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OZET

Amag: Bu calismada, bobrek tasi hastaliginin tedavisinde minimal invaziv
cerrahi bir yontem olan Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ameliyatinin Tiipli ve Tiipsiiz
yontemlerinin karsilagtirilmasi amaclanmistir. Diger bobrekte tas Oykiisii, ESWL ve
gecirilmis cerrahi Oykiisii, tag boyutu, hidronefroz derecesi, operasyon siiresi, skopi
siiresi, operasyon sonrasi hastanede kalis sliresi, basari, hemoglobin ve kreatinin
degisimi, op sonrasi agri skoru ve analjezik ihtiyaci ile operasyon sonrasi gelisen

komplikasyonlar karsilagtirma i¢in kriter olarak kullanildi.

Hastalar ve Metod: Caligmaya tek tarafli PNL ameliyati yapilan toplam 68
hasta dahil edildi. Bunlarin 34’line nefrostomi tiipii takilmadi. Biitiin hastalarin
ameliyat Oncesi incelemeleri, ameliyat pozisyonu, ameliyat teknigi ve anestezi
protokolii ayniydi. Ameliyat edilen tiiplii ve tiipsiiz hastalar diger bobrekte tas oykiisii,
ESWL ve gecirilmis cerrahi Oykiisli, tas boyutu, hidronefroz derecesi, amplatz
dilatasyon derecesi, operasyon siiresi, skopi siiresi, operasyon sonrasi hastanede kalis
siiresi, basari, hemoglobin ve kreatinin degisimi, op sonrast agr1 skoru ve analjezik

ihtiyact ile ameliyat sonras1 komplikasyonlar bakimindan karsilagtirildi.

Bulgular: Cinsiyet, yas, diger bobrekte tas, ESWL 0Oykiisii ve seans sayisi,
gecirilmis agik ve PNL cerrahisi, tag yerlesimi, boyutu, hidronefroz derecesi, operasyon
tarafi, giris polii, eksternal tireter katateri kalis siiresi, hemoglobin ve kreatinin degeri
degisimi, komplikasyonlar, uzamis drenaj, pre op ve post op Dj stent ihtiyac1 ve tekrar
PNL agisindan her iki grup arasinda yapilan karsilagtirmada istatistiksel fark
saptanmadi. Amplatz dilatasyon derecesi ,operasyon siiresi, skopi siiresi, pnomotik
litotriptor vuru sayisi, operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi, agr1 skoru ve analjezik

ithtiyac1 istatistiksel olarak tiipsiiz grupta daha diisiik bulunmugtur.

Sonug¢: Calismamizda tiipsiiz PNL’nin, tas yiikiiniin fazla oldugu olgularda da
hidronefrozu olsun olmasin, toplayici sistem biitiinliigli bozulmamis, {ireteropelvik
bileske ddemli degil, peroperatif ciddi kanama olugsmamis ve tam tagsizligin saglandigi
diisiiniilityorsa sorunsuz bir sekilde uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Tas hastaligi, tiipstiz PNL, nefrostomi tiipii



SUMMARY

Aim in the study: We aimed to compare percutaneous nephrolitotomy(PNL)
with tube or tubeless techniques which are minimal invasive surgery techniques that
used for kidney stone disease treatment. History of stone in other kidney, history of
ESWL and past surgery, stone size, grade of hydronephrosis, operation time, scopy
time, hospitalization lenght after the surgery, success of surgery, hemoglobine and
creatinine changes before and after surgery, post operative pain score and analgesic

necessity, complications of surgery were used as comparison criterias.

Patients and Methods: 68 patients undergoing unilateral PNL were included in
the study. 34 of them were tubeless. Pre operative examinations, surgery positions and
techniques, anesthesia protocols were same for all of the patients. Patients undergoing
PNL with or without tube compared with criterias of stone history in other kidney,
history of ESWL and past surgery, stone size, grade of hydronephrosis, amplatz
dilatation grade, operation time, scopy time, hospitalization lenght after the surgery,
success of surgery, hemoglobine and creatinine changes before and after surgery, post

operative pain score and analgesic necessity, complications after surgery.

Results: There was no statistically significant difference between the two groups
in terms of gender, age, stone in other kidney, history of ESWL and number of past
ESWL sessions, history of past open surgeries and PNL’s, stone size and localization,
grade of hydronephrosis, operation side, pole of access, staying time of ureteral
catheter, hemoglobine and creatinine changes before and after surgery, complications,
prolonged drainage, pre or post operatively necessity of DJ stent, need for re-PNL.
Amplatz dilatation grade, operation time, scopy time, pneumatic lithotripter hit count,
hospitalization lenght after the surgery, post operative pain score and analgesic

necessity were found lower in the tubeless group.

Conclusion: Our study showed that tubeless PNL can be performed smoothly in
cases with high amount of kidney stone, with or without hydronephrosis, if the patient



has an intact collecting system, has no edema at ureteropelvic junction, has no serious

bleeding pre operatively and is considered stone free at the end of surgery.

