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GIiRiS

Urolithiazis adiyla da bilinen Uriner sistem tas hastaligi insanhk tarihi kadar
eskidir. Konuyla ilgili ilk kayith bilgilere ise M.O. 4800’li yillarindan itibaren
rastlanmaktadir. Tarihsel gelisim igerisinde Eski Roma, Yunan, Cin, Misir ve
Mezopotamya’da tas hastaligi ile ilgili bircok teori ortaya atilmistir. Sik goriilmesinin
yani sira verdigi rahatsizlik ile Uroloji pratiginde Uriner sistem enfeksiyonlari ve

prostatla ilgili patolojilerden sonra t¢iinci en sik yakinma sebebidir (1).

Uriner sistem tas hastaligi, endiistriyel toplumun % 1 — 5’ine etki eden bir
hastaliktir. Erkeklerde hayat boyu tas olusma riski % 20, bayanlarda ise % 5 — 10
arasindadir. Urolithiazisin prevalansi her iki cinste de giderek artmaktadir. Uriner

sistem tas hastaligi en ¢ok 30 ile 60 yaslari arasinda gorilir (2).

Giderek artan sekilde bir toplumsal sorun haline gelen (rolithiazisin tedavisinde
artik onleyici faaliyetler de 6n plana gikmaktadir. Sivi tuketiminin arttirilmasi ve
sedanter yasam tarzindan uzaklasma, hareketin arttirnlmasi faydali olabilecek
yontemlerdir. Ancak tas olustuktan sonra konservatif islemler haricinde kesin sonug
veren bir medikal tedavi alternatifi bulunmamaktadir. Ozellikle biiyiik boyutlu taslarda

ekstrakorporeal sok dalga litotiripsi (ESWL) de etkisiz veya yetersiz olacagi igin cerrahi
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tedaviler gliindeme gelecektir. Bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde eskiden
nefrektomiye varan agresif yaklasimlar yapilmaktaydi. Ginimizde artik noninvazif ve
minimal invazif tedaviler yerlesmis durumdadir. Yapilacak tedavilerde tassizlik sonucu
yani sira en az cerrahi miidahale ve en az hastanede yatis siireleri basarida 6nemli

Olgutlerdir.

Artan cerrahi tecriibe ve teknik, gunimdiz teknolojisinin de yardimiyla bébrek
taslarinin tedavisinde ESWL, perkiitan nefrolitotomi (PNL), retrograd intra renal cerrahi
(RIRC), laparoskopi, kombinasyon tedavileri ve acik cerrahi yontemleri
kullanilmaktadir. Agik cerrahi segenegi giderek azalmis ve ginimizde % 0.7 — 4 gibi

dislik bir oranda uygulanmaktadir (3).

Bobrege tedavi amacgh ilk perkitan girisim 1955 yilinda Goodwin ve
arkadasglarinin  hidronefrotik bir bobrege perkitan nefrostomi takmasidir (4).
Fernstrom ve Johannsson ilk defa 1976 yilinda bdbrek tasina miidahale amaciyla
perkitan pyelolitotomi olarak adlandirdiklari yeni tas cerrahisi ydntemini

yayinlamiglardir (5).

Minimal invaziv bir yontem olan PNL, yiksek guvenlik, disik komplikasyon
oranlari, daha kisa hastanede kalis siiresi ile acik operasyona gore hastalarin giinliik
aktivitelerine daha erken ddénebilmeleri, yiksek hasta memnuniyeti saglamasi, daha
ylksek tassizlik oranlari ile acik bobrek tasi cerrahisine gére avantaijli bir hale gelmistir.
Birlesik Amerika’dan Smith ve arkadaglarinin 1000 hastadan fazla PNL girisimini
kapsayan calismalari sonrasinda PNL diinya lzerinde bircok (roloji merkezinde acik

cerrahiye tercih edilir olmus ve basari ile uygulanmaktadir (6).

Acik bobrek tasi ameliyatlari sonrasi tekrar ameliyat gerektiren bobrek
taslarinda mukerrer agik cerrahiler teknik agidan zorlasir.PNL'nin avantaji ise olusan
fibrozisin etkisiyle bobregin hareketlerini kisitlayarak daha rahat dilatasyon
saglayabilir. Uriner sistem tas hastaligi da tekrarlayici bir hastalik oldugu icin, bu
hastalarda PNL ameliyatlarinin daha kolay uygulanabilecegini ve hasta acisindan da

daha avantajli olacagini 6éngérmekteyiz. Bu calismamizda, inéni Universitesi Tip
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Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Uroloji Klinigi’'nde Haziran 2008 — Eyliil 2010 tarihleri
arasinda bobrek taslari nedeniyle PNL operasyonu uygulanan hastalarin verilerini
retrospektif olarak degerlendirerek, PNL hastalarinda daha 6nce agik bobrek tasi veya
PNL yapilmasinin basari ve komplikasyonlara etkileri ile etkinlik ve glvenilirliginin

belirlenmesi amagladik.



GENEL BiLGILER

Bobrek Anatomisi

insan bobregi organizmada anatomik olarak olduk¢a iyi korunmustur.
Posteriorunda kalin sirt kaslari, superior ve lateralde 11. ve 12. kostalar, anterior ve
lateralde karin duvari kaslariyla gevrelenmistir. Bobrekler ¢ok iyi kanlanan organlardir.
Normal sartlarda kalbin pompaladigi kanin 1/5’i bobreklere gider. Retroperitondaki en
blyik organlar bobreklerdir. Ortalama agirliklari erkeklerde 150 gr, kadinlarda 135 gr,
uzunlugu 10 — 12 cm, eni 5 =7 cm ve kalinhgi 3 — 4 cm’dir. Bobrek boyutlari cinsiyet ve
vicut yapisina bagh olarak degisiklik gosterir. Distik kilolu ve ufak yapili kisilerde
bobrek boyutlari daha kiigliktir. Dogumda bdbrek boyutlari daha bliyik ve konturlari

dizensizdir (7, 8, 9).
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Sekil 1: Bobreklerin genel gérinimi Resim 2: Bobregin kesitsel anatomisi

idrar ekskrete eden organlar olarak bdbrekler, insanlarda su — elektrolit ve asit — baz
dengesinde 6nemli rol oynamalarinin yani sira renin, eritropoetin yapimi ve D vitamini
metabolizmasi gibi endokrin sistem fonksiyonunda da rol oynarlar. Bébrek parankimi korteks
ve medulla olmak Uzere iki bolimdir. Medulla 8 — 18 adet ¢izgili gorlinimli piramidden
olusur. Piramidlerin tabani kortekse bakar. Tepeleri papilla adini alir ve minér kalikslere agilir.
Papilla ylizeyine 7 ana kollektor kanal acilir ve bunlara Bellini kanallari adi verilir. Renal korteks
ise piramidlerin etrafinda yer alir. Bertini kolonlari korteksin renal piramidler arasindaki
bolimlerine verilen isimdir. Sag bébrek genellikle karacigerden dolayi sol bébrege gore 1 — 2
cm daha asagi yerlesmis konumdadir, Sag bobrek L; — Ls, sol bobrek T1, — Ls seviyesindedir (Sekil
1). inspiryum, ekspiryum ve diafragma hareketiyle bobrekler yaklasik olarak 3- 4 cm yer
degistirebilirler (Sekil 1). Plevra 12, kota yapisirken akcigerler genellikle 11. kostanin tizerinde
yer alir. 11 — 12. kostalar arasindan yapilan girisimler cogu kez komplikasyon gelismeden
uygulanirken 10 veya daha Uzeri interkostal araliktan yapilan perkiitan girisimlerde plevra ve

akciger parankim yaralanmasi riski klinik acidan 6nemlidir.

Right suprarenal gland

Left colic flexure

Descending part
of duodenum

Right colic flexure

Small intestine’
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Sekil 3. Bobregin komsuluklar Sekil 4: Bobregin damarsal yapisi



Bobregin Komgsuluklar

Bobrekler batin arka duvarindaki kaslarla ayni dizlemde seyreder. Sag bobrek (stte
slirrenal, 6nde karaciger ve hilum yakinlarinda duodenum, vena cava inferior,altta kolonla
komsuluk eder.sol bobrek lstte stirrenal,lst dista dalak, hilum dolayinda pankreas kuyrugu,6n
Ustte mide, altta jejenum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada diafram, M. Quadratus
lumborum ve M. psoasa bitisiktir. Bébregin mediali longitudinal aksta 6ne dogru 30° a¢l yapar.
Damarlar ve pelvis goreceli olarak anterior konumda bulunurlar bunun sebebi bdbreklerin
medial longitudinal aksta 6ne dogru 30° a¢l yapmasidir. Sag bobrek karacigerin arkasindan
uzanir ve karacigerden periton uzantisiyla ayrilir. Duodenum dogrudan medialdeki hiler yapilari
orter. Adrenal bezler her iki bobregin st pollnin sliperiomedialinde bulunur. Solda bébrek
hilusu ve Ust 2/3 bolimu retroperitoneal, pankreas kuyrugu ve dalak damarlariyla komsudur.
Pankreas kuyrugunun lzerinde mide arka duvari ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun
altinda medialde blyiikce bir peritoneal kese icinde jejunum ile komsudur (Sekil 3). Sag hepatik
fleksura sag bobregin inferior kisminin anteriorunda yer alir. Sol kolik fleksura ise sol bobregin
anteriomedialinde yer alir. Bébrekler, adrenaller ve onlari saran perinefrik ve pararenal yag
dokusu perirenal Gerota fasyasi ile gevsekge sarilmistir. Bu fasya bobregin etrafinda bir bariyer

olusturarak bobrek kaynakli patolojik durumlarin yayilmasini énler (7, 8, 9).

Bobregin Damar ve Lenfatikleri

Bobregin arterleri end — arter yapisindadir. % 70 oraninda aortadan tek sag ve sol renal
arter olarak ¢ikar ve sagin cikisi biraz daha yukaridadir. Aksesuar sag renal arter olasilig
yaklasik olarak % 30’dur. Bunlar ana arterin alt ya da Ustiinde ve ona paralel uzanarak hiluma
girerler. Renal arter anterior ve posterior dallara ayrilir. Posterior dal arka yiziin orta
segmentine giderken, anterior dal hem Ust, hem alt ve hem de bébregin 6n ylzinin tamamini
besler. Bobrek arterlerinin timu end arterler oldugundan tikanikliklarinda bébregin beslenmesi
bozulur (Sekil 4). Bu arterlerden g¢ikan segmental arterler bobregi bes vaskiler bélime ayirir.
Bunlar apikal, 6n Ust, on arka, alt ve arka segmentlerdir. Segmentel arterler arasinda
anastomoz yoktur. Bu arterlerin tikanmasi o segmentte infarktlise sebep olur. Bu segmenter
dagihm, bobregin posterolateral boliminde avaskiler bir ¢izgi olusturur. (Brodel hatti — beyaz

cizgi) bu ¢izgi dis ylzde renal pelvisin alt giris noktasina doner (7, 8, 9).



Klinik 6nemi olan diger bir bolge, arter ve venlerin c¢aprazlastigi Ust kutup
infindibulumudur. intravenéz tirogramlarda bu capraz, dolma defekti gériinimi verir ve ¢ok
seyrek olarak Ust kalikste dilatasyon yapabilir. Segmenter arterler her piramid icin bir lober
arter olarak devam eder ve bunlar 2 — 3 interlober artere ayrilarak piramidler arasinda
kortekse dogru uzanir. Kortikomediller bélgede interlober arterler piramid tabanina paralel
seyretmek Uzere donerek arkuat arter adini alir. Arkuat arterlerden bir¢ok interlobiler arter
cikar. Bir piramidin arkuat arteri ve interlobliler arteriyle diger piramidinkiler arasinda
anastomoz yoktur. interlobiiler arterlerin ana dallari afferent glomeriiler arterioli olusturur ve
afferent arteriol glomeriler kapiller yumagi olusturduktan sonra cikan efferent arteriol adini
alarak perittbuller kapiller ag olusturur. Bu ag, proksimal ve distal tubuli kontortiyi sarar. Bu

kapiller pleksus, venoz kapillerlerle birleserek interlobiiler venlere dokulr.

interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir. Arterlerin aksine arkuat venler komsu
arkuat venlerle anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere acilir. Arkuat venlerin ana
dallari sonucta renal veni olusturur. Fibroz kapsiliin hemen altinda bir kapiller ven6z pleksus
olusur (satellit pleksus). Satellit venler interlobiler venlerden gelir ve inferior frenik, adrenal,
gonadal ve lreteral venlerle anastomoz yaparlar. Sag renal ven kisa olup dogrudan vena
kavaya acilir. Dal sayisi azdir ve varsa yalniz aberan gonadal veni alir. Uzun olan sol renal vene
inferior frenik, adrenal, gonadal ve 3. lomber ven acilir. Sag renal ven ¢ogu kez tek, kimi kez iki
ve ¢ok seyrek olarak da 3 adet olabilir. Sol ven ise sirkumaortik pleksus adini alir ¢linkli 6nce
tek iken aortaya yaklastiginda lomber venler hemiazigoz sistemi ve kigik paravertebral

venlerle birlesir (7, 8, 9).

