaya c¢ikabilir ki buna Fraley

Sendromu denir (7).

IIB. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

IIB 1. Epidemiyoloji

Uroloji alanmin énemli bir kismini olusturur. Idrar yolu enfeksiyonlar1 ve prostat
patolojilerinden sonra iirolojik yakinmalarin {i¢iincii en sik nedenidir. M.O 4800°1i
yillardan beri bilinen bir hastaliktir. Uriner sistemde tas olusumu; cevresel, anatomik ve
genetik faktorlerin karsilikli etkilesimine dayanan multifaktéryel bir olaydir. Tas
olusumunda bircok risk faktorii bulunmaktadir. Giiniimiizde genel kabul goren risk
etkenleri hiperkalsitiri, hiperoksaliiri, hiperiirikoziiri ve hipositratiiri olup, azalmis idrar
miktarida bu olusuma etkendir. Idrarda tas olusumunu azaltan inhibitdrlerin yetersizligi
ve tas olusumuna katki saglayan promotorlerin fazlaligida tas olusumunda 6zel risk

faktorleridir (8).
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Beslenme, yas ve cinsiyet, sivi alimi, hiperparatiroidizim, kalitim, cografya,
hava ve iklim faktorleri, sedanter yasam, meslek gibi diger bircok faktorler de tas
hastaliginda 6nem arz etmektedir. Metabolik Sendrom, hipertansiyon, diabetes mellitus
ve dislipidemide de risk artmaktadir. Bel ¢evresi 100 cm’in {izerinde olanlarda risk 1,87
kat artmaktadir.

Uriner sistem tas hastaligi en sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir. 50 yas
iizerindeki sahislarda tas hastalig1 prevalansmin her iki cinstede artis gosterdigi
gosterilmistir. Enfeksiyon taglari (striivit) kadinlarda daha fazla goriiliirken, iirik asit
taslar1 erkeklerde ve 6zellikle de yash populasyonda daha siktir (8).

Genetik bozukluklar ya tas olusturan risk faktorlerinin viicuttan asir1 oranda
atilimmna, ya kristalizasyon inhibitorlerinin yetersizligine ya da kristalizasyonunu
kolaylastiran maddelerin asir1 atilimina yol acabilmektedir (8).

Son zamanlarda tirolojik alanda sik olarak uygulanan iiriner diversiyonlarda tas
olusumunda 6nemli bir risk faktoriinii olusturmaktadir (8).

Asirt tuz tiiketimi ekstraseliiler sivi miktarinin artigina, idrardaki kalsiyum
artigina, potasyum kaybma ve hipositratiiriye yol acarak tas olusum riskini
arttirmaktadir (8).

Tasin kimyasal ve striktiirel yapis1 hakkinda olduk¢a yeterli bilgiler saglanmas,
fakat teknolijideki ilerlemelere ragmen etyolojisi bugiin bile tam olarak
aydmlatilamamistir. Son yillarda iiriner sistem tas hastaliginin medikal tedavisinde de
biiyiik gelismeler kaydedilmistir (9).

Saglik bakim programlar1 cercevesinde tas hastaligi ile ilgili yapilan
epidemiyolojik caligmalarda elde edilen veriler tag hastaligi prevalansinin % 3,5-18,5
arasinda degistigini gdstermistir (10).

Ulkemizde 1989 yilinda Akinci ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismasinda
genel prevalans % 14,8 ve insidans % 2,2 olarak bulunmustur. Erkek/ kadin oran1 1.5/1
olarak tespit edilmis ve tas prevalansinin en yliksek oldugu bolgelerin Ege ve Giliney
Dogu Anadolu bdlgeleri oldugu vurgulanmistir. Elli yas istiindeki erkeklerde tas
prevalanst % 9,7 ve kadinlarda ise % 5,9 olarak tespit edilmistir. Son yillarda yapilan
calismalarda bir¢ok tilkede liriner sistem tas hastaligi prevalansmnin artis egiliminde
oldugu gosterilmistir. Uriner sistem tas hastaligr multifaktdriyel bir olaydir. Burada en
onemli iki faktdr ise idrarmn bilesimi ve bobregin anatomik yapisidir. idrarin bilesimi

dogrudan diyetle iliskilidir (11).

12



Tas hastaligi acisindan diger bir risk faktorii de obezitedir. Taylor ve
arkadaslarinin ii¢ genis grup calismasinda obezitenin ve fazla kilo aliminin bobrek tasi
olusum riskini arttirdigin1 ve bu artisin kadinlarda daha belirgin oldugunu rapor
etmislerdir (11).

Diyetteki hayvansal protein miktarindaki artigin liriner sistem tas hastaligi riskini
artirdig1 bir¢cok calismada gosterilmistir (12).

Diyetteki protein arttikga idrardaki kalsiyum, iirik asit ve oksalat miktar:
artmakta, sitrat ise azalmaktadir (13).

Bugiine kadar, diyetteki kalsiyum kisitlanmasmin tag olusumunu 6nledigine dair
herhangi bir kanita ulagilamamistir. Aksine bdyle bir kisitlama bagirsaktan oksalat
emilimini arttirmakta ve kalsiyumoksalat tasi olusumunu tetiklemektedir (14).

Bundan dolay1 diyette yiiksek kalsiyum alinmasi1 semptomatik tas olusum riskini
azaltmaktadir (14).

Potasyum alimi ile tas olusum riski arasinda ters bir iliski s6z konusudur.
Diyetteki potasyum kisitlanmasi idrar kalsiyumunun ve tag olusumu riskinin artmasina
neden olur (15).

Magnezyum tas olusumunda inhibitor faktér olarak bilinmektedir. Ancak
magnezyumun bu Onemi tartigsmalidir. Yapilan kontrollii ve randomize bir ¢alismada
diyete magnezyum eklenmesinin tekrarlayan kalsiyumoksalat tas hastaligini 6nlemede
etkisiz oldugu bildirilmistir (16).

C vitamininin tas olusumundaki rolii agik degildir. Curhan ve arkadaslarmin
calismalarinda giinde 1500 mg’1 gegcen dozlarda bile tas olusum riskini arttirdigma dair
bir veri elde edilememistir (17).

Idrarda iirik asitin artis1 ve Ph’nin diismesi iirik asit tas olusumu igin risk
olusturmaktadir. Artan viicut kitle indeksinin ve obezitenin her iki cinste idrarda
promotorleri arttirmak suretiyle tas olusum riskini arttirdigini ortaya koymaktadir.
Yiiksek miktarda sivi alimi, diliisyonel etkisi ve saturasyon oranlarini diisiirmesi ile
iriner sistem tas hastaligin tedavisinde onemli bir role sahiptir. Giinde 2-2,5 litre idrar
cikisini saglayacak kadar sivi alinmalidir.

Kalsiyum tagl hastalarda yiiksek miktarda su alimmin idrar miktarin1 6nemli
Olgtide arttirdigy, tas tekrarmi %50 oraninda azalttigi ve tekrarlama araligmida uzattigi
rapor edilmistir (18).

Primer hiperparatiroidizimde %15-20 tas hastaligi olusmaktadir. Bobrek tasi

olan hastalarm %25’inde aile dykiisiiniin pozitif olmasi ve tag olugsmasma neden olan
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ailesel renal tiibiiler asidoz, sistiniiri, primer hiperoksaliiri, Lesch-Nyhan Sendromu,
ksantiniiri gibi bir¢ok hastaligin herediter olmasi tas hastaliginda genetik bozukluklarin
roliinii géstermektedir (19).

Uriner diversiyon, konjenital anomaliler, ndrojenik mesane bozukluklar1 ve
ozellikle lokal invaziv mesane kanseri nedeniyle yapilan radikal sistektomi
durumlarinda  degisik intestinal segmentlerin  kullanimi ile yaygmn olarak
uygulanmaktadir. Esasen intestinal segmentlerin kullanimi idrar i¢in rezervuar amacina
uygun degildir. Bundan dolay1 diversiyon uygulanan kisilerde iiriner sistem tas hastaligi
riski artmustir. Uriner diversiyon sonrast meydana gelen metabolik degisiklikler,
enfeksiyon ve yapisal faktorler tas olusumunda temel nedenlerdir.

Bu hastalarda en sik enfeksiyon (striivit) ve kalsiyumfosfat taglar1 goriiliir (20).

IIB 2. Etyoloji

Etyolojiyi izah etmek i¢in One siiriilen teoriler.
1. Stipersaturasyon-kristalizasyon teorisi.

2. Idrar inhibitorlerinin yoklugu teorisi.

3. Matriks-niikleasyon teorisi.

4. Epitaksi teorisi.

5. Kombine teoriler.

IIB 2A. Siipersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumunda esas olay siipersaturasyondur. Tuz ya da sodyum klorid
kristalleri iceren su dolu bir bardakta eger tuz miktar1 az ise tuz erimektedir. Daha fazla
tuz eklendigi takdirde sodyum klorid konsantrasyonunun artmasi ve kristallerinin
eriyemez duruma gelmesine saturasyon denir. Eger daha fazla tuz eklenirse sicaklik ya
da Ph degisikligi olmas1 ya da tuzun erimesini saglayan diger kimyasal maddeler
eklenmezse kristaller ¢oker (21-9).

Kristalizasyonunun baglamasi i¢in gerekli doygunluk seviyesinde, termodinamik
cOziintirliikten (thermodynamic solubility product-Ksp) bahsedilir. Bu deger sabittir ve
kati-sivi  evrelerin  dengede oldugu ortamda saf kimyasal elemanlarin

konsantrasyonlarina esittir (21-9).
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Eger idrardaki kalsiyum ve oksalat konsantrasyonlar1 sudaki termodinamik
cOziintirliiklerini asarlarsa, kalsiyumoksalat kristalleri ¢okebilir bununla birlikte idrar
icerisindeki inhibitor ve diger molekiiller sayesinde kalsiyumoksalat soliisyon
icerisindekinden daha yiliksek konsantrasyonda bulunabilir ve bu durumdaki idrara
“metastabl” denir. Kalsiyumoksalat konsantrasyon miktar1 daha fazla artarsa, soliisyon
olarak kalamayacak bir seviyeye ulasmis olur. Bu konsantrasyonda (Kf)
kalsiyumoksalat idrarda olusur. Idrardaki bir¢ok tas komponentinin konsantrasyonu Ksp
ve Kf arasindaki metastabl araliktadir (21-9).

Idrardaki sitrat eksikliginin kalsiyumoksalat tas olusumunda &nemli bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir. idrar miktar1 azaldiginda kalsiyum, oksalat, fosfat ya da
iirat atilimmin oraninin artmasi kalsiyumoksalat siipersatiirasyonunu arttirir (21-9).

Epitel hiicreleri yaralanmasi kristal olusumu i¢in gerekli konsantrasyonu
diisiiriir. Biyolojik islemlerde cekirdek olusumu i¢in zemin hazirlar. Uriner taslarin
olusumunu anlamada gerekli bir diger kavramda “birikme”dir (agregasyon). Kristalin
yalnizca biiyiimesi klinik tas hastalig1 olusumunu agiklamasa da biiyiime ve birikmenin

birlikte olmasi tag hastaligi mekanizmasimi aciklar (21-9).

IIB 2B. inhibitér Eksikligi Teorisi

Idrarda kristalizasyonu &nleyen bazi inhibitér maddeler vardir. Bunlar; diisiik
molekiillii peptidler, yiiksek molekiillii glikoproteinler, matriks (matriks-A maddesi),
matriksin ylizeyindeki elektrik iceren zeta potansiyel, SH bagi (stilfidril) iceren
iromukoidler, alanin, sitratlar, hatta {lirik asidin erimesini saglayan ilire gibi maddeler
organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar, Mg, eser elementlerden Zn
ise kristalizasyonu Onleyen inorganik inhibitorlerdir. Bunlar igerisinde en etkili olan
pirofosfatlar oldugu diisiiniilmektedir. Birgok insanda siipersaturasyon mevcut olup,
kristal olusabilir. Ancak bu kristaller biliyliyemez ve kii¢iik kalarak kolayca idrarla atilir.
Kristallerin olusmasmni veya en azindan biiylime ve agregasyonunu Onleyen bazi
inhibitér maddeler vardir. Tas yapan kisilerde slipersaturasyon-kristalizasyonla beraber

idrardaki inhibitér maddelerinin eksikligi beraberce goriilmektedir (21-9).
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IIB 2C. Matriks Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir iiriinii olup, protein, heksan ve heksanaminler
icerir. Genellikle kalsiyum igeren taslarin %3’iinii, iirik asit taslarmin %?2’sini ve
matriks taslarinin %65’ini meydana getirir. Bobrekteki salgilanan siadilase (N-Acetyl
Nuramidase) enzimi ile iiromukoidlerdeki siyalik asidin ¢ikarilmasi sonucu olustugu
sOylenir. Proksimal tiip hiicrelerinde yapilir. Matriks bir taraftan kristal biiylime ve
agregasyonunu Onleyerek inhibitor etki yaparken; diger taraftanda tas yapisinin %2-
10’unu olusturmaktadir. Nadir olarak enfekte ve zayif fonksiyon yapan bdbreklerden
tamamen matriksten ibaret olan matriks taslar1 olusur. Matriks taslar1 genellikle diiz
grafilerde radyoliisendir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitel dokiintiileri, eritrosit,
16kosit gibi hiicreler, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks rolii oynayip lizerinde

kolayca kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tag olusumuna yol acarlar (21-9).

IIB 2D. Epitaksi Teorisi

Idrarda gok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan maddenin
saturasyonu azalir. Artik kristalin biiylimesine imkan kalmaz. Ancak bir bagka element
fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis tabakasi baska
cins olan tas olusur. Urik asit kristalleri iizerine kalsiyumoksalat kolaylikla epitaksi ile

tutunabilir. Sistin bagka bir niikleusun {lizerine tutunamaz (21-9).

1IB 2E. Kombine Teori

Stipersaturasyon, kristalizayson, inhibitér yoklugu ve matriksin etkisi, hep
beraber degerlendirilmekle beraber tas olusumu igin bdbregin, kristalize olabilecek
maddelerin yeterli miktarda atacak ve Ph’y1 diizenleyebilecek diizeyde olmasi1 gerekir

(21-9).

IIB 3. Tas Olusumunda Predispozan Faktorler

1.1drar Ph’sindaki degisiklikler
2.Fokal ve yaygin iiriner enfeksiyonlar

3.Konjenital anomaliler
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4.Urostaz

5.Bobrekteki kalsifikasyonlar
6.Uriner sistemdeki yabanci cisimler
7.Uriner sistemle iliskili olan fistiiller

8.Uriner sistem tiimorleri-nekrotik doku pargalari (21-9).