Keywords: Stone disease, tubeless PNL, nephrostomy tube
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KISALTMALAR

PNL - Perkiitan Nefrolitotomi

ESWL . Viicut Dis1 Sok Dalgalariyla Tas Kirma (Extracorporeal Shock Wave
Lithotripsy)

URS : Ureterorenoskopi

RIRC : Retrograd Intrarenal Cerrahi

IVP . Intravendz Piyelografi

BT - Bilgisayarli Tomografi

DUSG : Direkt Uriner Sistem Grafisi

KOR : Klinik Onemi Olmayan Rezidii

DJ : CiftJ Ug

EAU : Avrupa Uroloji Birligi

NSAII : Nonsteroidal Antiinflamatuar flaglar

RGP : Retrograd Pyelografi

KD : Kanit Diizeyi

oD : Oneri Derecesi



1. GIRIS VE AMAC

Onemli bir saglik sorunu olan {iriner sistem tas hastaligi Tiirkiye’de %14
oraninda goriilmekte ve endemik kabul edilmektedir (1). Bobrek taslarinin tedavisinde
giniimiizde medikal tedavi, viicut dist1 sok dalga litotripsi (ESWL), perkiitan
nefrolitotomi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), bunlarin kombinasyonlar1 ve
laparoskopik teknikler kullanilmaktadir (2).

Fernstrom ve Johannson ilk kez 1976 yilinda bobrek tagina miidahale amaciyla
nefrostomi trakti kullanmis ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) yontemini tarif ederek
yaymlamislardir (3). 1982 yilinda Chaussy’nin beden dis1 sok dalga litotripsisi (ESWL)
ile ilgili deneyimlerini bildirmesi, bobrek taslarinin tedavisinde PNL yi geri plana
itmistir (4). Ancak daha sonraki yillarda ESWL endikasyonlarinin sinirlandirilmasi ve
ozellikle biiyilkk boyutlu bobrek taslarinin tedavisinde diisiik basar1 oranina sahip
oldugunun gozlenmesi tizerine, PNL yeniden 6n plana ¢ikmustir (5). Mayo Clinic,
Minnesota Universitesi, ingiltere ve Bati Almanya’dan bildirilen yaymlar ile PNL’ nin
teknigi daha da gelistirilmistir (6-9). PNL, diisiik morbidite ve daha kisa hastanede kalig
stiresi nedeniyle 2 cm’nin iizerindeki bobrek taslarinda ilk tercih edilen tedavi
yontemidir (10). Genel olarak 2 cm’den biiyiik taslar, alt kaliks taslari, sistin tast gibi
sert yapida olan taslar, ESWL’ nin kontrendike yada basarisiz oldugu durumlar, iiretero
pelvik bileskede darlikla birlikte olan taslar ve renal anatomik cesitlilikle birlikte
gorlilen taglar PNL’nin endikasyonlarin1 olusturmaktadir (11-13). PNL’ nin bilinen tek
mutlak kontrendikasyonu koagiilasyon bozuklugunun olmasidir.

Yillar igerisinde PNL operasyonu minimal invaziv yonde gelismeye devam
ederek tiipsiiz pnl, mini perk, micro pnl gibi teknik varyasyonlar tanimlanmigtir.
Kuskusuz bu varyasyonlarin amaci hastanin giivenliginden ve cerrahinin etkinliginden
O0diin vermeden, hasta konforunu artirmaktir. Giinlik pratigimizde perkiitan
nefrolitotomi sonrast nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi neredeyse standart bir
uygulamadir. Nefrostomi tiipli yerlestirilmesinin yeterli idrar drenajini saglama,
kanamay1 durdurma, traktin iyilesmesini saglama gibi istiinliikleri olmasima karsin

erken donemde agriya neden olmasi hasta konforunu negatif olarak



etkileyebilmektedir. Nefrostomi tiipiiniin daha genis ¢apli olmasinin post operatif
donemde agr skorlarint artirdi gosterilmistir (14).

Tiipstiz PNL uygulamasi ile ilgili yapilmis randomize prospektif ¢alismalar da
bu yontem ile hastanede kalis siiresinin kisaldigi, analjezik gereksiniminin azaldig ve
hastanin normal yasantisina daha erken donmesi gibi {stiinliiklerinin oldugu
bildirilmektedir (15-18)

Bizim c¢alismamizda; bobrek tasi nedeniyle tek tarafli PNL uygulanan, tiipli ve
tiipsiiz perkiitan nefrolitotomi olgularinin operasyon siiresi, skopi siiresi, operasyon
sonrast hastanede kalis siiresi, basari, hemoglobin ve serum kreatinin degisimi, op
sonrasi agri skoru ve analjezik ihtiyaci ile komplikasyonlar yoniinden karsilastiriimasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BOBREGIN ANATOMISI

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak spinal kordun her iKi
yanina yerlesmis iyi korunan ve iyi kanlanan organlardir. Torakal 12.vertebra ile
Lomber 3. Vertebra arasinda konumlanmig olan bobrekler erkeklerde ortalama 150 gr
agirliktayken kadinlarda yaklasik 135 gr kadardir. Genellikle sag bobrek karacigerden
dolay1 sola gore 1-2 cm asagi yerlesimlidir. Dogumda daha biiyiik boyutta ve diizensiz
konturda olan bobrekler eriskinde uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm, 6n arka ¢ap1 yaklasik
3-4 cm’dir (19-20). Bobrekler kapsiila fibroza denen ince ve giiglii bir bag dokusuyla
sartlmistir. Bu tabakanin disinda bobregin biiyiik boliimiinii saran kapsiila adipoza adi
verilen bir yag tabakasi bulunmaktadir. Kapsiila adipozanin disinda da fasya renalis
(gerota fasyasi) denilen bobregin tamamini saran fasya bulunmaktadir. Bu fasya bobrek
kaynakli patolojileri sinirlamada 6nemli bir anatomik bariyer gorevi gormektedir.
Bobrekler mobil organlar olup yerleri solunumla ve pozisyonla 4 cm’ ye kadar
degisebilmektedir (19).