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji vardir ve sinisten c¢cikan kan damarlarini izler ve
renal sinliste birkac buyilk lenfatik trunkus olusturur. Sol bébregin lenf drenaji dncelikle sol
lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Bunlar inferior mezenterik arter diizeyinden daha
asagidadir. Sag bobrek lenfatikleri interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina drene olur.
Parakaval lenf nodlari common iliak arterlerin altindan, diafragma Uzerine kadar yayilan

bolgedeki 6n ve arka lenf nodlarini da kapsar (7, 8, 9).
Pelvikalisiyel Sistem ve Degisik Varyasyonlari

Bobreklerin pelvikalisiyel yapilari yapilari ¢ok cesitli morfolojik varyasyonlar gosterir.
Ust, orta ve alt major kaliksler olmak tizere Ui¢ renal kaliksiyel grup bulunur. Ust ve alt major
kaliksler genellikle birlesiktir ve kutup bolgelerine dogru degisik aciyla ilerlerler. Ortadaki
kaliksler ise anterior ve posterior konumdadir. Perpendikiiler kalikslerin infindibulumlari dar

oldugunda bu lokalizasyondaki taslar icin ESWL daha uygun bir secenek gibi goérilmektedir.
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Perpendikiiler kalikslere yerlesimli taslara perkutan olarak kolayca giris yapilabilir fakat kaliksin
arterial ve venoz yapilarla iliskisi bilinmediginde bu tiir vakalara PNL uygulamak damarsal
yapilara zarar verme agisindan buyuk risk tasir. Santario’nun g¢alismasinda, anterior kalikslerin
% 27.8’inin posterior kalikslere gére daha lateral yerlesimli oldugu buna karsin posterior
kalikslerin % 19.3’lnin daha periferik yerlesimli oldugu gostermektedir. Sonug olarak kalisiyel
yapilar gesitli varyasyonlar gostermektedir ve hangi kaliksin daha lateral oldugunu standart

radyolojik yontemler kullanarak belirlemek mimkin degildir (7, 8, 9).

Bobregin Anatomik ve Vaskiiler Varyasyonlari

Bobreklerin olmasi gereken anatomik pozisyonundan 2 — 4 cm asagida olmasi normal
bir varyasyon olarak kabul edilir. Kadin populasyonunda erkek populasyonuna oranla on kat
daha sik oranda goriliir. Dogumsal anomalilerden en sik rastlanani at nali bobrektir. At nali
bobrek, bobrek alt kutuplarinin intrauterin go¢ sirasinda ayrismamasi ile olusur. Bazen
intrauterin hayatta bobrek normal yerine yikselisini 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 hastaligi olabilir.

Bobreklerin normalde tek bir arteri ve veni bulunur fakat degisik varyasyonlarda
mevcuttur. Dislk oranda (% 15 — 30), iki, Gic hatta dort arteri bulunan bébrekler vardir % 20
olguda aberan arter vardir ve genellikle bobregin alt kutbuna girer. Bu durum Ureteropelvik
bolgede drenaj bozukluguna yol agabilir. Nadir olarak, daha ¢ok sagda olmak Uzere bébrek Ust
kutbuna basi yapan vaskiiler olusumlar s6z konusu olabilir. Ust kutbun kismen basi altinda
kalmasina yol acabilir. Sonugta basi iskemisine bagl klinik bir takim bulgular; mikroskopik

hematiiri, proteiniri, hipertansiyon ortaya cikabilir (7, 8, 9).

URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligi M.0O. 4800’lii yillardan beri bilinen ve genel iiroloji pratiginde
oldukca genis bir yere sahip olan patolojik durumdur. 1940’lardan sonra tas tesekkdli ile ilgili

birtakim fizyolojik gézlem ve arastirmalarin sonugclari sunulmaya baslanmis olup Urik asit ve



kalsiyumun 6nemi, idiopatik hiperkalsilirinin hiperparatiroidizmden ayrilmasi ve tasin bobrekte
tesekkdil yerleri, taslarin kristaloid ve kolloid yapilari belirlenmistir. Tas hastaligi tek bir nedenle
degil, multiple, kompleks ve birbiri ile iliskili bircok faktoriin beraberce meydana getirdigi
olaylar zinciridir. Nefrolithiazis gelismis toplumlarin % 1 — 5’ine etki eden bir hastaliktir.
Endistriyel toplumlarda en sik gorilen tipi oncelikle kalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit birlesimidir. Renal taslarin % 75’ini kalsiyum geri kalan % 25’lik bélimina ise
arik asit, struvit ya da sistin taslaridir. Hayat boyu bobrek tasi olma ihtimali yetiskin beyaz
erkeklerde yaklasik % 20 iken bayanlarda % 5 — 10 arasindadir. Bobrek tasi hastalarinda
rekirrens orani ilk tas olusumundan itibaren 5 yillik slre igerisinde % 50’den daha fazladir (2,
10). Yetiskin siyah erkeklerde tas hastaligi beyaz erkeklere oranla 1/3 ya da 1/4 oraninda daha
azdir. En ¢ok 30 ila 60 yaslari arasinda Uriner sistem tas hastaligi gorilir. Tas yapan hastalarin
% 67'sinde 1.5 ile 8 yil icerisinde tek veya muikerrer nikse rastlanir. Tekrarlayan vakalar
idyopatik kalsiyum taslari ve rik asit taslaridir. Her (¢ erkege karsilik bir kadinda gorilir. Kadin
idrarindaki sitrat miktarinin yiksekligi tastan koruyucu bir faktér olarak rol oynar. Tas
hastaliginda kalitsal olarak poligenik defekt bulunmustur. Tas hastaliginin bazi cografik
bolgelerde daha sik gorildigli tespit edilmistir. iskandinavya, Akdeniz lkeleri, Kuzey
Hindistan, Pakistan ve Orta Avrupa’da sik goriliirken Gliney Amerika ve Afrika’da seyrektir
(11). Ulkemizde Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bélgelerinde sik goérilir. Tas
hastaliginin iklim ile iliskisi tam olarak aciklanamamis olsa da sicakligin yiksek oldugu
bolgelerde ve yaz mevsiminde daha sik gortlmektedir. Sicak iklimde yasamanin bir risk faktori
olusturdugu kesindir. Sicak iklimde terle su kaybi idrar konsantrasyonunun yiikselmesine ve
idrar volimiiniin azalmasina sebep olur. Bu durumda idrar asiditesi arttig1 gibi molekullerin
konsantrasyonu da artarak tas yapmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin kristalizasyonuna
sebep olur. Sivi tiiketimi de tas etyolojisinde ¢ok 6nemlidir. Fazla miktarda sivi alimi idrar
miktarini artirarak tas yapilima olan egilimi azaltir. Ginliik idrar miktarinin 800 cc’den 1200
cc’ye cikarilmasi tas olusumunu % 86 azaltir (10). Dilirezin idrardaki iyon aktivitesini artirarak
kristal olusumunu artirdig1 gosterilmistir. Fakat dilirez idrarda serbest kristal parcaciklarinin
bobrekte kalma siresini kisaltip idrarla bunlarin atilmasini hizlandirarak yararh olur. Su
ylkleme bircok yonden tas niikslerini 6nlemeye yardimci bir yéntem olarak kabul edilmektedir.
Ozellikle sicak iklimlerde terle su kaybedilen bolgelerde dnemi daha fazladir (11). Mineral
yoninden zengin olan sularla ilgili konu tam olarak netlige kavusmamistir. Bazi arastirmalarda
kalsiyum fosfat gibi maddeleri iceren asiri sert sularin tas olusumunu kolaylastirdigi bildirilirken
diger bazi arastirmalarda sodyum karbonat gibi maddeleri iceren yumusak sularinda bu olayi
artirdigi bildirilmektedir. Pirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asiri

miktarda alinmasi idrarla bu maddelerin asiri atiimina ve sonug¢ olarak tas olusumunun
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kolaylagsmasina yol acar (12). Cinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun inhibitéri olan maddelerin
suda az bulunmasi tas olusumunu artirir. Endemik bolgelerde diyetin dizenlenmesi ile tas
insidansinin azaldigi bildirilmistir. Bu proteinler idrardaki inhibitor aminoasitlerin kaynagidir.
Diyetle alinan fazla miktardaki seker ve alkoliinde Uriner sistem tas insidansini arttirdigi ileri
slrlilmektedir. Tas olusumunda mesleki faktérlerde 6nemli rol oynar. Yiksek sicaklikta ¢alisan
ve biro hizmeti yapanlarda oran daha yiksek gorilirken aktif gorevi olanlarda ve tarm
iscilerinde daha az siklikta rastlanir. Heredite, diyet ve aktivitenin hicbiri primer faktor olarak

etkilemez fakat beraberce etki gostererek tas olusumunu kolaylastirirlar (12).

Uriner Sistem Tas Hastaligi Etyolojisi
Etyolojiyi izah etmek icin 6ne siirllen teoriler sunlardir (10):
1. Stpersaturasyon — kristalizasyon teorisi.
2. idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi.
3. Matriks — niikleasyon teorisi.
4. Epitaksi teorisi.

5. Kombine teoriler.

Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumunda esas olay slpersaturasyondur. Belirli bir pH ve sicakliktaki suya
kristalize olabilen bir element konuldugunda sollsyon halinde kalir. Ancak miktari artirilinca
artik eriyik halde kalamaz ve doymus haldeki madde kristalize olmaya baslar. pH ve sicaklik
elementin soliisyonda erime ve kristalizasyonunda c¢ok 6nemlidir. Vicut sicaklig
degismemesine karsin idrar pH degisiklikleri sik gordlir. Kristalizasyonunun baslamasi igin
gerekli doygunluk seviyesine solubility product (SP) denir. Bir elementin sudaki saturasyon ve
SP’sini tespit etmek kolaydir fakat idrar kompleks bir sollisyon oldugundan elementin sudaki
miktari ile idrar satiire hale gelmez. idrar suya oranla daha fazla maddeyi soliisyon halinde
tutabilme (stipersatiire soliisyon) ozelligine sahiptir. idrarda bircok elektrik yikli iyonlarin
varligl bu maddelerin erimesini artirir. Ayrica idrar icerisindeki sitrat gibi maddeler kalsiyum ile

birleserek erimesi kolay kalsiyum sitrat olusumuna neden olur (13). idrardaki elektrik yiiklii
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iyonlarda bu maddelerin erime noktasini degistirir. idrarda bu maddeleri ¢ok fazla artarsa artik
eriyik halde kalamaz ve kendiliginden kristal niiveleri olusmaya baslar. Bu noktaya formation
product (FP) adi verilir. Bir maddenin SP’si ile FP’si arasindaki alana metastable bolge adi
verilir. SP’nin altindaki bolgeye stabl zone adi verilir. Stable zonda kristal nlivesi olusmaz, varsa
dahi gelismez fakat agregasyon olusabilir. Halbuki slpersatiirasyonun metastabl boélgede
onceden kristal nlivesi varsa bunun Uzerinde tas olusabilir. Tasin erimesi nadirdir. Spontan
kristal cekirdekleri meydana gelebilir. Bunlar hizla biyiir ve agregasyon olusur. idrardaki sitrat
eksikliginin kalsiyumoksalat tas olusumunda dnemli bir risk faktéri oldugu bilinmektedir. idrar
miktari azaldiginda kalsiyum, oksalat, fosfat veya ({rat atiiminin oraninin artmasi
kalsiyumoksalat slipersatiirasyonunu arttirir (13). Epitel hiicreleri yaralanmasi kristal olusumu
icin gerekli konsantrasyonu dislrir. Biyolojik islemlerde ¢ekirdek olusumu icin zemin hazirlar.
Uriner taslarin olusumunu anlamada gerekli bir diger kavramda agregasyondur. Kristalin
yalnizca blylimesi klinik tas hastaligi olusumunu agiklamasa da bilylime ve birikmenin birlikte

olmasi tas hastaligi mekanizmasini aciklar (13).