IIB 4. Tas Hastaliginda Tedavi Se¢cenekleri

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastahklarn Tedavi Klavuzu
(2009)

.ESWL

. URS

.RIRC

. A¢ik Cerrahi

. Laparoskopik Cerrahi
. PNL

IIB 4A. Uriner Sistem Tas Hastahginda Medikal Tedavi

Uriner sistem tas hastalig1 giinliik {irolojik uygulamalarinda ¢ok sik karsilasilan
ve zaman zaman acil tedavi gerektirebilen 6nemli bir problem olup, insidans1 Avrupa ve
ABD gibi gelismis tilkelerde %5-10 olarak bildirilmistir. Farmakolojik tedavi son 15-20
yil igerisinde tas hastaligi tedavisinde etkin bir sekilde kullanilarak, kolik agriyr anlamli
Olciide azaltmig, tas olusumunun degisik asamalarini smirlamig, taslarin atilimimni
kolaylastirmis ve hizlandirmistir. Medikal tedavinin tas olusumunu O6nledigi kesin
veriler ile ortaya konulmus olup, hastalarin detayl1 olarak bilgilendirilmesini takiben tas
olusumuna yol acan metabolik anormallikler arastirilmali ve gerekli oldugu takdirde
sebebe yonelik medikal tedavi planlanmalidir. Son yillarda {ireteral taglarin atilimini
kolaylastirmak amaciyla “medikal ekspulsif tedavi” giderek artan yogunlukta
uygulanmaktadir. Medikal tedavi konservatif ve selektif olmak iizere iki baslik altinda
incelenebilir.

Konservatif medikal tedavi; Mevcut metabolik risk faktorlerinden bagimsiz olarak

tiim yastaki hastalara onerilen tedavi yontemidir. Giinliik stvi alimimin 3 1t (giinliik idrar
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cikisinin >2500 cc) olacak sekilde tiiketilmesi, diyetle alinan oksalat ve sodyum

miktarmin kisitlanmasi, hayvansal proteinlerin kisitlanmasi gibi oneriler.

Selektif medikal tedavi;
1. Hiperkalsiiiri:

a) Absorbtif hiperkalsiiiri tip 1: Temel bozukluk intestinal kalsiyum geri
emiliminin artisidir. Tedavisi: Triklorometiazid veya klortalidon ile potasyum sitrat
kombinasyonu kullanilir.

b) Absorbtif hiperkalsitiri tip 2: Altta yatan fizyolojik defekt c¢ok ciddi
olmadigindan spesifik bir medikal tedavi Onerilmemektedir. Diisiik kalsiyum alimi
(400-600 mg/giin), diisiik kirmiz1 et tiiketimi ve bol siv1 alim1 yeterli tedavi saglayabilir
(22).

¢) Renal hiperkalsiiiri: Kalsiyumun renal tiibiiler geri emilim bozuklugu sonucu
olusur. Tiazid gurubu ditiretikler kullanilir (23).

d) Rezorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizm durumuna bagli olarak
gelisen taslarda spesifik bir medikal tedavi yoktur.

2. Hiperoksaliiri: Uriner sistem tash olgularda sik rastlanilan ve tekrarlayan tas
hastaliginin sekillenmesinde dnemli rol oynar. Idrarda oksalat atilimmin 45 mg/giin’den
fazla olmasi ile olusur. Ug tipi vardr.

a) Primer hiperoksaliiri: Glioksilat metabolizmas1 bozukluguna bagli olusur,
tedavisinde pridoksin (vitamin B6) kullanilir.

b) Enterik hiperoksaliiri: Gastrointestinal hiperabsorpsiyona bagli olusur.
Tedavisinde; kalsiyum+sitrat, diyetle fazla kalsiyum ve magnezyum alim1 6nerilir.

¢) Idiopatik hiperoksaliiri: Yiiksek oksalatli diyetle beslenenlerde ve endojen
oksalat liretiminin artmasina bagli olusur.

3. Hiperiirikoziiri: Urik asit taslarmin olusumunda rol oynar tedavide Allopurinol (300
mg/giin), Potasyum sitrat (40-60 mEg/giin), bol s1tv1 alimi1 Onerilir.

4. Hipositratiiri: Potasyum sitrat verilir.

5. Sistiniiri: Potasyum sitrat verilir. D-penisilamin veya o merkaptopropiyoniglisin
onerilebilir.

6. Striivit (Enfeksiyon taslar1): Ure parcalayan organizmalarla olusan enfeksiyonlarin
kontrolii tas olusumunu engelleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tasin cerrahi ¢ikarilmasi

gerekmektedir.
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Medikal Ekspulsif Tedavi: Tasin spontan pasajini hizlandirmak ve minimal invaziv
cerrahi gereksinimini azaltmak amaciyla onerilmektedir. Kortikosteroidler, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, al- blokerler, kalsiyum kanal blokerleri kullanilmaktadir. Bu
ilaglarimn tireteral duvarda relaksasyon ve dilatasyonu saglayarak, inflamasyon ve 6demi
cozerek, intrapelvik basinci azaltarak etkili olduklar: bilinmektedir (24).

Nifedipin gibi kalsiyum kanal blokerlerinin spazmolitik etkinliginden otiirii
iirolitiyazisin tedavisinde kesin ve ispatlanmis faydas: bilinmektedir. insan ve hayvan
calismalarinda ireter diiz kasindaki hizli kasilmalar1 yok ederek bu etkiyi sagladigi
gosterilmistir. Yalniz kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda hipertansiyon ve carpimnti gibi
yan etkilerinden dolay1 dikkatli olunmalidir (25).

al-blokerlerin, spazmolitik etkileriyle distal iireter taslarmin ekspulsiyonunda
faydas1 gosterilmistir. Tamsulosinin (dort hafta siireyle 0,4 mg/giin) tek basmna veya
nifedipin ile ve kortikosteroidlerle kombine edilerek tas ekspulsiyon zamanini kisalttigi

gosterilmistir (26).

IIB 4B. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

Beden disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok dalgalar1 haline
dontismesiyle bu sok dalgalarmin tasa odaklanarak taslarin par¢alanmasiyla sonuglanan
tedavi seklidir. Tas hastaliklarinin tedavisinde devrim yaratnustir. Ik kez 1980 yilinda
Almanya’da Miinih Universitesi Uroloji kliniginde kullanilmis ve bir hastanin tas
kirilarak tedavi edilmistir (27).

Dornier HM3 ile % 27-90 arasinda tassizlik oranlar1 elde edilmistir. Birgok
bobrek (pelvis yerlesimli taglarda en yiliksek basari) ve iireter taginda ilk tedavi segenegi
olmakla beraber ESWL’ nin smirlarmi 1yi bilmek gereklidir. Pelvis yerlesimli taslar,
2cm < taglar, proksimal iireter taglari, lirik asit taglar1 ve kalsiyum oksalat dihidrat ile
yiiksek basar1 saglanirken; sisman hastalar, boyu 100 cm‘den kisa ¢ocuklar, 2 cm >
sistin taglari, multipl taglar, alt kaliksiyel yerlesimli taslarda, divertikiil, atnali bobrek,
mediiller stinger bobrekteki taslarda basar1 orami1 oldukga diisiik saptanmustir.
Cocuklarda bobrek taglarinda ESWL ile % 91,8 tassizlik orami elde edilmistir. Uzun
donemde bobrek morfolojisi ve fonksiyonu lizerine yan etkisi yoktur (28).

Gebelik ve kontrol edilemeyen kanama bozukluklarinda mutlak kontrendikedir.
Komplikasyon oran1 digiiktiir. %20 klinik ©Onemi olmayan rezidiiel fragman

saptanirken, %13 c¢oklu ESWL seansina gereksinim duyulmaktadir. Tas boyutu,
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lokalizasyonu, ESWL 6ncesi DJ stent kullanilmas1 ve daha once renal cerrahi gecirmis
olmasi tas yolu (Stein strasse %5-11 oraninda goriiliir) tag yolu olusumu i¢in prediktif
faktorlerdir (29).
ESWL’de hasta ile sok dalga sistemi arasindaki kontakt bolgenin oldukca Onemli
oldugu gosterilmistir (30).
ESWL sirasinda enerjinin kademeli olarak kii¢iik artiglar seklinde arttirilmasmin
subkapsiiler perinefrik hematom oranini % 4,4’den % 0.45’e kadar diistirmektedir (31).
Diger komplikasyonlar ciltte petesi ve ekimoz, aritmi, pankreatit, diabetes
mellitus, hipertansiyon, ates, kolik, hematiiri ve tekrar hastaneye yatma geregidir.
ESWL’de optimal tedaviyi belirlemek icin tas boyutu, tas lokalizasyonu,tas
komposizyonu, Tlriner sistem anatomisi, doktorun deneyimi, imkanlar-ekipman,

hastanin tercihi ve semptomlarin siiresi gibi faktorler géz oniinde bulundurulmalidir.

IIB 4C. Retrograd Intra Renal Cerrahi (RiRC)

1990°’lh  yillardan sonra rijid endoskopik aletlerin yaninda fleksibl
iireteroskoplarin gelistirilmesi ile bobrek taslarinin retrograd endoskopik yaklasim ile
tedavisi giderek artmis bugiin birgok merkezde RIRC/PNL orami % 60/40 olarak
yapilmaktadir (32).

Fleksibl iireteroskop ile litotomi pozisyonunda bobrege ulasilip her boyut ve
lokalizasyondaki tasa ulasilarak lazer teklonojisiyle taslar kirilip parcalar1 basket
kateterler yardimiyla alinir ya da milimetrik boyuta indirilen taslar spontan diigmeye
birakilir. Bobrege DJ stent konularak iki ay sonrasina kontrole ¢agrilir. Gerekli olgulara
ikinci ya da tiglincii seans yapilabilir.

Avantajlarn: Yara olmamasi, giinii birlik bir islem olmasi, aktif hayata erken
doniilmesidir.

Dezavantajlari: Alet ve gereksinimlerinin pahali olmasi, multipl seans
gerekebilir olmasi1 ve operasyon siliresinin uzun olmasidir. Basari oram1 1-2 cm
arasindaki taglarda % 90-98’dir. Daha biiyiik taslarda iki seansta basar1 oran1 % 90°dur.
Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda primer oneri yeri yoktur. Gelecekte 1,5 cm’in
altindaki taglarda primer 6neri olarak yerini alacagi beklenmektedir (32).

Endikasyonlari: Kanama diatezi, obezite, ESWL’ye diren¢li taglarda, bobrek ve
viicut anatomisi farkli olan, multipl tasli, PNL’ye uygun olmayan, hasta tercihi ve tedavi

sonras1 rezidii tasi olanlardir. Ancak teknolojik gelisme basart oranini arttrmustir.
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Ogrenme egrisi uzun, maliyeti yiiksektir, endikasyonlar1 tam olarak iyi
tanimlanmamistir. Dort cm’e kadar olan taglarda PNL’ye gore giivenli ve alternatif bir
tedavi yontemi olarak onerilebilir.

Komplikasyonlari: Minimal olup, bobrege ulagilmamasi diginda aviilsiyon,

perforasyon, darlik ve enfeksiyon gelisimi oldukg¢a diisiik diizeylerdedir (33).

IIB 4D. Laparoskopik Cerrahi

Tas cerrahisinde hasta konforunu arttirip, morbiditeyi azaltmayi1 hedefleyen
yontemlerin (ESWL, PNL, URS, RIRC) kullanilmasiyla agik tas cerrahisi uygulamada
% 1-5,4 seviyelerine inmistir (34).

Buna karsm halen agik tas cerrahisinin gerektigi hasta ve tas bagimli faktorler,
0zel durumlar mevcuttur (Tablo 1). Bu hasta grubunda laparaskopik cerrahi tek basina
iyi bir segenek veya yardimci bir yontem olarak uygulanmaktadir. Uriner sistem tas
hasthiginin tedavisinde ilk laparoskopik cerrahi 1977 yilinda Wickham tarafindan
gerceklestirilen laparoskopik iireterolitotomi olup, giinimiizde ag¢ik cerrahi ile
uygulanan biitlin yontemler laparoskopik olarak yapilabilir bir hale gelmistir (35).

Uriner sistem taslarinin laparoskopik tedavisi, hastalara kiiciik insizyona bagh
iyl kozmetik sonug¢, ameliyat sonrasi az agri, hastanede kisa kalig siiresi, daha az
kanama ve diisiilk morbidite gibi avantajlar1 mevcuttur.

Kontrendikasyonlar: Diizeltilemeyen koagiilopati, peritonit, abdominal duvar
enfeksiyonu, siipheli maligniteye bagh asit, intestinal obstriiksiyon.

Goreceli kontrendikasyonlar: Morbid obezite, gecirilmis abdominal ya da
pelvik cerrahi, pelvik fibrozis, organomegali, iiriner tiiberkiiloz, ksantograniilomatoz
piyelonefrit, asit, gebelik, illiak ya da aort anevrizmasidir.

ESWL’nin ve RIRC’nin basarisiz ve yetersiz oldugu hasta grubunda, atnali
bobrek, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki biiyiik ve kompleks taslarda ve hastanin

acik veya diger yontemleri istemedigi durumlarda laparoskopi uygulanabilir (Tablo1).
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TABLO 1: EAU Klavuzu Acik ve Laparoskopik Cerrahi I¢in Onerilen
Endikasyonlar ve Laparoskopik Yapilabilecek Cerrahi Islemler Sunulmakta (35).

Endikasyonlar Laparoskopik Yapilan Cerrahi
Islemler
-Kompleks tas hastaligi -Piyelolitotomi

-Basarisiz ESWL, PNL, Ureteroskopik girisimler | -Piyelonefrolitotomi

-Intrarenal anatomik anomaliler -Anatrofik nefrolitotomi
-Morbid obezite -Ureterolitotomi
-Iskelet deformiteleri -Radyal nefrolitotomi
-Eslik eden medikal hastaliklar -Nefrektomi

-Coklu prosediirlerden kaginma, tek girisim -Parsiyel nefrektomi
-Es zamanli cerrahi gerektiren durumlar -Ureteroneosistostomi
-Nonfonksiyone bobrek -Sistolitotomi

-Hasta tercihi -Pyeloplasti

-Ektopik borekte tasi

-Biiyiik mesane taslar1
-Basarisiz minimal invaziv yontemler
-Cocuklardaki bliyiik tas kitlesi

-Kolay ulasilmasi1 ve tek bir anestezi girisimi
olmasi
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TABLO 2: Bobrek Taslarina Yaklasimda 2009 EAU Klavuzu (35).

Tas tipleri =20mm(yiizey alan1 >300 mm?*)taslarin ve KD 0D
Staghorn taslarin ¢ikarilmasi

Radyoopak(kalsium)tasl

arl 1.PNL 1b A
2.ESWL 1b A
3.PNL+ESWL 2b B
4.Laparoskopi 4 C
5.A¢i1k cerrahi 4 C

Urik asit taslan
1.0Oral kemoliz 2a B
2.ESWL+Oral kemoliz 2a B
3.PNL 3 C
4.PNL+Kemolitik irrigasyon 3 C

Sistin taslan
1.PNL 2a B
2.PNL+ESWL 2a B
3.PNL+Kemolitik irrigasyon 3 C
4. ESWL+Kemolitik irrigasyon 3 C
5.Laparoskopi 4 C
6.Ac¢1k cerrahi 4 C
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Enfeksiyon taslan
Taglar miimkiin oldugunca ¢ok ¢ikarilmali 4
Antibiyotik tedavisi verilmelidir 3
Idrarm asidifikasyonu yapilmalidir 3
Ureaz inhibitdrii kullanimi énerilmelidir 1b

> Wwwmw O

PNL = Perkiitan nefrolitotomi
KD = Kamt diizeyi

OD = Oneri derecesi

IIB 4E. Acik Cerrahi

Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulagsmak icin anteriordan (transperitoneal),
flank yaklasim, posteriordan (posterior lumbotomi) yontemleri kullanilmaktadir.
Glinlimiizde iiriner sistem taglarinin tedavisinin ancak % 1-5,4 ‘de acik cerrahi gerekli
olmaktadir. EUA klavuzu; staghorn taslarda, biiyiik tas kitlesi olanda, kompleks
toplayici sistem, morbid obezite, iskelet anomalileri gibi minimal invaziv yontemlerin
basarisiz oldugu durumlarda veya fonksiyonu bozulmus renal iinitelerinde (nefrektomi,

parsiyel nefrektomi) agik cerrahi endikasyonu olarak kabul etmektedir (36).