2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Her iki bobrek arkada diafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile
bitisiktir. Sag bobrek {istte siirrenal, onde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile komsudur.
Sol bobrek iistte siirrenal, iist dista dalak, hilus dolayinda pankreas kuyrugu, on istte
mide, altta jejunum ve kolonla komsudur (20). Bobregin diafram, karaciger, dalak ve
kolon ile komsulugu ¢ok Onemlidir. Yiiksek seviyeden yapilan perkiitan girisler
pnomotoraks, pnomoperitonium, karaciger ve dalak yaralanmasi agisindan riskli
olabilmektedir. Ozellikle ¢ocuklarda, hepatomegali ve splenomegali gibi durumlarda
dikkatli olmak operasyon oncesinde BT degerlendirmesini iyi yapmak gereklidir (21-
22). Retrorenal kolon varliginda kolon bobrek alt polii ile komsuluk gosterir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan calismalarda supin pozisyonda %1,9 olguda



retrorenal kolon tespit edilirken bu olgular PNL'de uygulanan pron pozisyonuna

alindiginda %10 olguda retrorenal kolon tespit edilmistir (23).
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Sekil-1: Bobreklerin komsuluklari
2.1.2. Bobregin Damarlar

Bobrek arterlerinin tiimii endarter yapisinda oldugundan bunlarin birinin veya
birka¢iin tikanikliginda bobregin beslenmesi bozulur. Renal arter 5 segmental artere
ayrilir. Renal arterin ilk ve en genis dali posterior segmental arterdir. Cogunlukla renal
hilusa girmeden renal arterden ayrilir, renal pelvisin arkasindan ilerler ve bobregin
posteriorunun biiyiik bir kismini besler. Segmental arterler arasinda anastomoz ve
kollateral dolasim yoktur. Yani bir segmental arterin tikanmasi sonucu 0 arterin
besledigi parankimde iskemi ve enfarkt gelisir. Eger renal arter dallarini vermeden

tikanir veya hasarlanirsa bobregin tiimii kaybedilebilir.

Bobrek veni arterinin oniinde yer alir. En 6nde ise renal pelvis bulunur. Bobrek
arterleri ve venleri 2. lumbar vertebra korpusu diizeyinde, superior mezenterik arterin
altindan, aort ve vena kava inferiordan dallanir (24). Segmental arterlerin normal
dagilimina gdre bobregin posterolateral boliimiinde kismen avaskiiler longitudinal bir
plan vardir. Buna Brodel hatti denir ve agik cerrahilerde daha az kanama i¢in 6nemlidir

(19) (Sekil-2). Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapisi yoktur.



Bobregin venleri arasindaki siki anastomozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi
bobrekte parankimal konjesyon ve ddem gozlenmez. Sag renal ven sola gore daha
kisadir ve dogrudan vena kava inferiora agilir. Bobregin perkiitan girisimlerinde renal
infundibulumdan gegerek yapilan girislerde komplikasyon goriilme riski ¢ok fazladir.
Sampaio c¢alismalarinda st pol infundibulum girisinde %67 oraninda damar
yaralanmasi  olabilecegi  bildirmistir. Damarlardan  fakir olan alt kaliks
infundibulumlarina giriste bile %13 oraninda damar yaralanmasi riski vardir. Bu yiizden
infundibulum iizerine giris giivenli bir yontem degildir. Direkt pelvis lizerine giris
retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasilifi  nedeniyle yapilmamalidir.

Kaliksiyel forniks girigleri ise giivenlidir. Venoz yaralanma orani %8'in altindadir (24).

Avascular plane of Brodel

Sekil-2: Anterior ve posterior segmental areterlein end birlesim bolgesi

avaskiiler ¢izgi (Brddel hatt1)*

* Case courtesy of Dr Omar Bashir, Radiopaedia.org, riD: 17859



2.1.3. Bobregin Lenfatikleri

Zengin bir lenfatik drenaja sahip olan bobreklerin lenf damarlar siniisten ¢ikan
kan damarlarini izler ve renal siinste lenfatik trunkuslar olusturur. Sol bobregin lenfatik
drenaji Oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarina olur. Sag bobrek lenfatikleri,
interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarmma drene olur. Sag bdbregin bazi
lenfatikleri sagdan sola dogru uzanarak, sol bobrek hilusu yakiindaki sol lateral

paraaortik lenf nodlarina primer olarak agilabilir (24).