inhibitér Eksikligi Teorisi

Bazi insanlarda idrarin ayni miktar ve yapida sistin, Urik asit, kalsiyum oksalat
icermesine ragmen tas olusurken bazilarinda olusmamaktadir. idrarda kristalizasyonu énleyen
bazi inhibitor maddeler vardir. Bunlar; disiik molekllli peptidler, yliksek molekilli
glikoproteinler, matriks (matriks — A maddesi), matriksin ylzeyindeki elektrik iceren zeta
potansiyel, SH bag (silfidril) iceren Gromukoidler, alanin, sitratlar, hatta rik asidin erimesini
saglayan Ure gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar, Mg,
eser elementlerden Zn ise kristalizasyonu dnleyen inorganik inhibitorlerdir. Bunlar icerisinde en
etkili olanlarin pirofosfatlar oldugu disiiniiimektedir. Ancak agizdan pirofosfat alimi idrardaki
miktarini artirmaz. Bir¢ok insanda slipersaturasyon mevcut olup, kristal olusabilir. Ancak bu
kristaller biylyemez ve kiiglik kalarak kolayca idrarla atilir. Kristallerin olusmasini veya en
azindan bliyiime ve agregasyonunu 6nleyen bazi inhibitér maddeler vardir. Tas yapan kisilerde
sUipersaturasyon — kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitor maddelerinin eksikligi beraberce

goralmektedir (13).
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Matriks Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir irlinl olup, protein, heksan ve heksanaminler igerir.
Genellikle kalsiyum igceren taslarin % 3’unu, Urik asit taslarinin % 2’sini ve matriks taslarinin %
65’ini meydana getirir. idrardaki iromukoidlere ¢cok benzer. Bébrekteki salgilanan siadilase (N
— Acetyl Neuraminidase) enzimi ile UGromukoidlerdeki siyalik asidin ¢ikarilmasi sonucu
proksimal tlip hicrelerinde olusur. Matriks bir taraftan kristal biylime 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 taslari olusur. Matriks taslari genellikle diiz grafilerde radyollsendir. Bazi arastirmacilar
matriks Gzerinde “Substans — A” adi verilen imminolojik bir komponentin varligina ve buna
bagh olarak tasa 6zgii antijenlerin varligina dikkat cekmislerdir. Uzerinde biriken kristallerin
cinsine gore tas icerisinde matriks dagilimi degisiklik gosterir. idrarda bulunan yabanci cisimler,
epitel dokiintileri, eritrosit, 16kosit gibi hiicreler, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks
roli oynayip lzerinde kolayca kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tas olusumuna yol
acarlar. idrarda mevcut albumin, alfa-1 ve alfa-2 globulinler, nadiren gama globulinler de

matrix gorevi yapabilir ve kristal birikimi icin bir ¢cati gorevi gorebilir (13).

Epitaksi Teorisi

idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan maddenin
saturasyonu azalir. Artik kristalin bliyimesine imkan kalmaz. Ancak bir bagka element
fazla ise bu defa ilk kristalin ylizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis tabakasi baska cins
olan tas olusur. Urik asit kristalleri (izerine kalsiyumoksalat kolaylikla epitaksi ile
tutunabilir. Sistin baska bir nilkleusun Uzerine tutunamaz. Kristaller papillada
olustuktan 3 — 5 dakika sonra renal pelvise oradan da mesaneye atilmaktadirlar. idrarin
bobrekten mesaneye gecisi 5 — 10 dakika icinde oldugu icin kristal bobrek tiplerini
tikayacak kadar blylimeden kaliksler yoluyla iretere geger. Kristallerin atilmamasi
icin ya cok asiri sipersatiirasyonla hizli bliyimesi veya Uriner sistemde staza neden

olan bir patolojinin bulunmasi gerekir (13).
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Kombine Teori

Tas olusumu etyolojisinde bugline kadar ortaya atilan tim teoriler birlestirilerek
slipersaturasyon, kristalizasyon, inhibitor yoklugu ve matriksin etkisi, hep beraber
degerlendiriimekte ve tas olusumu igin bdbregin, kristalize olabilecek maddelerin
yeterli miktarda atacak ve pH’yi diizenleyebilecek diizeyde olmasi gerekmektedir. Tas
olusumu icin her zaman slpersatlrasyon, kristalizasyon, agregasyon, epistaksi,
inhibitorler ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumu veya etkilerini artiran

nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas hastaligi’ denilir. (13).

Tas Olusumunda Predispozan Faktorler (10, 13)
1.idrar ph’sindaki degisiklikler
2.Fokal ve yaygin Uriner enfeksiyonlar
3.Konjenital
4.Urostaz
5.Bobrekteki kalsifikasyonlar
6.Uriner sistemdeki yabanci cisimler
7.Uriner sistemle iliskili olan fistiller

8.Uriner sistem timérleri — nekrotik doku pargalari (11).

Tas Hastaliginda Tedavi Segenekleri (10)

* Medikal Tedavi

e ESWL
¢ URS
e RIRC

e Laparoskopik Cerrahi
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e PNL
e Laparoskopik Cerrahi

¢ Acik Cerrahi

Uriner Sistem Tas Hastaliginda Medikal Tedavi

Genel olarak medikal tedavinin kullanim alanlari renal kolik, kiiglik boyuttaki
taslarin duslrilmesi ve tasa eslik eden enfeksiyonlarin tedavisidir. Farmakolojik tedavi
son 15 — 20 yil icerisinde tas hastaligi tedavisinde etkin bir sekilde kullanilarak, kolik
agriyl anlaml 6lglide azaltmis, tas olusumunun degisik agamalarini sinirlamis, taglarin
atthmint  kolaylastirmis ve hizlandirmistir. Renal kolik tablosundaki hastalarda
parenteral antispazmotikler ya da nonsteroidal antienflamatuar ilaglar faydahdir.
Bunlara yanit alinamayan durumlarda morfin ve benzeri narkotik analjezikler
kullanilabilir. Medikal tedavinin tas olusumunu o6nledigi kesin veriler ile ortaya
konulmus olup, hastalarin detayl olarak bilgilendirilmesini takiben tas olusumuna yol
acan metabolik anormallikler arastirilmali ve gerekli oldugu takdirde sebebe yonelik
medikal tedavi planlanmalidir (14). Profilaksi; Tas olusumuyla ilgili fizyolojik gézlem ve
arastirmalar sonucu taslarin kimyasal, kristaloid ve kolloid yapilari 6grenilmis ve bu
bilgilerin 1s18iInda son yillarda Uriner sistem tas hastaliginin profilaksisinde buylik
gelismeler kaydedilmistir. Mevcut metabolik risk faktorlerinden bagimsiz olarak tim
yastaki hastalara 6nerilen tedavi yontemleridir. Bu hastalarda profilaktik tedavi yeni tas
olusumunun engellenmesinde oldukca etkilidir ve hastayi invazif girisimlerden korur.
Gunluk sivi alminin 3 litre (glinllk idrar ¢ikisi en az 2500 ml) olacak sekilde tiiketilmesi,
diyetle alinan oksalat ve sodyum miktarinin kisitlanmasi, hayvansal proteinlerin

kisitlanmasi gibi oneriler en 6nemli olanlaridir.(12)
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Selektif medikal tedavi;

Tas hastaliginin degisik tiplerinin tani kriterlerinin formilize edilmesi ve
patofizyolojilerinin agikliga kavusmasi selektif tedavi yontemlerinin benimsenmesine

olanak saglamistir.

Hiperkalsiiri:

Absorbtif hiperkalsiiiri tip 1: Bu tipte temel bozuklugu dlzeltebilecek bir tedavi
sekli yoktur. Fakat kalsiyum ekskresyonunu normalde tutabilecek bircok ilag
bulunmaktadir. Temel bozukluk intestinal kalsiyum geri emiliminin artisidir. Tedavisi:

Triklorometiazid veya klortalidon ile potasyum sitrat kombinasyonu kullanilr.

Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2: Bu tip hiperkalsiliride fizyolojik defekt ¢ok ciddi
klinik sonucglara yol agmaz. Spesifik bir medikal tedavi onerilmemektedir. Dislik
kalsiyum alimi (400-600 mg/glin), dustk kirmizi et tiketimi ve bol sivi alimi yeterli

tedavi saglayabilir (14).

Renal hiperkalsiiiri: Kalsiyumun renal tlbiler geri emilim bozuklugu sonucu

olusur. Tiazid gurubu dilretikler kullanilir (15).

Rezorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizm durumuna bagh olarak

gelisen taslarda spesifik bir medikal tedavi yoktur.

Hiperoksaliiri

Uriner sistem tash olgularda sik rastlanilan ve tekrarlayan tas hastaliginin
sekillenmesinde &nemli rol oynar. idrarda oksalat atiliminin 45 mg/giin’den fazla

olmasi ile olusur. Ug tipi vardir.

a) Primer hiperoksaliri: Glioksilat metabolizmasi bozukluguna bagh

olusur, tedavisinde piridoksin (vitamin Bg) kullanilir (15).
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b) Enterik hiperoksalliri: Gastrointestinal hiperabsorpsiyona bagh
olusur. Tedavisinde; kalsiyum + sitrat, diyetle fazla kalsiyum ve
magnezyum alimi dnerilir.

c) idiopatik hiperoksaliiri: Yiiksek oksalatli diyetle beslenenlerde ve

endojen oksalat Giretiminin artmasina bagh olusur.

Hiperiirikoziiri: Asiri plrin alimina bagh olusan ve pirin alinimi engellenemeyen
hastalardir. Kalsiyum oksalat tasi olusur. Allopurinol (300 mg / giin), Potasyum sitrat

(40 — 60 mEq / gun), bol sivi alimi 6nerilir (15).

Hipositratiri: Distal renal tlbiler asidoz, kronik diyare,thiazide bagh
hipositratiiri ve idiopatik olmak Uzere dort farkli tipi vardir. Tedavisinde potasyum

sitrat verilir.

Sistiniiri: Sistinlri tedavisindeki amag, sisteinin idrar konsantrasyonunu
¢Ozlinlrlik sinirlarinin altina indirmektir. Potasyum sitrat verilir. D — penisilamin veya a

merkaptopropiyonilglisin 6nerilebilir.

Striivit (enfeksiyon tasi): Ure parcalayan organizmalarla olusan enfeksiyonlarin
kontroli tas olusumunu engelleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tasin cerrahi ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Ayrica bir Greaz inhibitori olan asetohidroksamik asidin, strivitin idrar

konsantrasyonunu azalttig ve tas olusumunu engelledigi gosterilmistir.

Medikal Ekspulsif Tedavi: Buradaki temel amag¢ tasin spontan gegisini
hizlandirmak ve hastayr miimkiin oldugunca cerrahiden kurtarmaktir. Kortikosteroidler,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, al- blokerler, kalsiyum kanal blokerleri bu tedavi
bashg altinda kullanilan ilaglardir. Bu ilaglarin (reteral duvarda relaksasyon ve
dilatasyonu saglayarak, inflamasyon ve 6demi ¢ozerek, intrapelvik basinci azaltarak

etkili olduklari bilinmektedir (14).

Kalsiyum kanal blokerlerinden nifedipinin spazmolitik etkinliginden 6turu Grolitiyazisin
tedavisinde kullanilir. insan ve hayvan calismalarinda Ureter diiz kasindaki hizl
kasilmalari azaltarak bu etkiyi sagladigi gosterilmistir. Yalniz kardiyovaskiler hastaligi
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olanlarda hipertansiyon ve ¢arpinti gibi yan etkilerinden dolayi dikkatli olunmahdir. Alfa
— 1 blokerlerin, spazmolitik etkileriyle distal Greter taslarinin ekspulsiyonunda faydasi
gosterilmistir. Alfa bloker olarak tamsulosinin (4 hafta streyle 0.4 mg/giin) tek basina
veya nifedipin ile ve kortikosteroidlerle kombine edilerek yapilan Dellabella M ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada tas ekspulsiyon zamanini kisalttigi gosterilmistir

(18).

Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL insan vicudu disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalari haline donismesiyle bu sok dalgalarinin tasa odaklanarak taglarin
parcalanmasiyla sonuglanan tedavi seklidir. Alman Teknoloji Bakanligi 1974 yilinda ve
Dornier firmasinin destekleriyle 1980 yilinda HM-1 (Human Model-1) cihazi ortaya
¢itkmis ve 20 Subat 1980 tarihinde ilk kez bir hastanin tasi kirilarak tedavi edilmistir.
Chaussy ve Schmidt’in klinik ¢alismalari sonucunda cihaz gelistirilmis su tanki igerisinde
tas tedavisi yapabilen Dornier HM3 ile % 27-90 arasinda tassizlik oranlari elde
edilmigtir. Bircok bobrek (pelvis yerlesimli taglarda en yiksek basari) ve lireter tasinda
ilk tedavi secenegi olmakla beraber ESWL'nin sinirlarini iyi bilmek gereklidir (19). Pelvis
yerlesimli taslar, 2 cm’den kiiclik taslar, proksimal Ureter taslari, Urik asit taslari ve
kalsiyum oksalat dihidrat ile yuksek basari saglanirken; sisman hastalar, boyu 100
cm’den kisa ¢ocuklar, 2 cm’den blyik sistin taslari, multipl taslar, alt kaliks yerlesimli
taslarda, divertikil, at nali bébrek, mediiller siinger bobrekteki taslarda basari orani
oldukca disik saptanmistir. ESWL ile % 75 oraninda tassizlik orani elde edilir. ESWL
sonrasi klinik &nemi olmayan rezidiel fragman % 20 oraninda saplanirken, hastalarin %
5’de kalan fragmanlarina midahale edilmesi gerekmektedir. % 13 hastada multiple
ESWL seanslarina ihtiya¢ duyulmaktadir (20). Cocuklarda bobrek taslarinda ESWL ile %
91.8 tassizlik orani elde edilmistir. Uzun donemde bobrek morfolojisi ve fonksiyonu
Gzerine yan etkisi yoktur. Gebelik ve tedavi edilemeyen koagililopatide ESWL mutlak
kontrendikedir. Aktif tliberkiiloz, tedavi edilmemis Uriner sistem enfeksiyonu, ve Uriner
sistemde darlik olmasi rolatif kontraendikasyonlardir. Komplikasyon orani distktar.

Tas boyutu, lokalizasyonu, ESWL o6ncesi DJ stent kullanilmasi ve daha 6nce renal
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cerrahi gegirmis olmasi tas yolu (Steinstrasse % 5 — 11 oraninda goriliir) tas yolu
olusumu icin prediktif faktorlerdir (21). ESWL sirasinda enerjinin kademeli sekilde
arttirilmasi subkapsiler perinefrik hematom goérilme oranini % 4.4’den % 0.45’e kadar
disirmektedir (22). Diger komplikasyonlar ciltte petesi ve ekimoz, aritmi, pankreatit,
diabetes mellitus, hipertansiyon, ates, kolik, hematiiri ve tekrar hastaneye yatma
geregidir. ESWL'de en uygun tedaviyi belirlemek icin tas boyutu, tas lokalizasyonu, tas
komposizyonu, Uriner sistem anatomisi, doktorun deneyimi, imkanlar — ekipman,
hastanin tercihi ve semptomlarin suresi gibi faktorler géz 6niinde bulundurulmalidir

(20).

Retrograd intra Renal Cerrahi (RiRC)

ilk kez Hugh Hampton Young 1912 yilinda posterior Uretral valvli 2 yasinda bir
cocukta pediatrik sistoskopu kullanarak Ureteroskopi islemini uygulamistir. Daha
sonraki yillarda teknolojik gelismelere ragmen ilk orijinal Greteroskop 1979 yilinda gene
bir pediatrik sistoskoptan esinlenerek yapilmistir.1990’li vyillardan sonra rijid
endoskopik aletlerin yaninda fleksibl ireteroskoplarin gelistirilmesi ile bobrek taslarinin
retrograd endoskopik yaklasim ile tedavisi giderek artmis bugiin birgok merkezde
RIRC/PNL orani % 60/40 olarak yapilmaktadir (23). Alt kaliks taslarinda ESWL’nin basari
oraninin dugtkliglu ve PNL'nin morbiditesi gz online alindiginda son yillarda RIRC
orani artmistir. Kiicik caph alt kaliks taslarinda RIRC minimal morbidite ve ESWL'ye
esdeger basari oranlari gostermektedir. Boyutu 2 cm’ye kadar olan orta buyuklikte alt
kaliks taslarinda ¢ok daha yiiksek basari oranlari saplanmistir (24). Fleksibl ireteroskop
ile litotomi pozisyonunda bdbrege ulasilip her boyut ve lokalizasyondaki tasa ulagilarak
lazer teknolojisiyle taslar kirip parcalari basket kateterler yardimiyla alinir ya da
milimetrik boyuta indirilen taslar spontan dismeye birakilir. Bobrege DJ stent
konularak iki ay sonrasina kontrole cagrilir. Bununla birlikte tas boyutu arttikca RIRC'de
basari orani belirgin olarak diismektedir. Gerekli olgulara ikinci ya da Uclincli seans
yapilabilir. Operasyon sonrasi hastada yara olmamasi, hastanin glindelik hayatina
cabuk donebilmesi avantajlari iken alet ve gereksinimlerinin pahali olmasi, multipl

seans gerekebilir olmasi ve operasyon sliresinin uzun olmasi dezavantajlaridir. Grasso
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ve Ficazzola’nin yaptigl ¢alismada alt kaliks taslar tas boyutuna gére 1 — 10 mm, 11 -
20 mm ve 20 mm Usti olarak (¢ gruba ayrilmis taslara tam olarak ulasma ve tam olarak
kirtlma oranlari sirasiyla % 94, % 95, % 45 olarak saptanmistir. 3 aylik takip sonunda
tassizlik oranlari sirasiyla % 82, % 71, % 65 olarak bulunmustur. Basari orani 1 — 2 cm
arasindaki taslarda % 90 — 98’dir (24). Daha blyiik taslarda iki seansta basari orani %
90’dir. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda primer oneri yeri yoktur. Fakat RIRC’nin
yakin tarihte bobrek taglarinin tedavisindeki yerinin artacagi ©6ngorilmektredir.
Obezite, kanama diatezi, ESWL’ye direngli taslarda, karisik intrarenal anatomi varhgi,
multipl tasli, PNL'ye uygun olmayan, hasta tercihi ve tedavi sonrasi rezidi tasi
olanlarda RIRC ilk tedavi modilitesi olarak uygulanabilir. Mindér komplikasyonlari
kanama, mukozal yirtiklar, ekstravazasyon, termal yaralanma ve tasin proksimale
kagmasidir. Major komplikasyonlari Ureteral avilsiyon, intussisepsiyon ve
perforasyondur. Postoperatif olarak renal kolik, enfeksiyon, striktiir ve vezikolreteral

refli gelismesi sayilabilir (25).

Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopinin temelleri, Bozzini'nin 1805’de kendi basina ¢alisan ilk
endoskopu gelistirmesi ile atilmistir. ilk laparoskopik cerrahiyi uygulayan Alman
jinekolog Semm olmustur. 1980’lerin son vyillarina kadar laparoskopinin urolojideki
kullanimi sinirhydi. Gliiniimizde uygulanan modern Urolojik laparoskopinin gelismesi
ise Schuessler’in prostat kanseri evrelemesi igin laparoskopik pelvik lenfadenektomi
deneyimlerini bildirmesi (1991) ve Clayman’in 1989 da ilk klinik laparoskopik
nefrektomiyi uygulamasiyla baslamistir (26). Uriner sistem tas hasthginin tedavisinde
ilk laparoskopik cerrahi 1977 yilinda Wickham tarafindan gerceklestirilen laparoskopik
Ureterolitotomi olup, glnimizde acik cerrahi ile uygulanan bitin ydntemler
laparoskopik olarak yapilabilir bir hale gelmistir (27). Uriner sistem taslarinin
laparoskopik tedavisi, hastalara kigilk insizyona bagh iyi kozmetik sonug, ameliyat
sonrasi daha az agri, hastanede kisa kalis siiresi, daha az kanama ve diisik morbidite
gibi avantajlart mevcuttur. Barsak sisteminde obstriksiyon, dizeltilemeyen

koagllopati, yaygin peritonit, batin duvari enfeksiyonu, siipheli maligniteye bagh asit
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kesin kontraendikasyonlardir. Morbid obezite, gegirilmis abdominal ya da pelvik
cerrahi, pelvik fibrozis, organomegali, Uriner tlberkiiloz, ksantogranilomatoz
piyelonefrit, asit, gebelik, illiak ya da aort anevrizmasi ise relatif
kontraendikasyonlarindandir (27) RIRC’nin ve ESWL'nin basarisiz ve yetersiz oldugu
hasta grubunda, atnali bobrek, ektopik veya rotasyone bdébreklerdeki bulyik ve
kompleks taslarda ve hastanin acik veya diger yontemleri istemedigi durumlarda

laparoskopi uygulanabilir.

Acik Cerrahi

Acik cerrahi litotomi, semptomatik Gst Uriner sistem taslarinin geleneksel tedavi
seklidir. Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulasmak igin, posteriordan (posterior
lumbotomi) anteriordan (transperitoneal), flank yaklasim, yontemleri kullaniimaktadir.
Posterior lumbotomide hasta yuz Ustl pozisyonunda m.sakrospinalis ve m latissimus
dorsi’nin arasindan direkt olarak bobrege ulasilir. Bobrek pelvisi ve lreter Gst ug taslar
icin ideal bir yaklasimdir. Flank insizyon bdbrek operasyonlarinda en sik kullanilan
insizyondur. Bobregin konumuna gore subkostal,interkostal insizyon ya da 11. kosta
veya 12. kot insizyonu yapilarak yaklasilabilir. Eksternal ve internal oblik kaslar, M.
transversus abdominis ve arkada M. latissimus dorsi kesilmektedir (28) Glinimuzde
Uriner sistem taslarinin tedavisinin ancak % 1 — 5.4’de acik cerrahi gerekli olmaktadir.
EUA klavuzu; staghorn taslarda, blyuk tas kitlesi olanda, kompleks toplayici sistem,
morbid obezite, iskelet anomalileri gibi minimal invaziv yontemlerin basarisiz oldugu
durumlarda veya fonksiyonu bozulmus renal (Unitelerinde (nefrektomi, parsiyel

nefrektomi) acik cerrahi endikasyonu olarak kabul etmektedir (29).
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PNL Ameliyati

ilk defa Dr. Goodwin ve Dr. Bill Casey tarafindan 1955 yilinda antegrad
pyelografi deneylerinin sunulmasini takiben ilerleyen vyillarda optik ve radyolojik
cihazlardaki gelismeye paralel olarak Fernstrom ve Johannsson 1976 yilinda perkiitan
bir yol olusturarak bobrekten tas aldiklarini bildirdiler (5). Baslangigta perkitan
nefrostomi sadece Uriner diversiyon icin kullanilirken bugiin bobrek tasi, lreteropelvik
darlklar, toplayici sistem tiimoérleri, apse, Grinom, renal kistler ve divertikillerle fungal
benzoar ve infindibular stenoz tedavilerindede kullanilmaktadir (30). PNL ameliyati
Oncesi tasin yerlesim yerinin, bobregin anatomik o6zelliklerinin ve Uriner traktin
degerlendirilmesine yénelik radyolojik tetkiklerden yararlanilir. intravenéz pyelogram
(ivP) ve bilgisayarli tomografi (BT), flizyon yada malrotasyon anomalisi, renal ektopi,
ortopedik deformite ve obezitesi bulunan hastalarin degerlendiriimesinde yardimci
yontemlerdir. Akses igin uygun giris yerinin planlanmasi ve bébregin komsu organlar ile
iliskisinin belirlenmesi icin BT IVU’ya gére daha avantajlidir. BT’de retrorenal kolon ve
hepatosplenomegali varliginin saptanmasi ve giris yerinin buna goére belirlenmesi
komsu organ yaralanmasina bagh komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan oldukga
onemlidir. PNL daha diisik tedavi maliyeti, daha az morbidite ve daha kisa hastanede
kalis siiresi ve iyilesme siiresi gibi nedenlerle agik ameliyatlara gore avantajli hale
gelmistir ve glinimiizde bircok merkezde acik cerrahinin yerini tamamen almistir.
Kontrol altina alinmasi mimkin olmayan kanama bozukluklari ve gebelik
kontrendikasyonlaridir. Hastalar antikoagilan, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar vs.)

aliyorsa operasyondan en az bir hafta dnce kesilmelidir (31).

