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OZET

Amag: Bu calismada, bobrek alt pol taglarinda tas ytikii dikkate almadan tedavide
kullanilan minimal invaziv cerrahi yoOntemleri olan ekstrakorporal sok litotripsi
(ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PNL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)
ameliyatlarinin basar1 oranlarini karsilagtirllmasi amaglanmistir. Bu amagla tagsizlik,
cinsiyet, yas, tas yiiki, islem yapilan taraf, islem sonrasi gelisen iiriner enfeksiyon

kriterleri kullanilarak 3 grup arasinda karsilagtirma yapildi.

Hastalar ve Metod: Calismaya 125 ESWL, 125 PNL ve 25 RIRC ameliyati
yapilan toplam 275 hasta dahil edildi. ESWL, PNL ve RIRC yapilan hastalarin ameliyat
oncesi incelemeleri ve her ameliyat i¢in ameliyat pozisyonu, ameliyat teknigi ve
anestezi protokolii ayniydi. ESWL islemi yapilan hastalarda da ayni protokol izlendi.
Ameliyat edilen hastalarda tagsizlik orani, cinsiyet, yas, islem yapilan taraf, tas yiikii ve

islem sonrasi gelisen iiriner enfeksiyon oranlari karsilastirildi.

Bulgular: Cinsiyet, yas, islem yapilan taraf agisindan her {i¢ grup arasinda yapilan
karsilastirmada istatistiksel fark saptanmadi (p >0.05). Tassizlik orani agisindan yapilan
karsilastirma ise istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tagsizlik orani agisindan ii¢
grup degerlendirildiginde, PNL en fazla tagsizlik oranmna (% 80.8) sahip iken ikinci
olarak RIRC (% 64), liciincii sirada ise ESWL’nin (% 55.2) oldugunu bulduk.

Sonu¢: Caligmamizda elde ettigimiz sonuglara gdre bobrek alt pol taslarinin
tedavisinde yiiksek tassizlik orani ve diisiik islem sonrasi iiriner enfeksiyon orani

nedeniyle PNL en etkin tedavi yontemidir, daha sonra RIRC ve ESWL gelmektedir.

Anahtar kelimeler: Bobrek alt pol tasi, PNL, RIRC, ESWL



ABSTRACT

Aim: In our study, we aimed to compare success rate of extracorporal shock wave
lithotripsy (ESWL), percutaneous nephrolitotomy (PCNL) and retrograde intrarenal
surgery (RIRS) which are minimal invasive surgical techniques that used for treatment
of lower pole kidney stones. For this purpose, we compared 3 groups using gender, age,

stone size, operation side and postoperative infection rate as our criterias.

Patients and Method: A total of 275 patients were included in the study,
including 125 ESWL, 125 PCNL and 25 RIRS patients. In all of the groups pre
operative examinations, surgical positions and procedures, anesthesia protocols were
same. Same procedures were performed for ESWL patients. Stone free rate, age,
amount of stone, operation side, postoperative infection rates were compared between

these groups.

Results: In comparison, there was no statistically significant difference between
groups In terms of gender, age and operation side (p>0,05). However, there was
statistically significant difference in terms of stone-free rate (p<0,05). PCNL has the
highest stone-free rate (% 80.8), then RIRS (% 64) comes after it and ESWL (% 55,2)

had the lowest rate.

Conclusion: As results of our study, PCNL, that has the highest stone free rate
and lowest postoperative infection rate, is the most effective technique for treatment of

lower pole kidney stones. RIRS and ESWL come after it.

Keywords: Kidney lower pole Stone, PCNL, ESWL, RIRC
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1. GIRIS

Insanlik tarihiyle birlikte goriilmeye baslanan bir sorun olan iiriner sistem tas
hastaligina ait ilk kayith bilgilere gliniimiizden yaklasik 7000 yil once Misir’da
rastlanmistir. Uriner sistem tas hastaligi bosaltim sistemiyle ilgili hastaliklar arasinda
yaygin goriilen bir durumdur (1).

Uriner sistem tas hastaligi, toplumun % 1 — 5’ine etki eden bir hastaliktir.
Erkeklerde hayat boyu tas olusma riski % 20, bayanlarda ise % 5 — 10 arasindadir.
Uriner sistem tas hastaliginin prevalans giderek artmaktadir. Uriner sistem tas hastaligi

en fazla geng¢ ¢agda goriiliir (2).

Bir halk saglig1 problemi olan iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinden ziyade
engellenmesine yonelik ¢abalar daha 6nemlidir. Hidrasyonun saglanmasi ve arttirilmast,
hareketli bir yasam tarzi olusturulmasi, diizenli kontroller faydali olabilecek

yontemlerdir.

Artan cerrahi tecriibe ve teknikler, giiniimiiz gelisen teknolojinin de yardimiyla
bobrek taslarinin tedavisinde extracorporeal shock wave lithotripsi (ESWL), perkiitan
nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), laparoskopi, kombinasyon

tedavileri ve agik cerrahi yontemleri kullanilmaktadir (3).

Bobrek taslarinin tedavisi giin gegtikce sekil degistirmekte, agik cerrahiden
ziyade minimal invaziv yontemler olan perkiitan nefrolitotomi (PNL), viicut dis1 sok

dalga tedavisi (ESWL) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) yapilmaya baslanmistr.

Bobregin alt kaliksindeki taslarin tedavisi ayrica degerlendirilmelidir. Ciinkii

bobregin diger boliimlerine gore tassizlik saglanma basarisi daha diisiiktiir.

ESWL’nin bobrek alt kaliks taslari tedavisindeki etkinligi son yillarda
sorgulanmaktadir. Alternatif tedavi yontemleri olan PNL ve goreceli olarak daha az
invaziv olan RIRC alt kaliks taslar1 tedavisinde daha sik kullanilmaktadir. Son yillarda
gelistirilen, yiiksek hareket yetenegine sahip, yliksek goriintii kaliteli ve goreceli olarak

daha dayanikli fleksibl iireteroskoplar sayesinde alt kalisiyel sisteme ulasmak daha



kolaylagmistir. Ulagilan alt kaliks tasini holmium lazer ile etkin bir sekilde tedavi
etmek miimkiin olmaktadir (4). Bobrek alt pol taslarinin tedavisinde hem RIRC hem de
PNL yiiksek basar1 oranlar1 saglamaktadir. PNL ile yiiksek basar1 oranlari elde

edilmesine ragmen yiiksek komplikasyon oranlari teknigin en 6nemli dezavantajidir (5).

Bu ¢alismamizda, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Uroloji Klinigi’nde Haziran 2009 - Haziran 2015 tarihleri arasinda bdbrek alt kaliks
taglar1 nedeniyle PNL, RiRC operasyonu ve ESWL uygulanan hastalarin verilerini
retrospektif olarak degerlendirerek, bobrek alt kaliks taglarinda PNL, RIRC ve ESWL

tedavi segeneklerinin etkinliklerinin belirlenmesini amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOBREK ANATOMISIi

Bobrekler insanda vertebral kolonun her iki tarafinda retroperitonda, yerlesim
yeri bakimindan en iyi korunmus organlardandir (6). Posteriorunda sirt kaslari, superior
ve lateralde 11. ve 12. kostalar, anterior ve lateralde karin duvari kaslariyla
cevrelenmistir. Bobrekler ¢ok iyi kanlanan organlardir. Normal sartlarda kalbin
pompaladigi kanin 1/5°1 bobreklere gider. Retroperitondaki en biiyiik organlar
bobreklerdir. Erigkin bir insanda ortalama agirliklari erkeklerde 150 gr, kadinlarda 135
gr kadardir. Bobreklerin boyutlar1 cinsiyet ve viicut yapisina bagh olarak degisiklik
gosterse de ortalama olarak uzunlugu 10 - 12 cm, eni 5 - 7 cm ve kalinligi 3 - 4 cm
kadardir. Zayif ve ufak yapili kisilerde bobrek boyutlari daha kiigiiktiir. Dogumda
bobrek boyutlart daha biiyiik ve konturlar1 diizensizdir (7 - 9).

Sag bobrek genellikle karacigerden dolay1 sol bobrege gore 1 - 2 cm daha asagi
yerlesmis konumdadir. Sag bobrek L1- L3, sol bobrek T12 - L3 vertebra seviyesindedir.
Inspiryum, ekspiryum ve diafragma hareketiyle bobrekler yaklasik olarak 3 - 4 cm yer
degistirebilirler. Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kostanin iizerinde
yer alir. 11 - 12. kostalar arasindan yapilan girisimler ¢ogu kez komplikasyon
gelismeden uygulanirken 10 veya daha ilizeri interkostal araliktan yapilan perkiitan
girisimlerde plevra ve akciger parankim yaralanmas: riski klinik acidan 6nemlidir.
(Sekil 1)

Bobrek damarlar1 ve renal pelvis goreceli olarak anterior konumda bulunurlar
bunun sebebi bobreklerin medial longitudinal aksta 6ne dogru 30° aci yapmasidir.
Bobrekler bag dokusundan yapilmis olan ve kapsula fibroza adi verilen ince ve saglam
bir tabaka ile sarilmistir. Kapsula fibroza hilus yakinlarinda iki yapraga ayrilir. Dig
yaprak bobregin hilusuna giren ve ¢ikan olusumlarin lizerini sarar. Bobrekler fibroz
yapidaki kapsiilii ve bubun disinda da yag tabakasi ile sarilidir. Onde, bobregin
peritonla Ortiilii kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsula adipozanin disinda ise

bobregin her tarafini saran fasya renalis (Gerota fasyasi) vardir. Bunun disinda da



pararenal yag tabakasi bulunur. Gerota fasyasi bdbregin etrafinda bir bariyer

olusturarak bobrek kaynakli patolojik durumlarin yayilmasini 6nler (11). (Sekil 2).

Levator kosta
brevis kas

Kostavertebral
ligament

Intertransversalis
kas!

Lumbodorsal faysa

Sekil 1 : Arka batin kas duvari . Bobrek ve plevra komsuluklart goriillmektedir (10).

Anterolateral abdominal
duvar kaslari Periton

Bobrek ‘

Perinefrik :
Q—@ inferior vena kava

Psoas major kasi

Transversalis
faysa

Gerota
(perirenal) faysa

Paranefrik yag

Kuadratus lumborum kasi

Sekil 2 : Bobregi saran yag ve fasya(12)



Bobrek parankimi korteks ve medulla olmak iizere iki boliimden olusur. Medulla
8 - 18 adet piramidden olusur. Bu piramidlerin tabani kortekse bakar. Tepeleri papilla
adin1 alir ve minor kalikslere agilir. Papilla yilizeyine ise 7 ana kollektor kanal agilir ve
bunlara Bellini kanallar1 adi verilir. Renal korteks ise piramidlerin etrafinda yer alir.

Bertini kolonlar1 korteksin renal piramidler arasindaki boliimlerine verilen isimdir.

2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Her iki bobrek arkada diyafram, M. Quadratus lumborum ve M. psoasa bitigiktir.
Sag bobrek iistte siirrenal, onde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum, vena cava
inferior, altta kolonla komsudur. Sag bobrek karacigerin arkasina dogru uzanir ve
karacigerden periton uzantisiyla ayrilir. Duodenum dogrudan medialdeki hiler yapilari
orter. Sol bobrek {istte siirrenal, iist dista dalak, hilus dolayinda pankreas kuyrugu, 6n
tistte mide, altta jejenum ve kolonla komsudur. Solda bobrek hilusu ve tist 2/3 bolimii
retroperitoneal, pankreas kuyrugu ve dalak damarlariyla komsudur. Pankreas
kuyrugunun tizerinde mide arka duvari ile komsuluk yapar. Pankreas kuyrugunun
altinda medialde ise jejunum ile komsudur (Sekil 3). Adrenal bezler her iki bobregin
iist poliiniin siiperiomedialinde bulunur. Sag hepatik fleksura sag bobregin inferior
kisminin anteriorunda yer alir. Sol kolik fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yer
alir (7- 9).

Sag adrenal bez
////4
7 ~ Pankreas
96T ~_ 1 3
7 / . :
#=—— Sol kolik fleksura

== Inen kolon

Sag kolik fleksura

Sekil 3: Her iki bobregin 6n yiizii ile komsu dokular (12).



2.1.2. Bobregin Vaskiiler Yapisi

Bobrekler ¢ok iyi kanlanan organlardir. Normal sartlarda kalbin pompaladigi
kanin 1/5’i bobreklere gider. Bobrek damar pedikiilii, renal hilustan medial olarak
bobrege giren bir arter ve biiyiik bir venden olusur. Bobrek arterleri ve venleri, L2
vertebra korpusu diizeyinde, siiperior mezenterik arterin altindan, aort ve vena kava
inferiordan dallanir (13). Renal arter aortadan % 70 oraninda tek sag ve sol renal arter
olarak ¢ikar ve sag renal arterin ¢ikis yeri sola gore biraz daha yukaridadir. Renal arter
ve vende % 25 - 40 oraninda anatomik varyasyonlar goriilebilir. En sik goriilen
varyasyon ise bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte daha
stk goriliir (14). Bunlar ana arterin alt ya da istiinde ve ona paralel uzanarak hiluma
girerler. Renal arter anterior ve posterior dallara ayrilir. Bunlardan posterior dal
bobregin arka yliziinlin orta segmentine beslerken, anterior dal ise bobregin hem {ist
ve alt kismmi1 hem de On yiiziiniin tamamini besler. Bobrek arterlerinin tiimii end

arterler oldugundan tikanikliklarinda bobregin beslenmesi bozulur. (Sekil 4)

Sekil 4: Bobregin vaskiiler yapisi . Sag bobregin tipik segmental dolagiminin sematik
goriinlimii. Posterior segmental arterin ana renal arterin ilk dali oldugu ve renal pelvisin

arkasindan gectigine dikkat edilmelidir (10).

Bu arterler 5 segmental arterlere boliintir . Bunlar apikal, 6n tist, 6n arka, alt ve
arka segmental arterlerdir. Bu segmentel arterler arasinda anastomoz yoktur. Bu
arterlerin ttkanmasi o arterin besledigi segmentte iskemi ve infarktiise sebep olur. Bu
segmenter dagilim, bobregin posterolateral boliimiinde avaskiiler bir ¢izgi olusturur
(Brodel hatt1 — beyaz ¢izgi). Bu ¢izgi dis ylizde renal pelvisin alt giris noktasina doner
(7-9).



Bu segmenter arterler dallanarak her piramid igin bir lober arter olarak devam
eder ve bu lober arterlerde dallanarak 2 - 3 interlober artere ayrilir ve piramidler
arasinda kortekse dogru uzanir. Interlober arterler kortikomediiller bolgeye geldiginde
ise piramid tabanina paralel seyreden arkuat arter adini alir. Arkuat arterlerden ise
birgok interlobiiler arter ¢ikar. Arkuat arter ve interlobiiler arter arasinda da anastomoz
yoktur. Interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler arteriolii olusturur ve
afferent arteriol glomeriiler kapiller yumagi olusturduktan sonra ¢ikan efferent arteriol
adim1 alarak peritiibiiller kapiller ag olusturur. Bu ag, proksimal ve distal tubuli

kontortiyi sarar. Bu kapiller pleksus, venoz kapillerlerle birleserek interlobiiler venlere
dokiiliir. (Sekil 5)

Interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir. Arterlerin aksine arkuat venler komsu
arkuat venlerle anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere agilir. Bu venlerde
birleserek sonugta renal veni olusturur. Fibroz kapsiilin hemen altinda bir kapiller
vendz pleksus olusur. Satellit venler interlobiiler venlerden gelir ve inferior frenik,
adrenal, gonadal ve iireteral venlerle anastomoz yapar. Sag renal ven sola gore daha kisa
olup dogrudan vena kavaya agilir. Dal sayis1 azdir ve varsa yalniz aberan gonadal veni
alir . Sol renal vene gonadal, adrenal, inferior frenik ve 3. lomber venler agilir. Sol ven
ise aortaya yaklastiginda lomber venler hemiazigoz sistemi ve kiigliik paravertebral

venlerle birleserek sirkumaortik pleksus adini alir (7 - 9).
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Sekil 5 : Intrarenal arteriyel anatomi (10).



2.1.3. Bobregin Lenfatikleri

Bobregin zengin bir lenfatik drenaj sistemi vardir. Lenfatikler siniisten ¢ikan kan
damarlarini izler ve bunlar renal siniiste birkag¢ biiyiik lenfatik trunkus olusturur. Sol
bobregin lenf drenaji oncelikle inferior mezenterik arter diizeyinden daha asagida
seviyedeki sol lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bobrek lenfatikler ise
interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina drene olur. Parakaval lenf nodlari,
common iliak arterlerin altindan diafragma iizerine kadar yayilan bolgedeki 6n ve arka

lenf nodlarin1 da kapsar (7- 9). (Sekil 6)

2.1.4. Pelvikalisiyel Sistem ve Degisik Varyasyonlari

Bobreklerin pelvikalisiyel yapilar1 yapilart ¢cok cesitli morfolojik varyasyonlar
gosterir. Toplayici sistem anatomisi kigiden kisiye farklilik gosterebilir. Hatta her iki
bobrekte de farkliliklar gosterebilmektedir. Kisinin her iki bobrek toplayici sistemi
birbirinin aynisi degildir. Pelvikaliksiyel sistemde {ist, orta ve alt major kaliksler olmak
lizere ii¢ renal kaliksiyel gruptan olusur. Ust ve alt major kaliksler genellikle birlesiktir
ve kutup bolgelerine dogru degisik agiyla ilerlerler. Ortadaki kaliksler ise anterior ve

posterior konumda olabilirler.



Coliyak nodlar

i Superior mesenterik nodlar

Intestinal trunkus P

Sisterna sili

Preaortik nodlar
Sag lomber trunkus

lateral aortik (lomber) nodlar

Sol lomber trunkus
lateral aortik (lomber) nodlar
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inferior mesenterik nodlar
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Eksternal iliak nodlar

internal iliak nodlar

Sekil 6: Retroperitoneal lenfatikler (12).