IIC. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) Ameliyati

Ik defa Fernstrom ve Johannson tarafindan 1976 yilinda bdbrek tasma miidahale
amaciyla nefrostomi traktinin kullanilmasiyla baglayan PNL, 1980’11 yillarin basinda
ABD’de Smith, Clayman, Segura ve Almanya’da ise Alken tarafindan rutin olarak
hastalara uygulamaya baslamiglardir.

PNL: Hastanede daha kisa kalis siiresi, daha diisiik tedavi maliyeti ve hastalarin
islerine daha erken donebilmelerine olanak tanimasi gibi nedenlerle agik ameliyatlara
kars1 avantajli hale gelmistir ve giiniimiizde bir¢ok merkezde agik cerrahinin yerini
tamamen almstir.

Tek kontrendikasyon; kontrol altina alinmasi miimkiin olmayan kanama
bozukluklar1 ve gebeliktir. Hastalar antikoagiilan (aspirin, plavix, nonsteroid

antiinflamatuar ilaglar vs.) aliyorsa operasyondan en az bir hafta 6nce kesilmelidir.
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Radyasyon: Radyasyon yoniinden hasta ve cerrahi ekip emniyet sinirlar1 icerisinde
olmasmna ragmen iyonize radyasyonun zararli oldugu bir gercektir. Bu nedenle
maksimum korunma saglanmalidir. Bu amagla floroskopi cihazinda X 1smin1 olusturan
tiip masanin altinda, imaj1 olusturan tiip hastanin iistiinde olmalidir. Bu sekilde hastadan
etrafa sagilan 151n miktar1 daha az olmaktadir. Cerrahi ekip ve odadaki diger personel
mutlaka kursun koruyucu gémlek ve tiroid koruyucusu kullanmalidir. Ozellikle cerrahin
parmaklar1 ve gozleri risk altinda oldugundan dolay1 kursun koruyucu ameliyat eldiveni
ve gozliik takmasi onerilir. Cocuk hastalarda daha dikkatli olunmalidir. Bobrek sahasi
disindaki yerleri (6zellikle genital bolgesi) kursun gomlek ile kapatilmasi gereklidir.
Islem swrasmda skopi pedalma c¢ok kisa siire basilmalidir. Radyasyonun etkileri
uzakligin karesi ile ters orantili olarak azalmaktadir. Radyasyonun yogunlugu kaynaktan
uzaklastikca azaldigi i¢in bir-iki adim geri ¢ekilme alinan radyasyonu ciddi oranda
azaltir. Radyasyondan korunma protokolii cerrahi ekip icin 0,35 mm’lik kursun
koruyucu gomlek ve tiroid koruyucusu; personel icin ise 0,25 mm’lik kursun
koruyuculardir. Bu koruyucular X 1sminin gegisini 100 kat azaltmak suretiyle en hassas
yerler olan gonadlar1 ve tiroidi korumus olurlar. Personelin aldig1 yillik radyasyon dozu
bas ve boyun i¢in 5 rem, viicut i¢i organlar ve gonadlar i¢cin 5 rem, ekstremiteler i¢in ise

75 rem’1 gegmemelidir (37).
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TABLO 3: PNL’nin ilk Basamak Tedavi Olarak Uygulanacag Durumlar (Probst ve

Endikasyonlar:

ark.) (38).

Tasin biiyiikliigii ve yeri:

-20 mm’nin iizerindeki taglar
-Staghorn
-Alt kaliks

-Proksimal iireter taslar1

Tasin kompozisyonu:
Sert: Yumusak:
Sistin Matriks
Brusit Urik Asit
Kalsiyum Monohidrat

Anatomik anomaliler:
At nali bobrek
Ektopik bobrek

Fiizyon anomalileri
Posterior kaliksyel divertikiil

Transplant bobrek

Hastaya bagh faktorler:

A.Meslek: Havacilar, dalgiglar

B.Obezite

C.Gegirilmis renal cerrahi

D.Iskelet anomalileri: Skolyoz, kontraktiir

E.Uriner diversiyon: Konduitler, antireflu

Taglarin sayisi, pozisyonu ve bdbregin anatomik goriinlimiinii ortaya koymak

icin PNL 6ncesi radyolojik degerlendirme dénemlidir. intravendz iirografi (IVU) veya

Bilgisayarli Tomografi (BT) ile degerlendirilir.

Uygun giris yerinin planlanmasi ve bobregin komsu organlar ile iliskisinin

belirlenmesi BT’ nin iVU’ya gére en 6nemli avantajlarindandir.
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BT’de retrorenal kolon ve hepatosplenomegali varliginin saptanmasi ve giris
yerinin buna gore belirlenmesi komsu organ yaralanmasina bagli komplikasyonlarin

onlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

PNL genel, epidural ve lokal anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle iist pol
girislerinde solunum hareketlerinin kontrolii acisindan mutlaka genel anesteziden destek
almmalidir. Lokal anestezi genellikle sedasyon ile birlikte uygulanir ancak bu yontem

genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir (38).

IIC A. PNL Uygulamasi

PNL ameliyati ii¢c ayr1 asamada olusur.

1) Retrograd kateter yerlestirilmesi

2) Perkiitan traktin olusturulmasi

3) Taglarin kirilmasidir.

Hastalara genel anestezi altinda 6nce litotomi pozisyonunda retrograd iireter
kateteri yerlestirilir. Ureter kateteri toplayici sistemin goriintiilenmesini saglamak,
taglarin kirilmasi esnasinda kii¢iik pargalarin tiretere kagmasini 6nlemek ve toplayici
sistemi yitkama amaciyla kullanilir. Ureter kateteri yerlestirildikten sonra foley takilarak,
ireter kateteri foleye sabitlenir. Hasta daha sonra prone (yiiziikoyun) pozisyonuna
cevrilir, basmnca maruz kalacak bolgelere petler yerlestirilir ve perkiitan girisim
yapilacak bolge hazirlanir. Hastaya pozisyon verilirken, bobrek ve ¢evresinin C-kollu
skopi cihazmin goriintiileme alani i¢erisinde kalmasi saglanur.

Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra intrarenal toplayici sistem ve tasin
yerini belirlemek i¢in ¢ogu zaman retrograd pyelografi yapilir ve ona gore hedef kaliks

belirlenir (Sekil 8-9-10).
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SEKIL 8: Skopi altinda 18 G igne ile bobrek kaliksine giris pozisyonu

SEKIL 9: Retrogradpiyelografi cekilerek iist pol kaliksine igne ile giris
Campbell’s Urology 9. baski 2. cilt, 2007
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SEKIL 10: Ust pol girisinden sonra klavuz telin sisteme gonderilmesi

Campbell’s Urology 9. baski 2. cilt, 2007

En sik kullanilan giris yeri bobrek alt poliiniin dorsal kaliksidir.

Bu bolgede ana damarlar olmadigi i¢in kanama oldukc¢a azdir (Sekil 11).

SEKIL 11: Staghorn bébrek tasina alt pol kaliksinde giris pozisyonu
Campbell’s Urology 9. baski 2. cilt, 2007
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SEKIL 12: PNL’de Kaliksiyel giris (dogru giris)
Campbell’s Urology 9. baski 2. cilt, 2007

SEKIL 13: PNL’de Kaliksiyel infindubulum giris (yanhs giris)
Campbell’s Urology 9. baski 2. cilt, 2007

Renal pelvise ve infindubular bolgeye direkt giris yapilmamalidir (Sekil 12-13)
(39).
Interkostal veya suprakostal girisler dzellikle iist pol yerlesimli ve staghorn

taslarin tedavisinde kullanilir (Sekil 14).

30



Suprakostal
irig

SEKIL 14: Bobrek iist pol tasina suprakostal ve interkostal yaklasim pozisyonu
Campbell’s Urology 9. baski 2. cilt, 2007

Ust kaliksiyel giris yapilacag takdirde plevra, akcigerler, dalak ve karacigeri
yaralamamaya dikkat edilmeli ve bu durumda anestezistden yardim alinmali, hastaya
ekspiryum yaptirildiktan sonra girisim uygulanmalidir. Onsekiz G igne ile skopi
kontrolii altinda uygun kaliksten girilerek sisteme ulasilir ve idrar gelip gelmedigi
kontrol edilir, sisteme girildiginden emin olunmalidir (40).

Daha sonra ignenin iginde 0,038 inch J uglu guide-wire (klavuz tel) gecirilerek
miimkiinse iiretere veya pelvise gonderilerek sistem igerisinde kivrilmasi saglanir. igne
kontrollii olarak geri ¢ekilerek ciltte yaklasik 1ecm’lik kesi saglanarak trakt dilate edilir.
Dilatasyon i¢in balon veya amplatz renal dilatatorler kullanilmaktadir. 30 fr’e kadar

dilatasyon uygulanir (Sekil 15).
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SEKIL 15: PNL’de Amplatz dilatator ile trakt dilatasyonu

Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen renal sheat icerisinde 24 fr veya 26 fr rijid
nefroskopla girilir ve sisteme ulagilarak taslarin goriilmesi igin sistem igerisindeki

pihtilar aspire edilir (Sekil 16).

SN

SEKIL 16: Nefroskopla renal sheat icinde bobrege giris
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Nefroskopi sirasinda kullanilan irrigasyon sivisit viicut sicakliginda olacak
sekilde ve %0,9’luk NaCl (izotonik) kullanilir. Irrigasyon sivismin yiiksekligi 80 cm‘yi
gecmemelidir. Kiigiik taslar tas yakalama forsepsleri ile direkt alinirken, biiyiik hacimli
taglara intrakorporeal litotriptorlerin yardimiyla taslar kiiciik parcalara ayrildiktan sonra
¢ikartilir. Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan degisik litotriptdrler mevcuttur.

Bunlar: Ultrasonik, elektrohidrolik, lazer ve pnomotik(balistik) litotriptorlerdir.

Lazer litotriptorler birkac g¢esittir; Neodmiyum YAG, Flashlamp-pumped
tunable dye lazer (FPDL), Holmium: YAG ve Alexandrite lazer.

Hepsi de pulse dye lazerdir. Lazer 1511 kesik kesik gonderilir. Lazer problar
fleksibl nefroskoplarla kullanilabilir.

Pnomotik (balistik) litotriptorler de ise, prob olarak metal bir ¢ubuk kullanilir.
Bu ¢ubugun arkasindaki elle tutulan silindirik parca i¢inde pndmotik olarak idare edilen
mermiye benzer par¢anin ileri-geri carpmasi sonucu olusan mekanik enerji probun tasa
dokundurulmas: ile tasa aktarilarak bir nevi ¢eki¢ etkisi olusturulmus olur. Kirilan
parcalar degisik forsepsler araciligi ile disar1 alinir. Taglar tamamen temizlendikten
sonra trakta 20 no’lu nefrostomi kateteri yerlestirilir. Nefrostominin sistemde olup
olmadig1 icerisinde opak madde verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir. Nefrostomi
katateri cilde 2/0 ipekle tespit edildikten sonra operasyon sonlandirilir. Baz1 durumlarda
ozellikle hastalarda alinan tas kiiclik ve sistemde kanama yoksa nefrostomi birakilmaz
(Tubuless). Eger hastada ekstravazasyon yoksa ve idrar rengi acgik ise operasyon sonrasi
birinci giin iireter kateteri ve foleyi g¢ekilir. Yine hematiirisi yoksa operasyondan sonra
iiclincli giin antegrad nefrostogram cekilir, problem yoksa ve opak madde mesaneye
gecmisse nefrostomi ¢ekilir. Herhangi bir sorun yoksa operasyondan sonra {i¢iincii giin
hasta Onerilerle taburcu edilir ve normal sartlarda olagan yasantisina bir hafta sonra
doner.

Pediatrik perkiitan nefrolitotomide de ayni islemler yapilmaktadir ancak burada
daha kiiciik 6lcekli amplatz renal (18-22 fr) dilatator seti ve pediatrik nefroskop, 4 fr

veya 5 fr’lik Uireter kateteri kullanilmaktadir.
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IIC B. PNL Sonuclan

PNL sonrasi tassizlik orani degisik serilerde % 65 -% 87,5 arasinda degismekte
olup, bu konuda ilk genis seri 1985 yilinda Segure ve arkadaglar1 tarafindan yaymlanmis
ve PNL uyguladiklar1 1000 hastada % 98 basar1 elde edildigi, ayn1 y1l Merberger’inde
yayinladigi seride PNL yapilan 1122 olguda % 98 basari elde edildigi bildirilmistir (41-
42). Bilateral staghorn taglar dahi birden fazla girisim sonucu tamamen
temizlenebilmektedir. PNL’nin komplet staghorn tas tedavisinde erken donemde agik
cerrahiye gore daha diisiik tastan temizlenme oranina sahip olmakla birlikte, takipte
benzer sonuclara ulasildigini ve diisiik morbidite, kisa operasyon zamani, erken iyilesme
periyodu gibi avantajlara sahip oldugunu bildirmislerdir (43).

Khaled ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaymlanan makalelerinde, staghorn
taglarin tedavisinde PNL’ye karsi acgik cerrahinin sonuglar1 ilk defa prospektif
randomize edilmistir, 79 hastanin 88 staghorn tasi PNL veya agik cerrahiye randomize
edilmistir. Tastan temizlenme erken postoperatif donemde PNL i¢in % 44, a¢ik cerrahi
icin % 66, takiplerinde ise sirastyla % 74 ve % 82 olarak ger¢eklesmistir. Transflizyon
gerektiren kanama, sepsis, idrar kagcagi ve yara enfeksiyonu gibi major postop
komplikasyonlar ag¢isindan iki tedavi grubu arasinda Onemli bir farklilik
gosterilmemistir. Buna karsilik transfiizyon gerektiren kanama, plevral, vaskiiler, iiretral
yaralanma gibi intraoperatif komplikasyonlar agik cerrahide anlaml olarak daha ytiksek
bulunmustur (%37,8’e karst %16,3). Tedavi gruplarinda bobrek fonksiyonlarmin

lyilesmesi ve stabil kalmasi agisindan bir fark bulunmamistir (43).

IIC C. PNL Komplikasyonlarn

En oOnemli komplikasyonlar kanama, perforasyon ve komsu organ
yaralanmasidir. Postop kanama en fazla goriilebilen komplikasyondur ve o6zellikle
hastada birden fazla nefrostomi trakti agilmigsa problem yaratabilmektedir. PNL
esnasinda goriilen kanama genellikle ven kaynaklidir. Genis bir nefrostomi tiipii (20 fr)
yerlestirilerek kanama kontrol altma alinabilir. Eger kanama devam ediyorsa Kaye
tamponad kateteri kullanilir. Hemodinamik instabiliteye neden olan kanama halinde ise
hem tan1 hem de tedavi amacli renal anjiyografi ve selektif embolizasyon uygulanir.
Toplayict sistemin perforasyonu genellikle renal pelvisin medial duvarimda meydana

gelir. Perforasyon biiyiikliigline gore isleme devam edilebilir veya son verilebilir.
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Karaciger, dalak ve kolon yaralanmalar1 operasyon esnasinda genellikle fark edilmez.
Operasyon sonrasi girigin transkolonik oldugu belirlenirse, peritonit bulgular1 olmadigi
takdirde nefrostomi katateri kolon i¢ine ¢ekilir, bobrege DJ stent yerlestirilerek her iki
sistem birbirinden ayrilir. Genis spektrumlu antibiyotik bagslanir ve agizdan alim
kisitlanir. Her iki sistemin birbiri ile iligkisi olmadigin1 gostermek i¢in bir hafta sonra
cekilen kontrasth grafi sonrasi bagirsagi drene eden katater cekilir. Herhangi bir
komplikasyon olmadig1 takdirde bir ay sonra DJ stenti ¢ekilmek iizere hasta eksterne
edilir. Karaciger yaralanmasinda ileri tedavi gerekmezken  (konsevatif tedavi), dalak
yaralanmasi splenektomi ile sonug¢lanabilen acil miidahale gerektirebilir.