PNL genel, epidural ve lokal anestezi altinda yapilabilir. Ozellikle (st pol
girislerinde solunum hareketlerinin kontroli agisindan mutlaka anesteziden destek
alinmalidir. Lokal anestezi genellikle sedasyon ile birlikte uygulanir ancak bu yéntem

genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir (31).

Once litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu acik 4 — 6 F iireteral kateter
opere olacak tarafa yerlestirilir. Ureter kateteri toplayici sistemin opak madde verilerek
gorintilenmesini saglamak, taslarin kirilmasi esnasinda kiiciik parcalarin Uretere

kagmasini énlemek ve toplayici sistemi yikama amaciyla kullanilir. Ureter kateteri
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yerlestirildikten sonra foley takilarak, Ureter kateteri foleye sabitlenir. Hasta daha
sonra C kollu masada prone (yliziikoyun) pozisyonunda vyatirilir. Ventilasyonu
kolaylastirmak amaciyla her iki tarafa omuzdan krista iliaka’ya kadar silikon yastiklar
yerlestirilir. Cildin povidon iyot ile hazirlanmasindan sonra cerrahi steril ortiler
yerlestirilir. Hastaya pozisyon verilirken, bobrek ve gevresinin C-kollu skopi cihazinin
gorintileme alani icerisinde kalmasi saglanir. C kollu 90’nin lzerinde hareket
yetenegine ve hafizaya sahip olmalidir. Boylece goriintli ekranda muhafaza edilebilir
(32). Radyasyon kaynagi hastanin altina vyerlestirilerek cerrahin maruz kalacagi
radyasyon miktari minimale indirilmis olur. Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra
intrarenal toplayici sistem ve tasin yerini belirlemek igin ¢ogu zaman retrograd
pyelografi yapilir ve ona gore hedef kaliks belirlenir. En sik kullanilan giris yeri bobrek
alt polliniin dorsal kaliksidir. Bu bdlgede ana damarlar olmadigi igin kanama oldukga
azdir. Renal pelvise ve infindubular bélgeye direkt giris yapilmamalidir (33). interkostal
veya suprakostal girisler ozellikle Gst pol yerlesimli ve staghorn taslarin tedavisinde
kullanilir. Yontem icin en uygun nefrostomi traktinin se¢cimi cok onemlidir. Tercih
edilen yaklasim posterior kaliks yoludur. Boylece renal pelvisi gevreleyen major
vaskiller yapilardan kaginildigi gibi parankimden giris kateterin uygun pozisyonda
stabilizasyonunu saglamaktadir. Renal pelvise dogrudan giris renal arterin posterior
dalini yaralama riskini tasidigindan kaginilmalidir (34) Genellikle igne girisi ne kadar
medial olursa renal arterin blyuk kollarinin yaralanma riskide o kadar artar. C kollu dik
pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit edilir. C kollu 90°
kalikse giriste medial dik dizlem belirlenir. C kollu florsokopiye daha sonra 30°
rotasyon yaptirilir. Kaliks belirlendikten sonra 18 numara translumbar anjiografi ignesi
ile C kollu 30° pozisyondayken girilir. Floroskopi ekraninda ‘boga g6zl isareti’ elde
edilmesiyle ignenin uygun yéni belirlenmis olur. ignenin kaliks icine girmesiyle stile
cikarilir ve idrar veya hava veya her ikisinin birlikte aspire edilmesiyle dogru yerde
olundugu anlasilir. Bir 0.038 inch kalinhginda yumusak uclu J rehber tel igneden
sokularak treteropelvik bileskeye dogru itilir. igne cikartilarak telin bulundugu bélgeye
1 cm insizyon vyapilir. Telin Gzerinden trakt 30 Fe kadar dilate edilir. Trakt
dilatasyonunda birtakim teknikler kullanilabilir. En siklikla kullanilanlar Amplatz
dilatasyon seti ya da 10 cm lik 30 F dilatasyon yapan balon kateter setidir. Kalikslere 12.

kosta Uzerinden giris yapildiginda hidrotoraks ve hemotoraks riski artar. Dilatasyon
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sonunda trakta yerlestirilen renal sheat igerisinde 24 F veya 26 F rijid nefroskopla girilir

ve sisteme ulasilarak taslarin goriilmesi icin sistem icerisindeki pihtilar aspire edilir (35).

Nefroskopi sirasinda kullanilan irrigasyon sivisi viicut sicakliginda olacak sekilde
ve % 0.9’luk NaCl (izotonik) kullanihr. Kiiglik boyutlu taslar tas yakalama forsepsleri
kullanilarak direkt alinirken, biyuk hacimli taglarda ise intrakorporeal litotriptérlerin
yardimiyla taslar kiiciik parcalara ayrildiktan sonra cikartilir. intrakorporeal litotripsi
amaciyla kullanilan degisik litotriptérler mevcuttur. Bunlar: Ultrasonik, elektrohidrolik,
lazer ve pnomotik (balistik) litotriptorlerdir. Lazer litotriptorler birkac cesittir;
Neodymium YAG, Flashlamp — pumped tunable dye lazer (FPDL), Holmium: YAG ve
Alexandrite lazer. Hepsi de pulse dye lazerdir. Lazer 1sin1 kesik kesik gonderilir. Lazer
problar fleksibl nefroskoplarla kullanilabilir. Pnémotik (balistik) litotriptorler de ise,
prob olarak metal bir cubuk kullanilir. Bu ¢ubugun arkasindaki elle tutulan silindirik
parca icinde pnomotik olarak idare edilen mermiye benzer parganin ileri-geri garpmasi
sonucu olusan mekanik enerji probun tasa dokundurulmasi ile tasa aktarilarak bir nevi
cekic etkisi olusturulmus olur. Kirilan parcalar degisik forsepsler araciligi ile disari alinir.
Taslar tamamen temizlendikten sonra trakta 20 no nefrostomi kateteri yerlestirilir.
Nefrostominin sistemde olup olmadigi icerisinde opak madde verilerek C kollu skopi ile
kontrol edilir. Nefrostomi kateteri cilde 2/0 ipekle tespit edildikten sonra operasyon
sonlandirilir. Bazi durumlarda 6zellikle hastalarda alinan tas kiiclk ve sistemde kanama
yoksa nefrostomi takilmaz (tubeless). Eger hastada ekstravazasyon yoksa ve idrar rengi
acik ise operasyon sonrasi birinci giin Ureter kateteri ve (retral foleyi cekilir. Yine
hematirisi yoksa operasyondan sonra Uglncl giin antegrad nefrostogram cekilir,
problem yoksa ve opak madde mesaneye gecmisse nefrostomi cekilir. Herhangi bir
sorun yoksa operasyondan sonra Uclncl glin hasta onerilerle taburcu edilir ve normal
sartlarda olagan yasantisina bir hafta sonra doner. Pediatrik perkitan nefrolitotomide
de ayni islemler yapilmaktadir ancak burada daha kiicik olgekli amplatz renal (18 — 22
F) dilatator seti ve pediatrik nefroskop, 4 F veya 5 F Ureter kateteri kullanilmaktadir

(31).

PNL Sonuglar
PNL operasyonunun uzun dénem sonuglariyla ilgili olarak ilk genis seri 1985

yilinda Segura ve arkadaglari tarafindan yayinlanmis ve PNL uygulanan 1000 hastada
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% 98 basari elde edildigi bildirilmistir (36). Yine 1985 yilinda Marberger’in yayinladigi
seride PNL yapilan 1122 olguda % 98 basari elde edildigi bildirilmistir (37) PNL sonrasi
tassizlik orani degisik serilerde % 65 — 87.5 arasinda degismektedir. Bilateral staghorn
taslar dahi birden fazla girisim sonucu tamamen tassiz hale getirilebilmektedir. PNL'nin
komplet staghorn tas tedavisinde erken donemde acik cerrahiye gore daha disik
tastan temizlenme oranina sahip olmakla birlikte, takipte benzer sonuclara ulasildigini
ve dusik morbidite, kisa operasyon zamani, erken iyilesme periyodu gibi avantajlara
sahip oldugunu bildirmislerdir (38). Khaled ve arkadaslarinin 2005 yilinda yayinlanan
makalelerinde, staghorn taslarin tedavisinde PNL’ye karsi acik cerrahinin sonuglari ilk
defa prospektif randomize edilmistir, 79 hastanin 88 staghorn tasi PNL veya agik
cerrahiye randomize edilmistir. Tastan temizlenme erken postoperatif dénemde PNL
icin % 44, acik cerrahi igin % 66, takiplerinde ise sirasiyla % 74 ve % 82 olarak
gerceklesmistir. Transflizyon gerektiren kanama, sepsis, idrar kacagl ve vyara
enfeksiyonu gibi majér postoperatif komplikasyonlar acgisindan iki tedavi grubu
arasinda 6nemli bir farkllik gosterilmemistir (39). Buna karsilik transflizyon gerektiren
kanama, plevral, vaskiler, Uretral yaralanma gibi intraoperatif komplikasyonlar agik
cerrahide anlamli olarak daha yiksek bulunmustur (% 37.8’e karsi % 16.3). Tedavi
gruplarinda bdbrek fonksiyonlarinin iyilesmesi ve stabil kalmasi acisindan bir fark

bulunmamistir (38).

PNL Komplikasyonlari

En onemli komplikasyonlar kanama, akciger vyaralanmasi, renal pelvis
yaralanmasi, barsak perforasyonu, dalak ve kc yaralanmasi ve sepsistir. PNL sirasinda
kan kaybi sik karsilasilan bir durumdur. intraoperatif veya postoperatif karsilasilabilir ve
bazen de kan transflizyonu gerektirebilir (39). Arterioven6z malformasyon veya
psddoanevrizmaya bagh olarak hastalarin % 0.8’inde kontrol edilemeyen kanama
nedeniyle anjiografi ve embolizasyon gerekebilir. Hipertansif hastalarda, bobrek
yetmezligi olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gegirilmis bobrek cerrahisi olan
hastalarda ve ESWL 6ykiisii olan hastalarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir.

Yayinlanmis biiylik serilerde operasyon basina ortalama hemoglobinde 1.2 mg kayip ve
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% 3’lik transflizyon gerekliligi bildirilmistir. Dilatasyon esnasinda korteksteki kiguk
damarlardan kanama olabilir. Ge¢ doénemdeki kanama arterioventz fistlil,
psddoanevrizma veya damar yaralanmasina bagli olabilir. Damar yaralanmasi % 0.9
oraninda bildirilmistir. Kanamasi emboloterapiye yanit vermeyen az sayidaki hasta agik
eksplorasyon gerektirir (41). PNL operasyonunda oOzellikle interkostal yaklasim
kullanildiginda bobrege komsu organlar arasinda akciger ve plevra en yiksek
yaralanma riskine sahip olanlardir. Suprakostal girisimlerde pnémotoraks insidansi %
50 plevral effiizyon insidansi ise % 8 olarak yayinlanmistir (41). Hidrotoraks veya
pnémotoraks sliphesinde go6glis radyografisi gereklidir ve tedavisi gogis tlpu
konulmasidir. Perkiitan renal cerrahi sirasinda anatomik bosluklar perfore olabilir.
Renal pelvis perforasyonu operasyon sirasinda derhal tespit edilmelidir. Perforasyonun
nedeni genellikle agresif trakt dilatasyonu yada litotripsi uygulamasidir. Antegrad
Ureter kateteri konulmasi ve nefrostomi drenaji gereklidir. Kolon genellikle bobregin
anteromedialinde bulunurken nadirende retrorenal pozisyonda bulunabilir. Perkiitan
uygulamalarda kolon perforasyonu olgularin % 1'inden azinda gorulmektedir.
Operasyon sirasinda kanli gaita gelmesinefrostomi tliplinden gaz ya da fegces gelmesi
durumunda kolon perforasyonu diisiiniilmelidir. idrar drenajini emniyete almak igin
Uretere DJ stent konulur ve nefrostomi kateteri kolon llimeni icerisinde kalacak sekilde
cekilir. Gastrointestinal sistem ve Uriner sistemlerin birbirinden ayrilmasiyla iyilesme
kolaylasir. Genis spektrumlu antibiyotik baslanir (43). Cerrahi miidahale ancak peritonit
ya da sepsis varsa dustnulmelidir. KC ve dalak yaralanmalari nadir gorilen
durumlardir. Hepatomegali ve splenomegali olgularinda risk daha vyiksektir. Bu
durumda problemsiz girisin saglanmasi igin BT rehberliginde giris onerilir. Perkiitan
yontem uygulanacak tiim hastalarda preoperatif idrar kiltirleri yapilarak uygun
antibiyotik verilmesi ve idrarin steril hale getirilmesi 6nerilmektedir. Bu 6neme ragmen
perkitan tas cikarilan hastalarin % 0.25 — 1,5’inde sepsisi rapor edilmistir. Segura ve
arkadaslarina gére 600 ml enfekte mayinin ekstravaze olmasi hastanin korunma
mekanizmalarini yenerek sepsise neden olmaya yeterlidir. Kullanilan antibiyotik hem
hastanin spesifik patojenine hem de tasla birlikte olabilecek (reaz ireten

organizmalara karsi etkili olmalidir (44).