Perpendikiiler kalikslerin infindibulumlar1 dar oldugunda bu lokalizasyondaki
taglar icin ESWL daha uygun bir secenek gibi goriilmektedir. Perpendikiiler kalikslere
yerlesimli taglara perkutan olarak kolayca girig yapilabilir fakat kaliksin arterial ve
vendz yapilarla iligkisi bilinmediginde bu tiir vakalara PNL ameliyati esnasinda
damarsal yapilara zarar verme agisindan biiyiik risk tasir. Santario’nun ¢alismasinda,
anterior kalikslerin % 27.8’inin posterior kalikslere gore daha lateral yerlesimli oldugu
buna karsin posterior kalikslerin % 19.3’iiniin daha periferik yerlesimli oldugu
gostermektedir. Sonug olarak kalisiyel yapilar ¢esitli varyasyonlar gostermektedir ve
hangi kaliksin daha lateral oldugunu standart radyolojik ydntemler kullanarak
belirlemek miimkiin degildir (7- 9). (Sekil 7)
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Sekil 7 : Sol bobregin toplayici sistemi, minor kaliksler, major kaliksler ve renal pelvis.
A, on minor kaliksler; C, bobrek kutuplariyla kalikslerin birlesmesi; P, arka mindr

kaliksler (10).

2.1.5. Bobregin Anatomik ve Vaskiiler Varyasyonlari

Bobreklerin olmast gereken konumdan 2 - 4 cm asagida olmasi normal bir
varyasyon olarak kabul edilir. Erkeklerde kadinlara gére on kat daha sik oranda goriiliir.
Konjenital anomalilerden en sik rastlanani at nali bobrektir. At nali bobrek, intrauterin
goc sirasinda bobrek alt kutuplarinin ayrigmamasi ile olusur. Bazen intrauterin hayatta
bobrek normal yerine yiikselisini tamamlayamaz ve kemik pelvis igerisinde yerlesir.
Bunlara pelvik bobrek denir. Bir tarafta iki ayri bobrek ve iki ayri toplayici sistemleri

olabilir.

Bobreklerin normalde tek bir arteri ve veni bulunur fakat degisik varyasyonlarda
mevcuttur. Renal arter ve vende % 25 - 40 oraninda anatomik varyasyonlar goriilebilir .
En sik goriilen varyasyon ise bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol
bobrekte daha sik goriiliir (14). Genellikle aberan arter bobregin alt kutbuna girer. Bu
durum iireteropelvik bélgede drenaj bozukluguna yol agabilir. Sonugta basi iskemisine
bagli klinik bir takim bulgular; mikroskopik hematiiri, proteiniiri, hipertansiyon ortaya
cikabilir (7- 9).
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2.2. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

2.2.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalig1 insanlik tarihi kadar eski ve yaklasik 7 bin yildir kayit
altinda olan bir durumdur. Uriner enfeksiyonlar ve prostat patolojilerinden sonra iiriner

sistemi en sik etkileyen tiglincii patolojidir (15).

Yetmis yildan uzun bir siiredir tas olusumuyla ilgili bir takim fizyolojik gdzlem
ve aragtirmalarin sonuclar1 sunulmaya baslanmis olup iirik asit ve kalsiyumun 6nemi,
idiopatik hiperkalsiiirinin hiperparatiroidizmden ayrilmasi ve tasin bobrekte tesekkiil
yerleri, taslarm kristaloid ve kolloid yapilar1 belirlenmistir. Uriner sistem tas hastalig
multiple, karisik ve birbiri ile iligkili bircok faktoriin beraberce meydana getirdigi
olaylar zinciridir.

Uriner sistem tas hastalign goriilme siklig1 % 12 ile % 15 arasinda degismekte
olup, tilkemizde yapilan genis ¢apli bir ¢alismada % 14.8 olarak rapor edilmistir (16,
17). Gelismis tilkelerde sik goriilen tas tipi oncelikle kalsiyum oksalat ya da bunun
hidroksiapatit bilesimidir. Renal taglarin % 75’ini kalsiyum geri kalan % 25’lik
boliimiinii ise iirik asit, struvit ya da sistin taglar1 olusturmaktadir. Hayat boyu bdbrek
tasi olma ihtimali yetiskin erkeklerde yaklasik % 20 iken bayanlarda % 5 - 10
arasindadir. Bobrek tasi hastaliginda rekiirrens olusma orani ilk tas olusumundan

itibaren 5 yillik siire igerisinde % 50 civarindadir (2, 18).

Uriner sistemin tas hastalarinin yaklasik {icte ikisinde 8 yil icerisinde tek veya
miikerrer niikse rastlanir. Tekrarlayan vakalar ¢ogunlukla idyopatik kalsiyum taglar1 ve
lirik asit taslaridir. Uriner sistem tas hastaligi multiple, kompleks ve birbiri ile iligkili

bir¢ok faktoriin birlikte meydana getirdigi olaylar zinciridir (2, 18).
Erkeklerde kadinlara gére 3 kat fazla goriiliir. Kadinlarda daha ¢ok enfeksiyon

taglar1 goriiliir. Kadin idrarindaki sitrat miktarinin yiiksekligi tastan koruyucu bir faktor

olarak rol oynar (19).
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Uriner sistem tas hastalarinin yaklasik 1/4 de aile hikayesi vardir. Bu hastalarda
poligenik defekt bulunmustur. Sistiniiri gibi metabolik hastaliklarda genetik 6zellikler

daha belirgin olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tas hastalifi baz1 cografik bolgelerde daha sik gorildiigii tespit edilmistir.
Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta Avrupa’da sik
goriiliirken Giiney Amerika ve Afrika’da daha az goriiliir (19). Ulkemizde Akdeniz,
Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde diger bolgelere gore daha sik goriiliir.

Bu cografi 6zelliklerin iklime bagli oldugu diistiniilmektedir.

Tas hastaliginin iklim ile iligkisi tam olarak agiklanamamis olsa da sicakligin
yiiksek oldugu bolgelerde ve yaz mevsiminde daha sik goriilmektedir. Sicak iklimde
yasamanin bir risk faktorii olusturdugu kesindir. Sicak iklimde terleyle su kaybi idrar
konsantrasyonunun yiikselmesine ve idrar voliimiiniin azalmasina sebep olur. Bu
durumda idrar asiditesi arttig1 gibi molekiillerin konsantrasyonu da artarak tas yapmaya

olusumuna yatkin insanlarda bu molekiillerin kristalizasyonuna sebep olur.

Siv1 tliketimini de tas etyolojisinde oldukc¢a Onemlidir. Fazla miktarda sivi
tiketimi idrar miktarini artirarak tas yapilima olan meyli azaltir. Giinlik idrar
miktarmin 800 cc’den 1200 cc’ye ¢ikarilmasi tag olusumunu % 86 azaltir (18). Diiirezin
idrardaki iyon aktivitesini artirarak kristal olusumunu artirdigi gosterilmistir. Ayrica
idrarin fazla olusu, kristal parcaciklarinin bobrekte kalma siiresini kisaltip idrarla
atilmalarin1 hizlandirarak faydali olur. Su tiikketiminin arttirilmasi birgok yonden tas

niikslerini dnlemeye yardimci bir yontem olarak kabul edilmektedir (19).

Uriner sistemde tas olusumu ve mineral ydniinden zengin olan sular arasindaki
iliski halen net degildir. Bazi1 arastirmalarda kalsiyum fosfat gibi maddeleri iceren asiri
sert sularin tag olusumunu kolaylastirdigi bildirilirken, bazi arastirmalarda ise sodyum

karbonat gibi maddeleri igeren yumusak sularinda bu olay: artirdig bildirilmektedir.

Piirin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve gibi maddelerin diyetle asir1 miktarda
almmasi, bu maddelerin idrarla asir1 atilmina neden olarak tas olusumunun
kolaylagsmasina yol agar (20). Cinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun inhibitorii olan
maddelerin suda az bulunmasi tas olusuma riskini artirir. Endemik bolgelerde diyetin

diizenlenmesi ile tas insidansinin azalttig1 bildirilmistir. Bu proteinler idrardaki inhibitor
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aminoasitlerin kaynagidir. Diyetle alinan fazla miktardaki seker ve alkoliin de iiriner

sistem tag insidansin arttirdig ileri siiriilmektedir.

Tas olusumunda mesleki faktorlerde 6nemli rol oynar. Yiiksek sicaklikta ¢alisan
ve masa bas1 hizmeti yapanlarda bu oran daha yiiksek goriiliirken aktif gérevi olanlarda

daha az siklikta rastlanir.

Taylor ve arkadaslarin ii¢ genis grup ¢alismasinda obezitenin ve fazla kilo
alimimin bobrek tasit olusum riskini arttirdigin1 ve bu artisin kadinlarda daha belirgin
oldugunu rapor etmislerdir (21). Heredite, diyet ve aktivitenin higbiri primer faktor

olarak etkilemez fakat beraberce etki gostererek tas olusumunu kolaylastirirlar (20).

2.2.2. Uriner Sistem Tas Hastalig1 Etyolojisi

Taslarin olusumuna iliskin pek ¢ok teori ve goriis ileri siriilmiistiir. Ancak
bunlarin higbiri tek bagina biitiin taslarin olusumunu agiklamak i¢in yeterli degildir.

Birgok olguda birden fazla teori ile tas olusumu agiklanmaya calisilir.
Uriner sistem tas olusumuna iliskin 6ne siiriilen teoriler sunlardir (14, 18):
1. Stipersaturasyon — Kristalizasyon teorisi.
2. Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi.
3. Matriks — niikleasyon teorisi.
4. Epitaksi teorisi.

5. Kombine teoriler.

2.2.3. Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Uriner sistemde tas olusumunda esas olay idrarin siipersaturasyondur (22). Bir
maddenin sudaki konsantrasyonu arttik¢a ¢oziinebilirligi azalir ve kristal olusumu baslar
(23). Elementin soliisyonda erime ve kristalizasyonunda PH ve sicaklik ¢ok 6nemlidir.

Kristalize olabilen bir element belirli bir pH ve sicakliktaki suya konuldugunda
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soliisyon halinde kalir. Ancak miktari artirilinca artik eriyik halde kalamaz ve doyuma
ulagir. Doymus haldeki madde kristalize olmaya baslar. Kristalizasyonunun baglamasi
icin gerekli doygunluk seviyesine solubility product (SP) denir. Idrar siipersature bir
soliisyondur.Yani suya oranla idrarin daha fazla maddeyi soliisyon halinde tutabilme
ozelligine sahiptir. Idrarda birgok elektrik yiiklii iyonlarin varligi bu maddelerin
erimesini artirir. Ayrica idrar icerisindeki sitrat gibi maddeler kalsiyum ile birleserek
erimesi kolay kalsiyum sitrat olusumuna neden olur (22). Idrardaki elektrik yiiklii
iyonlarda bu maddelerin erime noktasmni degistirir. Idrarda bu maddeler ¢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 ad1 verilir. SP’nin altindaki bolgeye stabl zone adi verilir. Stable
zonda kristal niivesi olusmaz, varsa dahi gelismez fakat agregasyon olusabilir. Halbuki
slipersatiirasyonun metastabl bolgede dnceden kristal niivesi varsa bunun iizerinde tas
olusabilir. Tasin erimesi nadirdir. Spontan kristal ¢ekirdekleri meydana gelebilir. Bunlar
hizla biiyiir ve agregasyon olusur. Idrardaki sitrat eksikliginin kalsiyum oksalat tas
olusumunda 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Idrar miktar1 azaldiginda
kalsiyum, oksalat, fosfat veya {iirat atiliminin oranmin artmasi kalsiyumoksalat
slipersatiirasyonunu arttirir (22). Epitel hiicreleri yaralanmasi kristal olusumu i¢in
gerekli konsantrasyonu diisiiriir. Uriner taslarin olusumunu anlamada gerekli bir diger
kavramda agregasyondur. Kristalin yalnizca biiytimesi klinik tas hastaligi olusumunu

aciklamasa da biiyiime ve birikmenin birlikte olmasi tas hastaligi mekanizmasini agiklar

(22).

2.2.3.1. inhibitor Eksikligi Teorisi

Idrarda benzer yapida ve miktarda sistin, iirik asit, kalsiyum oksalat icermesine
ragmen bazi insanlarda tas olusurken, bazilarinda olugsmamaktadir. Bir¢cok insanda
siipersaturasyon Ve kristal olusabilir. Ancak bu kristaller bliyliyemez ve kii¢iik kalarak
kolayca idrarla atilir. Kristallerin olusmasini veya en azindan biiyliime ve agregasyonunu
onleyen bazi inhibitor maddeler vardir. Idrarda kristalizasyonu &nleyen organik ve

inorganik yapida inhibitoér maddeler vardir (22).
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Organik inhibitorler sunlardir; diisiik molekiilli peptidler, yiiksek molekiillii
glikoproteinler, yiiksek molekiilli glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin
yiizeyindeki elektrik iceren zeta potansiyel, SH bagi1 (siilfidril) igeren tiromukoidler,

alanin, sitratlar, hatta tirik asidin erimesini saglayan iire gibi maddelerdir.

Inorganik inhibitdrler ise sunlardir; fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar,
magnezyum, c¢inko kristalizasyonu onleyen maddelerdir. Bunlar igerisinde en etkili

olanlarin pirofosfatlar oldugu diisiiniilmektedir.

Tas yapan kisilerde siipersaturasyon - kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitor

maddelerinin eksikligi beraberce goriilmektedir (22).

2.2.3.2. Matriks Niikleasyon Teorisi

Uriner sistemde tas olusan hastalarn idrarindaki proteinlerin bir iiriinii olan,
heksan ve heksanaminler igeren bir takim proteinler bir niive olusturur ve bunun {istiine
¢oken kristal sonucu tas tesekkiil eder . Matriks, bobrekte salgilanan siadilase (N-
Acetyl Neuraminidase) enzimi ile iromukoidlerdeki siyalik asidin ¢ikarilmasi sonucu
proksimal tiip hiicrelerinde olusur. Matriks bir taraftan kristal biiylime ve
agregasyonunu onleyerek inhibitdr etki yaparken; diger taraftanda tas yapisinin % 2 -
10’unu olusturmaktadir. Uzerinde biriken kristallerin cinsine gore tas icerisinde matriks
dagilimi degisiklik gosterir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitel dokiintiileri,
eritrosit, 16kosit gibi hiicreler, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks rolii oynayip
tizerinde kolayca kristalizasyon ve agregasyon olusturarak tas olusumuna yol acarlar
(22).

2.2.3.3. Epitaksi Teorisi

Idrarda asir1 kristal olusursa idrarmn kalan kisminda kristalize olabilen maddenin
saturasyonu azalir. Artik kristalin bliylimesine 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, kalsiyum oksalat epistaksi teorisine 6rnek verilebilir.

Sistin bagska bir niikleusun iizerine tutunamaz (22).
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Kristaller papillada olustuktan 3 - 5 dakika sonra renal pelvise oradan da
mesaneye atilir. Idrarm bdbrekten mesaneye gecisi 5 - 10 dakika icinde oldugu igin
kristal bobrek tiiplerini tikayacak kadar biiyiimeden kaliksler yoluyla liretere geger.
Kristallerin atilmamasi i¢in ya c¢ok asiri siipersatiirasyonla hizli biiylimesi veya {iriner

sistemde staza neden olan bir patolojinin bulunmasi gerekir (22).

2.2.3.4. Kombine Teoriler

Tim teorileri beraberce degerlendirilmekte ve bobregin kristalize olacak
maddeyi atmasi1 ve pH degerlerine etki yapmasi gerektigini ileri siirer. Tas olusumu i¢in
bobregin, kristalize olabilecek maddelerin yeterli miktarda atacak ve pH’y1
diizenleyebilecek diizeyde olmasi gerekmektedir (17).

Tas olusumu igin her zaman siipersaturasyon, Kristalizasyon, agregasyon,
epistaksi, inhibitorler ve matriks gibi faktorlerin etkilerinin olusumu veya etkilerini

artiran nedenler her olguda belirlenemez. Bunlara ‘idiyopatik tas hastalig1’ denilir (22).

Intranefronik ve Fiks Niikleasyon Teorisi
Ik kristal cekirdegi tiip hiicrelerinde baglamakta, buradan tiip icindeki idrara
atilmaktadir. Bu teoriye gore serbest kristal niikleasyona ihtiyag yoktur (24, 25).

Ekstranefronik ve serbest partikiil niikleasyonu teorisi
Kristal serbest olarak idrarda olusur, ancak inhibitor defekti yliziinden biiylir ve

tas olusur (26).
Tas Olusumunda Predispozan Faktorler (18, 19, 22) :
1-Idrar pH’sindaki degisiklikler
2-Fokal ve yaygin iiriner enfeksiyonlar
3-Konjenital anomaliler
4-Urostaz

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

8-Uriner sistem tiimdrleri — nekrotik doku parcalari

2.3. URINER SISTEM TASLARININ SINIFLANDIRILMASI

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) tarafindan her yil iirolojik kilavuzlar
yaymlanmaktadir. Uriner sistem tas hastalig1 tan1 ve tedavisi iginde urolithiasis boliimii
bulunmaktadir.Bu kilavuz en son 2015 yilinda giincellenmistir. Klavuzda iiriner sistem
taglarinin boyut, yerlesim, X-ray karakteristikleri, olusum etyolojileri, bilesimi ve

rekiirrens risklerine gore siniflandirtlmistir (27).

2.3.1. Tas Boyutu

Genellikle tag boyutlar1 bir veya iki diizlem tizerinden Ol¢im yapilarak verilir.
Bu o6lclimler neticesinde taslar 5 mm’nin ilizerinde olmak iizere 5 - 10, 10 - 20 ve en
genis uzunluk > 20 mm olmak iizere ii¢c gruba ayrilmistir. Koraliform ve staghorn
(geyik boynuzu) tipi taglar klinik yaklasimlar agisindan kullanilan terminolojiyi ifade
eder ve toplam boyut olarak genellikle > 20 mm taslar1 ifade eder.

2.3.2. Tas Lokalizasyonu

Taglar bobrekte bilinen anatomik yapilar itibariyle; alt, orta ve iist kaliks ve renal
pelvis olarak lokalizasyon yoniinden siniflandirilir. Tas lokalizasyonu cerrahi tedavi

seciminde dogrudan etkili olabilmesi acisindan 6nem arz etmektedir.

2.3.3. X-Ray Karakteristikleri:

Taslar icerikleri olan mineral bilesenleri ve buna bagl X-ray gecirgenlik veya
opasifiye olma oOzelliklerine gore radyopak, zayif radyopak ve radyoliisen olarak
gruplanirlar. (Tablo 1) Tas hastaligi tanisinda giiniimiizde intravendz pyelografiye (IVP)

gore istiinliigli kabul edilen kontrastsiz bilgisayarli tomografinin (BT) taglar1 yogunluk,
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ic yapt ve bilesenleri yoniinden siniflayabilecegi ve bunun da tedavi se¢ciminde etkili

oldugu bildirilmektedir (28, 29).