Diger komplikasyonlar olarak, sepsis (%0,3-2,5), intraperitoneal ekstravazasyon,
basarisiz giris (%5°den az), bobrek pelvisi ve iireter yirtilmasi (%2’den az) goriiliir.
Suprakostal girislerde pndmotoraks, hemotoraks (%4-12) goriilebilir. (44) Acik
cerrahiye ge¢is nadiren goriiliir.

3 D bilgisayarli tomografi (BT) ile PNL sonuglar1 optimize edilirken,
komplikasyonlar minimize edilmektedir (45).

BT Intravendz iirografi (IVU)’ya nazaran toplayici sistem anatomisi ve
kalikslerin pozisyonu hakkinda daha iy1 bilgi vermektedir. Bundan dolay1 rotasyon ve
flizyon anomalisi olan tasl bobreklerde BT ile akses planlamasi daha kolay, daha az
yardimec1 prosediir geregi ile birlikte olmasi sonugta bobrege rahatlikla girisim
saglanarak tastan temizlenme oraninin yiiksek olmasi gibi avantajlara sahiptir (46). PNL
sonras1t %22,1 oraninda ates goriilmektedir. Ates ile nefrostomi tiipli konulmasi arasinda
anlaml iliski vardir. Staghorn taslarda sadece cerrahi Oncesi kisa siireli antibiyotik
kullanim1 ile bile daha yiiksek oranda ates goriilmemektedir. Nefrostomi tiipii ile ates
arasinda goriilen anlamli korelasyon tiipiin olusturdugu yabanci cisim rolii ile
aciklanabilir (47). PNL sonrasi nefrostomi traktina, subkutan dokuya ve nefrostomi tiipii
boyunca lokal anestezik uygulanmasi postop donemdeki agr1 iizerine etki
gostermemektedir. Ancak bu hastalar postop daha ge¢ donemde agr1 kesici istemektedir
(48). PNL’nin sonuglar1 hastalarmm viicut kitle indeksinden bagimsizdir. Obez
hastalardaki tagsizlik oranlar1 obez olmayanlarla benzerdir. Komplikasyon oranlar1 ve
operasyon siireleri de benzerdir (49). Biiyiik bobrek taslarinda High-power holmium

YAG lazer etkili ve giivenli bir yontemdir (50).
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III. GEREC VE YONTEM

Temmuz 2007-Ocak 2010 tarihleri arasinda Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Kliniginde Kompleks (Staghorn, Semistaghorn, Multipl) bobrek tas1 nedeni ile
(61 hasta, 68 renal iinite) PNL ameliyat1 uygulanan hastalarmm basar1 ve
komplikasyonlarini retrospektif olarak incelemek.

Tim hastalarin verileri yas, cinsiyet, semptomlar, tas hastaligi nedeniyle
onceden uygulanan islemler ile yandas hastaliklar1 iceren bir klinik sorgu formu ile
degerlendirildi. Hastalarin yedisi ¢ocuk yas grubunda, bes tanesi soliter bobrekli ve
yedisinde de iki tarafli bobrek tasi mevcuttu. Tiim hastalarin tassizlik durumu 3. giinde
cekilen DUSG, 1. ve 3.ayda ¢ekilen DUSG, iiriner USG, serum biyokimyas1 normal ise
IVU veya nonopak tas1 mevcutsa nonkontrast spiral BT ile degerlendirildi. Hastalar
ameliyat Oncesi sistemik muayeneden geg¢irildi, sistemik hastalik varligi, herhangi bir
ilag kullanimi, tam kan sayimi, serum {ire-kreatinin diizeyi bakilarak, idrar kiiltiirleri
alindi ve enfeksiyon yoniinden arastirildi. Enfeksiyon tespit edilenler uygun
antibiyotiklerle tedavi edildikten sonra ameliyata alindi. Aspirin vb... gibi antiagregan
ilac kullananlar ameliyattan en az bir hafta Oncesinde ilaglar1 kesildikten sonra
ameliyata alindi. Tiim hastalara operasyon 6ncesi DUSG cekilerek, iiriner USG yapildi.
Serum kreatinin diizeyi normal olan hastalar IVU, yiiksek olan hastalar ise nonkontrast
spiral BT ile degerlendirildi. Radyolojik bulgularina gore hastalarin taglarinin opasitesi;
Opak, semiopak, non-opak olarak belirlendi.

Staghorn tas: Bobrek toplayici sisteminde genisge yer kaplayan, tiim kaliksleri
ve renal pelvisi dolduran taslar;

Semistaghorn tas: Renal pelvis ve kaliksyel sistemin biiyiik ¢ogunlugunda

bulunan taglar;
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Multipl tas: Kaliksiyel sistemin bircogunda ve renal pelvisde ayr1 ayri bir veya
birden fazla tagin bulunmasidir.

Bu 6zelligi gosteren taslar “Kompleks taslar” olarak kabul edildi. Bu 6zelligi
tastyan ve tlim klinik verilerine ulasilan hastalar ¢alismaya alindi. Taglarin boyutu;
Tasin en biiyiik ¢ap1 ile bunu dik kesen ¢apin cetvel yardimi ile dl¢iiliip, bu degerlerin
birbirleriyle ¢arpilmasi sonucu ¢ikan deger cm? cinsinden hesaplandi. Multipl kaliksyel
taslar ise tek tek Slgtimleri yapilarak toplamlari alindi. Ortalama tas boyutu (14,98+6,60
cm?) olarak hesaplandi. Kompleks tasi olan toplam 61 hastanin 68 renal {initesine PNL

operasyonu uygulandi.

IITA. Pnl Teknigi

Tiim hastalara genel anestezi uygulandi ve litotomi pozisyonunda tiim perine
bolgesi %10’luk povidon lodide soliisyonu ile boyand1 ve cerrahi steril kumasg ortiilerle
ortiilerek 22 fr sistoskopla (Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen) ve endovizyon sistemi
(Telecam SL Kmera, Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen; Sony Color Pal Secam monitér,
The Sony Corp. Tokyo) ile mesaneye ulasildi ve tasin bulundugu boébregin iireter
orifisinde 6 fr, cocuklarda 4-5 fr standart lireter katateri bobrek pelvisine kadar C kollu
floroskopi (Philips BV Libra) yardimiyla ilerletildikten sonra 16 fr veyal8 ft,
cocuklarda 8 fr-10 fr iiretral katater yerlestirildi. Ureter katateri, iiretral katatere ipek
stitur ile baglanip sabitlendi. Bu asamadan sonra hasta yiiziikoyun(prone) pozisyonuna
alimdi ve hastanin mekanik ventilasyonunu rahatlatmaya yonelik gogiis bolgesine
silikon yastiklarla destek saglandi. Ameliyat yapilacak bobrek tarafi C kollu floroskopi
ile kontrol edildi, dnceden bobrege giris pozisyonu ayarlandi ve hastalar ameliyat
masasina flaster ile tespit edildi. Ameliyat bolgesi Povidon lodide ile en az ii¢ kez
boyandiktan sonra kurulanarak steril kumas ortiiler ve drape ile ortiildii. C kollu
floroskopi yardimiyla tas tespit edilip, gerekirse bu sirada iireter kataterinde radyoopak
madde 15-20 cc (Meglumin+Amidotriazoade % 76) yar1 yariya serum fizyolojik ile
seyreltilerek yavasca verildi ve tasa ulasilabilecek en uygun kaliks tespit edilmeye
calisildi. Uygun olan bobrek kaliksine 18 G (Percutaneous Acces Needle) giris ignesi ile
girildi (Sekil 8). Toplayict sisteme ulasildiktan ve sistemden idrar geldiginden emin
olunduktan sonra igne icerisinden iireteropelvik bileskedeki iiretere yonelmis
anjiyografik bir kateter rehberliginde standart klavuz tel (0,038 inch J tip) miimkiinse

iretere gonderilmeye calisildi. Kilavuz tel yerinde birakilarak giris ignesi yerinde
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dikkatlice ¢ikarildi. Kilavuz telin giris noktasindaki cilt ve ciltalt1 bir bistiiri yardimiyla
yaklasik 1 cm kesildi, dilatator set (Amplatz Renal Dilatator Set; Microvaziv-Boston
Scientific-Boston) malzemeleri kilavuz tel tizerinde tek tek kademeli olarak gecirilerek
bobregin giris noktasi 30 fr’e kadar dilate edildi (Sekil 15). Bu sekilde cilt ile bébrek
arasinda bir nefrostomi yolu elde edilmis oldu. Nefrostomi yolunun devamli agik
kalmasi icin her iki ucu acik bir renal kilif (Amplatz Renal Sheat 34 fr X 17 cm;
Mikrovaziv-Boston Scientific-Boston) son 30 fr’lik dilatatoriin tizerinden kaydirilarak
kalikse yerlestirildi. Bobrekte sistemin endoskopik goriintiilenmesini saglamak icin 24
fr nefroskop (Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen) ve endovizyon sistemi kullanild1 (Sekil
16). Nefroskopla iyi bir goriintii saglayabilmek i¢in bobrek icerisi viicut 1sisinda olacak
sekilde 1sitilmis izotonik sodyum kloriir soliisyonu ile stirekli irrige edildi. Floroskopi
yardimiyla bobrek icerisindeki taglar nefroskop ile bulundu ve kilifin icerisinden
gecebilecek boyuttaki taslar,tas tutucularla (Grasping forceps, Karl Storz) yakalanarak
disar1 alindi. Kii¢iik boyuttaki taglar ise her iki ucu kesilmis 20 fr’lik nelaton yardimiyla
aspire edilerek ¢ikartildi. Bobregin tastan temizlendiginden emin olmak i¢in hem
nefroskop ile 1yi bir degerlendirme yapildi, hem de floroskopi ile kontrol edildi. Gerekli
durumda biiyiikk kompleks taglarda bobrege birden fazla giris yapildi. Islem
tamamlandiktan sonra kilif igerisinden bobrek kaliksine veya pelvise 20 no’lu foley
sonda kiliftan rahat gecebilmesi i¢cin balonunu sisirmek ic¢in kullanilan su kanali
kesilerek yerlestirilirdi. Buradan seyreltilmis opak madde verilerek bobrek igerisindeki
nefrostominin konumu kontrol edildi. Klavuz tel ve kilif ¢ikartildi. Nefrostomi cilde 2/0
ipek siitur ile tespit edilerek isleme son verildi. Cocuk hastalarinda ise diisiik

kalibrasyonlu pediatrik PNL malzemeleri kullanildi.

IIB. Viicut i¢i Tas Kirma

Cap1 biiyiik taslar1 operasyon sirasinda kirmak i¢in pnomotik(balistik) litotriptor
(Elmed Vibrolith, PCK Elektronik P 1500 Ankara-Tiirkiye) kullanilmaktadir. Bu
litotripror lic bolimden olusmaktadir;

1- “El parcas1 (handpiece)”: 0,5 cm ¢apinda ve 12 cm uzunluktaki celik bir tiip *
namlu”, bu tiipiin i¢inde 7 fr capinda ve 44 cm uzunluktaki ¢elik bir u¢ (probe) ve tiipiin
i¢ ¢ceperine tam oturan kursun bir silindir “ceki¢c(hammer)”

2- Yiiksek basing altinda (100 atm) sikistirilmis kuru hava iceren otomatik

kompresor tiipti.
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3- Kuru havayi istenilen basing ve frekansta el pargasina ileten pnomotik kontrol
iinitesi. Uniteden gelen yiiksek basm¢ pndmotik kontrol iinitesi tarafindan regiile
edildikten sonra, bir balistik hortum araciligi ile el parcasindaki kursun c¢elige
iletilmekte; namlu igerisinde ivmelenen ¢ekic, u¢ kisimdaki proba hizla ¢carpmakta ve
probun ucuna kadar iletilen bir mekanik enerji agiga c¢ikarmakta ve bu enerji tasi
parcalamaktadir.

Cekicin namlu igerisindeki her ileri hareketi prob ucunda bir mekanik enerji
aciga cikarmakta ve bu enerji bir vuru olarak adlandirilmaktadir (51). Bu aletle tas
kirabilmek icin Oncelikle bobrek icerisinde tasin goriilmesi gerekmektedir. Tas
goriildiikten sonra, prob nefroskop kanalinin igerisinden ilerletilerek tas ile temasi
saglanir ve daha sonra standart olarak 100 atm. basing altinda sikistirilmis kuru hava
iceren otomatik kompresor tiipii ile tas kirma uygulanir. Hastalara uygulanan vuru sayisi
dijital sayac tarafindan kaydedilir. Bobrek taslari, nefroskop kilifinin igerisinden
gececek ve disar1 alinabilecek boyuta kadar kirildiginda isleme son verilir. Ust pol ve
multipl giris yapilan hastalara postoperatif donemin hemen sonrasinda kendilerine
geldikleri odada portable rontgen cihazi ile PA Akciger filmi ¢ekildi. Her hastaya
preoperatif iki iinite kan veya eritrosit siispansiyonu hazirland:.

Antibiyotik proflaksisi preoperatif sefazolin 1 gr IM/IV grubu antibiyotik ile
yapilirken postoperatif birinci giinden itibaren oral kinolon grubu antibiyotik verildi ve
nefrostomi tiipii veya tiipleri alinincaya kadar devam edildi, 38 “C ve iizeri ates anlaml1
kabul edildi. Atesli durumlarda hastalarda idrar ve kan kiltiirleri alind1 ve etken
mikroorganizmaya gore tedavisi diizenlendi. Postop birinci giinde ekstravazasyon yoksa
ve idrar rengi agiksa iireter katateri ve foleyi ¢ekildi.

Postop {iciincii giinde hastalara DUSG ve antegrad nefrostogram cekilerek
degerlendirildi ve opak madde ekstravaze olmadiysa, mesaneye gecis gozlendiyse
nefrostomi tiipleri ¢ekildi. Nefrostomi tiipii ¢ekildikten sonra nefrostomi traktinda
s1izdirma takibi yapildi. Idrar drenaji1 48 saatin iizerinde devam eden olgularin opere olan
bobregine DJ stent yerlestirildi. Sorun olmayanlarda idrar kiiltiirii sonucuna goére DJ
stenti iki-ii¢ hafta sonra ¢ekildi. Kompleks tas tedavisinde uygulanan PNL’nin basarisi;
postop iigiincii giinde ¢ekilen DUSG’de tassizlik durumu ile degerlendirildi.