25



GEREC VE YONTEM

Malatya inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi’'nde Haziran 2008 — Eyliil
2010 tarihleri arasindaki 28 ayda yapilan PNL ameliyatlari retrospektif olarak incelendi.
Calismanin yapilabilmesi icin inénii Universitesi Tip Fakiiltesi insan Etik Kurulu’ndan 4
Ocak 2011 tarihinde izin alindi. Hastalardan, daha dnce agik bobrek tasi ameliyati olan,
daha once PNL ameliyati geciren ve daha Once tasa yoOnelik olarak herhangi bir
ameliyat olmayan 163 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ayni ameliyat seansinda baska bir
islem yapilan (URS, sistolitotomi gibi cerrahi miidahaleler) hastalar veya daha 6nce tasa

yonelik olarak birden fazla cerrahi mudahale yapilanlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar PNL isleminden &nce sistemik olarak muayene edildi. DUSG, TiT ve
ultrasonografik incelemeleri yapildi. Radyoopak (opak) tasi olup serum kreatinin dizeyi
normal olan hastalara iVP, nonopak tasi olan veya opak tasi olup serum kreatinini 1.5
mg/dl'den ylksek olan hastalara kontrastsiz bilgisayarli tomografik inceleme yapildi.
idrar yolu enfeksiyonu ya da viicudun baska bir sisteminde enfeksiyon tespit edilen
hastalara antibiyotik tedavisi verildi ve idrar kiiltiri negatif olduktan sonra operasyona
alindi. Anestezi 6ncesi tam kan sayimi, serum biyokimyasi, kanama — pihtilasma
testleri, PA akciger grafisi ve EKG tetkikleri yapildi. Antiagregan ilag kullanan hastalarin

ilaclari 7 gin 6ncesinden kesilerek operasyona alindi. PNL 6ncesi kusak sefalosporin
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(seftriakson) 1 gr IV ile antibiyotik proflaksisi yapildi. Postoperatif ikinci giinden itibaren

oral antibiyotik tedavisine gecildi.

PNL ameliyati hastalarin hepsinde genel anestezi altinda yapildi. Hastalara,
supin pozisyonda anestezi verildikten sonra hastalar litotomi pozisyonuna alindi ve
gobek ile diz arasi bdlge % 10 povidon iyot ile dezenfekte edildi. Sistoskopi alani steril
kumas ortllerle 6rtilerek rijit sistoskopla (4 — 22 F, Karl Storz Gmb & Co. / Tuttingen
Germany) Uretradan girildi. Sistoskopi yapildiktan sonra PNL yapilacak olan bobrek
tarafindaki Greter orifisinden eriskin hastalarda 6 F cocuklarda 4 veya 5 F Ureter
kateteri C kollu floroskopi esliginde (Philips BV Libra The Netherlands) bobrege
ilerletildi ve foley katetere tespit edildi. Hasta prone pozisyona alinarak gogis
bolimine silikon yastiklarla destek yapilarak mekanik ventilasyonun sorunsuz olmasi
saglandi. PNL yapilmasi dislintilen bobrek tarafi ve cevresi yine % 10 povidon iyot ile
boyandi. Cerrahi alanda steril oOrtiilerle uygun arinim ve ortim vyapildi. C kollu
floroskopi egliginde 18 G metal igne ile bobrege girildi. Giris ignesi icerisinden 0.038
inch J tip guide wire toplayici sisteme veya Uretere génderildi. Nonopak taslarda veya
uygun kaliksten girisi saglamak igin mevcut Ureter kateterinden serum fizyolojik ile %
50 oraninda seyreltilmis radyoopak madde (Meglumin + Amidotriazoade % 76) verildi.
Klavuz tel Gzerinden Amplatz renal dilatator setiyle (Microvaziv — Boston Scientific) 30
F'ye kadar kademeli olarak dilate edildi. 30 F Amplatz renal dilatatér disindan 30 F
renal kilif (Microvaziv — Boston Scientific USA) yerlestirildi ve eriskin hastalarda 26 F,
cocuklarda 17 F nefroskop (Karl Storz Gmb & Co. / Tuttingen) ile bobrege girildi.
irrigasyon mayisi olarak 37 C° SF kullanildi. Nefroskop kilifina giremeyecek kadar biiyiik
olan taslar pneumatik litotriptor (ElImed Vibrolith PCK Elektronik P 1500 Ankara /
Turkiye) ile kinldi. Tas fragmanlari grasping forseps ile tutularak disari alindi. Kigik
boyutlu taslar ucu kesik nelaton kateter ile aspire edilerek disari ¢ikarildi. Nefroskop ile
gorerek ve C kollu floroskop ile kontrol edilerek bobregin tastan temizlendiginden emin
olundu. Birden fazla kaliksiyel tasi olan bdbreklerde nefroskop ile ulasilamadiginda
ikinci akses yapildi. islem sonrasi renal kilif icerisinden nefrostomi kateteri yerlestirildi.

Ameliyatin asamalarina iliskin fotograflar sekil 5 — 15’te gosterildi.

Ureter kateteri toplayici sistemde ekstrvazasyon olmayan hastalarda ameliyat

sonrasl 1. gun cgekildi. Nefrostomi kateteri postoperatif lglincu giin cekildi. Ciltten
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sizdirmasi olan ve 24 saatlik takibinde sizdirmasi azalmayan hastalara DJ stent takildi.

DJ stent en az 3 hafta takili kald.

PNL sonrasi 4 mm den kiiglik rezidlel taslar klinik dnemsiz tas fragmanlari
olarak kabul edildi. Bébreginde post operatif 1. aydaki kontroliinde yapilan DUSG,USG
veya non opak taslarda nonkontrast BT ile 4 mm’den buyik tas kalan hastalarin PNL

islemi basarisiz kabul edildi.

Veriler SPSS for Windows 15 programina girildi. istatistiksel analizlerde One
Way ANOVA ve Fisher’s Exact Test kullanildi. P < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Sekil 5: PNL masasinda gerekli aletler.

Sekil 6: Bobrege akses saglanmasi ve kilavuz telin ilerletilmesi.
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Sekil 7: Bobrege perkitan giris sonrasi kilavuz telin tretere ilerletilmesi.

Sekil 8: Kilavuz tel lizerinden Amplatz dilatasyon yapilmasi.
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Sekil 9: Renal sheat yerlestirilmesi.

Sekil 10: Nefroskopla sheat igerisinden bobrege girilmesi.
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Sekik 11: Nefroskop icerisinden grasping forsepsle tas ¢ikariimasi.

Sekil 12: Sheat icerisinden nefrostomi kateteri takilmasi.
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BULGULAR

Klinigimizde Haziran 2008 - Eylil 2010 tarih periyodunda vyapilan PNL
islemlerinden 163 tanesi degerlendirildi. Hastalarin 90’1 erkek ve 73’G bayandi.
Ortalama yaslari 44 (4 — 80) yil olarak hesaplandi. Bu hastalardan 1. gruptaki 80 renal
Uinitede daha 6nce herhangi bir cerrahi islem yapilmamisti. ikinci grubu olusturan
toplam 43 hastaya daha dnceden ayni tarafta agik bébrek tasi cerrahisi uygulanmisti.
Uclincti gruptaki 40 hastaya daha &nce ayni taraftan PNL islemi yapilmisti (tablo 1).
Seksen (li¢ (% 50.9) hastanin sag bobregine, 80 (% 49.1) hastanin sol bébregine PNL

yapildi.

Tablo 1: Hastalarin gruplara gére dagilimi ve cinsiyet 6zellikleri

Erkek Bayan
Toplam
n % N %
Grup 1 37 46.3 43 53.8 80
Grup 2 30 69.8 13 30.2 43
Grup 3 23 57.5 17 42.5 40
Toplam 90 100 73 100 163

32




Tas yukii ortalamasi birinci grupta 405 mm? ikinci grupta 342 mm? ve Gglnci
grupta 302 mm? olarak hesaplandi. Uc grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

bulunamadi (p = 0.072). Tas yuki verileri tablo 2’de belirtildi.

Tablo 2: Gruplarin ortalama tas yiikleri ve standart sapmalari

n AO % SS (mm?) p
Grup 1 80 405 + 313
Grup 2 43 342 + 307
Grup 3 40 302 £ 197
Toplam 163 363 + 289 0.072

Hastalarin 37’sinde (% 22.7) ailede Uriner sistem tas hastaligi 6yklisi mevcuttu.
Taslar, 136 (% 83.4) hastada opak, 18 (% 11.1) hastada semiopak ve 9 (% 5.5) hastada

nonopakti.

Tablo 3: Taslarin bobrekte yerlesim lokalizasyonlari.

Alt pol Orta pol Ust pol Renal pelvis Koraliform | Staghorn Toplam

n % n % n % n % n % n % n %
Grup 1 21 | 263 | 23 | 288 | 4 5 16 20 9 |113| 7 | 88 | 80 | 100
Grup 2 12 [ 279 | 11 | 256 | - 0 3 7 16 | 372 1 23 | 43 | 100
Grup 3 8 20 7 [175| 6 | 15 2 5 15 | 375 | 2 5 40 | 100
Toplam 41 | 252 | 41 | 252 | 10 | 6.1 21 12.9 40 | 245 | 10 | 6.1 | 163 | 100

Tas yerlesimi 41 (% 25.2) hastada alt polde, 41 (% 25.2) hastada orta polde, 10
(% 6.1) hastada Ust polde, 21 (% 12.9) renal pelvisteydi. Hastalarin 40’inda (% 24.5)
taslar koraliformdu. On (% 6.1) hastada ise staghorn tas mevcuttu (tablo 3).

Toplam 11 (% 6.7) hastada interkostal giris yapildi. Diger 152 (% 93.3) hastada
bobrege subkostal giris yapildi. Hastalarin 146’sinda (% 89.6) bobrege tek aksesten
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girildi, 16’sinda (% 9.8) iki akses yapildi, 1 (% 0.6) hastada ise 3 akses yapildi. Boylece
toplamda 181 akses yapilarak bobrege girildi. Bu akseslerin 65’i alt pole, 103’G orta
pole, 13’ st pole yapildi.

Her grubun ortalama ameliyat siresi tablo 4’de belirtildi. Tim hastalarin
ortalama ameliyat siiresi 106 dk (SS = 30.6) olarak hesaplandi (p = 0.407). Ameliyatta
kullanilan floroskopi siresi ortalama olarak 1.48 dk (SS = 0.74) olarak hesaplandi (p =

0.148). Her iki parametrede de istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Tablo 4: Gruplarin ortalama ameliyat sureleri.

N AO £ SS (dk) P
Grup 1 80 103.01 £ 34.76
Grup 2 43 107.30 £ 27.70
Grup 3 40 110.75 £ 23.63
Toplam 163 106.04 £ 30.55 0.407

Tas boyutu kiiclik olan ve rezidiiel tas fragmani kalmadigindan emin olunan 8
hastaya nefrostomi takilmadi. Nefrostomi takilan toplam 155 hastada nefrostomi kalis
sliresi ortama olarak 2.7 £ 0.7 giin hesaplandi (p = 0.412). Nefrostomi kalis sureleri

tablo 5’te belirtildi.