Tablo-I: Taslarin X-Ray karakteristikleri

Radyopak Zayif radyopak Radyoliisen
e Kalsiyum oksalat e Magnezyum o Urik asit
dihidrat amonyum fosfat e Amonyum iirat
e Kalsiyum oksalat e Apatite e Ksantin
monohidrat e Sistin o 28-
e Kalsiyum fosfat dihidroksiadenin
e ilag-taslan

Olusum Etyolojilerine Gore Siniflama:
Yeni terminoloji ile taglar; enfeksiyon, enfeksiyon disi, genetik nedenli ve
ilaglara bagli olusan taslar olarak olusum etyolojilerine gore siniflandirilmaktadir.

(Tablo-11)

Tablo-11: Etyolojilerine gore taslarin siiflandirilmasi.

Enfeksiyon dis1 taslar * Kalsiyum oksalat (CaOx)

* Kalsiyum fosfat (brushite ve karbonat
apatit dahil) » Urik asit
Enfeksiyon taslar * Magnezyum amonyum fosfat

 Karbonat apatit
* Amonyum iirat

Genetik nedenli * Sistin

* Ksantin

« 2.8- dihidroksiadenin
Tlac taslar «Indinavir, Triamteren

En ¢ok goriilen tas ¢esidi kalsiyum oksalat (CaOx) ve kalsiyum oksalat -
kalsiyum fosfat karisimi olan mikst taslardir. Yetiskin taglarinin % 65 - 70’1 piir
kalsiyum oksalat olmakla beraber mikst olarak biitiin taglarin % 80’inde bulunur, ikinci
sirayl magnezyum amonyum fosfat taglart alir (30).

Diger tas gesitleri ve goriilme yiizdeleri Tablo-III"de belirtilmistir.
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Tablo-I11: Uriner tas gesitleri ve goriilme yiizdeleri:

Tas cesitleri Goriilme yiizdeleri
Kalsiyum okzalat, fosfat veya mikst %70-80
Striivit %5-15
Urik asit %5-10
Sistin %1
Diger (Ksantin) %1

Urik asit taslar1 tiim taslarin yaklasik % 10’unu olusturur. Urik asit, piirin
metabolizmasinin son iiriiniidiir. Urik asit tas olusumunda ii¢ ana belirleyici: diisiik idrar
pH’1 ( < 6), diistik idrar atilim1 ve hiperiirikoziiridir. Edinsel nedenleri arasinda kronik
diare, yliksek hayvansal protein diyetleri, myeloproliferatif bozukluklar ve iirikoziirik
ila¢ kullanim1 sayilabilir.

Enfeksiyon taslar1 olarak da adlandirilan struvite taslari, magnezyum amonyum
fosfattan olusur ve bazi bakterilerin iireyi pargalamasi neticesinde meydana gelir.
Yiiksek alkali durum (pH > 7,2 ) apatit ve hidroksiapatit presipitasyonuna neden olur.
En sik goriilen {ire parcalayan mikroorganizmalar ise proteus, Klebsiella, pseudomanas
ve stafilokok tiirleridir (31). Diyabetikler, tiriner diversiyon yapilanlar, yaslilar veya
kronik iiriner retansiyonu olan spinal kord hasarli hastalarda da sik goriiliir. Cogunlukla
tan1 aninda bile toplayici sistemin seklini alacak kadar biiyiik olup bir geyik boynuzuna
benzediklerinden “staghorn” tas ismini alirlar.

Sistin taglar1 tim taslarin yaklasik %2 olusturur (32). Barsaklarda ve renal
tubililer gecisteki bozukluk nedeniyle sistin, ornitin, lizin ve argininin idrar
konsantrasyonlarinda artis olur. Sistiiniri, otozomal resesif bir hastaliktir ve siklikla
cocukluk veya ergenlik ¢agi gibi erken yaslarda tas olusumuna neden olur (33).

AIDS tedavisinde kullanilan indinavir, tiroid hormonlar1 veya kulp ditiretikleri
ve uzun siireli antasit kullaniminda tas olusum riski artmaktadir. ilaglara baglh taslar,
ilacin kendisi veya metabolitinin idrarda presipitasyonu ve kristalizasyonuna baglh
olusur. Triamteren, idrarda presipite olan bir potasyum tutucu diiiretiktir. indinavir

taslarinin, kontrasiz bilgisayarl tomografide tespit edilememeleri ilging 6zellikleridir.
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2.3.4. Tas Bilesimi:

Tas olusumu agisindan bazi metabolik bozukluklar dnemlidir ve metabolik
degerlendirme gereklidir. Metabolik bozukluklar ile ilgili analiz, ileri tam1 ve tedavi
kararlar1 agisindan 6nemlidir. Taslar genellikle bir karisimdan olugsmustur. Bu karisim
icinde en biiyiik kismi olusturan bolge, bilesimi yoniinden en 6nemli kismidir. Klinik

olarak sik goriilen tas kimyasal bilesenleri ve mineral igerikleri Tablo-IV’de

listelenmistir.

Tablo-1V: Taslarin kimyasal bilesenleri ve mineral igerikleri.

Kimyasal bilesen

Mineral

Kalsiyum oksalat monohidrat
Kalsiyum oksalat dihidrat
Urik asit dihidrat

Amonyum tirat

Magnezyum amonyum fosfat
Karbonat apatit (fosfat)
Kalsiyum hidrojen fosfat
Sistin

Ksantin

2,8-dihidroksiadenin

Ilag Taslar1

Whewellite
Wheddelite

Uricite

Struvite
Danhllite
Brushite

2.3.5. Tas Hastalhiginda tani:

Hastanin standart degerlendirmesi ayrintili tibbi 6ykii ve fizik muayeneyi igerir.
Klinik tani uygun goriintiilemeyle desteklenmelidir. Ultrasonografi; primer tanisal
goriintiileme yontemi kullanilmali, goriintiileme degerlendirmeleri sirasinda agr1 kesici
veya diger acil durum 6nlemleri ertelenmemelidir. Kontrastsiz BT kesine yakin sonug
verebilmektedir. Direkt {iriner sistem grafisi ve ultrasonografi yapilarak radyoopak ile

radyolusen taslar ayirt edebilir.Bu sayede takip esnasinda karsilagtirma yapilmasi da

mimkin hale gelir. (Tablo V)




Tablo- V: 2015 yilindaki EAU’da klavuzunda bobrek tasinda tanisal goriintiileme
onerileri

Oneriler Kanit diizeyi | Oneri derecesi

Bobrek taslari i¢in tedavi planlaniyorsa kontrasth tetkik 3 A

onerilmektedir; Renal toplayici sistem degerlendirilmelidir.

Gelismis BT kompleks vakalarda tercih edilebilir ¢ilinkii cilt-
tag mesafesi ve tag dansitesinin dl¢lilmesine oldugu kadar 4 C

toplayici sistemin 3D rekonstriiksiyonuna izin vermektedir.

IVP de kullanilabilir.

2.3.6. Tas Hastahiginda Tedavi Prensipleri:

Tas hastalig1r olan her hastada tedavinde ilk olarak yapilmasu gereken bilgi
vermektir. Tas hastaligi tedavi edilse bile ilerleyen yillarda yeniden tas olusabileceginin,
yapilacak girisimsel tedavilerin de bdbrek icin bazi riskler tasidiginin iyice
anlatilmalidir. Bobrek tasi saptanan hastalarda tedaviyi planlarken tasin bobrekte
yerlesim yerine, boyutlarina, tagin sayisina, liriner sistemin anatomisine, hastanin ek
patolojisinin olup olmamasina dikkat edilmelidir. Tedavinin amac, ilk olarak hastanin
agrist varsa hastanin bu agridan kurtarip rahatlatilmasidir, daha sonra tasin tespit edilip
olabildigince temizlenmesi ve sonraki asamada yeni tas olusumunun veya mevcut tasin

biiylimesinin engellenmesidir (14). (Tablo VI).

Tablo-VI: 2015 yilindaki EAU klavuzunda bobrek taslarinda tedavi onerileri

Oneriler Oneri
derecesi
Bobrek taglar1 biiyiimeleri, obstriiksiyona neden olmalari,eslik eden A

enfeksiyon ve akut ve/veya kronik agr1 durumunda tedavi edilmelidir.

Komorbidite ve hasta tercihinin tedavi kararlarini1 verirken dikkate C

alinmas1 gerekir.
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Tas Hastah@inda Tedavi Secenekleri (18):
1- Medikal Tedavi

2-ESWL

3-URS

4-RIRC

5-PNL

6-Laparoskopik Cerrahi

7-Acik Cerrahi

2.3.7. EAU klavuzundaki Uriner Sistem Tas Hastahginda tedavi
prensipleri:

Giincel tedavi yaklasiminda iki temel faktor vardir. Bunlar tagin lokalizasyonu
ve tagin boyutudur (27). ESWL, renal pelvis ve orta veya iist kalikste bulunan ve 2
cm’den kiigiik taslar i¢in hala ilk tercih edilen yontemdir (34, 35).

Iki cm’den biiyiik taslarin tedavisinde PNL tercih edilmektedir. Ciinkii ESWL ile
tedavide genellikle birden fazla tedavi gerekebilecegi gibi ek islemler gerektiren iireteral
obstriiksiyon (renal kolik, steinstrasse) riski yiiksektir (36). Fleksibl URS, renal pelvis
ve orta veya iist kalikste bulunan ve 6zellikle 1,5 cm’den biiyiik taslar igin birinci
basamak tedavi olarak tavsiye edilmemektedir. Fleksibl URS ile diisiik tassizliklik
oranlar bildirilmekle birlikte, renal pelvis ve orta veya iist kalikste bulunan taglar i¢in
diger alternatif tedavi yontemleri 6nerilmektedir (37, 38).

Alt pol bobrek taslari i¢in ESWL’nin bildirilen tassizlik oranlar1 % 25- 85
oranindadir. PNL ve Fleksibl URS, 1.5 cm’den biiyiik taslar i¢in bile, tavsiye edilen
tedavi yontemi olarak Onerilirken, ESWL’nin etkinliginin, yine ESWL i¢in elverisli
veya elverisli olmayan sartlarin varligi sebebiyle sinirli oldugu bildirilmektedir. ESWL
icin elverisli ve elverisli olmayan sartlarin varligi sebebiyle sinirli oldugu bildirilmistir.
ESWL i¢in elverisli olmayan faktorler; viicut dis1 sok dalga direngli taslar (kalsiyum
okzalat monohidrat, brusit, sistin), infindibulo-pelvik ac¢inin dik olmasi, dar

infindibulum (< 5 mm) ve uzun alt pol kaliksi (> 10 mm)’dir (39, 40).
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PNL ile tas cerrahisi ESWL’ye gore daha hizli olmakla beraber tagsizlik oranini
her zaman miimkiin olamamaktadir. Rezidiiel taslarin biiyliyerek yeni taslara doniisme
olasiligi vardir. Son nesil iireterorenoskoplarin kullanildigi yakin zamanli klinik
deneyimler; flexible URS’nin, pahali ve daha invaziv olmasi disinda, ESWL’ye gore
daha avantajli oldugunu 6nermektedirler (41, 42).

Bobrek taslarina (10 - 20 mm alt pol taslar1 hari¢) ve 10 - 20 mm aras1 alt pol
bobrek taslarina yaklasimda EAU kilavuzu tedavi onerileri Sekil-VII’de 6zetlenmistir.

Tablo-VI11:2015 yilindaki EAU kilavuzuna gore bobrek taslarinda tedavi algoritmasi

BOBREK TASI TEDAVISI
(10-20 mm alt pol taslari haric)

Tas boyutu
1. PNL
> 20 mm 2. RIRC veya ESWL
10-20 mm ESWL veya PNL,RIRC
<10 mm 1.ESWL veya RIRC
2. PNL

BOBREK ALT POL TASLARINDA TEDAVI
(10-20 mm)

Sok dalgalariyla tag kirmaya uygun faktorler

VAR YOK
10-20 mm
ESWL 1.PNL,RIRC
2.ESWL

2.3.8. Uriner Sistem Tas Hastaliginda Medikal Tedavi
Genel olarak medikal tedavinin kullanim alanlar1 renal kolik, kiiclik boyuttaki

taglarin diisliriilmesi ve tasa eslik eden enfeksiyonlarin tedavisidir. Farmakolojik tedavi

son 15 - 20 yil igerisinde tas hastaligi tedavisinde etkin bir sekilde kullanilarak, kolik
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agriy1 anlamli 6l¢iide azaltmis, tag olusumunun degisik asamalarini sinirlamis, taglarin
atitlmin1 ~ kolaylastirmistir.  Renal  kolik  tablosundaki  hastalarda  parenteral
antispazmotikler yada nonsteroidal antienflamatuar ilaglar faydalidir. Bunlara yanit
alimamayan durumlarda narkotik analjezikler kullanilabilir. Tas olusumuna yol agan
metabolik anormallikler arastiriimali ve gerekli oldugu takdirde sebebe yonelik medikal
tedavi planlanmalidir (43).

Urik asit taslar1 medikal tedavinin en etkili oldugu gruptur. Urik asit taslarinda,
allopurinol ve idrarin alkalinizasyonuna yoOnelik potasyum sitrat veya potasyum
bikarbonat verilir. Sistin taglarinda ise D-penisilamin, N-asetilsistein, tiopronin o
merkaptopropiyonilglisin ve kaptopril tedavi amagli olarak kullanilirlar (44, 45).

Magnezyum amonyum fosfattan olusan struvit taglar1 enfeksiyon kaynakl taglar
oldugundan uygun antibiyotik tedavisi verilir ve tagin ¢oziindiiriilmesine yonelik idrar
asidifikasyonu gerektirirler (46). Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda thiazid

ditretikler kullanilir.

Profilaksi; Tas olusumuyla ilgili fizyolojik gozlem ve arastirmalar sonucu
taslarin kimyasal, kristaloid ve kolloid yapilar1 6grenilmis ve bu bilgilerin 15181nda son
yillarda iiriner sistem tas hastaliginin profilaksisinde biiylik gelismeler kaydedilmistir.
Mevcut metabolik risk faktorlerinden bagimsiz olarak tiim yastaki hastalara onerilen
tedavi yontemleridir. Bu hastalarda profilaktik tedavi yeni tas  olusumunun

engellenmesinde oldukca etkilidir ve hastay1 invazif girisimlerden korur.

Medikal tedavi konservatif ve selektif olmak iizere iki baghik altinda
incelenebilir. Konservatif medikal tedavi; Mevcut metabolik risk faktorlerinden
bagimsiz olarak tiim yastaki hastalara dnerilen tedavi yontemidir. Giinlik sivi aliminin
giinliik idrar ¢ikisinin 2500 cc’den olacak sekilde en az 3 litre olacak sekilde olmasi,
diyetle alinan oksalat ve sodyum miktarmin kisitlanmasi, hayvansal proteinlerin

kisitlanmasi gibi oneriler (20).
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2.3.8.1. Selektif medikal tedavi;

Tas hastaliginin degisik tiplerinin tani1 kriterlerinin formiilize edilmesi ve
patofizyolojilerinin acikliga kavusmasi selektif tedavi yontemlerinin benimsenmesine
olanak saglamistir. Metabolik degerlendirme yapilirken géz Oniinde bulundurulmasi

gereken metabolik bozukluklar sunlardir;

1-Hiperkalsiiri
I. Absorbtif hiperkalsiiri tip-1
i Absorbtif hiperkalsiiri tip-2
iii. Renal hiperkalstiri
iv. Rezorptif hiperkalsiiri
2-Hiperoksaliiri

Primer hiperoksaliiri
Enterik hiperoksaliiri
Idiopatik hiperoksaliiri

3-Hiperiirikoziiri
4-Hipositratiiri
5-Sistintiri
6-Hipomagneziiri

7-Nanobakteriler

Hiperkalsiiiri:

Hiperkalsiiri (> 4 mg/kg/24 saat), CaOx tas hastaligmma en sik eslik eden
metabolik faktorlerdendir. Normal kalsiyum alimi ortalama 900 - 1000 mg/giindiir,
idrarla yaklasik 150 - 200 mg’1 atilir.
bozukluk

emiliminin artigidir. Diigiik kalsiyum alimi ile diizelmemesi tipik ozelligidir. Temel

Absorbtif hiperkalsitiri tip 1: Temel intestinal kalsiyum geri

bozuklugu diizeltebilecek bir tedavi sekli yoktur. Tedavisi: Triklorometiazid veya

klortalidon ile potasyum sitrat kombinasyonu kullanilir.
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Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2: Cok ciddi klinik sonuglara yol agmaz. Spesifik bir
medikal tedavi Onerilmemektedir. Diisiik kalsiyum alimi (400 - 600 mg/giin), diisiik

kirmizi et tiiketimi ve bol sivi alimi yeterli tedavi saglayabilir (43).

Renal hiperkalsiiiri: Kalsiyumun renal tiibliler geri emilim bozuklugu sonucu

olusur. Tiazid gurubu diiiretikler kullanilir (47).

Rezorptif hiperkalsiiiri: Primer hiperparatiroidizime baglh olarak gelisen taslarda
spesifik bir medikal tedavi yoktur.

Hiperoksaliiri:

Uriner sistem tas1 olan olgularda sik rastlanilan bir durumdur. Niiks eden tas
hastaliginin sekillenmesinde 6nemli rol oynar. Artmis oksalat {iretimine veya emilimine
baghdir. Idrarda oksalat atitlimimin 45 mg/giin’den fazla olmasi, ile olusur. Ug tipi

vardir.

Primer hiperoksaliiri: Otozomal resesif bir hastalik olup ¢ocuklarda sik
niikseden CaOx taslarina ve nefrolkalsinozise yol agar. Glioksilat metabolizmasi

bozukluguna bagli olusur. Tedavisinde piridoksin (vitamin B6) kullanilir (47).

Enterik  hiperoksaliiri:  Gastrointestinal —hiperabsorpsiyona bagli  olusur.

Tedavisinde; kalsiyum + sitrat, diyetle fazla kalsiyum ve magnezyum alimi 6nerilir.

Idiopatik hiperoksaliiri: Yiiksek oksalatli diyetle beslenenlerde ve endojen

oksalat tiretiminin artmasina bagli olusur.
Hiperiirikoziiri:

Hiperiirikoziiri (> 600 - 700 mg/giin/24 saatlik idrar), asir1 piirin alimma bagl
olusur. Hem iirik asit taglar1 hem de CaOx taglar1 olusabilir. Allopurinol (300 mg / giin),
Potasyum sitrat (40 — 60 mEq / giin), bol s1v1 alim1 6nerilir (47).

Hipositratiiri:

Hipositratiiri (< 300 - 320 mg/glin), kalsiyum oksalat taslarinin en 6nemli

diizeltilebilir nedenidir. Sitrat, idrardaki en 6nemli inhibitér maddelerden birisidir (48).
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Distal renal tiibiiler asidoz, kronik diyare, thiazide bagli hipositratiiri ve idiopatik olmak

tizere dort farkli tipi vardir. Tedavisinde potasyum sitrat (60-90 eEq/giin ) verilir.