Rezidiiel fragmani olanlara postop birinci ayda degerlendirilmek tizere poliklinik
kontrol randevusu verildi. Postop birinci ayda hastalar DUSG, iiriner ultrasonografi,
eger taslar nonopak ise IVU veya serum kreatinin degeri yiiksek olanlar nonkontrast

spiral BT ile degerlendirildi. Rezidiiel tas tespit edilen hastalara ek tedavilerden en az
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biri (ESWL, URS, re-PNL) uygulandi. D6rt mm’den kiigiik rezidii bobrek ve liretere
diigsmiis tas1 olan, tas analizini yaptiran hastalara sonucuna gore diyet ve medikal tedavi
verildi. ESWL uygulanan hastalar postop ti¢lincii haftadan sonra onar giin araliklarla
rezidiiel tagtan arinma durumuna gore poliklinik kontroliine ¢agrildi. Tedaviye devam
karar1 verilen hastalar postop iigiincii ayda tekrar kontrol DUSG, iiriner USG, taslar
nonopak ise IVU veya serum kreatinin degeri yiiksek olanlar ise, nonkontrast spiral BT
ile tagsizlik durumu degerlendirildi. Bu arada takipler sonucu bobrek fonksiyonlari
azalan hastalar DTPA ile sintigrafik olarak degerlendirildi, nonfonksiyone bobrek
gelisenlerde basit nefrektomi yapildi.

Klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman (KORF): Uygulanan tiim girisimler
sonucunda bobrekte 4 mm’den kiiclik, agr1 ve obstrilksiyon yapmayan ve enfekte
olmayan taslarin kalmasi olarak degerlendirildi.

Basar: Bobregin taglardan tamamen temizlenmesi ile beraber klinik olarak Onemi
olmayan rezidiiel fragmanin (KORF) kalmasi olarak degerlendirildi.

Basansizhk: Tiim girisimlere ve tekrarlayan uygulamalara ragmen bdobrekte 4 mm’nin

iizerinde tas pargalarmin kalmasi olarak degerlendirildi.

II1.C istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimiz SPSS for Windows version 13,0 istatistiksel paket
programui kullanilarak yapildi. Olgiilebilir veriler Aritmetik Ortalama( X) + Standart
sapma (S) ile, kategorik veriler say1 ve yiizde olarak verildi. Olgiilebilir veriler Shapiro
Wilk normallik testi ile test edildi. Normal dagilim gosteren verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde unpaired t testi, paired t testi, pearson korelasyon analizi ve
bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi, normal dagilim gostermeyenlerde ise
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde
Pearson Ki-Kare analizi ve Fisherin Kesin Ki-Kare analizi uygulandi. P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Klinigimizde Temmuz 2007-Ocak 2010 yillar1 arasinda kompleks tas nedeniyle
ameliyat olan 61 olgunun [43 Erkek (%70,5), 18 Kadin (%29,5)] 68 renal iinitesine PNL
operayonu uygulandi. Bu olgulardan 28 (%41,2)’inde sag bobrek tasi, 35 (%51,5)’inde
sol bobrek tasi, 7 (%11,5)sininde iki tarafli bobrek tasi mevcuttu. Bes (%7,4)’1 soliter
bobrekli, 7 (%11,5)’si ¢ocuk yas grubundaydi. Bir olguya kompleks bilateral bobrek tasi
nedeniyle ayni seansda PNL uygulandi (Tablo4).

Olgularin yas ortalamas1 41,32+17,87 ve yas sinir1 5-85 yil arasindayd1 (Tablo4).

Hastalarin ve ameliyatin karekteristik 6zellikleri tablo 4’de daha agik olarak

gosterildi.

TABLO 4: PNL Uygulanan Hastalarin Klinik Ozellikleri
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*Hasta sayisi

61 hasta(68 renal iinite)

*Median Yas 41 yil
*Ortalama Yas 41,32+17,87 | (5-85) yil
*Erkek/Kadin 43/18 2,38
n %
o <15Yas 7 11,8
o >15Yas 54 88,5
*Soliter bobrekli hasta sayisi 5 7,4
*Bobrek tas1 yeri Sag bb: 28 41,2
Sol bb: 35 51,5
*Bilateral tas hastahig 7 10,3
*Op. Oncesi ESWL Oykiisii 6 9,8
*Op. Oncesi PNL Oykiisii 1 1,6
*Op. Oncesi acik op. Oykiisii 12 19,7
*Bobrek tasina ek hast.(HT, DM vs...)eslik etme durumu 16 26,5

Olgularin 64‘ne(%94,1) subkostal giris, 2’ ne(%?2,9) 11-12. interkostal, 2 olguya
(%2,9) hem subkostal hemde interkostal girig yapildi (Tablo 5).

Ortalama operasyon siiresi 109,89+33,55 dakikaydi (37-185dk) (Tablo 5).

Ortalama ameliyat sonrasi kateterizasyon siiresi 1,1+0,3giin (aralik: 1-2giin)

olarak bulundu (Tablo 5).

Ortalama nefrostomi c¢ekilme siiresi 3,02+0,17giin (aralik: 3-4 giin) olup,
ortalama hastanede kalis siiresi 3,19+0,9 giin (aralik: 3-8 giin) ve ortalama postoperatif

takip stiremiz 14+7,34 ay (3-32 ay) olarak bulundu (Tablo 5).

TABLO 5: PNL Uygulanan Hastalarin Tas ve Ameliyatin Karekteristik Ozellikleri
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Ortalama tas boyutu (cm?) 14,98 + 6,60 (5,48-33)
Ureter Kateteri cekilme siiresi (giin) 1,1+0,30 1-2)
Nefrostomi ¢ekilme siiresi (giin) 3,02+0,17 (3-4)
Hastanede kalis siiresi (giin) 3,2+0,90 (3-8)
n %
Tas yogunlugu Parsiyel Staghorn 10 14,7
Komplet Staghorn 28 41,2
Multipl Kaliks + Pelvis 30 44,1
Tas akses saglanmasi 68 100
Giris sayisi Tek giris 62 91,2
Multipl giris 6 8,8
Girisim saglanan kaliks Alt Pol 16 23,5
Orta Pol 44 64,7
Ust Pol 2 2,9
Multipl 6 8,8
Giris Lokalizasyonu Subkostal 64 94,1
Interkostal 2 2,9
Subkostal + Interkostal 2 2,9
Tastan arimm durumu Tasgsi1zhk 45 66,2
KORF 7 10,3
Rezidiiel fragman 16 23,5
RF kalan hastalarda uygulanan | 1. ayda basari 1 1,5
ek tedavi(ESWL, URS, re-PNL) | 3. ayda basar1 12 17,4
en az biri ile tedavi sonuclari Basarisiz 3 4.4

Kompleks tas nedeniyle PNL uygulanan 61 hastanin 68 renal iinitesinin 45

(%66,2) inde tamamen tagsizlik (SF) ve 7 (%10,3) de klinik 6nemi olmayan rezidiiel

fragman (KORF) ile birlikte hastanm postop iigiincii giinde ¢ekilen DUSG’iinde toplam
basar1 orant 52 (%76,5) olarak elde edildi. Olgularin 16 (%.23,5)’da uygulanan ek

tedavi yontemlerinden (ESWL, URS, re-PNL) en az biri ile postop 3. ayda bu oran %
95,6’ya kadar yiikseldi (Tablo 6).
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TABLO 6: PNL ile Tedavi Edilen (61 hasta,68 renal iinite) Boyut, Tassizhk,
KORF, Ek Tedavilerden En Az Birinin (ESWL, URS, re-PNL) Uygulanmasi

Sonucu Ortaya Cikan Basar ve Basarisizik Oranlar

Boyut(cm?) Ek ] Basarisiz Toplam
Kompleks X£8 ilk girisim ik girisim Tedavﬂ‘el"d-en
Taslar Tagsi1zhk KORF en az birinin
uygulanmasi
(ESWL, URS,
re-PNL)
n (renal n % n % n % n %
iinite)
Parsiyel 10,8+4,5 8 80,0 2 20,0 - - - - 10
Staghorn
Komplet 20,1+6,2 15 88,2 2 11,8 9 81,8 2 18,2 28
Staghorn
Pelvis+Multi 11,6+3,9 22 88,0 3 12,0 4 80,0 1 20,0 30
pl Kaliks
Toplam 45 86,5 7 13,5 13 81,3 3 18,8 68

Tiim hastalarin % 64,7°de PNL islemini tamamlamak i¢in orta pol kalikslerinden

gerceklestirilen sadece bir giris yeterli oldu.

Akut obstriiksiyon bulgusu izlenmeyen

ancak rezidii taslar1 nedeniyle ek tedavi gereksinimi olan olgularda ikincil girigsimler

genelde ilk operasyondan en az 1 ay sonra uygulandi. Ugiincii aym sonunda 3 (%4,4)

olguda da uygulanan ek tedavilerden sonra bile 4 mm’nin iizerinde rezidii taslarinin

kalmasi1 sonucu basarisiz olarak degerlendirildi.

Postoperatif 14+7,34 ay (aralik: 3-32 ay) arasi takip sonras1 kompleks taslarda

basar1 oran1 uygulanan ek tedavilerle birlikte %95,6 olarak bulundu (Tablo 7).
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TABLO 7: PNL Uygulanan Hastalarda Basan ve Ek Tedavi Oranlan

3. giin sonuclari n %
-Tagsizlik 45 66,2
-KORF 7 10,3
-Rezidii 16 23,5

1.ay sonuclari

-Tagsizlik 1 1,5
-KORF - -
-Rezidii 15 22
-Ek tedavi (ESWL, URS, re-PNL) yapilan hastalar 16 23,5

3.ay sonuclar

-Tagsizlik 12 17,6
-KORF - -

-Ek tedavi (ESWL, URS, re-PNL) yapilan hastalar 12 17,6
-Basarisiz 3 4,4

1-Parsiyel, 2-komplet ve 3-multipl+pelvis tas yiikii ortalamalar1 ile tas yogunlugu
yoniinden gruplar arasinda farklilik bulunmustur (P=0,0001). Ikili incelemelerde gruplar
birbirleriyle kiyaslandiginda; 1-3 arasinda fark bulunmamistir (P=0,666)1-2: (P=0,0001)
ve 2-3: (P=0,0001) gruplar1 arasinda farklilik bulunmustur (Tablo 8).

TABLO 8: Tas Yiikii ile Tas Yogunlugunun Karsilastirilmasi

TAS YUKU n X+S P
Parsiyel Staghorn (1) 10 10,82 + 4,53 0,0001®
Komplet Staghorn (2) 28 20,08 =+ 6,23 0,666®
Multipl + Pelvis tas: (3) 30 11,62 + 3,93 0,0001?

1) Komplet staghorn ile multiple+pelvis gruplariin karsilastirilmasi sonucu degeri
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2) Parsiyel staghorn ile multiple+pelvis  gruplarinin karsilagtirilmasi sonucu degeri
3) Parsiyel staghorn ile komplet staghorn gruplarmin karsilastirilmasi sonucu degeri

Operasyon oncesi ESWL ve agik ameliyat yaptirmis olmanin operasyon siiresi
yoniinden karsilastirilmasinda; bunlar1 yaptirmis olmanin operasyon siiresini bir miktar
arttirmakla beraber bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucu ortaya
cikmustir (Tablo 9).

TABLO 9: Operasyon Oncesi ESWL ve A¢ik Ameliyat Olmanin Operasyon Siiresi

Yoniinden Karsilastirilmasi

Operasyon oncesi n Operasyon siiresi P
X+S
ESWL yapilmis 6 132+29,9 0,158
yapilmamis 55 108,9+33,2
Acik ameliyat | olan 12 111,1+£21,3 0,99
olmayan 49 111,2435,9

Tas yiikii ile operasyon siiresi arasinda pozitif iliski vardir. Ancak iliski anlamli
bulunmamaistir (r:0.15, P=0,201).

Tas yiikii ortalamasininin artisi ile perkiitan giris sayisi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir (P=0,214) (Tablo 10)

TABLO 10: Tas Yiikii Ortalamalarinin Giris Sayisina Gore Karsilastirilmasi

Giris Sayis1 X+S n P
Bir kez 153 =+ 6,7 62

0,214
iki ve iizeri 11,7 + 3,1 6

Onbes (%22,1) hastada Hb diisiikliigli nedeniyle kan trasfiizyonu uygulandi.
Ancak ameliyat Oncesi ortalama Hb 13,7342,12 iken, ameliyat sonras1t Hb 13,3442,58
olarak degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasida Hb degerinde ortalama 0,39
birimlik azalma gozlendi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=0,798)

(Tablo 11).
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Ameliyat 6ncesi BUN 16,284+0,97 ve ameliyat sonrast BUN 16,81+9,95 olarak
elde edilmistir. Ameliyat 6ncesi ve sonrast BUN’da degisim ortalama 0,52 birimlik artis

gozlenmistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P=0,188) (Tablo 11).

Postoperatif takip sonras1 15 (%22) hastada ameliyat 6ncesi kreatinin 1,08+0,6
iken, ameliyat sonrasi kreatinin 1,20+0,64 olarak degerlendirildi. Ameliyat Oncesi ve
sonras1 kreatininde degisim ortalama 0,12 birimlik artis gozlendi. Bu artis istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi (P=0,0001) (Tablo 11).

TABLO 11: Hastalarin Hb ve Biyokimyasal Degerlerinde Meydana Gelen
Degisiklikler

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi P
XS min-max XS min-max
Hemoglobin 13,73+£2,12 9,5-17,7 13,34+2,58 7,8-16,2 0,798
BUN 16,28+9,97 2-76 16,81+9,95 2-74 0,188
Kreatinin 1,08+0,60 0,1-4,4 1,20+0,64 0,35-5,1 0,001

Tas yiikii ortalamas1 yoniinden kanama olan ile olmayan arasinda fark vardir (P=0,030).

Tasg yiikii ortalamasi fazla olan hastalarda kanama daha yiiksek bulunmustur (Tablo 12).

TABLO 12: Tas Yiikii Ortalamalarimin Kanamaya Gore Karsilastirilmasi

KANAMA X + S n P
VAR 18,10 + 8,61 16

0,030
YOK 14,03 + 5,6 52 ’
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Calismamizda toplam olarak % 26,5 major, % 47,1 ise minér komplikasyon
goriildii (Tablo 13).

PNL yapilan olgularda goriilen komplikasyonlar major ve mindr olarak
siniflandirilarak tablo 13’de 6zetlendi.

Bunlardan 14 (%20,6) hasta tek giris sonras1t meydana gelen kan kaybina bagl
transfiize edilirken, 1 (%]1,5) hasta ise multipl giris sonrasi transfiize edildi ve kan
transflizyonlarin tiimii operasyon sonrasinda yapildi (Tablo 13).

Kompleks tas nedeniyle opere edilen hastalarda postop 15 (%22,1) hastada ates
(38°C 1) goriildii, uygun antibiyotik ve antipiretik kullanimiyla diizeldi (Tablo 13).

Yedi (%10,3) hastaya iireteropelvik ve pelvis yaralanmasi nedeniyle antegrad DJ
stent takilirken, 4 (%35,9) hastaya da nefrostomisi ¢ekildikten sonra 48 saatten uzun
siiren idrar drenaj1 nedeniyle DJ stent takildi (Tablo 13).

Higbir olgumuzda tirinoma gelismedi (Tablo 13).