Tablo 5: PNL sonrasi nefrostomi kalis suresi.

n AO £ SS (giin) p
Grup 1 80 2.72+0.74
Grup 2 43 2.74 £0.81
Grup 3 40 2.80+£0.60
Toplam 163 2.74+0.73 0.412
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Operasyon sonrasi ortalama hastanede kalis siresi tablo 6’da belirtildi.
Hastanede kalis siresi hesaplanirken rutin olarak operasyon oncesi 1 giin de dabhil
edildi. Operasyona sekonder gelisen enfeksiyon ve sizdirma takipleri de hastanede kalis

sliresine dahil kabul edildi (tablo 6).

Tablo 6: Ortalama hastanede kalis sireleri.

N AO + SS (gln) P
Grup 1 80 467 £2.31
Grup 2 43 5.37+4.12
Grup 3 40 5.60 + 3.54
Toplam 163 5.08 +3.19 0.092

Nefrostomi cekildikten sonra trakttan idrar kacagi olan ve 6nerilerle sizdirmasi
24 saat icerisinde idrar kagagl diizelmeyen 10 hastaya (% 6.1) DJ stent takildi. Toplam
14 hastada (% 8.6) transfiizyon gerektirecek kanama oldu. Onii¢ hastada (% 8)
postoperatif ates ylikselmesi oldu. Bu hastalarin 4’Gnde (% 2.5) idrar yolu enfeksiyonu
tespit edilerek antibiyograma uygun ila¢ tedavisi verildi. Diger 9 hastada ise idrar
kiltirinde Gireme olmadi ve baslanan ampirik antibiyotik tedavisi tamamlandi.

Higbir hastada pndmotoraks, hemotoraks, barsak yaralanmasi gibi bagka
komplikasyon olmadi.

Hastalarin 134’inde (% 82.2), 4 mm’den kiiclik klinik 6nemsiz rezidiel taslar
hari¢c olmak kaydiyla tam tassizlik saglandi. Diger 29 hastada (% 17.8) kalan rezidiiel
taslar igin 18 hastada (% 11) ESWL yapildi. Rezidii tasi olup ESWL yapilmayan 8 hasta ve
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ESWL islemi basarisiz olan 6 hasta olmak Uizere 14 hastaya (% 8.5) re — PNL yapildi. PNL

sonrasi 4 mm Uzeri rezidiel tasi kalan 3 hasta ise ek tedavi kabul etmedi.
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TARTISMA

Bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde PNL basarili sekilde uygulanmaktadir.
Hastalarin hastanede kisa kalis siresi, diisik tedavi maliyeti, acik bdobrek tasi
cerrahisine oranla daha fazla hasta konforu ve hastalarin glindelik hayatlarina daha
erken donmeleri ve daha az komplikasyon oranlariyla glinimuzde birgok Urolojik
merkezde acik cerrahiye tercih edilmektedir. EAU (27) 2010 ve AUA (37) 2010
kilavuzlarinda da agikga ortaya konuldugu gibi bdbrek tasi cerrahisinde ilk uygulanacak

tercih PNL'dir.

Calismamiz sonucunda daha 6nce ayni renal initeden gegirilmis acik cerrahi ve
PNL’nin daha sonra uygulanan PNL operasyonu sonuglari Uzerine etkisi olmadigini
gordik. Bu konuda yapilan ilk ¢alisma yaklasik yirmi yil énce Jones ve ark (46)
tarafindan yapilmis 1981 — 1985 yillari arasinda PNL operasyonu yapilan 500 hasta
(grup 1) ve 1985 — 1988 vyillari arasinda PNL operasyonu yapilan 500 hasta (grup 2)
olmak Gzere toplam 1000 hasta katilmis. Daha dnce acik cerrahi cerrahi gecirme orani
grup 1 de % 17,4 iken grup 2 de % 36 olarak tespit edilmis. Nefrostomi drenaji
gerekliligi grup 1 de 29,6 grup 2 de % 75 olarak bulunmus ve yine komplikasyon
oranlari grup 1 de 13,6 iken grup 2 de % 24 olarak bulunmustur. Stone free orani grup

1 de % 92 iken grup 2 de %51 olarak bulunmus ve yine 2 mm den kii¢lik tas fragmani
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kalma orani grup 1 de % 98 iken grup 2 de % 83 olarak bulunmustur. Agik cerrahi
gecirme orani daha yilksek olan grupta komplikasyonlar (kanama, ates yuksekligi)
nefrostomi gerekliligi daha yiiksek bulunurken yine tassizlik orani ve 2 mm den kuiglik
tas fragmani kalma orani daha 6nce acik cerrahi gecirme orani daha yiiksek olan grupta
daha yuksek bulunmustur. Sonug olarak arastirmacilar daha 6nce agik cerrahi gegirme
oyklsiniin PNL operasyonu sonuglarini olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varmislar.
Ancak, daha yeni ¢alismalar, daha 6nce ayni taraftan gegirilmis acik ameliyatin PNL
sonuglari Gzerine ciddi bir etkisi olmadigini ortaya koymaktadir. Bu durum gelisen

teknoloji ve artan tecriibe ile ilgili olabilir.

Acik bobrek tasi cerrahisi sonrasi yapilan PNL operasyonu ile ilgili 2003 yilinda
Basiri ve ark. (47) tarafindan yapilan bir ¢alismada yas ve cinsiyetleri homojen olan,
daha once acik bobrek tasi cerrahisi geciren 65 hasta (grup 1) ve daha 6nce operasyon
oykusi olmayan 117 hasta galismaya alinmis ve tamamen tastan temizlenme basari
oranlari sirasiyla grup 1'de % 93.85 ve grup 2'de % 91.45 olarak benzer sekilde
bulunmustur. Toplayici sisteme basarisiz giris oranlari grup 1’de % 6.2 ve grup 2’'de %
5.1 tespit edilmis ve her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak (p=0.74) anlamh
bulunmamistir. Komplikasyon oranlarinda da yine gruplar arasinda benzer sonuglar
ctkmis pyelonefrit oranlar (p=0.72), anormal kanama oranlari (p=0.74) istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Calismacilar tarafindan her iki gruptaki hastalarin benzer
tas yukine sahip olduklari belirtilmis olmasina ragmen grup 1’de tek bdbrek tas
oraninin % 81.5 ve grup 2’de % 35.9 olarak belirtilmesi ve gruplarin tas yiklerinin EAU
kriterlerine  gore hesaplanmamis olmasi  ¢alismanin  dezavantajlari  olarak
gozikmektedir. Margel ve ark. (43) da, tas boyutu yoniinden benzer iki hasta grubunda
PNL sonuglarini karsilastirmislar, iki grupta tassizlik orani ve komplikasyonlar yéniinden
benzer sonuglar elde etmislerdir. Margel ve ark (43) tarafindan 2000 — 2003 yillari
arasinda 167 hasta Uzerinde yapilan bir calismada daha once ayni bobrekten agik
cerrahi gegiren 21 hasta (grup 1) ve daha Once operasyon oykiisi olmayan 146
hastanin PNL sonuclari degerlendirilmis. Benzer yas ve tas yiki oranlarina sahip
hastalarin karsilastiriimasi sonucu tassizlik oranlari grup 1’de % 95 grup 2’de % 93,
intraoperatif komplikasyon oranlari grup 1'de % 10 grup 2'de % 9 ve post op

komplikasyon oranlari grup 1’de % 10 grup 2’de % 11 olarak istatistiksel olarak benzer
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bulunmustur. Operasyon zamani grup 1 (ortalama: 203 dk) grup 2 (177 dk) ve perkitan
giris sayisi grup 1'de % 29 grup 2’de % 12 olarak bulunmus ve daha 6nce agik cerrahi
geciren hasta gubunda operasyon siresinin uzunlugu ve perkutan giris sayisi oraninin
fazlaligi arastirmacilar tarafindan daha onceki operasyona sekonder bobrek cevresinde
olusan skar dokusuna ve bobrekte olusan anatomik degisikliklere baglanmistir. Tugcu
ve ark (44) tarafindan 2004 — 2006 yillari arasinda yapilan benzer bir calismada yas,
BMI, tas yuki benzer toplam 160 hasta degerlendirilmis. Grup 1’de daha 6nce agik
bobrek tasi cerrahisi gegirmis 55 hasta ve grup 2’de daha dnce cerrahi gegirmemis 105
hastanin sonuclari karsilastiriimis ek girisim gerekliligi grup 1'de % 11 grup 2’de % 10,
kan transflizyonu grup 1'de 10 hastada (% 18.2) grup 2’de 13 hastada (% 12.4) benzer
sekilde bulunmus yalnizca grup 1’de Margel ve ark yaptigi calismaya benzer sekilde
grup 1’de ort:155 dk iken grup 2’de 137 dakika olarak daha 6nce agik bobrek tasi
cerrahisi geciren grupta daha uzun olarak bulunmustur. Margel ve ark ile Tugcu ve ark
yaptigl ¢alismanin ortak noktasi olarak operasyon sirelerinin daha 6nce bobrek tasi
cerrahisi geciren hasta geruplarinda daha uzun olmasi her iki calismanin yapildig
kliniktede bobrek dilatasyonu igin balon dilatorlerinin tercih edilmesi ve balon
dilatatorlerin agik cerrahiye sekonder olusan bdbrek gevresi belirgin fibrozisi varliginda
perkitan yol olusturmada yetersiz kalmasi olabilir. Sofikerim ve ark (50) yaptiklari renal
dilatasyon icin Amplatz dilatatorlerin kullanildigi calismada 2005 — 2006 yillari arasinda
benzer yas, tas yiki (grup 1’de 361 mm? grup 2’de 482 mm?), tas sayisi olan toplam 89
hastadan daha dnce ayni bobrekten agik bobrek tasi cerrahisi gegirmis olan 27 hasta
(grup 1) ve daha 6nce bobrek tasi cerrahisi gecirmemis 62 hastanin (grup 2) sonuglari
degerlendirilmis. Her iki grupta operasyon sireleri, hastanede kalis siresi,
operasyodan 8 saat sonra bakilan agri skoru, postoperatif yapilan analjezi dozlari,
bobrege perkltan giris sayisi ve tagsizlik oranlari karsilastirildiginda daha 6nce ayni
bobrekten acik cerrahi geciren grupla daha 6nce cerrahi operasyon gecirmeyen grup
arasinda benzer sonuclar elde edilmis ve daha once gecirilmis acik bobrek tas

cerrahisinin PNL operasyonu basarisi ve sonuglarini degistirmedigini bildirmislerdir.

Lojanapiwat ve ark (51) 2010 yilinda yayinladiklari daha énce ayni bobrekten
actk bobrek tasi cerrahisi geciren 104 hastadan tubeless PNL uygulanan 45 hasta (grup

1) ve standart PNL uygulanan 59 hastanin (grup 2) sonuglari karsilastirilmis. operasyon
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suresi, hospitalizasyon siiresi, komplikasyon oranlari ve basari oranlari
karsilastirildiginda yalnizca tubeless PNL uygulanan hasta grubunda hospitalizasyon
suresinin diger gruba oranla daha kisa bulundugunu bildirmisler ve agik boébrek tasi
cerrahisi sonrasi hem tubeless PNL'nin hemde standart PNL operasyonunun giivenle
tercih edilebilecegini fakat daha once gecirilmis acgik bdbrek tasi cerrahisinin skar
dokusuna bagli bobrek motilitesinin azalmasi, renal toplayici sistemde distorsiyon
olmasi ve bunun sonucunda akses saglamada zorluk, rezidi tas oraninda artis ve

hemorajik komplikasyonlarda artis olabilecegini belirtmislerdir.

Falahathar ve ark (52) 2005-2007 yillari arasinda benzer yas, cinsiyet, tas sayisi
ve tas yuki olan toplam 104 hastada yaptiklari calismada daha 6nce ayni bdbrekten
aclk bobrek cerrahisi gecgiren 36 hasta (grup 1) ve daha once bobrek cerrahisi
gecirmemis 68 hasta (grup 2) intraoperatif ve post operatif komplikasyonlar,
hospitalizasyon stiresi, akses sliresi, operasyon siresi ve basari oranlari agisindan
karsilastirilmis. intraoperatif komplikasyon oranlari grup 1’de 11.1 grup 2’de 11.8, post
operatif ates yiksekligi grup 1'de 33.3 grup 2’de 26.5 hospitalizasyon siresi grup 1'de
ortalama 85 saat grup 2’de artalama 80.2 saat, oparesyon siresi grup 1’de ortalama
75.4 dk grup 2’de ortalama 67.4 dk ve yine tassizlik orani grup 1’de 88,9 grup 2'de 79.4
olarak istatistiksel olarak benzer oranlarda bulunmustur. Sadece akses siireleri her iki

grupta istatistiksel olarak (p=0.002) farkli bulunmustur.