2.1.4. Toplayic1 Sistem ve Varyasyonlari

Sampaio ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra calismalar1 ile bobrek
toplayict sistem anatomisi ve damarsal yapilari ¢ok iyi tanimlanmistir. Sampaio
caligmasinda 140 kadavranin 3 boyutlu pelvikalisiyel sistemlerini ve pyelogramlarini
karsilagtirmistir. Pelvikalisiyel sistemlerin %]11,4’linde, direkt pelvise veya major bir
kalisiyel gruba drene olan perpendikiiler mindr kaliks saptanmistir (25). Perpendikiiler
mindr kaliksler pyelogramlarda diger yapilara sliperpoze oldugunda, bunlarin radyolojik
olarak fark edilmesi zordur. Perpendikiiler kalikslerin infindibulumlar1 dar oldugunda,
bu lokalizasyondaki taglar icin ESWL uygun bir segenek olarak goriilmemektedir (26).
Perpendikiiler kalikslere yerlesimli taslara perkiitan olarak kolayca giris yapilabilir fakat
kaliksin arterial ve vendz yapilarla iligkisi bilinmediginde bu tiir vakalara PNL
operasyonu uygulamak, damarsal yapilari yaralama ag¢isinda biiyiik risk tasir (27).

Toplayici sistem anatomisi kisiden kisiye hatta bir kisinin her iki bobreginde bile
cok biyilik farkliliklar gosterebilmektedir. Bobreklerin olmasi gereken anatomik
pozisyonundan 2-4 cm asagida olmasi normal bir varyasyon olarak kabul edilir. Buna
mobil bobrek denir. Kadinda erkeklerden 10 kat fazla goriilir (28). Dogumsal
anomalilerden en sik rastlanani at nali bobrektir. At nali bobrek, bobrek alt kutuplarinin
intrauterin go¢ sirasinda ayrismamasi ile olusur. Bazen intrauterin hayatta bobrek
normal yerine yiikselisini tamamlayamaz ve kemik pelvis igerisinde yerlesir ve pelvik
bobrek olarak adlandirilir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr1 pelvis ve iki iireter

bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayict sistemleri olabilir.



Dogumsal bobrek anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da dnemli olan polikistik
bobrek hastaligidir.

Renal vaskiiler yapilarda % 25- 40 oraninda anatomik varyasyonlar goriiliir. En
sik goriileni tek bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte
daha sik goriiliir. % 30 olguda aberan arter vardir ve genellikle bobregin alt kutbuna
girer. Bu durum ireteropelvik bolgede drenaj bozukluguna yol agabilir. Ektopik

bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az goriiliir (24).

2.2. Uriner Sistem Tas Hastalig

Uriner sistem tas hastaligi, idrar yolu enfeksiyonu ve prostat patolojilerinden
sonra iigiincii en sik goriilen iiriner sistem patolojisidir (29). M.O. 4800 lerden beri
bilinen tas hastaliginda 1940’tan sonra tas tesekkiilii ile ilgili birtakim fizyolojik gdzlem
ve aragtirmalarin sonuglar1 sunulmaya baslanmis olup kalsiyum ve iirik asidin 6nemi,
idiyopatik hiperkalsiiirinin hiperparatroidizmden ayrilmasi ve tagin bobrekte yerlesim
yerleri, taglarin kristaloid ve kolloid yapilari tespit edilmistir. Tas olusumu genetik, 1rk,
yas, cinsiyet, beslenme tarzi, sivi tliketimi, meslek, stres faktorii ve cografik
ozelliklerden, dolayist ile tek bir nedenle degil, ¢oklu, kompleks ve birbiri ile iligkili

bir¢ok faktdriin beraberce meydana getirdigi olaylarin sonucudur.

2.2.1. Epidemiyoloji

Tas hastalig1 en ¢ok 30 ile 60 yaslar1 arasinda ve gelismis toplumlarda %1-5
oraninda goriiliir. Erkeklerde kadinlara oranla {i¢ kat daha sik goriiliir. Kadin idrarindaki
sitrat miktarinin yiiksekligi tastan koruyucu bir faktor olarak rol oynar. Enfeksiyon
taslar (striivit) kadinlarda daha fazla goriiliirken, iirik asit taslar1 erkeklerde ve 6zellikle
de yash populasyonda daha siktir (30). Yapilan genetik calismalar, hastaligin parsiyel
penetrans gosteren, ¢cok sayida genin rol aldigi bir patoloji oldugunu gostermektedir.
Renal tiibiiler asidoz, sistiniiri gibi familyal hastaliklarla belirgin iligkisi mevcuttur (31).
Tas hastaligi Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta
Avrupa’da sik goriiliirken Giiney Amerika ve Afrika’da seyrektir (32). Ulkemizde

Gilineydogu Anadolu, Akdeniz ve Karadeniz bolgelerinde sik goriiliir.



Bobrek taglarinin endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi, oncelikle kalsiyum
oksalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur. Kalsiyum taglari bobrek taslarinin
yaklasik %75’ini olusturur. Taslarin %25°1 ise iirik asit, striivit ya da sistin taslardir.
Hayat boyu bobrek tasi hastaligi goriilme ihtimali yetiskin beyaz erkeklerde yaklasik
% 20 iken bayanlarda % 5-10 arasindadir. Yetigkin siyah erkeklerde tas hastaligi beyaz
erkeklere oranla 1/3 ya da 1/4 oraninda daha azdir (33).