Hipomagneziiri:

Idrardaki 6nemli bir inhibitorlerden biriside magnezyumdur. Hipomagneziirinin
en 6nemli nedeni inflamatuar barsak hastaliklaridir. Magnezyum-sitrat en uygun tedavi
aracidir (49).

Sistiniiri:

Sistin aminoasitinin renal tiibiiler geri emilimini saglayan enzim transportunda
otozomal resesif konjenital bir eksiklik sonucu olusan hastaliktir. Sistin alkali idrarda
¢oOziiniirken, diisiik pH degerlerinde ise tas olusum egilimi artar. Sistinin idrarla giinliik
atilim degerleri, normal insanda < 100 mg/giin, heterozigot sistiniiride 100 - 300
mg/giin ve homozigot sistiniiride ise 250 mg/giin ile karakterizedir. Sistiniiri
tedavisindeki amag, sisteinin idrar konsantrasyonunu ¢oziiniirliik sinirlarinin altina
indirmektir. Potasyum sitrat verilir. D - penisilamin veya a merkaptopropiyonilglisin de
faydali olabilir (Tablo VIII).

Tablo-VI11: 2015 yilindaki EAU kilavuzuna gore sistin taslarinda tedavi 6nerileri

Terapotik onlemler Kanit Oneri
diizeyi derecesi

Idrar diliisyonu
24 saatlik idrar hacminin > 3 L olmasini saglayacak sekilde 3 B
yiiksek s1v1 alimi Onerilir.
Bu nedenle s1vi alim1 > 150 ml/sa

Alkalizasyon
Sistin atilim1 < 3 mmol/giin i¢in ; potasyum sitrat 3-10 mmol, 3 B
giinde 2-3 kez ; pH>7,5 olacak sekilde diizenlenir.

Sistinle kompleks olusturma
Sistin atilim1 > 3 mmol/giin veya diger 6nlemlerin yetersiz
geldigi hastalarda : 3 B
Tiyopronin,250-2000 mg/giin
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Striivit (enfeksiyon tasi):

Struvite tasi, magnezyum amonyum fosfattan olusur ve iire pargalayan bakteriler
ile olusur. Yiiksek alkali durum (pH > 7.2) apatit ve hidroksiapatit presipitasyonuna
neden olur (50). Ure parcalayan organizmalarla olusan enfeksiyonlarin kontrolii tas
olusumunu engelleyecektir. Antibiyotik tedavisi ve tasin cerrahi ¢ikarilmasi
gerekmektedir. Ayrica bir iireaz inhibitorii olan asetohidroksamik asidin, striivitin idrar

konsantrasyonunu azalttigi ve tas olusumunu engelledigi gosterilmistir (Tablo 1X).

Tablo-1X: 2015 yilindaki EAU kilavuzuna gore enfeksiyon taslarinda tedavi onerileri

Tedavi 6nlemleri Kanit Oneri
diizeyi derecesi

Tasin cerrahi olarak miimkiin oldugu kadar tamaminin alinmasi
saglanmalidir. 3.4 A

Kisa siireli antibiyotik tedavisi

3 B
Uzun siireli antibiyotik tedavisi

3 B
Idrar asidifikasyon; amonyum kloriir;1g. giinde x 2-3 3 B
Idrar asidifikasyon;metiyonin; 200-500 mg giinde x 1-3 3 B
Ureaz inhibisyonu 1b A

2.3.8.2. Medikal Ekspulsif Tedavi:

Medikal ekspulsif tedavideki temel amag¢ tasin spontan gecisini hizlandirmak ve
hastayr invaziv islemlerden kurtarmaktir. Bu amagla kortikosteroidler, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, ol- blokerler, kalsiyum kanal blokerleri kullanilabilir. Bu
ilaclarin tireteral duvarda relaksasyon ve dilatasyonu saglayarak, inflamasyon ve 6demi

cozerek, intrapelvik basinci azaltarak etkili olduklari bilinmektedir (43).

Kalsiyum kanal blokerlerinden nifedipinin spazmolitik etkinliginden Otiirii
tirolitiyazisin tedavisinde kullanilir. Yalmiz kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda
hipertansiyon ve c¢arpinti gibi yan etkilerinden dolayr dikkatli olunmalidir. Alfa - 1
blokerlerin, spazmolitik etkileriyle distal iireter taslarmin ekspulsiyonunda faydasi

gosterilmistir. Alfa bloker olarak tamsulosinin (4 hafta siireyle 0.4 mg/giin) tek basina
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veya nifedipin ile ve kortikosteroidlerle kombine edilerek yapilan bir ¢alismada tag

ekspulsiyon zamanini kisalttigi gosterilmistir (51). (Tablo X).

Tablo-X: 2015 yilindaki EAU klavuzuna gore yineleyen renal kolik esnasinda agrinin
kesilmesi ve kolik agrisinin yinelenmesinin 6nlenmesine iligkin oneriler

Yineleyen renal kolik esnasinda agrinin kesilmesi ve kolik Kamt diizeyi Oneri
agrisinin yinelenmesinin 6nlenmesine iligskin 6neriler derecesi
Ik secenek: NSAII ile baslayin,6rnegin diklofenak 1b A
sodyum,indometasin veya ibuprofen

Ikinci secenek: hidromorfin,pentazosin ve tramadol 4 C
Yinelenen kolik agrisinin azaltmak i¢in alfa blokdrleri kullanin la A

2.3.8.3. Tekrar Tas Olusumu i¢in Risk Gruplari

Uriner sistem tas1 olan hastalarin yarisinda yasam boyu sadece bir kez
tekrarlama olur (52, 53). Cok tekrarlayan hastalik, olgularin % 10’unda goriilmektedir.
Tekrarlayan tas hastaligi i¢in yiiksek riskli durumlar tablo-X1’de 6zetlenmistir (54, 55).
(Tablo XI).
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Tablo-XI: 2015 EAU kilavuzuna gore rekiirren tas hastalig i¢in yiiksek riskli durumlar

Genel Faktorler

Erken baslangigl iirolitiazis (6zellikle ¢ocuklar ve gengler)
Ailesel tag hastaligi

Brushite igeren taglar (kalsiyum hidrojen fosfat; CaHPO4.
2H20)

Urik asit ve iirat iceren taslar

Enfeksiyon taglart

Soliter bobrek (korunmast gerekliliginden)

Genetik faktorler

Sistiniiri (tip A, B, AB)

Primer hiperoksaliiri (PHO)
Renal tiibiiler asidoz (RTA) tip I
2,8-dihidroksiadenin

Ksantintiri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrozis

Tas olusumu ile ilgili
hastalhiklar

Hiperparatiroidizm

Jejuno-ileal bypass

Intestinal rezeksiyon

Uriner diversiyon sonrast enterik hiperoksaliiri

Chron hastalig1
Sarkoidoz
Tas olusumu ile ilgili Indinavir
ilaclar Triamteren

Antibiyotikler (TMT-SMX, Amoksisilin, ampisilin,
Seftriakson, Siprofloksasin, Sulfonamid)

Anatomik anomaliler

Mediiller siinger bobrek (tiibiiler ektazi) Ureteropelvik
bileske (UPB) darlig1

Kalisiyel divertikiil veya kist

Ureteral striktiir

Vesiko-tiretero-renal reflii

Atnal1 bobrek

Ureterosel
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2.4. VUCUT DISINDAN SOK DALGALARI iLE TAS KIRMA (ESWL)

2.4.1. ESWL Tanim

ESWL,; beden disinda olusturulan yiiksek enerjili sok dalgalarmin bir reflektor
sistem araciligi ile beden igindeki tasa gonderilmek suretiyle tagin pargalanmasidir. Sok
dalgalan yiiksek siddetli ses dalgalaridir. Sok dalgalarinin etkisi sivi ortam igerisinde

daha da artmakta olup tasa garpip onu parcgalayabilmektedir (56).

ESWL’de amag; tast kendiliginden diisebilecek boyuta kadar kirarak idrar ile
disar1 atilmasini saglamaktir. Bu sayede ameliyatla tedavi edilen taglar ESWL sayesinde

herhangi bir cerrahi girisime gerek kalmadan tiriner sistemden temizlenmis olur.

2.4.2. ESWL Tarihcesi

[lk kez 1980 yilinda Almanya’da Miinih Universitesi Uroloji kliniginde
kullanilmis ve bir hastanin tas1 kirilarak tedavi edilmistir (57). Bir Alman sirketi olan
Dornier tarafindan {iretilen ve ilk defa kullanilan prototip HM-1 (Human-1) cihaziyla
bobrek pelvis tasi tedavi edildi. ESWL tedavisi 1984 yilinda FDA onayr almistir.
Cihazin tas tedavisinde giivenli bir sekilde kullanilabilecegi kabul edilmis olup diinyada
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (58, 59). ESWL; hastalar tarafindan iyi tolere
edilen, noninvaziv, diisiik morbidite ve yiiksek basari oranlarmna sahip bir yontemdir
(60). Uriner sistem tas hastaliginin rekkiirrens oranmin yiiksek olmasi, cerrahi
yontemlerin invaziv olmasi ve hastanede yatis gerektirmesi, ESWL’yi diger tedavi
yontemlerine karsi tercih edilen ve giderek yayginlasan bir yontem olarak karsimiza

cikarmaktadir (61).

2.4.3. ESWL Cihazlarimn (Litotriptorler) Temel Ozellikleri

1- Enerji kaynagi (sok dalgasi iiretim kaynaklarr)
2- Odaklayict sistem (elipsoid yansitici, lens sistemi, piezoelektrik kristaller)

3- Temas ortam1 (komplet su yatagi, parsiyel su yatagi, su yastigi ve jel)
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4- Tag lokalizasyonunu saglayan goriintiilleme sistemi (ultrasonografi, floroskopi

veya bunlarin kombinasyonu) (56).

Sok Dalgasi Uretim Kaynaklar

Spark Gap Jenerator: Bu jeneratoriin avantaji bobrek taslarini kirmadaki
etkinligidir. Dezavantajlar1 goreceli olarak kisa elektrot omrii ve soktan soka biiyiik

basing dalgalanmalaridir (62).

Elektromanyetik Jenerator: Uretilen enerji hastanm viicudunda genis bir cilt
alanma yayildig1 icin daha az agriya neden sik elektrot replasmani gerektirmemesi
avantajidir. Dezavantaji ise yliksek enerji ile kiigiik fokal alanda yiiksek oranda

subkapsiiler hematom olusmasina neden olmasidir (62).

Piezoelektrik Jenerator: Dogru fokuslama, uzun hizmet siiresi ve sok
dalgasinin viicuda girdigi yerde diisiik enerji yogunluguna bagli anestezi ihtiyacinin az
olmas1 avantajlaridir. En biiyiik dezavantaji ise bobrek taslarini kirmak i¢in yetersiz

enerji yollamasidir (62).

Sok Dalgalarimin Etki Mekanizmalar1 ESWL esnasinda tasin kirilmasindan
sorumlu dort ana mekanizma tamimlanmaktadir:

1- Basing catlagi ve spallasyon (¢ekirdek reaksiyonu)

2- Kavitasyon ve mikrojet hasari

3- Akustik sikistirma ve kompresyon kirigi

4- Dinamik yorgunluk

ESWL de tasin parcalanma mekanizmasi, tasa odaklanan sok dalgasinin pozitif
basing komponenti ile baslamaktadir. Sok dalgasi tasa ¢arptigi zaman, enerjinin bir
kism1 kaynaga geri yansirken bir kismi1 absorbe edilir, geri kalan kismi ise tagtan geger.

Yansiyan basing, gerilim dalgasina doniisiir. Bu islem tekrarlandiginda neticede tasin
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kompresif giicii asilir, tag parcalanmaya baglar ve ylizey genisler. Bunun sonucu olarak
tag giderek daha kiiciik pargalara ayrilir (61). Odaklanmis olan sok dalgasinin pozitif
basing komponentine ilaveten negatif basing komponenti (gerilme kuvveti) de tas
parcalamasma yardimci olur. Tast parcalamaya yonelik diger gii¢ ise akustik
kavitasyondur. Akustik kavitasyonunda tas yiizeyinde mikroerezyonlara yol agtigi ve

ayni zamanda doku hasarina neden oldugu diisiiniilmektedir.

2.4.4. ESWL’ nin Sinirlar1 ve Basarisim Etkileyen Faktorler

ESWL seanslarimin hangi siklikla tekrarlanabilecegi konusunda goriis birligine
varilmigsmamustir. ki ardisik seans arasindaki siirenin, kullanilan enerji diizeyi ve
verilen sok dalgalarinin sayisina gore belirlenmesi Onerilir. Piezoelektrik donanimla
yapilan tedavilere oranla, elektrohidrolik ve elektromanyetik litotripsi i¢in slirenin daha
uzun tutulmasi yoniinde oneriler mevcuttur. Villanyi ve ark. ESWL seans sayisinin {i¢
seans1 gegmemesi gerektigini, zorunlu hallerde ise en fazla bes seans yapilmasin ve iki

seans arasinda 10 - 14 giin beklenmesi gerektigini bildirmislerdir (62).

Her bir seansta verilebilecek sok dalgalarinin maksimum sayis1 konusunda goriis
birligi bulunmayip yine bu say1 da kullanilan litotriptoriin tipine ve sok dalgasi giiciine
baghdir. En giiclii litotriptdr olan elektrohidrolik litotriptdr kullanildiginda, her seansta
en fazla 3500 sok dalgas1 uygulanmalidir. Piezoelektrik litotriptdrlerde ise bu sinir, her
seans i¢in 5000 sok dalgasidir (63).

ESWL basarisini; tasin lokalizasyonu, tas yiikii, tasin bilesimi ve sertligi ve
kars1 bobregin durumu (diger tarafta nefrektomi ya da islevsiz bobrek), etkilemektedir
(64 - 66).

ESWL’nin basarisi, tasin yiikiiyle dogrudan iligkilidir ve tas yiikiiniin artmasi,
yeniden tedavi oraninin artmasiyla neden olur. Tas yiikiiniin 300 mm?’den, ¢apinin ise
20 mm’den kiiciik oldugu durumlarda ESWL daha basarili sonuglar vermektedir. Ayrica
tasin kimyasal bilesimi ve bobrek igindeki lokalizasyonu tedavinin sonuglarini
belirleyen diger etkenlerdir. Kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taglart sok
dalgalarina direngli iken kalsiyum oksalat dihidrat ve struvit taglar1 daha kolay
parcalanirlar. Ust kaliks taslar1 daha yiiksek oranda temizlenirken, alt kaliks taslari ise

bu oran daha disiiktir. Buna sebep olarak; dar infindibular agi, uzun ve dar

33



infindibulum su¢lanmakla birlikte yeterli kanit yoktur. Baz1 yazarlar, infundibulopelvik
ac1 Ol¢iimleri yapmanin yani sira, infundibulumun uzunlugunu ve genisligini de 6lgerek,
infundibulum ag¢isinin dar, infundibulumun uzun ve/veya infundibulumun dar olmasinin
tas parcalarmin klirensini olumsuz etkiledigi yargisina ulasmislardir (67, 68). Bununla
birlikte, bagka ¢aligmalarda boyle bir iligkinin varligi gosterilememistir (69, 70). Hatta
Sistla ve ark. infundibulopelvik a¢inin 70 dereceden genis oldugu zaman tas
pargalarinin daha iyi temizlendigini bildirmislerdir (71). Ayrica akim problemleri,
bobregin anormal pozisyonu, anormal renal iinite, parankimal anormallikler ESWL

basarisini olumsuz etkilemektedir (72, 73).

2.4.4.1. ESWL komplikasyonlari;

Kardiak aritmiler, hematiiri, ciltte petesi ve ekimoz, subkapsiiler-perirenal
hematom, {irinoma, tas yolu olusumu, renal kolik, ates, akut pyelonefrit, sepsis, akut

pankreatit, hipertansiyon ve bobrek islev kaybidir (74 - 80).

2.4.4.2. ESWL’ nin Kontrendikasyonlari

Gilinlimiizde ESWL tedavisinin mutlak kontrendikasyonlari; gebelik ve tedavi
edilemeyen koagiilopatilerdir. Goreceli kontrendikasyonlar ise; tedavi edilmemis {iriner
sistem enfeksiyonlari, iiriner sistemde darlik, belirgin viicut deformitesi, ciddi obezite,
aort ve/veya bobrek arteri anevrizmasi ve kalp pili (pace-maker) tasiyan hastalarla
siirhdir (81, 82, 83).

2.4.4.3. Laparoskopik Cerrahi:

Uriner sistem tas hastaligmin tedavisinde ilk laparoskopik cerrahi 1977 yilinda
Wickham tarafindan gerceklestirilen laparoskopik iireterolitotomi olup, 25 y1l dncesine
kadar laparoskopinin iirolojideki kullanim1 sinirliydi. Urolojik laparoskopinin gelismesi
1989 yilinda Clayman’n ilk klinik laparoskopik nefrektomi yapmasi ve Schuessler’in

1991 yilinda prostat kanseri evrelemesi i¢in laparoskopik pelvik lenfadenektomi
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deneyimlerini bildirmesi baslamistir. Giliniimiizde agik cerrahi ile uygulanan biitiin

yontemler laparoskopik olarak yapilabilir bir hale gelmistir (84, 85).

Uriner sistem taslarinin laparoskopik tedavisi, hastalara kiiciik insizyona bagl
1yl kozmetik sonug, ameliyat sonras1 daha az agri, hastanede kisa kalis stiresi, daha az

kanama ve diisiik morbidite gibi avantajlar1 mevcuttur.

Bobrek taslarimin laparoskopik cerrahi endikasyonlari;
1-Kompleks tas yiikii

2-Onceki ESWL ve/veya endoiirolojik tedavi basarisizlig
3-Anatomik bozukluklar (anomaliler);

4-Morbid obezite

5-Nonfonksiyonel bobrek nedeniyle nefrektomi

Barsak sisteminde obstriiksiyon, diizeltilemeyen koagiilopati, yaygin peritonit,
batin duvar1 enfeksiyonu, siipheli maligniteye bagl asit kesin kontraendikasyonlardir.
Morbid obezite, gegcirilmis abdominal ya da pelvik cerrahi, pelvik fibrozis,
organomegali, iiriner tiiberkiiloz, ksantograniilomatdz piyelonefrit, asit, gebelik, illiak

ya da aort anevrizmasi ise relatif kontraendikasyonlarindandir (84).