Gonen M ve ark. (50) 2004 — 2007 tarihleri arasinda benzer yas, cinsiyet ve tas
yiki olan toplam 324 hastada yaptiklari ¢alismada daha 6nce ayni bobrekten acik
bobrek tasi cerrahisi gegiren 45 hasta (grup 1) ve daha once bdbrek tasi cerrahisi
gecirmemis 279 hasta tas yukd, perkitan giris sayisi, ameliyat siiresi, hastanede kalis
suresi, basari orani ve komplikasyonlar agisindan karsilastirilmis. Ortalama tas yuka
grup 1’de 923.3 mm? iken grup 2’de 914.2 mm ? olarak hesaplanmis ve istatistiksel
olarak(P>0,05) fark saplanmamis. Ameliyat siresi grup 1’de ortalama 79.4 dk, grup
2’'de 71.8 dk, perkutan giris sayisi grup 1'de 1.5, grup 2’de 1.4 ve hastanede kalis siiresi
grup 1'de 3.8 giin, grup 2’de 3.4 giin olarak birbirine benzer ve istatistiksel olarak
(P>0,05) anlamli bulunmamistir. Tassizlik oranlari grup 1'de % 68.8 ve grup 2’de % 71.7
olurken, 4 mm’den kiic¢lik rezidi taslar da dahil edilirse basari oranlari sirasiyla % 88.9

ve % 91.4 olarak tespit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kan
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transfiizyonu gerekliligi grup 1’de % 17.8, grup 2’de 19.4 oranlarinda gergeklesmistir.
38 dereceyi gecen yiiksek ates grup 1'de % 11.1, grup 2'de %10 olarak tespit edilmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark (P>0,05) tespit edilememistir. Sonug olarak galismacilar
daha 6nce ayni taraftan acik bobrek tasi cerrahisi gecirmenin PNL operasyonu lizerine
etkisi olmadigini  belirtmislerdir. Genel literatur ile karsilastinldiginda tagsizhk
oranlarinin gorece daha diisik olmasini arastirmacilar ortalama tas yukinin diger
calismalara gore cok daha fazla olmasina baglamislar, ameliyat siresi ve perkutan giris
sayisinin her iki gupta benzer olmasini ise galismalarinda bdébrek dilatasyonu igin

Amplatz dialatorler kullanmalariyla agiklamislar.

Margel ve ark ile Tugcu ve arkadaslarinin yaptigl calismada daha 6nce bobrek
cerrahisi gegiren gruplarda operasyon sireleri daha énce bdbrek cerrahisi gegirmeyen
gruplara oranla daha uzun bulunmustur. Her iki calismanin da ortak noktasi bébrek
dilatasyonlarinin balon dilatatorlerle yapilmis olmasidir. Calismamizda her 3 grupta
operasyon sirelerini benzer bulduk (p=0.407). Bunun sebebinin klinigimizde renal
dilatasyon sirasinda Amplatz dilatatorler kullanilmasi ve Amplatz dilatatorlerin agik
cerrahi sonrasi olugan skar dokusunu gegmekte basarili oldugunu disiinmekteyiz. Yine
Margel ve ark yaptigi calismada daha 6nce acik bobrek tasi cerrahisi yapilan grupta acik
cerrahiye bagh bobrek anatomisinin bozulmasi sonucu perkiitan giris sayisinda artma
oldugu bildirilmis olsada bizim calismamizda her (¢ grup arasinda benzer olarak
bulunmustur. Tugcu ve ark. galismasinda, daha ©nce agik cerrahi gegiren ve
gecirmeyen gruplarda ortalama tas yiki sirasiyla 385 mm? ve 401 mm?, tassizlik orani
ise sirasiyla % 94 ve % 92 olarak bildirilmistir. Sofikerim ve ark. calismasinda ise, iki
grupta ortalama tas yiiki sirasiyla 361 mm? ve 482 mm?, tassizlik oranini ise % 81.5 ve
% 79'dur. Calismamizda tas yiki grup 1’de ortalama 405 mm?, grup 2’de 342 mm?,
grup 3’de 302 mm? i tassizlik orani ise tiim gruplarin ortalamasinda % 82.8 olarak

gerceklesti.
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SONUC VE ONERILER

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) glinim{izde tim dinyada bobrek tasi cerrahi tedavisinde
guvenle kullanilan bir ydntemdir. Literatlrde bazi yayinlarda dncesinde agik bébrek tasi
cerrahisi gecirmenin bobrek anatomisinde bazi degisikliklere sebep oldugu ve bébrek
cevresinde olusan skar dokusunun dilatasyonu zorlastirdigina dair yayinlar mevcuttur.
Fakat amplatz dilatatorler kullanilarak bobrek dilatasyonu yapilan yayinlarda bizim
calismamizda da oldugu gibi ameliyat siirelerinde herhangi bir degisiklige sebep
olmamaktadir. Balon dilatatérlerle yapilan bébrek dilatasyonunun agik cerrahi ve PNL
sonrasi bobrek etrafinda olusan skar dokusunu dilate etmekte yetersiz kaldigi ve
operasyon siresini uzattigini disiinmekteyiz. Oncesinde acik cerrahi gecirmenin
bobrek anatomisinde yarattig degisikliklerden dolayi tasa ulasmak icin uygun kaliks
seciminde pelvikalisiyel sistemin opak madde ile doldurularak sistemin daha net olarak
gorintilenmesinin komplikasyonlari (perforasyon, kanama) azaltacagini
disinmekteyiz. Calismamizda O©ncesinde agik boébrek tasi cerrahisi veya PNL
operasyonu gecirmenin sonrasinda ayni bobrege uygulanacak PNL operasyonunun
basari ve sonuglarini degistirmedigini literatirdeki diger benzer yayinlarin sonuglariyla
uyumlu oldugunu tespit ettik. PNL dncesinde ayni bébrekten agik bobrek tasi cerrahisi

ya da PNL operasyonu geciren hastalarda da giivenli olarak uygulanabilir.
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OZET

AMAC: Daha o6nce ayni bobrekten agik bobrek tasi cerrahisi ve PNL operasyonu
gecirmenin PNL tedavisindeki basari ve komplikasyon verileri degerlendirilerek etkinlik
ve guvenilirliginin belirlenmesi amaglandi.

HASTALAR VE METOD: Haziran 2008 — Eyliil 2010 tarihleri arasinda inénii Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Kliniginde PNL operasyonu yapilan toplam 161 hasta calismaya
alindi. Tim hastalar yas, cinsiyet, semptomlar, tas hastaligi nedeniyle 6nceden
uygulanan islemler iceren bir klinik sorgu formu ile degerlendirildi. Perkiitan
nefrolitotomi, tasi 2 cm’nin lizerinde olan,2 cm’nin altinda fakat izole kalikste bulunan
veya viicut disi sok dalga litotripsi tedavisine yanitsiz olan hastalara uygulandi. Biitlin
hastalarin ameliyat pozisyonu,teknigi ve anestezi protokoll ayniydi. Perkitan teknik
icin dilatasyon Amplatz dilatorler ile yapildi. Hastalar daha 6nce ayni taraftan agik tas
ameliyatl,PNL ve daha 6nce operasyon oykisi olmayan olmak tzere (i¢ gruba ayrildi.
Grup 1’de daha 6nce bobrek tasi cerrahisi gecirmemis olan 80 hasta (37 erkek, 43
kadin); grup 2’de ise daha 6nce ayni taraftan agik bobrek tasi cerrahisi gegirmis olan 43
hasta (30 erkek, 13 kadin );grup 3’de daha 6nce ayni taraftan PNL cerrahisi gecirmis
olan 40 hasta(23 erkek,17 kadin) yer aldi. Ortalama yaslar 44.4 (4 — 80) yil olan
hastalarin 14’i pediatrik yas grubundaydi. Uc grup tas yiki, perkiitan giris sayisi,

ameliyat slresi, hastanede kalis suresi, basari orani ve komplikasyonlar agisindan
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karsilastirildi. Hastalar 3 — 12 ay takip edildi. Tim hastalarin tagsizlik durumu 3.giin
cekilen DUSG, gerektiginde 1. ve 3. ayda cekilen DUSG, USG, iVU veya nonkontrast
spiral BT ile degerlendirildi.

BULGULAR: Ucg grup arasinda yas, cinsiyet ve ortalama tas yikii (405 mmz, 342 mm? ve
302 mm?) acisindan anlamli fark yoktu (p>0.05). Operasyon siiresi grup 1’de ortalama
103 dk, grup 2’de 107 dk; grup 3’de ortalama 110 dk Tim hastalarin ortalama ameliyat
suiresi 106 dk (SS = 30.6) olarak hesaplandi (p = 0.407). Ameliyatta kullanilan floroskopi
suresi ortalama olarak 1.48 dk (SS = 0.74) olarak hesaplandi (p = 0.148). Her iki
parametrede de istatistiksel fark bulunamadi. Nefrostomi siiresi grup 1’de ortalama
2.72 ve grup 2’de ortalama 2.74 grup 3’de ortalama 2.80 (p = 0.412) ve hastanede kalis
sliresi grup 1’de ortalama 4.67,grup 2’de ortalama 5.37,grup 3’de ortalama 5.60 gin
(p = 0.092) istatistiksel agidan anlamli fark yoktu. Tassizlik orani (4 mm’den kiigik tas
parcaciklari kalan hastalar dahil) % 82.2 idi. Gi¢ grupta da en sik goriilen komplikasyon
kan nakli gerektiren kanama % 8.6 idi; bunu ylksek ates % 8 olarak takip etti. Her iki
komplikasyon agisindan da (i¢ grup arasinda anlaml fark bulunamadi (p > 0.05).
SONUG: Bulgularimiz daha énce ayni taraftan agik bébrek cerrahisi ve PNL operasyonu
gecirmenin PNL ameliyatinin basari, rezidi tas ve komplikasyon oranlarini

etkilemedigini gosterdi.
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SUMMARY

AIM: Recently, percutaneous nephrolithotomy (PNL) is an important minimally
invasive method for renal stones. We evaluated the effects of previously open renal
surgery and (PNL) on the results of subsequent PNL.

MATERIAL AND METHODS: Between June 2008 and September 2010, 163 PNL cases
were evaluated retrospectively in Inonu University School of Medicine Department of
Urology. All of the patients’ age, sex, symptoms in terms of stone disease were
evaluated with a clinical query form. The indications for PNL were a stone burden of
greater than 2 cm, no opaque stone, isolated caliceal stone and failure of
extracorporeal shock wave lithotripsy. All patients operated positions, technique and
anesthesia protocol was same. Dilatation of the nephrolithotomy track was obtained
using Amplatz dilatator. The patients were divided three groups. In group 1 consisted
of 80 patients (37 males, 43 females) with any stone surgery in previously; in group 2
consisted of 43 patients (30 males, 13 females) with a previous open surgery and in
group 3 consisted 40 patients (23 males, 17 females) with a previous PNL. The three
groups were compared with respect to stone burden, operation time, and number of

percutaneous access tracts, hospitalization, success rate, and complications.
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RESULTS: Mean patients age was 44 (4 — 80) years. The three groups were similar with
respect to age, sex, and stone burden (405 mm?in group 1, 342 mm? in group 2 and
302 mm? in group 3), (p > 0.05). There were no significant differences between the
three groups with respect to the mean operative time (103 minute in group 1, 107
minute in group 2 and 110 minute in group 3), The all groups mean operating time was
calculated 106 minute (p = 0.407). Mean scope time was calculated 1.48 minutes. (p =
0.148). There were no significant differences between the three groups with respect to
scope time. Mean nephrostomy time was 2.7 in group 1 and 2, 2.8 days in group 3 (p =
0.412). Mean hospital stay was 5.1 days (p = 0.092). Apart from a patient who had
clinically insignificant residual stone (< 4 mm) stone — free rate was 82.2 % in all
groups. The most frequent complication of all groups were bleeding requiring blood
transfusion (8.6 %), followed complication by fever above 38 C° (8 %), neither of which

differed significantly (p > 0.05).

CONCLUSION: The findings of our study show that previous open nephrolithotomy or
PNL does not have any effects on the success of PNL, rate of residual stone and

complications of PNL.
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