Asirt tuz tiiketimi ekstraseliiler sivi miktarmin artisina, idrardaki kalsiyum
artisina, potasyum kaybima ve hipositratiriye yol acarak tas olusum riskini
arttirmaktadir (30). Sicak iklimde terle su kayb1, idrar konsantrasyonunun yiikselmesine
ve idrar voliimiiniin azalmasina sebep olur. Bu durumda idrar asiditesi arttigi gibi
molekiillerin konsantrasyonu da artarak tas yapmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin
kristalizasyonuna sebep olur. Bir taraftan kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat
konsantrasyonu artip biiylik kristaller ve tas tesekkiil ederken, diger taraftan da idrar
pH’nin diismesi ile iirik asit ve sistinin erimesi zorlasir (33).

Son zamanlarda iiroloji alaninda sik olarak uygulanan iiriner diversiyonlarda tas
olusumunda Onemli bir risk faktoriinii olusturmaktadir (30). Sivi tiiketimi de tas
etyolojisinde ¢ok Onemlidir. Fazla miktarda sivi alimi idrar miktarin1 artirarak tas
olugma egilimini azaltir. Giinliik idrar miktarinin 800 cc’den 1200 cc’ye ¢ikarilmasi tag
olusumunu % 86 azaltir. Diiirezin idrardaki iyon aktivitesini artirarak kristal olusumunu
artirdigr gosterilmistir. Fakat dilirez idrarda serbest kristal parcaciklarinin bobrekte
kalma siiresini kisaltip idrarla bunlarin atilmasini1 hizlandirarak yararlt olur (33). Purin,
oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin diyetle asir1 miktarda alinmasi idrarla bu
maddelerin asir1 atilimina ve sonug¢ olarak tas olusumunun kolaylagsmasina yol acar.
Cinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun inhibitorii olan maddelerin suda az bulunmasi
tag olusumunu artirir. Bazi arastirmalarda kalsiyum fosfat gibi maddeleri iceren asiri
sert sularin tas olusumunu kolaylastirdig: bildirilirken diger baz1 arastirmalarda sodyum
karbonat gibi maddeleri iceren yumusak sularin da bu olay:r artirdigi bildirilmektedir
(34).

Yasam tarzi da {iriner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir. Sedanter
yasam siirenler ve yliksek 1sida calisanlarda daha yiiksek oranda goriliirken, aktif
gorevi olanlarda, tarim iscilerinde daha az oranda rastlanir. Taylor ve arkadaslarinin ii¢

genis grup calismasinda obezitenin ve fazla kilo aliminin bdbrek tasit olusum riskini



arttirdigin1 ve bu artisin kadinlarda daha belirgin oldugunu rapor etmislerdir. Heredite,
diyet ve aktivitenin higbiri primer faktor olarak etkilemez, fakat beraberce etki

gostererek tag olusumunu kolaylastirirlar (34).

2.2.2. Etiyoloji

Birden fazla degiskenin etkisiyle olusumu agiklanmaya galisilan tas hastaliginda
20. yiizyilda bir¢cok calisma yapilmis ancak, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat)
birikimi ilk kez 1937’de Randall tarafindan tarif edilip ve bu olusumlarin randall
plaklar1 olarak adlandirildig: teori en ¢ok kabul gdren teori olmustur (35).

Tas olusumunu agiklayan bir takim teoriler 6ne siiriilmiistiir bunlar (33);

1-Siipersaturasyon-Kristalizasyon teorisi.

2-Inhibitdr eksikligi teorisi.

3-Matriks-niikleasyon teorisi.

4-Epitaksi teorisi.

5-Kombine teoriler.

1-Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumu i¢in kristalizasyon ve bunun i¢in de siipersaturasyon gereklidir.
Idrar dahil tiim soliisyonlar igin gegerli bir kural olarak; stabil bir soliisyonda
tutulabilecek ¢ozlilmemis tuz miktarinda belirli pH ve sicaklikta maksimum bir limit
vardir. Ancak kristalize olan madde miktar1 artirilinca artik eriyik halde kalamaz ve
doymus haldeki madde kristalize olmaya baglar. Kristalizasyonunun baslamasi i¢in
gerekli doygunluk seviyesine solubility product (SP) denir. idrar suya oranla daha fazla
maddeyi solusyon halinde tutabilme (siipersature soliisyon) 6zelligine sahiptir. SP’nin
altindaki bolgeye stabil zon ad1 verilir. Stabil zonda kristal niivesi olusmaz, varsa dahi
gelismez fakat agregasyon olusabilir (36). Mineral konsantrasyonunun SP {izerine
ciktig1 konsantrasyonlarda soliisyonun stabil olmayacagi ikinci bir noktaya gelinecek ve
spontan olarak kristalizasyon baglayacaktir; bu noktaya formation product (FP) adi

verilir. Solubility product ile formation product arasindaki boélgeye metastabil bolge adi



verilir. Bir soliisyon metastabil ise de novo kristalizasyon muhtemelen olusmayacaktir

ancak var olan kristallerde biiylime olabilir (35).

2-Inhibitér Eksikligi Teorisi

Benzer sekilde sistin, iirik asit, kalsiyum oksalat icermesine ragmen bazi
insanlarda tas olusurken, bazilarinda olusmamaktadir. idrarda kristalizasyonu 6nleyen
bazi inhibitdr maddeler vardir. Idrar inhibitorleri kristallerin gelisim noktalariyla
birleserek kristalin daha fazla biiylimesini ve agregasyonu Onlerler.