RIRC’nin ve ESWL’nin basarisiz oldugu veya yetersiz oldugu hasta grubunda,
atnali bobrek, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki biiylik ve kompleks taslarda ve
hastanin hastanin ag¢ik veya diger yontemleri istemedigi durumlarda laparoskopi

uygulanabilir.

2.4.4.4. Acik Cerrahi:

Minimal invaziv endoiirolojik cerrahi teknikler teknolojideki geligsmelerle
birlikte acgik cerrahiye olan ihtiya¢ azalarak giiniimiizde a¢ik cerrahi uygulama insidansi
% 1.5’lara kadar diismiistiir. Fakat agik cerrahi, semptomatik iist iiriner sistem taslarinin
geleneksel tedavi seklidir. Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulagmak igin,
posteriordan (posterior lumbotomi) anteriordan (transperitoneal), flank yaklasim,
yontemleri kullanilmaktadir. Flank insizyon bobrek operasyonlarinda en sik kullanilan

insizyondur (86). Bu tekniklerle bobrege ulasildiktan sonra, bobregin anatomik yapisi
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ve tasin konumuna gore cerrahi teknik secilir. Tasa pelvis insizyonuyla ulasilacaksa
pyelolitotomi, renal parankim insizyonuyla ulasilabiliyorsa nefrolitotomi veya
sintigrafide fonksiyon gostermeyen, kronik obstriiksiyonlu, kompleks taslar1 olan ve
tekrarlayan enfeksiyonu olan hastalarda bobregi almaya yonelik nefrektomi uygulanir
(87). Guniimiizde iiriner sistem taslarmin tedavisinin ancak % 1 - 5.4’de agik cerrahi

gereklidir.

Acik Cerrahi Endikasyonlari

1-Kompleks tag yiikii

2-ESWL ile tas kirma ve/veya PNL veya fleksibl URS tedavilerinde basarisizlik

3-Endoiirolojik yaklasimlarin basarisiz olma ihtimali yiiksek olan intrarenal
anatomik bozukluklar; infundibuler stenoz, kaliksiyel divertikiilde tas olmasi,
tireteropelvik darlik olmasi

4- Morbid obez

5-iskelet deformiteleri (kalga ve bacaklarda kontraktur ve deformiteler)

6-Eslik eden baska agik cerrahi girisim

7-Nonfonksiyonel alt pol (parsiyel nefrektomi)

8-Minimal invaziv islemlerin basarisizlig1 sonras1 hasta se¢imi; birden fazla PNL
olmak yerine tek cerrahi islem tercihi

9-Perkiitan girisim ve ESWL ile tas kirmanin zor veya mimkiin olmadigi
ektopik bobrek tasi

10- Erigkinlerdeki endikasyonlar; pediyatrik yas grubu icin de gegerlidir.

2.4.5. PNL

Acik bobrek tasi ameliyatina gore daha az invaziv cerrahi bir yontemdir. Ilk
olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown’in cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi
traktindan tas1 ¢ikarmalarini takiben ilerleyen yillarda optik ve radyolojik cihazlardaki
gelismeye paralel olarak Fernstrom ve Johannsson 1976 yilinda perkiitan bir yol
olusturarak bobrekten tas aldiklarini bildirdiler (88). PNL daha diisiik tedavi maliyeti,

daha az morbidite ve daha kisa hastanede kalis siiresi ve iyilesme siiresi gibi nedenlerle
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acik ameliyatlara gore avantajli hale gelmistir ve giinimiizde bir¢ok merkezde acik

cerrahinin yerini tamamen almistir (89).

Bu ameliyatin basarisin1 bobregin anatomisi, tag yiikii, tasin yerlesimi ve yapist,
hastaya ait anatomik faktorler, cerrahi teknik ve tecriibe basariy1 etkileyen faktorler

arasinda yer almaktadir.

Gegmisten giliniimiize kadar PNL’nin etkinligi ile ilgili bir ¢ok c¢alisma
yapilmistir. Otuz bir y1l 6nce Segura tarafindan 1000 hastada ve Merberger ve ark.’nin
1122 hastada yaptiklari ¢alisma sonucunda basart oranlart %98 olarak bulmuslardir
(90, 91). PNL operasyonunun basarisi yaymlanmig genis serilerde % 65 - 87.5 arasinda
degismektedir (92, 93).

2.4.5.1. PNL Cerrabhisi oncesi hazirhik:

PNL ameliyat1 oncesi tasin yerlesim yerinin, bobregin anatomik 6zelliklerinin ve
tiriner traktin degerlendirilmesine yonelik radyolojik tetkiklerden yararlanilir. Fiizyon
yada malrotasyon anomalisi, renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi bulunan
hastalarin degerlendirilmesinde IVP ve BT yardimci ydntemlerdir. Akses i¢in uygun
giris yerinin planlanmasi ve bobregin komsu organlar ile iliskisinin belirlenmesi i¢in
BT, IVP’ye gore daha avantajlidir. BT de retrorenal kolon ve hepatosplenomegali
varliginin saptanmasi ve giris yerinin buna gore belirlenmesi komsu organ
yaralanmasina bagli komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir.
Hastalar antikoagiilan ilaglar kullaniyorsa operasyondan en az 7 giin 6nce kesilmelidir
(94).

2.4.5.2. PNL Cerrahi teknik:

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

genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir (89).
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Once litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu agik 4 - 6 F iireteral kateter
opere olacak tarafa yerlestirilir. Ureter kateteri toplayic1 sistemin opak madde verilerek
gorlintiillenmesini saglamak, taslarin kirilmasi esnasinda kiigiik parcalarin iiretere
kagmasimi onlemek ve toplayici sistemi yikama amaciyla kullanilir. Ureter kateteri
yerlestirildikten sonra foley takilarak, lireter kateteri foleye sabitlenir. Hasta daha sonra
C kollu masada prone pozisyonunda yatirilir. Ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla her
iki tarafa omuzdan krista iliaka’ya kadar silikon yastiklar yerlestirilir. Cildin povidon
iyot ile hazirlanmasindan sonra cerrahi steril Ortiiler yerlestirilir. Hastaya pozisyon
verilirken, bobrek ve cevresinin C kollu skopi cihazinin goriintiileme alani igerisinde
kalmast saglanir. C kollu 90°’nin iizerinde hareket yetenegine ve hafizaya sahip
olmalidir. Boylece goriintii ekranda muhafaza edilebilir (94). Radyasyon kaynagi
hastanin altina yerlestirilerek maruz kalinan radyasyon miktari azaltilmig olur. Hastaya
uygun pozisyon verildikten sonra intrarenal toplayici sistem ve tasin yerini belirlemek
icin ¢cogu zaman retrograd pyelografi yapilir ve ona gore hedef kaliks belirlenir. En sik
kullanilan giris yeri bobrek alt poliiniin dorsal kaliksidir. Bu bdlgede ana damarlar
olmadig1 i¢in kanama oldukc¢a azdir. Renal pelvise ve infindubular bolgeye direkt giris
yapilmamalidir (95). Interkostal veya suprakostal girisler dzellikle iist pol yerlesimli ve
staghorn taslarin tedavisinde kullanilir. Yontem i¢in en uygun nefrostomi traktinin
secimi ¢ok Onemlidir. Tercih edilen yaklasim posterior kaliks yoludur. Bdylece renal
pelvisi cevreleyen major vaskiiler yapilardan kacinildigr gibi parankimden giris
kateterin uygun pozisyonda stabilizasyonunu saglamaktadir. Renal pelvise dogrudan
giris renal arterin posterior dalimi yaralama riskini tasidigindan kagimilmalidir (96).
Genellikle igne girisi ne kadar medial olursa renal arterin biiyiik kollarmin 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 diizlem 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 gozii isareti’ elde edilmesiyle ignenin uygun yonii belirlenmis olur.
Ignenin kaliks icine girmesiyle stile ¢ikarilir ve idrar veya hava veya her ikisinin birlikte
aspire edilmesiyle dogru yerde olundugu anlagilir. Bir 0.038 inch kalinliginda yumusak
uclu J rehber tel igneden sokularak iireteropelvik bileskeye dogru itilir. igne ¢ikartilarak

telin bulundugu bolgeye 1 cm insizyon yapilir. Telin {izerinden trakt 30 F’e kadar dilate
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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 tizerinden giris yapildiginda hidrotoraks ve hemotoraks riski artar.
Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen renal sheat igerisinde 24 F veya 26 F rijid
nefroskopla girilir ve sisteme ulasilarak taslarin goriilmesi igin sistem igerisindeki

pihtilar aspire edilir (97).

Nefroskopi sirasinda kullanilan irrigasyon sivisi viicut sicakliginda olacak
sekilde ve % 0.9’luk NaCl (izotonik) kullanilir. Kii¢iik boyutlu taglar tas yakalama
forsepsleri kullanilarak direkt alinirken, biiyiikk hacimli taslarda ise intrakorporeal
litotriptorlerin  yardimiyla taglar kiiclik pargalara ayrildiktan sonra ¢ikartilir.
Intrakorporeal litotripsi amactyla kullanilan degisik litotriptdrler mevcuttur. Bunlar:
Ultrasonik, elektrohidrolik, lazer ve pnomotik (balistik) litotriptorlerdir. Lazer
litotriptorler birkag cesittir; Neodymium YAG, Flashlamp - pumped tunable dye lazer
(FPDL), Holmium: YAG ve Alexandrite lazer. Hepsi de pulse dye lazerdir. Lazer 1gin1
kesik kesik gonderilir. Lazer problar fleksibl nefroskoplarla kullanilabilir. Pnoémotik
(balistik) litotriptorler de ise, prob olarak metal bir ¢ubuk kullanilir. Bu g¢ubugun
arkasindaki elle tutulan silindirik parca i¢cinde pnomotik olarak idare edilen mermiye
benzer parcanin ileri-geri ¢arpmasi sonucu olusan mekanik enerji probun tasa
dokundurulmasi ile tasa aktarilarak bir nevi g¢ekic etkisi olusturulmus olur. Kirilan
parcalar degisik forsepsler aracilifi ile disar1 alinir. Taslar tamamen temizlendikten
sonra trakta 20 no nefrostomi Kkateteri yerlestirilir. Nefrostominin sistemde olup
olmadig1 igerisinde opak madde verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir. Nefrostomi
kateteri cilde 2/0 ipekle tespit edildikten sonra operasyon sonlandirilir. Bazi durumlarda
Ozellikle hastalarda alinan tas kiiciik ve sistemde kanama yoksa nefrostomi takilmaz
(tubeless). Eger hastada ekstravazasyon yoksa ve idrar rengi agik ise operasyon sonrasi
birinci giin iireter kateteri ve liretral foleyi ¢ekilir. Yine hematiirisi yoksa operasyondan
sonra lglincli giin antegrad nefrostogram c¢ekilir, problem yoksa ve opak madde
mesaneye ge¢misse nefrostomi ¢ekilir. Herhangi bir sorun yoksa operasyondan sonra
ticiincli glin hasta Onerilerle taburcu edilir ve normal sartlarda olagan yasantisina bir
hafta sonra doner. Pediatrik perkiitan nefrolitotomide de ayni islemler yapilmaktadir
ancak burada daha kiigiik 6l¢ekli amplatz renal (18 - 22F) dilatator seti ve pediatrik

nefroskop, 4 F veya 5 F iireter kateteri kullanilmaktadir
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2.4.5.3. PNL Endikasyonlar:

1-Tas yiikii : - Staghorn tas
- Renal pelvis tag1 > 2 cm
-Alt pol tas1 > 1 cm

- Ust sistem yabanci cisimi ile iliskili taslar

2- Anatomik anormallikler: - Ureteropelvik obstriiksiyon
- Distal tireteral obstriiksiyon
- Infundibular stenoz

- Kaliks divertikiili

3-Hasta karakteristikleri : - Obesite
-Skolyoz
-Renal arter veya aort anevrizmasi

- Hasta tercihi

4-Basarisiz tedaviler : -ESWL basarisizligi

-Daha 6nce denenmis tireteroskopi

5- Tas bilesimi : -Sistin

- Kalsiyum oksalat monohidrat

2.4.5.4. PNL Kontrendikasyonlari:

PNL i¢in mutlak kontrendikasyon kontrol edilemeyen kanama diyatezidir.
Uriner sistem enfeksiyonu agisindan hastalar mutlaka taranmali ve steril idrar varliginda
PNL uygulanmalidir. Eger idrar steril hale getirilemiyor ise, uygun antibiyotik tedavisi
altinda PNL uygulanmalidir. Diger 6nemli rolatif kontrendikayonlar ise: atipik barsak

yerlesimi, akses bolgesinde veya bobrekte timor siiphesi ve gebeliktir.
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2.4.5.5. PNL Komplikasyonlari

Minimal invaziv tedavi yontemi olsada tecriibeli ellerde bile degisik oranlarda

komplikasyonlar goriilmektedir. PNL hastalarinin % 1.1 - 7'sinde major
komplikasyonlar goriilebilirken, minér komplikasyonlar ise % 15 - 25 oraninda
goruliir.

En oOnemli komplikasyonlar kanama, akciger yaralanmasi, renal pelvis

yaralanmasi, barsak perforasyonu, dalak ve karaciger yaralanmasi ve sepsistir.

PNL sirasinda kan kaybi sik karsilasilan komplikasyondur. intraoperatif veya
postoperatif karsilasilabilir ve kan transfiizyonu gerektirebilir (98). Bu oran % 1 ile %
10 arasinda degismektedir. Arteriovendz malformasyon veya psddoanevrizmaya bagh
olarak hastalarin % 0.8’inde kontrol edilemeyen kanama nedeniyle anjiografi ve
embolizasyon gerekebilir. Hipertansiyon, bobrek yetmezligi, idrar yolu enfeksiyonu,
gecirilmis bobrek cerrahisi ve ESWL 0ykiisii PNL esnasinda kanama oranini artirabilir.
Biiyiik hasta grubuna sahip ¢alismalarada operasyon basina ortalama hemoglobinde 1.2
mg kayip ve % 3’liik transfiizyon gerekliligi bildirilmistir. Ge¢ donemde meydana gelen
kanamalar ise arteriovendz fistiil, psodoanevrizma veya damar yaralanmasina bagl
olabilir. Damar yaralanmasi % 0.9 oraninda bildirilmistir. Kanamasi emboloterapiye
ragmen kanamasi kontrol altina alinamayan az sayidaki hastalara agik eksplorasyon
gerekir (99).

Ozellikle interkostal yaklasim kullanildiginda bobrege komsu organlar arasinda
akciger ve plevra en yiiksek yaralanma riskine sahip olanlardir. Suprakostal girisimlerde
pnomotoraks insidanst % 50, plevral effiizyon insidansi ise % 8 olarak yayinlanmistir.

Hidrotoraks veya pnomotoraks tedavisinde gogiis tiipti konulmasidir (99).

PNL sirasinda anatomik bosluklarda perforasyon olabilir. Renal pelvis
perforasyonu % 2 den daha az oranda goriilmekte olup, operasyon sirasinda hemen
tespit edilmelidir. Genellikle agresif yapilan trakt dilatasyonu yada litotripsi uygulamasi
perforasyona neden olur. Bu durumda antegrad iireter kateteri konulmasi ve nefrostomi
drenaji gereklidir. Kolon genellikle bobregin anteromedialinde bulunurken nadirende

retrorenal pozisyonda bulunabilir. Perkiitan uygulamalarda kolon perforasyonu
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olgularin % 1’inden azinda goriilmektedir. Operasyon sirasinda kanli gaita gelmesi
nefrostomi tlipiinden gaz ya da feges gelmesi durumunda kolon perforasyonu
diisiiniilmelidir. Idrar drenajin1 emniyete almak igin iiretere DJ stent konulur ve
nefrostomi kateteri kolon liimeni igerisinde kalacak sekilde cekilir. Gastrointestinal
sistem ve {riner sistemlerin birbirinden ayrilmasiyla iyilesme kolaylasir. Genis
spektrumlu antibiyotik baslanir (100). Cerrahi miidahale ancak peritonit ya da sepsis

varsa diisiiniilmelidir.

Karaciger ve dalak yaralanmalar1 nadiren gorilir. Hepatomegali ve
splenomegali olgularinda risk daha yiiksektir. Bu durumda problemsiz girisin

saglanmasi i¢in BT rehberliginde giris onerilir.

PNL uygulanacak tiim hastalarda operasyon dncesinde idrar kiiltiirleri yapilarak
uygun antibiyotik verilmesi ve idrarin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Buna
ragmen PNL yapilan hastalarin % 0.25 - 1.5’inde sepsisi rapor edilmistir. Segura ve
arkadaslarina gore 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 iireaz iireten organizmalara
kars1 etkili olmalidir (101).

PNL i¢in mortalite oran1 % 0.046 ve % 0.3'tiir (102, 103).

2.4.6. Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC)

Teknolojinin gelismesi ile son yillarda kullandigimiz fleksibl URS’ler ile bobrek
alt polii dahil tiim tiriner sisteme ulasabilme ve taglari lazer yardimiyla kirma avantajina
sahip olunmustur.

Ureteroskopi ilk kez 1912 yilinda Hugh Hampton Young tarafindan posterior
tiretral valvli bir ¢ocukta uygulanmigtir. Daha sonraki yillarda teknolojik gelismelere
ragmen ilk orijinal iireteroskop 1979 yilinda gene bir pediatrik sistoskoptan esinlenerek
yapilmistir (104). Huffman ve arkadaslar1 tarafindan 1983 yilinda bobrek pelvis
taglarinin  rijid URS ve ultrasonik litotriptor kullanilarak ilk RIRC islemi
gerceklestirilmistir (105). Ancak her zaman rijid iireteroskoplarla bobrek pelvisi ve

kalikslerindeki taglara ulasmak miimkiin degildir ve yiiksek komplikasyon riskine
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sahiptir. Ilerleyen teknoloji ile birlikte daha kiigiik capli, genis gérme alanina sahip ve
yiiksek goriintli kalitesine sahip rijid ve fleksibl iireteroskoplar iretilmistir (106).
1990’1 yillardan sonra iireteroskoplarin teknolojisindeki gelismeler sonucu bobrek
taslarinin tedavisinde retrograd endoskopik yaklasim ile tedavisi giderek artmis ve
bugiin bir¢ok merkezde RIRC/PNL oran1 % 60/40 olarak bildirilmektedir (104).