Ust kaliks girisimi saglanan 1 (%]1,5) olguda hemopndmothoraks goriildii ve 3
gilin boyunca gogiis tiipii uygulanmasi gerekti ve problemsiz diizelme saglandi (Tablo
13).

Ug (%4,4) olgumuzda perirenal hematom gelisti ve spontan diizelme goriildii
(Tablo 13).

Komsu organ ve kolon yaralanmas1 goriilmedi (Tablo 13).

Higbir hastada tirosepsis gelismedi ve 3 (%4,4) hastada iiriner enfeksiyonu
gelisti, uygun antibiyotik tedavisi ile tedavi edildi (Tablo 13).

Iki (%2,9) hastada ameliyat sonrasi uzamis kanamaya bagli bir olgumuzda 7.
giin ve diger olgumuzda da 8. giin AV-fistiil gelismesi nedeniyle radyoloji kliniginde
siiperselektif segmenter arter embolizasyonu yapildi ve tam diizelmeyle sonugland1 3.
giin eksterne edildi (Tablo 13).

Onbes (% 22) olgumuzda postoperatif gecici serum kreatinin yiiksekligi goriildi
ve takiplerde tekrar normal degerler elde edildi (Tablo 13).

Uzun donem takip sonucunda 2 hastamizda nonfonksiyone bobrek gelismesi
nedeniyle basit nefrektomi yapildi (Tablo 13).

Komplikasyonlarin siddeti de§ismekteydi ancak higbir olguda acil acik
operasyona ge¢me ihtiyaci ve acil nefrektomi gerekli olmadi, peroperatif ve postoperatif

hicbir hasta kaybedilmedi (Tablo 13).
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TABLO 13: PNL Operasyonunda Gelisen Major ve Minor Komplikasyonlar

MAJOR n % MINOR n %
Kanama 15 22,1 Ates (38°C 1) 15 22,1
Transflizyon tek giris 14 20,5 Uriner Enfeksiyon 3 4,4
Multipl giris 1 1,6
Komsu organ yaralanmasi - - Perirenal hematom 3 4,4
(dalak, karaciger, barsak)
Pnémotoraks Hemotoraks 1 1,5 Pelvis yaralanmasi, 7 10,3
Gogiis tiipi takilmast ekstravazasyon nedeniyle

antegrad DJ stent takilmasi
Anevrizma AV-fistiil 2 2,9 48h > uzamis drenaj 4 5,9
Anjioembolizasyon nedeniyle DJ stent

takilmasi
Acil Nefrektomi - - Postop sepsis - -
Eksitus - - Urinoma - -
Takipte nonfonksiyone bobrek 2 2,9 Gegici serum kreatinin 15 22

nedeniyle nefrektomi

yiikselmesi
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V. TARTISMA

PNL kompleks bobrek taslarmin tedavisinde basarili  bir sekilde
uygulanabilmesi, hastanin hastanede kisa kalis siiresi, hastalarin iglerine erken
donebilmelerine olanak tanimasi, diisiik tedavi maliyeti, daha az istenmeyen yan etki
gibi avantajlar1 nedeniyle giinlimiizde kompleks tas hastaligi tedavisinde kullanilan
basarili bir yOntemdir ve acik cerrahiye tercih edilmektedir. AUA ve EAU
kilavuzlarinda belirtildigi gibi kompleks (staghorn, semistaghorn, multipl) bobrek
taslarin tedavisinde ilk tercih se¢cenegi PNL dir (Tablo 2).

Ayrica bobreklerde anatomik bozuklugu olan kompleks taslarda da PNL 6n
planda diisiiniilmelidir. Bin dokuz yiiz doksan yedi yilinda Streem ve arkadaslar
sanddvig tedavisini tarif etmisler ve nihayet 2004 yilinda PNL klavuzlarinda tek basina
staghorn taslarin tedavisinde onerilir olmustur (52). Staghorn bobrek taglarinda ilk PNL
operasyonu 1983 yilinda Clayman tarafindan yapilmis ve yaymlanmigtir (53).
Malcom ve arkadaslar1 yaptiklar1 25 parsiyel ve total staghorn bobrek tasindaki PNL’de
sandovi¢ yonteminin etkin ve giivenilir oldugunu gostermislerdir (53). PNL’de primer
amag¢ en az morbidite ile maksimum bobrek tasini temizlemektir. Staghorn taslarda ek
tedaviler uygulanabilir ve bodylece takiplerde tassizlik orami anlamli diizeylerde
yiikselecektir. PNL sonrasi ek tedavi gereksinimi olan hasta orani literatiire gore %10
civarindadir (54).

Bu calismada ek tedavi orami ise % 23,5 olarak bulundu (Tablo 7).
52 (% 76,5) renal iinitede ilk girisim sonucu basar1 saglanirken, 16 (% 23,5) renal
initede ek tedavi (ESWL, URS ve re-PNL uygulamalarindan en az biri ile)
uygulanmasi gerekti ve sonugta 13 ( % 19,1) renal {initede basar1 saglandi ve

postoperatif ortalama (14+7,34) ay takip sonrasi kompleks taslarda basar1 oranimiz
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uygulanan bu ek tedavilerle birlikte % 95,6’ya yiikseldigi goriildii. Ug (%4,4) renal
iinitede ise ek tedavilere ragmen 4 mm’nin iizerinde rezidii tas kalmasi nedeniyle
basarisizlik olarak degerlendirildi. Ayrica bu ¢aligmada tag yiikii ile tas yogunluklarini
olusturan gruplar birbirleri ile kiyaslandiginda (1-parsiyel staghorn, 2-komplet staghorn,
3-multipl taglar1 olusturan gruplar) 1-3 arasinda fark bulunmamistir (P=0,666). Ancak
1-2 (P=0,0001) ve 2-3 (P=0,0001) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmustur. Bu farklilik komplet staghorn taslari olusturan grubun tas yiikii
ortalamasinin fazla olmasina bagli olabilecegi diisliniilmektedir. Ek tedavi uygulanan 13
renal tinitenin 9 (% 13,2)’u komplet staghorn tas grubuna dahil iken, 4 (% 5,9)’ii multipl
tas grubundaydi. Parsiyel tasi olusturan gruptaki tiim hastalarm taslar1 ilk seans PNL’de
tamamen alindigindan, hi¢bir hastaya ek tedavi uygulanmadi. Ek tedavi diger gruplara
uyguland1 ve bu ¢alismada tas ytikii artikca ek tedaviye ihtiyacinda arttig1 sonucu ortaya
cikt1 ( Tablo 6-7-8). Ek tedavi oraninin yiiksek olmasinda bobrek tas yiikiinlin fazla
olmas1 ve operasyon sirasinda ulasilmasi gili¢ yerlerde bulunan taslara daha kolay
ulagilmast i¢cin gerekli oldugunu disiindiigiimiiz fleksibl nefroskopun olmayis1 ile
acgiklanabilir.

PNL’nin basaris1 yliksek oranda optimal renal giris yolu ile iliskilidir. Staghorn
bobrek taslarmin PNL ile tedavisinde genelde bobrege bir¢ok giris yapilmasi gerektigi
diistiniilirken, Wong ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada tek iist pol girisi ve
gerektiginde fleksibl nefroskop kullanarak staghorn tasli hastalarda % 95 oraninda
tagsizlik sagladiklari bildirdiler (55). Segura ve arkadaslar1 enfekte koraliform taslarin
tedavisinde sadece PNL uygulayarak % 86 tagsizlik orani elde ettiklerini bildirdiler.
Segura ve arkadaslarinin calismasinda daha 6nce ayni tarafta gecirilmis bobrek cerrahisi
oykiisii, kullanilan litotriptorler, tasm biiyiikligii ve lokalizasyonu basariy:r etkileyen
faktorler olarak vurgulanmaktadir (56). Daha sonra yapilan yaymlarda bu yonde olunca
tek seansli PNL’nin sandovi¢ yonteminden daha basarisiz olmadig1 sonucu ortaya ¢ikti
(56). Bu c¢alismada c¢ikan sonuca goOre hastalarin daha Once agik bobrek cerrahisi
gecirmesi veya ESWL 6ykiisiiniin olmas1 PNL operasyonunun stiresi iizerine pek etkisi
olmadig1 goriildii (Tablo 9). Ayrica bu ¢alismada sadece tek seans PNL ile ilk giriste 52
(% 76,5) renal {initede tamamen tassizlik saglandi, klinigimizde fleksibl nefroskopun
olmayis1 bu oranmn bir miktar diisilk ¢ikmasinda rol oynadigini ve ileri donemlerde
fleksibl nefroskopunda kullanimiyla bu oranin artabilecegi diisiiniilmektedir. Netto ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, koraliform taslarda suprakostal ve multipl girigin,

komplikasyon oranini hafif¢e artirmakla beraber, elde edilen basariy1 da dnemli 6lciide
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arttirdigini bildirdiler (57). Bu calismanm olgularinda en ¢ok 44 (%64,7) orta, 16 (%
23,5) alt, 2 ( %2,9) iist pol, 6 (%8,8)’da birden ¢ok kaliksden ve 64 (%94,1) subkostal, 2
(%2,9) interkostal, 2 (%2,9)’de de her iki yaklasimi tercih edildi, komplikasyon
oranlarimizin bir miktar artmis oldugunu gdérmekle beraber; daha ¢ok tek pol, tek
girisim, subkostal yaklasim ve gerekirse iist pol yerlesimli taslarda interkostal girigsimide
kullanarak, tek seans PNL ile kompleks bobrek taslarinda yiiksek basar1 orani
saglanabilecegi goriildii. Acik cerrahi sonrasi ile PNL sonrasi tagsizlik orani arasinda
cok az fark (sirasiyla % 78-% 71) var ise de operasyon zamani, yapilan kan transfiizyon
orani, hastanede kalis siliresi ve ise doniisli acisindan PNL daha avantajli gériilmektedir
(58). PNL yiiksek basar1 oranlar1 ile dikkat ¢eken bir tedavi alternatifi olmakla beraber
bu operasyon sirasinda ve sonrasinda ciddi komplikasyonlar gelisebilecegi, bazende
hayat1 tehdit edebilecek boyuta ulasabilecegi ve burada uygulanan X-ismimin hem
hastaya hemde cerrahi ekibe uzun siirede verebilecegi zarar da unutulmamalidir.
PNL’nin staghorn taglarin tedavisinde ortalama %78 (%74-83)’lere ulasan basarisi, agik
cerrahi ile kiyaslandiginda en 6nemli istenmeyen yan etkisi olan kanamaya bagli daha
az transflizyon gerekliligi (%14-24) gibi iistiinliikleri de bulunmaktadir. Bu nedenlerden
dolay1 klavuzlarda ilk tedavi secenegi olarak Onerilmektedir (59-35). Yapilan
calismalarda operasyon siliresinin uzamasi ve tasin boyutunun artmasi, yapilan akses
sayisia bagl olarak da komplikasyonlarin degisebilecegi bildirilmistir (59).

Bu calismada ¢ikan sonuca gore tas yiikiiniin artmasi ile kanama da artmistir
(P=0,030). Bu deger istatistiksel olarak anlamli bulundu ve en sik karsilagilan ma;jor
komplikasyon ise % 22,1 ile kan transflizyonu gerektiren kanamaydi. Ondort (% 20,6)
hasta tek giris sonras1t meydana gelen kan kaybimna bagh transfiize edilirken, 1 (% 1,5)
hasta ise multipl giris sonrasi transflize edildi ve kan transfiizyonlarin tiimii operasyon
sonrasinda yapildi (Tablo 12-13). Bu oranimiz (% 22,1) AUA’nm 2005 yil1 Staghorn
tas i¢in hazirladig1 klavuzda verilen transflizyon oranlar1 (%14-24) arasindadir; ancak
yinede bu oranin yiiksek oldugunu, bunun tas yiikiiniin fazla (14,98 cm” ) ve operasyon
stiresinin uzun (109,8 dk) olmasina bagh oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 5).

Kanama PNL ameliyatlarinda sik goriilen istenmeyen en 6nemli yan etkisi olup
ameliyat sirasinda ve sonrasinda da goriilebilir ve meydana gelebilecek olan kanamay1
en diisik diizeyde tutabilmek i¢in, baslangi¢ traktinin olusturulmasma azami dikkat
edilmeli, infundibular veya medial giristen ve asir1 dondiirme hareketinden
kacinilmalidir (Sekil 13). Cogu vakada, ciddi kanamalar kiiciik intrarenal damarlardan

cok segmental arterlerden kaynaklandig1 belirtilmektedir (60).
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Kukreja ve arkadaslarinin yaptigi calismada amplatz dilatatorler, alken
teleskopik metal dilatatorler ve nefromaks balon dilatatorler ile karsilastirilmakta,
amplatz dilatatorler ile en az kan kaybmin meydana geldigi bildirilmekte, amplatz ile
nefromaks balon dilatasyon arasinda kan kaybini arttirict etkisi bakimindan istatistiksel
anlamli fark olmadigi ve ayrica giris yapilan kaliksin komplikasyon gelisimini
etkilemedigi gosterilmistir (60).

Giris sayisinin artmasi ile tas yiikkli ortalamasi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir (P=0,214) (Tablo 10). Giris yapilirken amplatz renal
dilatatorleri, giris olarakta daha ¢ok orta 44 (%64,7) ve alt pol 16 (% 23,5) kaliksine,
tek girisim kullanild1 ve kanama iizerine pek etkisi olmadigini ve oranlarimizin (%
22,1) literatiirde bildirilen transflizyon oranlar1 (14-24) ile uyumlu oldugu tespit edildi.
Kanama; arteriyel, vendz ve parankimal kaynakli olabilir ancak daha ¢ok vendz
kaynaklidir (60-35). Bu kanamalarm ¢ogu konservatif olarak tedavi edilebilir. Ornegin;
Islem sonras1 iv mannitol inflizyonu ve nefrostomi tiipiiniin 30-40 dakika siireyle
klemplenmesi gibi, durmuyorsa Kaye tamponad kateterlerle kontrol edilebilir veya kan
transfliizyonu yapilarak takip edilir. Ayrica hastanin hipotermiye bagli kanama diatezini
azaltmak i¢in operasyon esnasinda kullanilan sivinin 1sitilmis olmasina ve oda 1sisina da
dikkat edilmelidir (60-65).

Tim PNL’lerin % 0,3-1,4’ti anjiyografik miidahale gerektirmektedir.
Embolizasyonun oOnleyemedigi, parsiyel hatta total nefrektomi gereken vakalar da
bildirilmisdir (61).

Arthur Smith ve arkadaglarmmin yaptigi calismada PNL sonrasi ti¢ durumda
anjiyografi gereksinimi oldugunu yaymladilar. Bunlar; 1- Operasyon sonrasi ilk 24
saatte ortaya cikan ve nefrostomi tiipliniin klemplenmesi veya Kaye tampond: ile
kontrol edilemeyen kanamalar,

2-operasyon esnasinda kaybedilen kan transfiize edildigi halde operasyon
sonras1 erken donemde (2-7 giin) 3-4 iinite kan transfiizyonu gerektiren kanamalar ve

3-operasyon sonrast ge¢ donemde (>7 giin) devam eden kanamalar olarak
bildirildiler (62).