Organik inhibitorler; disik molekiillii peptidler, yiiksek molekiillii
glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yiizeyindeki elektrik igeren zeta
potansiyel, siilfidril bagi iceren iliromukoidler, alanin, sitratlar, hatta {irik asidin
erimesini saglayan {ire gibi maddelerdir.

Fosfatlar, pirofosfatlar, pirofosfat eliminasyonunu arttiran ortofosfatlar,
magnezyum, eser elementlerden ¢inko ise kristalizasyonu Onleyen inorganik
inhibitorlerdir. Tas yapan kisilerde kristallerin olusmasini veya en azindan biiylime ve

agregasyonunu onleyen bu inhibitér maddelerin eksikligi izlenmektedir (35).

3-Matriks-Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir {iriinii olup, protein, heksan ve hekzanaminler
icerir. Genellikle kalsiyum iceren taglarin %3’iini, iirik asit taslarmin %2’sini ve
matriks taslarinin %65’in1 meydana getirir. Matriks bir taraftan kristal biiylime ve
agregasyonu Onleyerek inhibitdr etki yaparken, diger taraftan da tas yapisinin %2-
10’unu olusturur. Bobrekten salgilanan sialidase (NAcetyl-Muramidase) enzimi ile
tiromukoidlerdeki sialik asidin ¢ikarilmasi sonucu olustugu sdylenir. Proksimal tiip
hiicrelerinde yapilir. Matriks taglar1 genellikle diiz grafilerde radyoliisendir. Matriks
tizerinde “Substans-A” adi verilen immunolojik bir komponentin varligina ve buna
bagl olarak tasa dzgii antijenlerin varligima dikkat ¢ekilmistir. Idrarda mevcut albumin,
alfa-1 ve alfa-2 globulinler, nadiren gama globulinler de matrix gorevi yapabilir ve

kristal birikimi i¢in bir ¢at1 olusturabilirler (35).
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Niikleasyon bir kristalin en kii¢lik tinitesinin olusumudur ve kristal olusumunda
ilk basamaktir. Homojen ve heterojen niikleasyon olmak iizere iki tipi vardir. Bir
soliisyon saf iken niikleasyon islemi homojendir. insan idrarinda heterojen niikleasyon
goriiliir. Uriner taslarin ¢cogu birden fazla kristal tipinin birlesiminden olusur ve bu da

¢ogu tasin olusumunda heterojen niikleasyonun sorumlu oldugunu akla getirir (37).

4-Epitaksi Teorisi

Idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarin kalan kisminda kristal yapan maddenin
satlirasyonu azalir. Kristalin biiylimesi imkansiz hale gelir. Ancak bir bagka element
fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dig tabakasi baska
cins olan tas olusur. Ornegin, iirik asit kristalleri iizerine kalsiyumoksalat kolaylikla

epitaksi ile tutunabilir. Sistin kristalleri baska niikleus iizerine baglanamaz (35).

5-Kombine Teoriler

Tiim teorilerin beraber ele alindig1 teoridir. Ancak bazi olgularda yukaridaki
mekanizmalarin higbiri belirlenemez. Bu durumda idiopatik tas hastaligindan bahsedilir.
Kalsiyum igeren taslar %30-40 oraninda idiopatik tas hastalig1 olarak goriiliir ki, en ¢cok
goriilen idiopatik taglardir (35).

Tas olusumunda predispozan faktorler;

1. Idrar PH’sindaki degisikler,

2. Yaygin iiriner sistem enfeksiyonlari,

3. Konjenital anomaliler,

4. Renal kalsifikasyonlar,

5. Uriner sistemdeki yabanci cisimler,

6. Uriner sistemle baglantisi olan fistiiller,

7. Uriner sisteme ait maligniteler-nekrotik dokular (38).
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2.3. URINER SISTEM TASLARININ SINIFLANDIRILMASI

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) tarafindan taslarm smiflandiriimasiyla ilgili yeni
tanimlamalar kilavuzu yayinlanmistir. Bu kilavuz son olarak 2016 yilinda giincellenmis
olup {riner sistem taslarmmin boyut, yerlesim, X-ray karakteristikleri, olusum

etyolojileri, bilesimi ve rekiirrens risklerine gore siniflandirilabilecegi belirtilmistir (39).

2.3.1. Tas Boyutu

Genellikle tag boyutlar1 bir veya iki diizlem iizerinden 6l¢lim yapilarak verilir.
Bu odlgiimler neticesinde taglar 5 mm’nin iizerinde olmak tizere 5-10, 10-20 ve en genis
uzunluk >20 mm olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. Koraliform ve staghorn (geyik
boynuzu) tipi taslar klinik yaklasimlar agisindan kullanilan terminolojiyi ifade eder ve

toplam boyut olarak genellikle >20 mm taglar1 ifade eder.