Defleksiyon yetenegine sahip ve nispeten daha dayanikli fleksibl iireteroskoplar
sayesinde TUst driner sisteme ulagmakta miimkiin olmustur. Yeni jenerasyon
tireteroskoplarla st liriner sistemin i¢i tamamen goriintiilenebilir ve holmium laser gibi
etkin ve glivenilir litotriptorlerin de gelistirilmesi ile tas tedavisinde 6nemli bir alternatif
haline gelmistir. Holmium lazer ile kompozisyonuna bakilmaksizin tiim tas tipleri
kirilabilmektedir. Bu cihaz, 2150 nm dalga uzunlugundaki 1sik enerjisinin kuartz
problar ile hedef alana iletilmesi ve prob ucunda olusan yiiksek 1s1 ile tasin eritilmesi ve
pargalanmasi esasiyla ¢alismaktadir (106).

Alt kaliks taslarinda ESWL’nin basar1 oranmin disiikligi ve PNL’nin
morbiditesi g6z oniine alindiginda son yillarda RIRC orani artmistir. Kiigiik ¢apli alt
kaliks taglarinda RIRC minimal morbidite ve ESWL’ye esdeger basari oranlari
gostermektedir. Boyutu 2 cm’ye kadar olan orta biiytikliikteki alt kaliks taslarinda ¢ok
daha yiiksek basari oranlari saptanmistir (107).

Grasso ve Ficazzola’nin yaptigi ¢alismada alt kaliks taslar tag boyutuna gore 1 -
10 mm, 11 - 20 mm ve 20 mm {stii olarak ili¢ gruba ayirmis. Bu ¢alisma sonucunda
taglara tam olarak ulasma ve tam olarak kirilma oranlar1 sirasiyla % 94, % 95, % 45
olarak saptanmistir. Ug aylik takip sonunda tassizlik oranlari sirasiyla % 82, % 71, % 65
olarak bulunmustur. Basari orani 1 - 2 cm arasindaki taglarda % 90 - 98°dir (107). Daha
biiyiik taglarda iki seansta basar1 oram1 % 90’dir. Bununla birlikte tas boyutu arttikca
RIRC’de basar1 orani belirgin olarak diismektedir (108).

Alt kaliks taslarinin RIRC ile tedavisinde pelvikalisiyel sistem anatomisi
onemlidir. Grasso ve Ficazzola, alt kaliks tas1 olan ve >3 cm alt kaliks infundibulumu
olan hastalarin RIRC ile tedavisinde daha diisiik basar1 oranlar1 elde edilecegini iddia
etmistir (109). Benzer sekilde Resorlu ve arkadaglari 2011 yilinda yaptiklart ¢alismada
tas boyutu ve infundibulopelvik aginin alt kaliks taslarinin RIRC ile tedavisinde basariy1
etkileyen faktorler oldugunu gostermislerdir (110).
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Fleksibl URS’lerin tiplerine gore 90-180 cm boyutunda, ug¢ kismi kalinligi 6.75
- 9 F arasinda degismekte ve calisma kanallarinin kalinliklar1 2.5 ile 5 mm arasinda
degismektedir. Bu fleksibl URS ler ayn1 diizlemde hem asagi hem yukari egime izin
verirler. Bu aletler 120 ile 170 derece bir yone, 170 ile 270 derecede diger yone
defleksiyona izin verecek sekilde dizayn edilmislerdir. Fleksibl URS’nin ¢alisma kanali
en azindan 3.6 F genisliginde sahiptir. 3.6 F tas maniiplasyonunda kullanilan aletler
liimen i¢inde iken ihtiya¢ duyulan irrigasyon icin yeterli bir genisliktir. Ancak calisma
kanallarindan ilerletilen enstriimanlar bu sapma agisin1 azaltmaktadirlar. Intrarenal
bolgede kullanilacak enstriimanin ¢alisma kanalinin 3 F’ten (ideali 2.5F’den) daha ince
olmast gerekmektedir. Bu sayede hem iyi gOriintii icin irrigasyon sivisinin igeri
iletilebilecegi bir bosluk birakilmakta, hem de aletin fleksibilitesi daha az
kisitlanmaktadir.

Bu aletlerin ug¢ kisimlart her iki yone 120-180 derecelik aktif defleksiyona izin
verir. Son yillarda teknolojinin daha fazla gelismesi sonucu 270 derecelik asagi ve
yukar1 defleksiyon kapasitesi olan {ireterorenoskoplar gelistirilmistir (111). Eger
caligma kanalinda alet varsa defleksiyon hareketi kisitlanir ve en fazla 120 derecelik
aktif defleksiyon miimkiin olur. Pasif defleksiyon, iireterorenoskopun fleksibilitesi ile
saglanmaktadir. Bununla birlikte hala alt pol kalikslerine {ireterorenoskop ile ulagsmak
zor olabilmektedir. Karsilagilan bu zorluklar ikincil pasif egilme mekanizmasi ile
asilabilir (112,113).

Bagley ve ark. nin 30 hasta ile yapilan bir ¢calismasinda iireterin ana aksi ile alt
pol (iireteroinfindibular agi1) arasindaki aginin ortalama 140° ile maksimum 170°
arasinda oldugu rapor edilmistir. Bu ¢alismanin bulgulari 1s18inda etkin egilmesi 180°
dereceye ulastirilmis olan bir iireterorenoskobun bir¢ok hastada alt polii rahatlikla
goriintiileyebilecegi sdylenebilir (114) .

RIRC’de zor durumlardan birisi de alt kaliks taglarinin tedavisidir (115). Aletin
fleksibilitesini 0.200 mm’lik holmium laser probu bile %7 ile %16 oraninda
azaltmaktadir (116). Yine cihaz fleksiyonda iken itilen aksesuar aletler, 6zellikle keskin
uclu holmiyum laser problari, ¢alisma kanalinin i¢indeki plastik kilifi perfore etmekte
ve cihazi bozmaktadir. Bu nedenle 6zellikle 1 cm’den kiicilik taslar1 nitinol basket ile
yakalayarak iist kalikse tasimak ve burada holmium laser ile par¢alamak daha giivenli

olmaktadir. Kourambas ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklar alt kaliks taglarinin
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yerinde mi kirilmasi yoksa tist kaliks i¢ine alinarak mi1 kirilmast konusunda calismada

basar1 oranlarini alt ve st kalikste sirasiyla % 83 ve % 90 olarak rapor etmislerdir

(117).

2.4.6.1. RIRC Endikasyonlari

1- Radyolusen veya zor goriintiilenen taglar,

2- Tassizlik saglanmasi gereken hastalar (6rnegin ugak pilotu),
3- Morbid obezite,

4- Muskuloskletal deformiteler,

5- Kanama diyatezi, eslik eden obstruksiyonlar,

6- Alt pol fragmanlarinin zayif pasaji,

7- Pargalanmasi zor yogun kompozit taslar gibi (118).

Tablo-XI11: 2015 yilindaki EUA klavuzuna gore bobrek tasi tedavisinde fleksibl URS

ile tedavi Onerileri

Oneriler Oneri
dercesi

PNL’nin tedavi se¢enekleri arasinda yer almadig1 2cm’den biiyiik taslar

fleksible URS ile tedavi edilebilir. Bununla birlikte bu durumda yiiksek

risk mevcuttur. Ureteral stent yerlestirilmesi ve takip gerekebilmektedir. B

Kompleks tas vakalarinda agik veya laparoskopik yaklasim diger
alternatif tedavi yontemleridir.

2.4.6.2. RIRC Kontrendikasyonlari

Biitiin tas tiplerinde kesin bir kontrendikasyon bulunmamaktadir, fakat fimozis,

tiretra darligi, ¢ok biiyiik prostat, iireterosel, iireteral darlik, daha dnceden gecirilmis

tiriner diversiyon, iireteral reimplantasyon ve koksartroz gibi liretere retrograd giriste

problem yapacak anatomik durumlar goreceli kontrendikasyonlar1 olarak goriilmektedir.
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2.4.7. Urolityaziste Fleksibl Ureterorenoskopik Tedavinin Avantajlar

Tasin direk goriintii altinda pargalanmasi, eslik eden iist iiriner obstriiksiyon
tedavisi, tas pargalarmi islem sirasinda ¢ikarma, bobrek alt pol tasimi daha kolay
kirilacak alana tasiyabilme tas tedavisinde fleksibl URS nin tedavideki avantajlaridir
(119).

RIRC’1in en 6nemli avantaji, %100’e varan fragmantasyon ve tas temizlenme
oranlar1 ile birlikte tas cikarilmasi gibi ek islemlerle ugrasilmadigl i¢in operasyon
stiresinin kisa olmasidir. Holmium laser ile litotripsi sirasinda ¢evre dokularda
koagiilasyon, hatta perforasyon olmas1 miimkiindiir. Ureteral taslar i¢in 365 um fiber,
bobrek taslari i¢in 200 veya 273 um fiber en uygun lazer lifidir. Genel olarak 0.6-1.2 J
akim enerjileri ve 5 - 15 Hz’lik akim oranlar1 kullanilmaktadir (120). RIRC esnasinda
1.9 F prob kullanilarak elektrohidrolik tip litotripsi uygulanabilir. Cok sert taslar
kiramamasi, enerji kontroliiniin zayif olmasindan dolayr doku hasar1 yapabilmesi,
%40’a yakin perforasyon orani, alt kaliks taslarinda probun URS’nin hareketlerini

kisitlamasi1 dezavantajlaridir.

2.4.7.1. RIRC Komplikasyonlari:

Endoskop ¢aplariin kiiciilmesi, goriintii kalitelerinin artmasi, bu konudaki
deneyimin artmasi, holmium laser ve nitinol basketler gibi etkin ve emniyetli yardimc1
aletlerin kullanima girmesine bagli olarak RIRC’de komplikasyon oranlar1 giderek
azalmistir. Eski yillarda yayinlanan g¢aligmalarda komplikasyon oranlart % 2 - 20
arasinda degismekte iken giinlimiizde bu oran oldukc¢a azalmistir.

Minor komplikasyonlar1 kanama, mukozal yirtiklar, ekstravazasyon, termal
yaralanma ve tasin proksimale kacmasidir. Komplikasyonlarin biiyliik kismi mindr
komplikasyonlardir. Bu minér komplikasyonlarin tedavisinde cogunlukla gézlem yeterli
olmaktadir.

Major komplikasyonlar1 iireteral avulsiyon, intussisepsiyon ve perforasyondur.
Postoperatif olarak renal kolik, enfeksiyon, striktur ve vezikoureteral reflu gelismesi

sayilabilir (121).
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Bununla beraber, major komplikasyonlar az sayida goriilse de, ciddi ve kalict
problemlere yol agabilmektedir. Bu islemin en ciddi komplikasyonu iireteral
aviilsiyonudur ve nadir goriilen bir durumdur (% 0.6). Avulsiyona ugramis iireter
genellikle acik ameliyatla tamir edilir. Eger iireterin devamlilifi, tiretere yerlestirilmis
olan rehber tel ile saglanabilir ise, {ireter iyilesirken birka¢ ay siireyle iireteral stent
tutularak izlenebilir, fakat siklikla tireteral darlik gelisir.

Retrograd intrarenal cerrahi i¢in ameliyat odasinda bulunmasi gereken ekipman
sunlardir;

1. Fleksibl iireterorenoskop (yedegi ile birlikte)

2. Monitdr sistemi, video kamera, 151k kaynagi

3. Ho: YAG lazer ve ¢esitli ebatlarda lazer problari

4. C kollu skopi cihazi

5. Radyoliisen ameliyat masasi

6. Yardimci ekipman (hidrofilik ve normal kilavuz tel, {ireter kateteri, iireter
orifisi ya da tireter liimeni i¢in balon veya asamali dilatator, tireter giris kilifi, zero tip
nitinol basket kateter, tas ¢ikarma ya da biyopsi i¢in forseps)

7. Standart sistoskop

8. Kontrast madde

2.4.7.2. RIRC cerrahi 6ncesi hazirhk:

Ameliyat Oncesi hasta hazirhiginda tedavi edilecek tagin ve tist iiriner yolun
goriintiilenmesi, boyut, yer ve ilgili anatominin belirlenmesi onemlidir. Retrograd
intrarenal cerrahi i¢in Oncelikle taslarin sayisi, pozisyonunu belirlemek ve bdbregin
anatomik detaylarin1 ortaya koymak igin; ameliyat &ncesi donemde IVP ve BT gibi
radyolojik incelemeler yapilir. Taglar icin kontrastsiz abdomen BT en duyarh
incelemedir. BT ozellikle fiizyon ya da malrotasyon anomalilerin, renal ektopinin,
ortopedik deformitelerin ve obez olgularin degerlendirilmesinde yararhidir. BT ayrica
nadiren goriilen retrorenal kolon olgularmi da belirleyebilir. Operasyon oOncesi
pihtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuar testleri yapilir. Uriner yol
enfeksiyonlarr ameliyat 6ncesi tedavi edilmeli ve rutin olarak proflaktik bir antibiyotik

verilmelidir. Antikoagiilan ilaglar operasyondan 7 giin dnce kesilmelidir.
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2.4.7.3. Retrograd Intrarenal Cerrahi Ameliyati:

Litotomi pozisyonunda anestezi altinda sistoskopi yapilarak ve agik uclu katater
ile kontrast madde verilerek ilgili tireter ve pelvikalisiyel sistem goriintiilenir. Ardindan
floroskopi kontrolii altinda iiretere emniyet icin guide wire yerlestirilir. Mesanede
iireterorenoskopi boyunca sivi birikimine izin vermemek icin mesane drene edilir ve
fleksibl iireterorenoskopun mesane igine biikiilmesi minimalize edilir. Cift limenli
katater veya 8/10 F koaksiyel dilatator kullanilarak {iretere ikinci bir rehber tel
yerlestirilir. Tellerden hidrofilik olmayani emniyet teli olarak ayrilir. Ureteral orifisin
dual liimen katater ile dilatasyonu genellikle fleksibl {ireteroskopun pasaji gegcmesine
izin vermek i¢in yeterlidir. Eger hala {ireteral orifisten fleksibl iireteroskop ile gegmekte
zorluk ile karsilasiliyorsa, dilatasyon katateri veya dilatasyon balon katater iireter
orifisini dilate etmek i¢in kullanilabilir. Orifisin 15 F’den fazla dilatasyonu rutin
iireteroskopi icin nadiren gereklidir. Bir cok fleksibl iireteroskopi serisinde dilatasyon
ihtiyacinin % 8 ile % 25 arasinda oldugu bildirilmistir (122, 123). Floroskopik kontrol
altinda caligsma teli tizerinden fleksibl iireterorenoskop kaydirilarak iiretra ve mesaneden
gecilerek iiretere girilir (124). Ureterin distal 2/3’liik kismina ulasilinca, ¢alisma teli
disar1 alinarak, dogrudan goriintii altinda proksimal iireter ve iireteropelvik bileske
gecilerek pelvikalisiyel sisteme girilir.

Fleksibl {ireterorenoskopun temel hareketleri egilme, donme, ilerleme ve
tireteroskopu geri ¢ekmeyi icerir. Fleksibl {ireterorenoskopun tel caprazi egilme
seviyesini igaretler ve iireterorenoskopun rotasyonu i¢in bu egilme seviyesini istenilen
yonde dogrultmak siklikla gereklidir.

Fleksibl tireteroskobun 90 derece ve iizerinde agilanmasinda ise ¢aligma kanali
icinden herhangi bir litotripsi probunu ilerletmek miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle,
RIRC ile alt kaliks taslarini tedavi ederken, tas1 alt kaliksten iist kalikse tasimak ve
intrakorporeal litotripsiyi st kaliks i¢inde uygulamak basariyr artirmaktadir. Duke
Universitesi grubu, alt kaliks taslarinda insitu tas kirmada %83, {ist kaliks i¢ine aliarak
kirildiginda %90 basar1 bildirmistir (117). Alt kaliks taslarini insitu kirmak yerine,

miimkiin ise nce basketle iist kalikse taginip orada kirilmasi daha kolay olur.
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Holmium laser ile amag, tagin tamamen yok edilmesidir. Bu en iyi sekilde
kablonun ucunu tasin etrafinda hareket ettirirken tasin pargalanmasi ile basarilir.
Alternatif olarak tas ¢ikartmak icin yeteri kadar kiiciik parcalara ayrilabilir. Bu teknik
ile tas dogal klivaji boyunca kirilabilir ve pargalar tutucu forseps ile tasinabilir.
Ureteroskopi boyunca irrigasyon; basingli irrigasyon torbasi, makarali pompa veya elle
kullanilan giringa ile saglanabilir.

Fleksibl iireterorenoskoplarin ¢alisma kanalindan basket kateter ya da holmium
lazer probu ilerletilir iken dikkat edilmesi gereken en onemli nokta iiretrorenoskopun
biikiilebilen kisminin dogrultulmus olmasidir. Aksi durumda iireterorenoskopun dis
kilifi zarar gorebilir. Ureterorenoskopun gerginligi floroskopi ile dogrulanabilir
Holmium laser i¢in en ¢ok kullanilanlar 365 ve 200 ve 273 mikronluk kablolar igerir.
Ureterorenoskopun belirgin egilmesine ihtiyag duyuldugunda, {ireterorenoskopun
egilmesini genis kablolar sinirladigi i¢in 200 veya 273 mikronluk kablolar tercih edilir.
Tedavi boyunca kablonun ucu tas ile temas halinde olmalidir. Cilinkii holmium laser
enerji 3 mm suda absorbe edilir. Holmium laser iireterorenoskop, rehber tel ve lireter
duvarina zarar verebilir. Bu problemlerden laser kablosunun ug¢ kisminin tas ile temasi

goriilmeden lazeri aktiflemeyerek korunulabilir (125).
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3. GEREC YONTEM

Malatya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi’nde Haziran 2009 -
Haziran 2015 tarihleri arasindaki 72 ayda yapilan PNL, RIRC ameliyat1 ve ESWL
islemi yapilan hastalar1 retrospektif olarak incelendi. Calismanin yapilabilmesi igin
Inonii Universitesi Tip Fakultesi Insan Etik Kurulu’ndan 18.06.2014 tarih ve 70 sayili
izin alindi.

Bobrek alt pol tas1 olan 275 hasta ¢alismaya dahil edildi. PNL, RIRC ve ESWL
isleminden 6nce hastalarin sistemik muayeneleri yapildi. Tam kan sayimi, serum
biyokimyasi, DUSG, TiT, idrar kiiltiirii ve ultrasonografik incelemeleri yapildi.
Radyoopak (opak) tasi olup serum kreatinin duzeyi normal olan hastalara IVP, nonopak
tast olan veya opak tasi olup serum kreatinini 1.5 mg/dl’den yiiksek olan hastalara
kontrastsiz bilgisayarli tomografik inceleme yapildi. Radyolojik tekniklerle tasin
biiyiikliigii, yerlesimi, bobregin pozisyonu, pelvikalisiyel yapilarin durumu girisim
oncesi degerlendirildi.