Bu calismada operasyon sirasinda kullanilan irrigasyon sivist viicut 1sisinda
olacak sekilde kullanildi, operasyon sonrasi erken donemde meydana gelen
kanamalarda ise dncelikle hastanin nefrostomisi 30-40 dk siireyle klemplendi, kanamasi
devam edenlerde hemoglobin takibi yapildi ve gerekli olanlar transfiize edildi, diizelme

goriildi, 2 (%2,9) hasta ge¢ donemde (taburcu olduktan sonra) uzamis kanama
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nedeniyle; bir hastada postoeratif 7. giin, diger hastada ise postoperatif 8. giin AV-
fistiil gelismesi nedeniyle radyoloji kliniginde siiperselektif segmenter arter
embolizasyonu yapildi ve sorunsuz eksterne edildi. Calismada ki bu oranm (%2,9)
literatlirde belirtilen degerlerin lizerinde olmasinda bobrek tas ylkiiniin fazla ve
operasyon siiresinin uzun olmasinin rolii oldugu diisiiniildii ve bu oranlar1 azaltmak i¢in
operasyonun en kisa siirede sonlandirilmasi, ciddi kanamalarda yakin takip ve
gerektiginde transfiizyon, basarili olunamazsa en kisa siirede girisimsel radyoloji ile
temasa gecilerek tani ve tedavi igin embolizasyon yaptirilmasi planlanmalidir. Higbir
olgumuzda durdurulamayan kanama goriilmedigi icin agik operasyona gecme ve acil
nefrektomi gerekli olmadi, peroperatif ve postoperatif hi¢gbir hasta kaybedilmedi.

PNL operasyonunda diisiik komplikasyon ve yiiksek basari elde etmek i¢in tas
boyutunun yaninda her tas i¢in bobrege giris yerinin en uygun sekilde planlanmasi ve
operasyonun miimkiin olan en kisa siirede bitirilmesi dnerilmektedir (62).

PNL sirasinda 12.kot iizerinde giris yapilmasi plevra ve akcigerlerde en fazla
yaralanmaya yol acar. Pndmotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, atelektazi, nefroplevral
fistiil gibi komplikasyonlar gelisebilir (63).

Intraplevral effiizyonun olusum hiz1 ve miktar1 yaninda, akciger parankiminin
etkilenip etkilenmemesine de bagli olarak hastanin klinik tablosu degiskenlik
gosterebilir. Hizli gelisen ciddi effiizyonu olan vakalarda ya da akciger parankiminin
zedelenmesi durumunda intraoperatif olarak parsiyel oksijen basmncinda ani diisme
goriilebilir. Bu durum floroskopi ile kolaylikla saptanabilir ve intraoperatif olarak
hastaya gogiis tiipii takilmas1 gerekebilir. Baz1 durumlarda ise agir olmayan ve ekstiibe
edildikten sonra dispne ve gogis agrisi gelisebilir. Bu durumda beklemeden gogiis tiipi
takmay1 tercih edenler olugu gibi, vakanimn durumuna gore sadece torasentez uygulayan
otorlerde vardir (63).

Suprakostal giriste plevra ve/veya akciger komplikasyonu olusturma olasiligi %
0-12 arasinda bildirilmistir (63).

Postoperatif solunum sikintis1 ve dispnesi olan 1 (%1,5) olgumuzda
hemopndmotoraks gelisti, 3 giin boyunca gogiis tiipii uygulanmasi gerekti ve takip
sonucu problemsiz diizelme saglandi. Bu oran Nelson ve arkadaslarinin yayinladigi ve
% 1,7 olarak bildirdikleri oranin biraz altinda bulunmustur.

Bu oranin diisiik ¢ikmast i¢in PNL uygulamalarinda tiim st pol kaliks
girislerinde anestezistten yardim alinmasi ve hastalara tam ekspiryum yaptirilarak

girisim saglanmasi ve en ufak siiphe durumunda ise; hasta kendine geldigi odada veya
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servise alindiktan sonra acil portable PA akciger grafisi ¢ektirilerek degerlendirilmesi,
gerekli olan hastalara hemen gogiis tiipii takilarak takip edilmesi onerilmektedir.

Ameliyat sonrasi ates ve gelisen idrar yolu enfeksiyonlar1 morbiditeyi ve
hastanede kalis siirelerini uzatabilir. Bu nedenle operasyon oncesi steril idrar kiiltiirleri
elde edildikten sonra operasyon yapilmalidir. Ancak staghorn taglarinin biiyiik
cogunlugunu striivit taslar1 olusturduklar1 i¢in taslarin yiizeyinde ve taglar kirildiktan
sonra parcaciklarinin kiiltiirlerinde bakterilerin var oldugu ve taslarin kendilerinin
enfekte olduklar1 ve bu taslarin tedavisi sonrasi geride fragmanlar kalmasi, yeni tas
olusumuna neden oldugu, preoperatif bakteri liretilmese de postoperatif % 30’unda
bakteriiiri goriilebilecegi gosterilmistir (64).

Micheals ve ark.’nin 1988 yilinda yaptiklar1 calismada, tedavi sonrasi kalan
kiiciik striivit taslarin antibiyoterapi ile yok edildigini bildirse de, ne kadarlik bir
fragmanin antibiyoterapi ile temizlenebildigi tam olarak tanimlanmamaistir (64).

Bu c¢alismada postoperatif 3 (%4,4) olguda iiriner sistem enfeksiyonu gelisti,
kiiltiirleri almarak uygun kiiltiir antibiyogram sonucuna gore antibiyoterapi uygulandi
ve sorunsuz tedavi edildi, hastanede kalis siirelerini ¢ok fazla etkilemedigi goriildi
(Tablo 5).

Perkiitan veya endoskopik girisimlerden sonra % 1,2 oraninda septik sok
bildirilmistir (64-56). Bu calismada herhangi bir olgumuzda septik sok veya sepsis
goriilmedi. Burada da operasyon oOncesi hastalarda idrar kiiltiiri alinip steril ise
operasyona hemen, iliremesi olan ise kiiltiir antibiyogram sonucuna gore tedavi
uygulandiktan sonra alinmasina dikkat edildi. Burada preoperatif idrar kiiltiiriiniin
sterilitesinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

PNL’de biiyiik kesi olmadig1 i¢in hastalarin postoperatif analjezi gereksinimi ve
yara enfeksiyonu yok denecek kadar az, iyilesme siireci acik cerrahiye gore cok daha
kisadir (64-62).

Bu calismanin sonucunda olgularimizin hi¢ birinde yara enfeksiyonu goriilmedi
ve analjezik gereksinimi ise daha ¢ok postoperatif ilk saatlerde ihtiya¢ duyuldu, en ¢ok
NSAII (IV/IM) kullanild1 ve 1. giinden sonra ihtiyaca gore peroral devam edildi. Mindr
komplikasyon olarakta en fazla ates (38,5°C ve iizeri) 15 (%22,1) olguda goriildii ve
uygun medikal tedavi uygulanarak tedavi edildi.

Ayrica tas yiikiinlin fazla olmasi nedeniyle operasyon siiresinin uzamasida

postoperatif ates ylikselmesine sebep oldugu diisiintilmektedir.

55



Bu caligmada tas yiikiiniin artmasi ile operasyon siiresininde arttig1 tespit edildi
ancak bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna varildi (P=0,201).

Dort (%5,9) hastaya nefrostomisi ¢ekildikten sonra 48 saatten uzun siiren idrar
drenaj1 nedeniyle DJ stent takildi (Tablo 11). Uzun drenajda; biiyiik tas boyutuna bagl
pnomotikle kirillan kiigiik tas parcaciklarinin tireteropelvik bileskede veya fiireterde
tikaniklik yapmasina veya buralarda gelisen 6dem nedeniyle drenaj bozukluguna yol
acmasima bagl oldugu diistiniilmektedir.

Yedi (%10,3) hastaya iireteropelvik ve pelvis yaralanmasi nedeniyle antegrad DJ
stent takildi (Tablo 13). Hi¢bir olgumuzda iirinoma gelismedigi gortldii.

Ayrica bakilan biyokimyasal tetkiklerinde BUN degerinde degisiklik olmazken;
15 (% 22) olgumuzun serum kreatininde gecici yiikseklik goriildii, ancak postoperatif
takip sonucu 1. giinden itibaren diizelme gozlendi. Bu yiiksekligin hastada operasyon
oncesi ortalama 8-10 saatlik oral mai aliminin kisitlanmasina veye operasyon sirasinda
kullanilan irrigasyon sivisi nedeniyle bobreklerde meydana gelebilecek mai kaybma
bagl gelisebilecegi diisiiniilmektedir.

Ug (% 4,4) olgumuzda perirenal hamatom gelisti ve spontan diizelme goriildii.

Komsu organ ve kolon yaralamasi hi¢gbir olgumuzda goriilmedi. Bunun nedeni
anatomik ve yapisal bobrek bozuklugu olan hastalarimiza BT c¢ektirilerek gerekli
kontrol yapildiktan sonra uygun kaliks belirlendi ve ona gore girisim yapildi. Yapisal ve
anatomik bozuklugu olan hastalara BT ¢ektirilmesi 6nerilmektedir.

Uzun donem takip sonucunda 2 hastamizda nonfonksiyone bobrek gelismesi nedeniyle

basit nefrektomi yapildi (Tablo 13).
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VI. SONUC

1) Tek pol, tek girisim, subkostal yaklasim ve gerektiginde iist pol yerlesimli taslarda
interkostal girisim de kullanilarak, tek seans PNL ile kompleks bobrek taslarinda yiiksek
basar1 oranlar1 saglandi.

2) Kompleks bobrek taslarinda ek tedaviler de uygulandi ve bdoylece takiplerde
tagsizlik oraninda artig goriildii.

3) Tas boyutunun artmasi, operasyon siiresinin uzamasi, yapilan akses sayisi ve yerine
bagli olarakta komplikasyonlarda artig goriildii.

4) Major komplikasyon olarak en sik transflizyon gerektiren kanama, daha az oranda
ise AV fistiil’e bagl uzamis kanama, iist pol girislerinde hemopndmotoraks gelistigi,
mindr komplikasyon olarakta; en sik ates, pelvis yaralanmasi, {iiriner enfeksiyon,
perirenal hematom ve bakilan biyokimyasal testlerde gegici serum kreatinin yiiksekligi
gorildii.

5) Komplikasyonlarin siddeti degismekteydi ancak hicbir olguda acil a¢ik operasyona
gecme ihtiyaci ve acil nefrektomi gerekli olmadi, peroperatif ve postoperatif hi¢cbir hasta
kaybedilmedi.

6) PNL ameliyat1 kompleks bobrek tasi tedavisinde etkindir. Ancak komplikasyon
olasilig1 yliksek oldugundan dikkatle uygulanmalidir.
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VII. OZET

Amac: Temmuz 2007-Ocak 2010 tarihleri arasinda Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Kliniginde kompleks bobrek taslar1 nedeni ile PNL ameliyat: uygulanan
hastalarin basar1 ve komplikasyon verileri retrospektif olarak degerlendirildi. PNL
tekniginin kompleks bobrek taslarinin tedavisindeki etkinlik ve giivenilirliginin

belirlenmesi amaglandi.

Hastalar ve Metod: Calismaya 61 hasta (68 renal iinite) alindi. Tiim hastalar yas,
cinsiyet, semptomlar, tas hastalig1 nedeniyle onceden uygulanan islemler ile yandas
hastaliklar1 igeren bir klinik sorgu formu ile degerlendirildi. Hastalarm 7’sinde iki tarafli
tas ve 5’inde soliter bobrek vardi. Yedi hasta cocuk yas grubundaydi. Biitiin hastalarin
ameliyat pozisyonu, teknigi ve anestezi protokolii ayniydi. Hastalar 3-32 ay (14+7,31
ay) takip edildi. Tiim hastalarin tassizlik durumu 3. giin ¢ekilen DUSG, gerektiginde 1.
ve 3.ayda g¢ekilen DUSG, USG, IVU veya nonkontrast spiral BT ile degerlendirildi.
Rezidii tas1 kalanlara ikinci islem olarak ESWL, URS veya re-PNL girisimlerinden en
az bir1 uygulandi. Sonrasinda rezidii tasi kalanlar basarisiz olarak degerlendirildi.

Gelisen komplikasyonlar major ve minor olarak kaydedildi.

Bulgular: 45 hastada (%66,2) ilk PNL operasyonu ile tam tassizlik saglandi. Yedi
(%10,3) hastada Klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman( KORF) saptandi. KORF ile
birlikte basar1 oran1 % 76,5 olarak bulundu. DUSG’de rezidiisii olan 16 (%23,5) hastaya
ikinci islem uygulandi. Bunlardan biri (%1,5) 1. aym sonunda tamamen tassiz hale
gelirken, 15 (%22) hastada ek tedavilere devam edildi ve 3. ayin sonunda 12

(%]17,6) renal iinitede tamamen tassizlik saglandi. Toplam basar1 oran1 %95,6 oldu. Ug
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(%4,4) renal iinitede ise ek tedavilere ragmen rezidii kalmasi nedeniyle basarisizlikla
sonuglandi. Girigimler 44 (%64,7) orta ve 16 (%23,5) alt, 2 (%2,9) iist pol kaliksine ve
6 (%8,8) renal iinitede ise birden ¢ok kalikse yapildi. Giris lokalizasyonu 64 (%94,1)
subkostal, 2 (%2,9) interkostal ve 2 (%2,9)’de ikisi birlikte oldu. 62(%91,2) renal
iiniteye tek, 6 (%8,8) liniteye ise birden ¢ok giris uygulandi.

Toplam % 26,5 major, % 47,1 mindr komplikasyon goriildii. Major olarak 15
(%22,1) hastada kanama goriilmesi nedeniyle postop transfiize edildi. iki (%2.9)
hastada uzamis hematiiri nedeniyle postoperatif 7.ve 8. giin renal anjiografi ile AV fistiil
saptanarak embolizasyonu yapildi. 1 (%]1,5) hastada hemopnémotoraks nedeniyle gogiis
tiipti takildi. Minor olarak postop 15 (%22,1) hastada ates, 3 (%4,4)’de
iiriner enfeksiyon, 3 (%4,4) ‘de perirenal hematom, 7 (10,3)’de ekstravazasyon goriildii.

Dort (%5,9) hastada 48 saatin {izerinde uzamis idrar drenaji nedeniyle DJ stent takild1.

Sonuc¢: PNL ameliyat: kompleks bobrek tasi tedavisinde etkindir. Ancak komplikasyon
olasilig1 yiiksek oldugundan dikkatle uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kompleks Bobrek Taglar1 (Staghorn, Semistaghorn, Multipl),
Perkiitan Nefrolitotomi (PNL), Basari, Komplikasyonlar
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VIII. SUMMARY

Purpose: Success and complication rates of PNL operations performed for
complex kidney stones between July 2007 and January 2010 were evaluated
retrospectively. The aim was to determine the efficacy and safety of PNL technique

for complex kidney stones.

Patients and Methods: Sixty-one patients (68 renal units) were included in the study.
All the patients were evaluated with a clinical questionnaire for age, sex, symptoms,
procedures conducted for Stone disease and coexisting diseases. Seven patients had
bilateral Stones and five had solitary kidney. Seven patients were at childhood ages. The
operation position, technique and anesthesia protocol was similar for all patients. The
patients were followed up for 3-32 (1447, 31) months. Stone free condition was
determined by a KUB roentgenogram at postoperative 3rd day and if necessary, by
KUB, IVP, ultrasonography or non-contrast spiral CT at 1 to 3 months. For residual
stones, ESWL, URS or re-PNL was conducted as auxiliary procedure. Residual Stones
afterwards was evaluated as failure to treat. Complications were recorded as minor or

major.