2.3.2. Tas Lokalizasyonu

Taslar bobrekte bilinen anatomik yapilar itibariyle; alt, orta ve list kaliks ve renal
pelvis olarak lokalizasyon yoniinden siiflandirilir. 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 baglh X-ray gecirgenlik veya
opasifiye olma ozelliklerine gore radyopak, zayif radyopak ve radyoliisen olarak
gruplanirlar. (Tablo-I) Tas hastalifi tanisinda gilinlimiizde IVP’ye istiinliigii kabul
edilen kontrastsiz bilgisayarli tomografinin (BT) taslar1 yogunluk, i¢yap: ve bilesenleri
yoniinden siiflayabilecegi ve bunun da tedavi se¢iminde etkili oldugu bildirilmektedir

(40,41).
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Tablo-1: Taslarin X-Ray karakteristikleri

Radyoopak Zayif radyoopak (semi Radyoliisen
opak)
o Kalsiyum oksalat ¢ Magnezyum e Urik asit
dihidrat amonyum fosfat e Amonyum iirat
e Kalsiyum oksalat e Apatite e Kasantin
monohidrat e Sistin e 2 8-dihidroksiadenin
o Kalsiyum fosfat e 2,8-dihidroksi adenin o lac-taglan

2.3.4. Olusum Etyolojilerine Gore Simiflama

Yeni terminoloji ile taglar; enfeksiyon, enfeksiyon disi, genetik nedenli ve
ilaglara bagli olusan taslar olarak olusum etyolojilerine gore simiflandirilmaktadir.
(Tablo-11)

Tablo-2: Etyolojilerine gore taslarin siniflandiriimasi.

Enfeksiyon disi taslar * Kalsiyum oksalat (CaOx)
+ Kalsiyum fosfat (brusit ve karbonat apatit dahil)
» Urik asit

Enfeksiyon taslari * Magnezyum amonyum fosfat

+ Karbonat apatit

* Amonyum lrat

Genetik nedenli » Sistin
» Ksantin

* 2,8- dihidroksiadenin

Ilac taslan + Ornegin; indinavir

En ¢ok goriilen tas, CaOx ve CaOx -kalsiyum fosfat karisimi olan mikst
taglardir. Yetiskin taglarinin %65-70’1 piir CaOx olmakla beraber mikst olarak biitiin
taslarin %80’inde bulunur, ikinci sirayr magnezyum amonyum fosfat taslar1 alir (42).

Diger tas cesitleri ve goriilme yiizdeleri Tablo-III’de belirtilmistir.
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Tablo-3: Uriner tas gesitleri ve goriilme yiizdeleri:

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

Urik asit taglar1 tiim taglarin yaklasik %10’unu olusturur. Urik asit, piirin
metabolizmasinin son iiriiniidiir. Urik asit tas olusumunda ii¢ ana belirleyici: diisiik idrar
pH’1 ( <6 ), diisiik idrar atilimi1 ve hiperiirikoziiridir. Edinsel nedenleri arasinda kronik
diare, yliksek hayvansal protein diyetleri, myeloproliferatif bozukluklar ve iirikoziirik
ilag kullanim1 sayilabilir. Enfeksiyon taslar1 olarak da adlandirilan struvite taslari,
magnezyum amonyum fosfattan olusur ve iire parcalayan bakteriler ile olusur. Yiiksek
alkali durum ( pH > 7,2 ) apatit ve hidroksiapatit presipitasyonuna neden olur. En sik
goriilen iire parcalayan mikroorganizmalar: Proteus, Klebsiella, Pseudomanas ve
Stafilokok tiirleridir (43). Diyabetikler, iiriner 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 * tag ismini alirlar.

Sistin taglar1 tiim taslarmn kiiciik bir kismin1 (%2) olustururlar (44). Intestinal ve
renal tubiiler transporttaki defekte bagli olarak sistin, ornitin, lizin ve argininin idrar
konsantrasyonlarinda artmasina bagl olusurlar. Sistiiniri, otozomal resesif bir hastaliktir
ve siklikla cocukluk veya ergenlik ¢agi gibi erken yaslarda tas olusumu ile
karakterizedir (45).

AIDS tedavisinde kullanilan indinavir, tiroid hormonlar1 veya kulp ditiretikleri
ve uzun siireli antasit kullaniminda tas olusum riski artmaktadir. Indinavir taslarmin,

kontrastsiz bilgisayarli tomografide tespit edilememeleri ilging 6zellikleridir.
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2.3.5. Tas Bilesimi

Tas olusumu agisindan bazi metabolik bozukluklar dnemlidir ve metabolik

degerlendirme herhangi bir bozuklugu ekarte etmek igin gereklidir. Metabolik

bozukluklar ile ilgili analiz, ileri tan1 ve tedavi kararlar1 agisindan temel olusturur.

Taslar genellikle bir karisimdan olugsmus maddelerdir, bu karisim i¢inde en biiyiik kismi1

olusturan bolge, bilesimi yoniinden en 6nemli kismidir. Klinik olarak sik goriilen tas

kimyasal bilesenleri ve mineral icerikleri Tablo-IV’de listelenmistir.

Tablo-4: Taslarin kimyasal bilesenleri ve mineral igerikleri.