Idrar yolu enfeksiyonu ya da vucudun baska bir sisteminde enfeksiyon tespit
edilen hastalara antibiyotik tedavisi verildi ve idrar kiiltiri negatif olduktan sonra
operasyona alindi. Anestezi oncesi tam kan sayimi, serum biyokimyasi, kanama -
pithtilasma testleri, PA akciger grafisi ve EKG tetkikleri yapildi. Antiagregan ilag
kullanan hastalarin ilaglar1 7 - 10 giin oncesinden kesilerek operasyona alindi. PNL,
RIRC operasyonlar1 éncesi {i¢iincii kusak sefalosporin 1 gr IV ile antibiyotik proflaksisi
yapildi. Postoperatif tam kan saymmi ve serum biyokimyas1 kontrolii yapildi.
Postoperatif ikinci giinden itibaren oral antibiyotik tedavisine gegildi.

Tasin boyutu: Tasin en biiyiik ¢ap1 ile bunu dik kesen ¢ap o6lgiiliip, bu degerlerin
birbirleriyle ¢arpilmasi sonucu ¢ikan deger mm? cinsinden hesaplandi. Multipl kaliksyel

taslar ise tek tek ol¢iimleri yapilarak toplamlart alindi.

3.1. PNL

PNL cerrahisi hastalarin hepsinde genel anestezi altinda yapildi. PNL
operasyonunda hastalara, supin pozisyonda anestezi verildikten sonra hastalar litotomi
pozisyonuna alind1 ve gobek ile diz aras1 bolge % 10 povidon iyot ile dezenfekte edildi.
Sistoskopi alani steril kumas ile ortiilerlerek rijit sistoskopla (9.5 - 22 F, Karl Storz Gmb
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& Co. / Tuttingen Germany) iiretradan girildi. Sistoskopi yapildiktan sonra PNL
yapilacak olan bobrek tarafindaki iireter orifisinden iireter kateteri C kollu floroskopi
esliginde bobrege ilerletildi ve foley katetere tespit edildi. Hasta prone pozisyona
alinarak gogiis boliimiine silikon yastiklarla destek yapilarak mekanik ventilasyonun
sorunsuz olmasi saglandi. PNL yapilmasi diisiiniilen bobrek tarafi ve gevresi yine % 10
povidon iyot ile boyandi. Cerrahi alanda steril ortiilerle uygun arinim ve 6rtum yapildi.
C kollu floroskopi esliginde 18 G metal igne ile bobrege girildi. Giris ignesi igerisinden
0.038 inch J tip guide wire toplayici sisteme veya iiretere gonderildi. Nonopak taglarda
veya uygun kaliksten girisi saglamak i¢in mevcut iireter kateterinden serum fizyolojik
ile % 50 oraninda seyreltilmis radyoopak madde (Meglumin + Amidotriazoade % 76)
verildi. Klavuz tel tizerinden Amplatz renal dilatator setiyle yetiskinlerde 30 F’ye kadar
kademeli olarak dilate edildi. Renal kilif yerlestirildikten sonra 26 F (Karl Storz Gmb &
Co. / Tuttingen) nefroskop ile bobrege girildi. Irrigasyon mayisi olarak 37 C° SF
kullanildi. Nefroskop kilifina giremeyecek kadar biiyiik olan taslar pneumatik litotriptor
ile kirild1. Tas fragmanlar1 grasping forseps ile tutularak disari alindi. Kiigik 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.

Islem sonras1 renal kilif igerisinden nefrostomi kateteri yerlestirildi.
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Sekil 9: Hastanin ortiilmesi ve pozisyonu
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Sekil 10

Sekil 11 Sekil 12

Sekil 10, 11, 12: Bobrege perkiitan akses saglanmasi ve kilavuz telin ilerletilmesi.
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Sekil 13: Kilavuz tel lizerinden Amplatz dilatasyon yapilmasi.

Sekil 14: Renal sheat yerlestirilmesi.
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Sekil 15: Nefroskopla sheat igerisinden bobrege girilmesi.

D

nefrostomi katetefi tak?lniasi.

Sekil 17: Sheat igerisinden
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Ameliyatin asamalarina iliskin fotograflar sekil 8-17’te gosterildi.

Ureter kateteri toplayici sistemde ekstravazasyon olmayan hastalarda ameliyat
sonrast 1. giin cekildi. Nefrostomi kateteri cogunlukla postoperatif ti¢iincii giin ¢ekildi.
Ciltten sizdirmasi olan ve 24 saatlik takibinde sizdirmasi azalmayan hastalara DJ stent
takildi. DJ stent en az 3 hafta takili kaldu.

PNL sonras1 4 mm den kiiciik rezidiiel taslar klinik dnemsiz tas fragmanlar
olarak kabul edildi. Bébreginde postoperatif 1. aydaki kontroliinde yapilan DUSG, USG
veya non opak taslarda nonkontrast BT ile 4 mm’den biiyiik tas kalan hastalarin PNL

islemi basarisiz kabul edildi.

3.2.RIRC

Hasta supin pozisyonda genel anestezi veya spinal anestezi yapildiktan sonra
hastalar litotomi pozisyonuna alind1 ve gobek ile diz aras1 bolge % 10 povidon iyot ile
dezenfekte edildi. Sistoskopi alani steril kumas ile ortiilerek rijit sistoskopla (9.5- 22 F)
tiretradan girildi. Sistoskopi yapildiktan sonra RIRC yapilacak olan bobrek tarafindaki
tireter orifisinden ucu agik ireter kateteri C kollu floroskopi esliginde ilerletildi. RGP
cekildi. Ureter kateteri igerisinden guide wire bobrege kadar gonderildi. Guide wire
lizerinden fleksibl URS bobrege gonderildi. Ureter access sheat yerlestrilemeyen
vakalarda ikinci bir guide wire bobrege gonderildi ve fleksibl URS guide iizerinden
gonderildi. Skopi altinda tas yeri belirlenip tasa ulasildi. Tas bulundugu alt kalis i¢inde
tedavi edildi. Tas homium laser litotriptor ile alt polde kirildi. Kirilan pargalar serbest
drenaja birakildi. Hastalarin hepsine DJ stent takildi.

RIRC sonrast 4 mm den kiigiik rezidiiel taglar klinik 6nemsiz tas fragmanlari
olarak kabul edildi. Bobreginde postoperatif 1. aydaki kontroliinde yapilan DUSG, USG
veya non opak taslarda nonkontrast BT ile 4 mm’den biiyiik tas kalan hastalarin RIRC

islemi basarisiz kabul edildi.
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Sekil 18: RIRC’de kullanilan aletler

RIRC’de storz marka 9.5 - 22 F sistoskop, 9.5/11F veya 12/14 F iireteral Access
sheat, guide wire kullanildi. Storz marka Flex-X2 (u¢: 7.5 F govde: 8.4), Coherent
marka Holmium laser ve 4.7 F / 6 F DJ stent kullanild1

3.3. ESWL
ESWL tedavisi inénii Universitesi TOTM Uroloji Klinigi Tas Kirma

Merkezinde yapildi. ESWL cihaz1 olarak, elektromagnetik jeneratorli, floroskopi
modiillerine sahip EImed Lithoskop © marka ESWL cihazi kullanildi.
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ESWL tedavisi esnasinda uygulanan protokol; ESWL’den 30 dakika 6nce 1 ml
pethidin HCI intramiiskiiler olarak uygulandi. Biitiin olgular ESWL masasina sirt iisti
pozisyonda yatirildi. Bobrek tasina odaklanma floroskopi altinda yapildi. ESWL
islemine cihazin enerji gostergesindeki 0.1 degerinden baslanip; tasin kirilmasina baglh
olarak maksimum 4 enerji diizeyine kadar ¢ikildi. Her ESWL seansindan 10 giin sonra
direk iiriner sistem grafisi ile bobrek taginin kirilmasi degerlendirildi.

ESWL sonrast 4 mm den kiigiik rezidiiel taslar klinik 6nemsiz tag fragmanlari
olarak kabul edildi. ESWL seanslar1 sonrasindaki kontrollerde yapilan DUSG, USG
veya non opak taslarda nonkontrast BT ile 4 mm’den biiyiik tas kalan hastalarin ESWL
islemi basarisiz kabul edildi.

Veriler medyan (min-maks) ve ortalama (standart sapma) ile verildi. Normal
dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik analizlerde Pearson ki-kare
testi, KruskalWallis testi ve tek yonlii varyans analizi uygun olan yerlerde kullanildi.
Coklu karsilagtirmalarda tek yonlil varyans analizi i¢in Tukey, Kruskal Wallis testi i¢in

Conover testi kullanild1. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Sekil 19: ESWL cihaz1
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4. BULGULAR

Klinigimizde Haziran 2009 - Haziran 2015 tarihler arasinda yapilan 125 tane
PNL, 25 tane RIRC ve 125 tane ESWL islemi yapilan toplam 275 tane hasta
degerlendirildi.

Hastalarin 163’1 (% 59.3) erkek ve 112°si (% 40.7) bayandi. 113 (% 41.1)
hastanin sag bobregine, 162 (% 58.9) hastanin sol bobregine  PNL, RIRC
operasyonlarina ve ESWL islemi yapildi.

Tablo XI111: Hastalarin gruplara gore dagilimi ve yas O6zellikleri

GRUP P degeri
ESWL PNL RIRC
Ortala | Standa | Ortalam Standart Ortal | Standart
ma yas rt |ayas sapma ama |[sapma
sapma yas >0,05
YAS 44,3 17,6 48,9 17,4 42,1 17,8

ESWL, PNL, RIRC ile cerrahi ve islem yapilan hastalarin yaslari arasinda
anlamli bir iligki yoktur (Pearson ki-kare testi ; P ; > 0,05 ).

Tablo XIV: Hastalarin gruplara gore dagilimi ve cinsiyet 6zellikleri

ESWL PNL RIRC P
degeri
CINSIYET E K E K E K
SAYI 72 53 76 49 15 10 0,87
(ORAN %) |(57.6%) | (42.4%) (60.8%) [39.2%) (60 %) |(40% )

ESWL, PNL, RIRC ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski yoktur (Pearson Kki-
kare testi; p: 0,87).
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Tablo XV: Hastalarin gruplara gore dagilimi ve cerrahi ve islem yapilan taraf

ozellikleri
GRUP
ESWL PNL RIRC P degeri

Hasta Oran Hasta Oran | Hasta | Oran

TARAF sayist % sayist % sayist % 0.83
0, 0, 0

SAG 49 39.2% 53| 42.4% 11| 44.0%
SOL 76| 60.8% 72| 57.6% 14| 56.0%

ESWL, PNL, RIRC ile ameliyet yapilan cerrahi ve islem yapilan taraf arasinda
anlamli bir iligki yoktur (Pearson ki-kare testi ; P ; 0,87 ).

Tablo XVI: Hastalarin gruplara gore dagilimi ve tas yiikii 6zellikleri

GRUP P degeri
ESWL PNL RIRC
Medi | Min. | Max. [ Medi | Min. | Max. | Media | Min | Ma
an mm? | mm? an mm? | mm? n . X
mm? mm? mm2 | mm | mm| <0,000001
2 2
TAS 81,01 12,0]437,01285,0| 84,0/1810,0f 160,0|30,0f 500
YUKU 0

ESWL, PNL, RIRC ile tas yiikii arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bu
tabloya gore ESWL ile PNL arasinda, ESWL ile RIRC arasinda ve PNL ile RIRC
arasinda fark vardir (Pearson ki-kare testi; p: <0,000001).
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Tablo XVII: Hastalarin gruplara gore dagilimi ve rezidii 6zellikleri

GRUP
P
ESWL PNL RIRC degeri
Hast
a
o sayis | Oran | Hasta Hasta

REZIDU 1 % sayist | Oran % sayist | Oran % | <0,001

0 0 0,
YOK 69| 55.2% 101 80.8% 16 64.0%
VAR 56| 44.8% 24 19.2% 9 36.0%

ESWL, PNL, RIRC ile rezidii arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (Pearson
ki-kare testi ; P ; <0,001).

Rezidii olmayanlar i¢in ESWL grubu ile PNL grubu arasinda fark vardir. PNL

grubun orant ESWL grubun oranindan daha fazladir.

Rezidii olmayanlar i¢in PNL grubu ile RIRC grubu arasinda fark vardir. PNL

grubun oran1 RIRC grubun oranindan daha fazladir.

Rezidii olmayanlar i¢in RIRC grubu ile ESWL grubu arasinda fark vardir.
RIRC grubun orani ESWL grubun oranindan daha fazladir.

Rezidii olanlar icin ESWL grubu ile PNL grubu arasinda fark vardir. ESWL

grubunun oran1 PNL grubunun oranindan daha fazladir.

Rezidii olanlar i¢in PNL grubu ile RIRC grubu arasinda fark vardir. RIRC

grubunun oran1 PNL grubunun oranindan daha fazladir.

Rezidii olanlar i¢in RIRC grubu ile ESWL grubu arasinda fark vardir. ESWL

grubunun oran1 RIRC grubunun oranindan daha fazladir.
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Tablo XVIII: Hastalarin gruplara gore dagilimi ve cerrahi ve islem sonrasi
enfeksiyon gelisimi 6zellikleri

GRUP
P
ESWL PNL RIRC degeri
_ Hasta Oran Hasta Hasta Oran
ENFEKSIYON] sayis1 % sayist | Oran % | sayist %
<0,001
0 0, 0
YOK 118 94.4% 122 97.6% 18| 72.0%
/AR 7 5.6% 3 2.4% 7| 28.0%

ESWL, PNL, RIRC grubu ile cerrahi ve iglem sonrasi enfeksiyon geligimi
arasinda anlamli bir iligki vardir (Pearson ki-kare testi; p: <0,001).

Cerrahi ve iglem sonras1 enfeksiyon gelismeyen grup i¢in ESWL grubu ile
RIRC grubu arasinda fark vardir. ESWL grubunun orani1 RIRC grubunun oranindan
daha fazladir. Ayrica PNL grubu ile RIRC grubu arasinda fark vardir. PNL grubunun

oranl RIRC grubunun oranindan daha fazladir.

Cerrahi ve iglem sonras1 enfeksiyon gelismi i¢in RIRC grubu ile ESWL grubu
ve PNL grubu arasinda fark vardir. RIRC grubunun orani ESWL ve PNL grubunun

oranindan daha fazladir.
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisi, hastanin takibinden baslayarak agik
cerrahiye kadar uzanan genis bir yelpazede yer alir. Giincel tedavi yaklasimi tasin
lokalizasyonu (alt pol, renal pelvis, orta pol veya iist pol) ve tasin boyutuna gore iki
temel faktor iizerinden sekillenmektedir. Giiniimiizde bobrek alt pol taslarinin
tedavisinde ESWL, PNL ve RIRC gibi minimal invaziv yontemler kullanilmaktadir. Bu
yontemlerin birbirlerine gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Her iiriner sistem tas
hastas1 ayr1 ayr1 degerlendirilerek, bu tedavi yontemlerinden hangisinin uygulanacagina
karar vermek gerekir. Bu nedenle hasta se¢imine yon verebilecek ¢alismalara ihtiyag
vardir. Biz ¢alismamizda bobrek alt pol taslarinda PNL, RIRC ve ESWL tedavilerinin
etkinliklerini ve sonuglarini degerlendirdik.

Bobrek taslarinin tedavisinde farkli yontemler kullanilmaktadir. Giiniimiizde
kullanilan cihazlarin gelistirilmesiyle acik cerrahi ile tedavi edilen tas orant % 1’lere
kadar azalmis ve tedaviler daha az invaziv yontemlere dogru kaymustir (126).

EAU 2015 irolitiyazis kilavuzunda 2 cm’den biiyiik bobrek taslarinin (alt pol
10 - 20 mm arasindaki taslar hari¢ ) tedavisi icin 6ncelikle PNL, alternatif tedavi olarak
RIRC ve ESWL onerilmektedir. Aynmi kilavuzda 10 - 20 mm arasindaki alt pol
taglarinda ise ESWL, RIRC veya PNL onerilmektedir. On mm’den kiiciik taslarda ise
ilk tercih ESWL ve RIRC iken, PNL alternatif tedavi olarak énermektedir. Tki cm’den
kiigiik taslar igin ise ESWL’yi onermektedir. Ayni kaynaklara gore 1.5 cm’den biyiik
bobrek alt kaliks taslarinda PNL ilk tedavi se¢enegidir. Buna karsin alt kaliks taslarinda
ESWL ile tagin fragmantasyonunda problem yasanmamasina ragmen, tastan temizlenme
oranlarinin disiik olmasi nedeniyle 1 cm’nin altindaki alt kaliks taslarina oncelikli
olarak ESWL onerilmektedr. Aradaki tas boyutlarinda tedavi yontemi alt kaliksin

anatomik ozelliklerine bagli olarak degisir.

ESWL, daha az invaziv olmasi nedeniyle kiiciilk veya orta boy taslari olan
hastalarda tercih edilen tedavi segenegidir. ESWL 2 cm’den kiigiik bobrek taslarinda en
cok tercih edilen tedavi segenegidir. Bu yodntem minimal invaziv, en iyi hasta
toleransina sahiptir ve komplikasyon orani diigiiktiir. Bununla birlikte ESWL’nin basari

orani tag boyutu, anatomik faktorler, obezite, artmis tas dansititesi, tasin kimyasal yapisi
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ve deri-tas mesafesinden etkilenir. ESWL nin litaratiirde basari oran1 % 60 - 90 arasinda
rapor edilmistir (127, 128).

ESWL ile tas kirma tedavisi, uygun hasta se¢imi ile % 92 basar1 oranlarini
saglansa da alt kaliks taslar1, radyoliisen taslar, birden fazla tas sayisi, kalisiyel anatomi
ve sert tas cinsi (sistin, kalsiyum oksalat monohidrat, brushit) gibi klinik durumlarda
basart oranlar1 % 56’ya kadar diismektedir (129, 130). ESWL’nin basarisinin tas
capinin tassizlik orani ile ters oranti oldugu gosterilmistir (131, 132, 135).

Alt pol ¢alisma gubu ESWL’nin sadece 1cm’den kiiciik alt pol taslar igin ilk
tedavi segenegi olabilecegi goriisiindeler. Bir cm’den biiyiik taslar i¢in ise ilk tedavi
secenegi PNL olmalidir. Boyutu 1 cm’den biiytik taslar icin ESWL’nin tassizlik oranlari
kotii olsada halen bir¢ok hekim tas boyutu ne olursa olsun tiim alt pol taslarinda ilk

tedavi segenegi olarak ESWL’yi tercih etmektedir (134).