Results: Stone free outcome was achieved at 45 (66,2 %) patients after initial
procedure. Clinically insignificant fragments (CIF) were revealed in 7 (10,3 %) patients.
With CIF, the success rate was % 76,5. Auxiliary procedure was conducted for 16 (23,5
%) patients with residual Stones in KUB. Among them, 1 (1,5 %) was completely Stone
free while 15 (22 %) patients went on with auxiliary procedures and at the end of 3
months, 12 (17,6 %) renal units were Stone free. Total success rate was (95,6 %). Three

(4,4 %) renal units that had residual Stones despite auxiliary procedures were noted as
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treatment failure. Access to kidney was achieved from mid, lower and upper calices in
44 (64,7 %), 16 (23,5 %) and 2 (2,9 %) renal units, respectively. Multiple punctures
were performed in 6 (8,8 %) renal units. Puncture site was subcostal in 64 (94,1 %),
intercostal in 2 (2,9 %) and both subcostal and intercostal in 2 (2,9 %) renal units.
Single puncture was performed in 62 (91,2 %) renal units while multiple punctures was
necessary in 6 (8,8 %). Major and minor complication rates were ( 26,5 %) and ( 47,1
%), respectively. As major complications, 15 (22,1 %) patients received blood
transfusion due to postoperative bleeding. Two (2,9 %) patients with sustained
hematuria underwent renal angiography and AV fistula were treated by embolization at
days 7 and 8. One patient had a chest tube due to a hemopneumothorax. Minor
complications were postoperative fever in 15 (22,1 %) urinary infection in 3 (4,4 %),
perirenal hematoma in 3 (4,4 %) and urinary extravasations in 7 (10,3 %) patients. Four

patients had DJ stents for prolonged urine drainage over 48 hrs.

Conclusion: PNL is effective in the treatment of complex kidney Stones. Yet, it must

be conducted with caution due to high risk of complications.

Key Words: Complex Renal Stones (Staghorn, Semistaghorn, Multiple), Percutaneous
Nephrolithotomy (PCNL), Success, Complications.

61



IX. KAYNAKLAR

1) Laufer J,Pomeranz A,Renal Stone disease in childhood. In: Drukker A,Gruskin AB,
eds. Pediatric Nephrology. Pediatr Adolesc Med. Basel, Karger 1994; p: 79-91.

2) Fernstrom I, Johanson B. Percutaneous Pyelolithotomy. Scand J Urol Nephrol 1976;
10: 257.
3) Smith AD, Lee WIJ. Percutaneous Stone removal procedures including irrigation.
Urol Clin North Am, 1983; 10: 719.
4) Glenn MP, Dean GA, James EL, et al. Chapter 1: AUA guideline on management of
staghorn calculi: Diagnosis and treatment recommendations. J Urol 2005; 173: 1991-
2000.
5) Lingeman JE, Matlaga BR, Evan AP. Surgical management of upper urinary tract
calculi. In. Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, eds. Campbell’s Urology.
WB Saunders, 2007; p: 1431-507.
6) Kabalin JN, Surgical Anatomy of the retroperitoneum, Kidneys and ureters. In: Wals
RC, Retik AB, Vaughan AB, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA, Wein
AlJ. Campbell’s Urology, 8 th ed.2002.
7) Yaman L S, Gogiis O, Bediik Y, Uroloji 1. Baski, Giines kitabevi, 1990; 422.
8) Sarica K, Uriner sistem tas hastaliginda epidemiyoloji. Miisliimanoglu A Y, Esen T,
Tefekli A, Uriner sistem tas hastaligi. Nobel tip kitabevleri, istanbul: 2007; s: 9-18.
9) Ozkegeli R, Satar N, Uriner sistem tas hastalig1 in: Anafarta K, Arikan N, Bediik Y,
Temel Uroloji, Ankara. Giines Kitabevi 3. bask1 2007; s: 621-645.
10) Yoshida O,0kada Y. Epidemiology of urolithiasis in Japan: a chronological and
geographical study. Urol int 1990; 41: 104-11.
11) Taylor EN, Stamfer MJ, Curhan GC. Obesity, weightgain, and the risk of kidney
Stones. JAMA 2005; 293(4): 455-462.
12) Robertson WG, Heybum PJ, Peacock M, Hanes F, Swaminathan R. The effect of
high animal protein in take on the risk of calciun Stone formation in the urmary tract.
Cli Sci 1979; 57: 285-288.
13) Nquyen QV, Kalin A, Drouve U,Casez JP, Jaeger P. Sensitivity to meat protein in
take and hyperoxaluria in idiopathic, calcium Stone formers. Kidney int 2001; 59(6):

2273-2281.

62



14) Taylor EN, Stampter MJ, Curhan GC. Dietary factors and the risk of incident
kidney Stone in men: New insight after 14 years of follow up. J Am Soc Nephrol 2004;
15: 3225-2.

15) Leman J Jr, Pleuss Ja, Gray RW, Hoffman RG. Potassium administration reduces
and potassium deprivation increases urinary calcium excreation in healty adult. Kidney
Int: 1991; 39: 973-983.

16) Ettinger B, Citron JT, Livenmore B, Dolman Li. Chlorthalidone reduces calcium
oxalate calculus reccurrence but magnesium hydroxide does not. J Urol 1988; 139: 679-
684.

17) Curhan GC, Willet WC, Rimm EB, Stamfer MJ. A prospective study of dietary
calcium and other nutrients and symptomatic kidney Stones. N Engl Met. 1993; p: 328-
833-8.

18) Borghi L, Meschi T, Amato F, Briganti A, Novarini A, Giannini A. Urinary volume,
water intake and recurrences in idiopathic calcium nephrolithiasis: a 5-year randomized
prospective study. J Urol 1996; 155: 839-843.

19) Danpure CJ. Genetic disorders and urolithiasis. Urol clin Nort Am 2000; 27(2):
287-299.

20)Ekren F, Ciiretlibatur I, Uriner diversiyonlu hastalarda tas hastalig1. Uroonkoloji
biilteni. 2008; 2: 18-23.

21) Menon M, Resnick MI. Urinary lithiasis: etiology, diagnosis and medical
management, in Wals RC, Retik AB, Vaughan AB, Kavoussi LR, Novick AC, Partin
AW, Peters CA, Wein AJ.(Eds): Campbell’s urology 8 th edition. W.B. Saunders
Company, Philadelphia, Vol.4, chapter 96, pp: 3229-3304.

22) Pak CY, Peterson R, Sakhaee K, Fuller C, Preminger GM, Reisch J. Correction of
hypocitraturia and prevention of Stone formation by combined thiazide and potassium
citrate therapy in thiazide unresponsive hypercalciuric nephrolithiasis. Am J Med 1985;
284-8.

23) Barilla DE, Tolentino R, Kaplan RA, Pak CY. Selective effects of thiazide on
intestinal absorbtion of calcium and adsorbtive and renal hypercalciurias, metabolism.
1978; 27: 125-131.

24) Laerum E, Ommundsen OE, Gronseth JE, Christianses A, Fagertun HE. Oral
diclofenac in the prophylactic tretment of reccurrent renal colic: A double-blind

comparison with placebo. Eur Urol 2000; 56: 579.

63



25) Porpiglia F, Destefanis P, Fontana D. Effectiveness of nifedipine and deflazacort in
the management of distal ureter Stones. Urology 2000; 56: 579.

26) Dellabella M, Milanese G, Muzzonigro G. Randomized trial of the efficacy of
tamsulosin, nifedipine and phloroglucinol in medical expulsive thearpy for distal
ureteral calculi. J Urol 2005; 174: 167.

27) Safak M, Bediik Y, Soygér T, Bilgic S, Tiirkyilmaz R, Saglam R, Adsan O,
Endoiiroloji ve girisimsel iiroradyoloji in: Anafarta K, Gogiis O, Arikan N, Bediik Y,
Temel iiroloji, Ankara. Giines Kitabevi 15, 1998; s: 561-603.

28) Sinescu I, Manu R, Manu UA, Burchiu E, Chiriac-Babei G, Arion C. Late follow up
of 268 Children with ESWL: Another conformation of its efficiency. Eur Urol Suppl
2009; 8(4): 234.

29) Binbay M, Kezer C, Yunsk E, Sekerel L, Berberoglu Y, Tefekli A. The
development of steinstrasse after ESWL: Is a predictable complication? Eur Urol Suppl
2009; 8(4): 234.

30) Bergsdorf T, Chaussy C, Thiiroff S. Accurate energy coupling in ESWL represent a
key point for efficient Stone disintegration. Eur Urol Suppl 2009; 8(4): 232.

31) Cooper A, Chashashwilli A, Sabler IM, Lang E, Siegel S. Confronting shockwave
lithotripsy (SWL), Eur Urol Suppl 2009; 8(4): 233.

32) Yal¢in V. Uriner sistem tas hastalig1 Sempozyum dizisi no: 68 May 2009; s:31-40
33) Knoll Thomas: J. Urol. 2009 Sept; 182(3): 1012-7.

34) Nambirajan T, Jeschke S, Albgami N, Abukora F, Leeb K, Janetschek G. Role of
laparoscopy in management of renal Stones: Single-center experience and review of
literature. J Endourol 2005; 19(3): 353-9.

35) Tiselius HG, Alken P, Buck C, Galluci M, Knoll T, Sarica K, Tiirk C. Guidelines on
Urolithiasis. European Association of urology, 2009.

36) Wickham JEA. The surgical treatmant of renal lithiasis. In urinary calculus disease,
New York: Churcill Livingstone; 1979; p: 145-180.

37) Kicken PJ, Boss Aj. Effectiveness of lead aprons in vascular radiology: result of
clinical measurements. Radiology 1996; 197: 473.

38) Probst C, Denstedt JD, Razvi H. Preoperatif indications for percutaneous
nephrolithotripsy in 2009. J Endourology, 10, DOI: 10,1089/end. 2009; 1518

39) Sampio FJR, Arago AHM. Anatomical relationship between the intrarenal arteries
and the kidney collecting system. J Urol 1990; 143: 679-681.

64



40) Kessaris DN, Smith AD: Floroscopic Access in prone position with ¢ arm: in smith
AD(ed): Controversies in endourology. Philedelpia, WB Saunders. 1995; pp: 10.

41) Sequre JW, Patterson DE, Leroy AJ, Williams HJ, Barret DM, Benson RC, May
GR, Bender CE. Percutaneous removal of kidney stones: review of 1000 cases. J Urol
1985; 134: 1077-1081.

42) Hasun R, Ryan PC, Marberger M. Percutaneous coagulum nephrolithotripsy; a new
approach. BJU 1985; 57: 605-609.

43) Al-Kohlany KM, Shokeir AA, Mosbah A, Mohsen T, Shoma AM, Eraky I, et al:
Treatment of complete staghorn Stones: a prospective randomized comparison of open
surgery versus percutaneous extraction of open surgery versus percutaneous
nephrolithotomy. J Urol 2005; 173(2): 469-473.

44) Young AT, Hunter DW, Casteneda-Zungia VR, et al: Intercostal approach.
Radiology. 1985; 154: 633.

45) Brehmer M, Magnusson A, Beckham M. PNL in complex renal Stones-optimizing
the result and minimizing the risk by using 3D CT for preoperative planning. Eur Urol
Suppl 2009; 8(4): 262.

46) Hamdy SMN, Abdeldacim HM, Sakr M, Marzouk ME, Eidl. Percutaneous
nephrolithotomy in kidneys with rotation and fusion anomalies: Computed tomography
versus intravenouos urography planned accesies. Eur Urol Suppl 2009; 8(4): 325.

47) Bazardanovic M, Hodzic H, Kulovac B, Sulejmanuvic A, Ustamujjic S, Omerovic
S, Tule H. Fever after PCNL risk factors. Eur Urol Supply 2009; 8(4): 262.

48) Tuzel E, Kiziltepe G, Akdogan B. The effect of local anesthetic infiltration around
nephrostomy tract on postoperative pain control after percutaneous nephrolithotomy.
Eur Urol Suppl 2009; 8(4): 325.

49) Proppimg S, Oehischlager S, Frohner M, Leike S, Grimm M, Wirth M. Influence af
obesity (BMI>28) on intra and perioperative complications of percutaneous
nephrolithotomy (PCNL). Eur Urol Suppl 2009; 8(4): 325.

50) Sun YH, Gao XF, Zhou T. Can holmium yitrium-aluminum-garnet laser
percutaneous nephrolithotomy manage large renal Stones? Eur Urol Suppl 2009; p: 264.
51) Zheng W, Denstedt JD. Intracorporeal lithotripsy update on tecnoloy. Urol Clin N
52) Preminger GM, Assimos DG, Lingeman JE, Nakada SY, Pearle MS, Wolf JS JR;
Chapter 1: AUA guideline on management of staghorn calculi: Diagnosis and treatment
recommendation J Urol 2005; 173(6): 1991-2000.

ort Am 2000 may; 27(2): 301-313.

65



53) Desai M, Jain P, Ganpule A, Sabnis R, Patel S, Shrivastav P. Developments in
tecnique and technology: the effect on the result of percutaneous nephrolithotomy for
staghorn calculi. BJU Int. Aug; 2005; 104(4): 542-8.

54) Aron M, Yadav R, Goel R, et al: Multi-tract percutaneous nephrolithotomy for large
complete staghorn calculi. Urol Int. 2005; 75: 327.

55) Wong C, Leveillee RJ: Single-upper-pole percutaneous Access for treatment of >5
cm complex branched staghorn calculi: Is shockwave lithotripsy necessay? J Endourol
2002; 16(7): 477-482.

56) Pode D, Lenkovsky Z, Shapiro A, et al; Can ESWL eredicate persistent UT,
associated with infection Stones. J Urol; 1988; 140: 257-259.

57) Netto NR Jr, Ikonomidis J, Ikaroo ve et al; Comparative study of percutaneous
Access for staghorn calculi. Urology Apr; 2005; 65(4): 659-662.

58) Kohlany A, Shokeir AA, Mosbah A, et all: Treatment of complete staghorn Stones:
A Prospective randomized comparison of open surgery versus percutaneous
nephrolithotomy. J. Urology; 2005; 173: 469.

59) Sequre JW; Percutaneous nephrolithotomy; Technique indications and
complications; AUA Guidelines 1993; 12: 154.

60) Kukreja R, Desai M, Patel S, et al. Factors affecting blood loss during percutaneous
nephrolithotomy: Prospective study. J Endourol; 2004; 18: 715-722.

61) Patterson DE, Sequra JW, Leroy AJ, Benson RC, May G: The etiology and
treatment of delayed bleeding following percutaneous lithotripsy. J Urol; 1985; 133:
447-451.

62) Lee WJ, Smith AD, Cubelli V, Badlani GH, Lewin B, Vernace F, Cantos E.
Complications of nephrolithotomy. AIR Am J Roentgenol 1987; 148:177.

63) Golijanin D, Katz R, Verstanding A, et al. The supracostal percutaneous
nephrolithotomy for treatment of staghorn and complex kidney Stones; 2005; 12(5):
403-405

64) Michaels EK, Fowler JE Jr, Manino M; Bacteriuria following ESWL of infectied
Stones. J Urol;1998; 140: 254-256.

65) Kessaris D, Bellman G, Pardalidis N, et al. Management of hemrhage after
percutaneous renal surgery. J Urol; 1995;153: 604-608.

66