Gerber yakin zamanda yaptig1 bir ¢alismada ESWL’nin 1cm’den biiyiik taslar
icin tagsiz olma oranim1 %?25’den az olarak tespit etmistir. Buna ragmen 1-2cm
boyutundaki taslar ve 2cm’den biiylik taglar i¢in tirologlarin sirast ile % 65 ve %21 inin
ESWL’yi tercih ettiklerini gézlemlemistir (135).

RIRC, tas yiikii az olan bobrek alt pol taslari icin ESWL ve PNL’ye alternatif
bir secenektir. Bunun sebebi ESWL’ye oranla daha yiiksek tagsizlik orant PNL’ye gore
daha az morbidite oraninin elde edilmesidir. Alt pol taglarmin RIRC ile tedavisinde %
60 - 80’e varan tagsizlik oranlari tespit edilmistir (136 - 139).

Bobregin alt kaliksinde yerlesimli taslarin RIRC ile tedavisi, orta ve st kaliks
yerlesimli taglarin tedavisine gore daha zordur ve daha fazla cerrahi tecriibe gerektirir.
Bobrek alt kaliks taslarinin tedavisinde RIRC 6zellikle anterior kaliks yerlesimli
taslarda, antikoagiilan kullanan hastalarda, cilt-tas mesafesinin 10 cm’den biiyiik oldugu
ileri derecede sisman olan hastalarda, kaliks divertikili, atnali bobrek, alt pol
anatomisinin bozuk oldugu durumlarda ve ESWL’nin basarisiz oldugu ve BT de tespit
edilen Housnfield Unit 1000’den biiyiik oldugu durumlarda ilk tedavi secenegi olarak
diistiniilebilir (140 - 144).

Akpinar ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, biiytkligii ortalama 8.5 mm olan
alt pol taslarina yapilan RIRC isleminden 4-6 hafta sonra yapilan kontrollerde tagsizlik
oran1 USG ve DUSG ile % 90.9 bulunurken, incekesit BT ile % 63.6 tespit edilmistir.

Bu ¢alismay1 yapan ekip alt pol taglarinin basket kullanilarak iist pole tasinarak burada
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kirilmasinin daha kolay ve basarili oldugunu bulmussa da bizim c¢aligmamizda taglar
tespit edildigi kalikste kirild1 (4).

Duke Universitesi grubu, alt kaliks taslarinda in situ tas kirmada %83, iist kaliks
i¢ine alinarak kirildiginda % 90 basari bildirilmistir (145).

Tedavi endikasyonu olan 1 cm’den kiigiik alt pol taslarinda ESWL ile RIRC
etkinligi prospektif, randomize ve ¢ok merkezli olarak Pearle ve ark. tarafindan
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada 67 hastanin 32’sine ESWL, 35’ine de RIRC yapilmustir.
Postoperatif tiglincii ayda ince kesit BT ile yapilan kontrolde tam tassizlik oran1 ESWL
grubunda % 35, RIRC grubunda ise % 50 bulunmustur. Ancak, istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir (146).

RIRC sonrast mutlak tagsizlik oraninin diisiik olmasinin bir nedeni, litotripsi
sonrasinda tas parcalarmin aktif olarak cikarilmamasi olabilir. RIRC’in su an tas
tedavisinde en biiyiik dezavantaji tassiz hale gelinebilmesi i¢in birden ¢ok seansa ihtiyag
olabilmesidir (147).

Daha invaziv bir islem olmasi nedeni ile ESWL ve RIRC ile karsilagtirildiginda
morbidite oran1 daha fazladir ve her iki alt pol ¢alismasida PNL i¢in ESWL ve RIRC ile
karsilastirildiginda daha uzun siireli hastanede kalis siirelerinin yani sira daha yiiksek
komplikasyon oranlari rapor etmislerdir (134, 146). Bununla birlikte boylesi yiiksek
basar1 oranlarina sahip bu yontem % 20.5 - 29 oraninda degisen major ve minor
komplikasyonlara neden olmaktadir (148).

Ahmed ve ark. 2012 yilinda RIRC ile ESWL’yi karsilastiran bir ¢alisma
yapmislardir. Calismaya 37 URS, 62 ESWL hastas1 alinmis ve tedavi sonrasi
komplikasyon oranlarinda anlamli bir fark bulunamamistir (RIRC % 13.5 & ESWL %
4.8). Tagsizlik oran1 ise RIRC 06nemli derecede daha iyi bulunmustur. RIRC” da %
86.5 ve ESWL’de ise % 67.7 tassizlik orami tesbit etmislerdir. Sonu¢ olarak bu
calismada 10 - 20 mm’lik bobrek alt pol taglarinin tedavisinde RIRC’in ESWL’ye gore
onemli derecede fazla tagsizlik orani sagladigini saptamiglardir (149).

Biz ¢alismamizda taslar1 boyutlarina gore siniflandirmadan 125 tane ESWL
hastasi ile 25 tane RIRC hastasii karsilastirdik. RIRC’nin basar1 oraninin ESWL’nin
basar1 oraninda daha yiiksek oldugunu bulduk. RIRC’de basar1i orant % 64 iken
ESWL’de ise bu oran1 % 55.2 olarak bulduk.
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PNL, tasin boyutu, lokalizasyonu, sertligi veya diger nedenlerle ESWL’nin
etkisiz kalacagi ongoriilen durumlarda PNL bobrek taslarinin tedavisi igin oncelikle
onerilen tedavi segenegidir. Yontemin genel basari oranlar literatirde % 76 - 91
arasinda degismektedir (134, 150).

PNL alt pol bobrek taslarinin tedavisinde tas boyutundan bagimsiz olarak
yiiksek basari oranlarina sahiptir. Kiigiik ¢apli alt pol taslarinin tedavisinde PNL
uygulanmas: yiiksek basari oraninin yaninda daha fazla morbidite riskine sahip olsada,
2 cm’den biiyiik taslar igin PNL halen ilk tedavi segenegidir. Albala ve ark. ilk alt pol
calismasinda, 1 cm’den kiiciik, 1 - 2 cm aras1 ve 2 cm’den biiyiik taslar icin sirast ile %
100, % 93 ve % 86’lik tassiz kalma oranlar1 bildirilmistir. Diger benzer serilerde de
PNL tedavisi ile benzer oranda yiiksek tassizlik oranlari tespit edilmistir (134).

Nagele ve arkadaslari, 2008 yilinda 0.8 — 1.5 cm arasindaki alt kaliks taslarini 12
Fr nefroskop kullanarak tek seansta kan transfiizyonuna ihtiyag duyulmadan %96.5
basar1 orani ile tedavi edildigini bildirmislerdir (151).

Pardalidis ve arkadaslar: ise; alt kaliks taslarina 30 F ¢alisma kanali olusturarak
tek cerrah tarafindan yapilan PNL sonuglarin: rapor etmisler; bu ¢calismaya goére toplam
144 hastada 1 cm’den kiigiik taslarda % 95, 1 - 2 cm taslarda % 97 ve 2 cm’den biiyiik
taslarda ise % 98’lik tagsizlik elde edilirken higbir hastada kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulmamistir (152).

De la Rosette ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptigi ¢ok merkezli ¢alismaya
gore PNL sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar ates (% 10.5) ve kanama (% 7.8)
olmakla beraber hidrotoraks (% 1.8), iirosepsis (% 0.2) ve élim (% 0.03) gibi ciddi
komplikasyonlar da goriilmektedir (150).

2015 yilinda yaymnlanan EUA klavuzunda ESWL sonras1 komplikasyon olarak
noninfeksiyoz taglarda bakteriiiri oran1 % 7.7 - 23 iken, sepsis orani ise % 1- 2.7 olarak
belirtilmistir (153, 154).

Bizim 275 vakalik ¢alismamizda PNL, ESWL ve RIRC sonrasi hastalarda
meydana gelen enfeksiyon hastaliklarini aragtirdik. Bu arastirma sonucunda PNL

sonrasi enfeksiyon orani % 2.4, ESWL sonrasi ise bu oran1 % 7 olarak bulduk.
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Chung ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklari 1 - 2 cm arasi bobrek taslarinda
PNL (n=15) ve RIRC’nin (n=12) karsilastirildigi retrospektif calismada basar1 oranlar
PNL i¢in % 87, RIRC igin ise % 67 olarak bulunmustur (155).

Tiirkiye’de 2011 yilinda alt pol taslarinda RIRC ile PCNL’yi karsilastiran
calismay1 Bozkurt ve ark. retrospektif olarak yapmuslardir. Bu ¢aligmada bobrek alt
kaliks tasi olan 79 hastanin 42°si PNL; 37°si ise RIRC ile tedavi edilmistir. Dar
infindibulo-pelvik ag1 ve infindibuler genislik oldugu durumlarda PNL; kanama egilimi,
kas-iskelet deformitesi, kronik obstriktif akciger hastalig: ve ileri derecede sismanlk
oldugu durumlarda ise RIRC tercih edilmistir. PNL grubunda tassizlik oran1 % 92.8,
RIRC grubunda ise % 89.2 olarak bulunmustur. Genel komplikasyon ve tassizlik
oranlar agisindan her iki grup arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmamastir (110).

Yapilan ¢alismalar genel olarak 2 cm’den kiigiik bobrek taslarinin tedavisinde
PNL ve RIRC’yi karsilastirirken; Akman ve arkadaslari 2011 yilinda 2-4 cm arasi
bobrek taslarinda PNL (n=34) ve RIRC (n=34) tekniklerini, gruplart hasta yast,
cinsiyet, viicut-kitle indeksi, hidronefroz, tas boyutu, tas lokalizayonu, gegirilmis agik
cerrahi ve ESWL oykiileri agisindan birebir oraninda eslestirerek karsilastirmiglardir.
Bu calismada, tek seans RIRC ile % 73.5, PNL ile % 91.2 basar1 oran: elde edilmekle
birlikte (p=0,05) ortalama 1.2 RIRC seansi ile % 91.2 oraninda basar1 saglanmistir. Bu
calismanin veriler incelendiginde tek seans RIRC sonras: alt kaliks taslari i¢in basar
oran1 % 66.7 iken ortalama 1.2 seans sonrasi basar1 oran1 % 86.7°ye yiikselmektedir.
Sonug olarak iyi secilmis 2 - 4 cm arasi alt kaliks taslarinin tedavisinde RIRC, PNL’ye
alternatif olarak onerilebilecegi belirtmislerdir (156).

Knoll ve arkadaslari 2011 yilinda soliter bobrekli hastalardaki 1 - 3 cm taslarin
tedavisinde RIRC (n=21) ve mini-PCNL (n=25) yontemlerini retrospektif olarak
karsilastirmistir. Her iki grupta tas boyutlari benzer ve taslarin yarisindan fazlas: alt
kaliks yerlesimli olan bu c¢alismada, birinci seans tedavi sonrasi tassizlik orani mini-
PCNL grubunda % 96, RIRC grubunda ise % 71.5 olarak bulunmustur. Ortalama 1.52
seans sonrast RIRC grubundaki tassizlik oran1 % 85.8’e yiikselmistir. Bu c¢alismaya
gore RIRC ile birden ¢ok seanslara ihtiyag duyulabilmesi nedeniyle, mini-PCNL
RIRC’a gore daha hizli ve daha etkin bir tedavi segenegi oldugu belirtilmektedir (157).

2015 yilinda yayinlanan De ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, 727 PNL ve 454

RIRC olgusunu igeren, 2 randomize ve 8 nonrandomize ¢alismayi igeren bir metaanaliz

68



sonucunda; PNL’nin tam tagsizlik saglamada belirgin iistiin oldugunu fakat kan kayb1
gibi komplikasyon oranlarmmin da fazla oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar ameliyat
zamani ve ek girisim ihtiyact agisindan her iki tedavi yoOntemi arasinda fark
saptamazken, RIRC’1in daha kisa hastanede kalig siliresi oldugunu vurgulamislardir

(158).

Biz calismamizda taslar1 boyutlarina goére smiflandirmadan 125 tane PNL
hastas1 ile 25 tane RIRC hastasini karsilagtirdik. PNL ’nin basar1 oraninin RIRC’nin
basar1 oraninda daha yiiksek oldugunu bulduk. PNL’de basar1 oram1 % 80.8 iken
RIRC’de ise bu oran1 % 64 olarak bulduk.

Mc Dougall ve ark. tarafindan 1989 yilinda ilk kez ESWL tedavisi ile ilgili bir
yapilan bir ¢aligma yapild1 . Bu ¢alismada bobrek alt pol tast olan ESWL veya PNL
yapilan hastalar retrospektif olarak karsilastirildi. ESWL yapilan hastalardaki tassizlik
oranlart % 56 iken PNL yapilan hastalar bu oran % 85 bulunmustur. ESWL, PNL ile
kiyaslandiginda basar1 orani anlaml olarak oldukca diisiik bulunmustur. Basar1 oranlari
takip siiresinin uzunluguna ve kullanilan goriintileme yontemine gore degismekle

birlikte % 40 ile % 60 arasinda farklilik gostermektedir (159 - 168).

Lingeman ve ark. 1984 yilinda ESWL yapilan 3000’den fazla hasta ile PNL
yapilan 100 hastanin sonuglarini karsilagtiran bir metaanaliz yaymladilar. ESWL nin
basar1 oran1 % 59 iken, PNL’de bu oran % 90 bulunmustur. Bu ¢alismada artan tas
boyutuna gore bu oranin degistigi vurgulanmistir (129).

Albala ve ark. ilk Alt Pol Caligma Grubunda ESWL yapilan 52 hasta ile PNL
yapilan 55 hastay tagsizlik oranlar: agisindan karsilastirmustir. Ug aylik bir takip siiresi
sonucunda tagsizlik oranlarina nefrotomogramlar ile bakilmis ve PNL’nin sonuglarinin
ESWL ile karsilagtirildiginda daha iistiin oldugu gosterilmistir (sirasiyla % 95 ve % 37).
Tas boyutuda hesaplamaya katildiginda, ESWL i¢in tassizlik oranlart 10mm’den kii¢iik
taslar i¢in % 63, 10 - 20 mm i¢in % 21 ve 21 mm’den biiyiik taslar i¢in sadece % 14
olarak elde edilmistir (134).

Biz c¢aligmamizda taglari boyutlarina gore siniflandirmadan 125 tane ESWL
hastas: ile 25 tane PNL hastasin1 karsilastirdik. PNL ’nin basar1 oraninin ESWL’nin
basar1 oraninda daha yiiksek oldugunu bulduk. PNL ’de basar1 oran1 % 80.8 iken
ESWL’ ise bu oran1 % 55.2 olarak bulduk.
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Alt Pol Calisma Grubu’nun iki randomize calismayr birlestirerek yaptig
prospektif caligmada alt kaliks tas1 olan hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba 1
cm ve daha kiiciik tas1 olan ESWL ya da RIRC uygulanan hastalar; ikinci gruba 1 - 2.5
cm tas1 olan, RIRC veya PCNL uygulanan hastalar dahil edilmistir. Grup-1’e alinan 67
hastanin 32’sine ESWL, 35’ine RIRC uygulanmis ve tassizlik oranlari sirasi ile % 35 ve
% 50 olarak tespit edilmis; basar: oranlar1 arasinda % 15’lik bir fark olmasina ragmen
bu fark hasta sayisindaki azlik nedeniyle istatiksel anlamliliga ulasamamistir. Grup-2’de
PCNL’nin tassizlik oran1 % 71, RIRC’nin tassizlik oran1 % 37 olarak tespit edilmistir
(p<0,05) (169).

Donaldson ve ark.larinin 2015 yilinda yaymlanan bdbrek alt pol taslarinda
ESWL, PNL, RIRC’1 karsilagtiran yedi randomize kontrollii ¢alismayi iceren bir
metaanaliz yaymlamiglardir. Metaanalizde; tas boyutuna bakilmaksizin RIRC ve
ESWL nin etkinligi karsilagtirilmis bes randomize kontrollii ¢aligmada; RIRC basari
oran1 % 89.5 iken ESWL’ de ise % 70.5 olarak bildirilmistir. Eger olgular tas boyutuna
gore siniflandiginda 10 mm - 20 mm aras1 alt pol taslarinda RIRC’mm ESWL’ye
ustiinliigii saptanirken, 10 mm altindaki taslarda basar1i oranlarmin esit oldugu
bildirilmistir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir ama RIRC tedavisi
sonrasi ek girisim gereksinim oranlarmin daha az oldugu vurgulanmistir (170).

Bizim 125 PNL, 125 ESWL ve 25 RIRC olmak iizere toplam 275 vakalik
calismamiz sonucunda; tassizlik orani acisindan % 80.8 ile en basarili tedavi yontemi
olarak PNL oldugunu bulduk. RIRC’nin basar1 oran1 % 64, ESWL’nin basar1 orani ise
% 55.2 olarak bulundu.
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6. SONUC VE ONERILER

Bobrek tasi tedavisinde izlemden baslayarak agik cerrahiye kadar uzanan bir ¢ok
tedavi yontemi varken, giiniimiizde daha ¢ok ESWL, PNL, RIRC gibi minimal invaziv
tedavi yontemleri tercih edilmektedir. Bobrek alt pol taslarinin tedavisi diger
bolgelerdeki taslarin tedavisine gore daha komplekstir ve tedavi sonrasi diger
bolgelerdeki taslara gore basari oran1 daha diisiiktiir. Bobrek alt pol taglarinda 20 mm
den biiyiik taslarin tedavisinde PNL onerilirken, 10 - 20 mm boyutundaki taslarin
tedavisinde ise dar infindibulum (<5 mm), alt pol kaliks uzunlugu (>10 mm),
infindibulopelvik a¢min dik oldugu ve sok dalgalarina direngli taslarin oldugu
hastalarda PNL veya RIRC ilk tecih iken, ESWL alternatif tedavi yontemidir. Eger bu
faktorler tagin sok dalgalari ile kirilmasina uygun ise ESWL ilk tercih iken, PNL veya
RIRC alternatif tedavi yontemidir.

Bizim calismamizda cinsiyet, yas, islem yapilan taraf agisindan her iic grup
arasinda yapilan Kkarsilastirma sonucunda istatistiksel fark saptanmadi (p>0,05).
Tassizlik orani ve islem sonrasi enfeksiyon agisindan yapilan karsilastirma ise istatiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Tassizlik oran1 agisindan ii¢ grup degerlendirildiginde,
PNL en fazla tagsizlik oranina (% 80.8) sahipken, ikinci olarak RIRC (% 64) ve son
olarakta ESWL (% 55.2) gelmektedir.
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