Kimyasal bilesen

Mineral

Kalsiyum oksalat monohidrat
Kalsiyum oksalat dihidrat
Urik asit dihidrat

Amonyum {irat

Magnezyum amonyum fosfat
Karbonat apatit (fosfat)
Kalsiyum hidrojen fosfat
Sistin, Ksantin
2,8-dihidroksiadenin

flag Taslar

Whewellite
Wheddelite
Urisit

Struvit
Dahllite
Brusit

Metabolik degerlendirme yapilirken gz onilinde bulundurulmasi gereken metabolik

bozukluklar sunlardir;

1-Hiperkalstiri

I. Absorbtif hiperkalsiiri tip-1

ii. Absorbtif hiperkalsiiri tip-2

iii. Renal hiperkalsiiri

v. Rezorptif hiperkalsiiri
2-Hiperoksaliiri
I. Primer hiperoksaliiri
ii. Enterik hiperoksaliiri

iii. Idiopatik hiperoksaliiri
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3-Hiperiirikoziiri
4-Hipositratiiri
5-Sistiniiri
6-Hipomagneziiri

7-Nanobakteriler

2.3.6. Hiperkalsiiiri

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

Absorbtif hiperkalsiiri tip 1: Temel bozukluk intestinal kalsiyum geri emiliminin
artisidir. Diisiik kalsiyum alimi ile diizelmemesi tipik 6zelligidir. Tedavisi: Tiazid grubu
ditiretikler ile potasyum sitrat kombinasyonu kullanilir.

Absorbtif hiperkalsiiri tip 2: Bu tipte fizyolojik defekt cok ciddi olmadigindan
ozellikli bir medikal tedavi Onerilmemektedir. Konservatif yaklagimlar tercih edilir;
diisiik kalsiyum alimi1 ( 400 - 600 mg/giin ), diisiik kirmiz1 et tiikketimi ve bol sivi alimi
yeterli tedavi saglayabilir (46).

Renal hiperkalsiiri: Kalsiyamun renal tiibiillerden reabsorbsiyon bozuklugu
temel patolojidir. Tedavide tiazid gurubu diiiretikler kullanilir (47).

Rezorptif hiperkalsiiri: Primer hiperparatiroidizm ile karakterize olan bir

durumdur. Temel patolojiye yonelik bir medikal tedavi plani yapilabilir.

2.3.7. Hiperoksaliiri

Hiperoksaliiri ( > 40 - 45 mg/giin/24 saatlik idrar ), artmis oksalat iiretimine veya
emilimine baghdir. Kronik diyareye neden olan hastaliklar (Crohn hastaligi, iilseratif
kolit gibi), ince barsak rezeksiyonu, kisa barsak sendromu, jejuno-ileal bypass ve kilo
azaltict cerrahiler (Roux-en-Y) ile iliskilidir. Diyetsel hiperoksaliiri, kuru yemis,
cikolata, demli ¢ay, brokoli, 1spanak, havug, ¢ilek, fasiilye, siyah bira ve kola gibi

oksalattan zengin gidalarin asir tiiketilmesine bagh gelisir. Ug baslikta incelenebilir;
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Primer hiperoksaliiri: Otozomal resesif bir hastalik olup c¢ocuklarda sik
niikseden CaOx taglarina ve nefrolkalsinozise yol acar. Glioksalik asit metabolizma
bozuklugu vardir. Tedavide piridoksin (Vitamin B6) ( 200 - 400 mg/giin ) verilir (47).

Enterik hiperokzaliiri: Intestinal oksalat emilimi, malabsorbsiyonlarda artar. Ince
barsak rezeksiyonlar1 ve jejunoileal bypass cerrahisi sonrasi, kolondan Ca atilimi ve
oksalat emilimi artar. CaOx tas1 olan hastalarda “oxalobacter formigenes™ ad1 verilen ve
oksalati1 indirgeyen bir bakterinin azaldigi veya olmadigi ileri siiriilmiistir (48).
Tedavisinde; kalsiyum + sitrat, diyetle fazla kalsiyum ve magnezyum alimi 6nerilir.

Idiopatik hiperokzaliiri: % 0,3-50 oraninda goriiliir. Hafif derecede metabolik

hiperokzaliiri ile birlikte goriilen CaOx tas1 olan hastalarda goriiliir.

2.3.8. Hiperiirikoziiri

Hiperiirikoziiri ( > 600 - 700 mg/giin/24 saatlik idrar ), Urik asit taglarinda ve
CaOx taslarinda izlenebilir. Diyetle asir1 purin alimi en sik sebebidir. Allopiirinol ( 300

mg / giin ), Potasyum sitrat (40 - 60 mEq / giin), bol s1v1 alim1 6nerilir.

2.3.9. Hipositratiiri

Sitrat, idrardaki en Onemli inhibitor maddelerdendir, kalsiyum ile birleserek
kalsiyum okzalat kristalizasyonunu engeller. Hipositratiiri ( < 300 - 320 mg/giin ), CaOx
tas hastaligimna %15 - 63 oraninda eslik edebilir. Baslica, distal renal tiibiiler asidoz,
kronik diyare, tiazide bagli hipositratiiri ve idiopatik etyolojiler ile degerlendirilir.

Tedavide potasyum sitrat (60 - 90 mEq / giin) verilir.

2.3.10. Sistinuri

Sistin amino asitinin renal tiibiiler geri emilimini saglayan enzim transportunda
otozomal resesif konjenital bir eksiklik sonucu olusan hastaliktir. Sistin alkali idrarda
coziinlirken, diisiik pH degerlerinde ise tag 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. Tedavide potasyum

sitrat verilir. D - penisilamin veya a-merkaptopropiyonilglisin dnerilebilir.

17



2.3.11. Hipomagneziiri

En sik sebebi malabsorbsiyonun gézlemlendigi inflamatuar barsak hastaligidir.
Genis serilerdeki ¢aligmalarda, CaOx tas hastalariin %.4,3’linde hipomagneziiriye ( <
50 mg/kg/24 saatlik idrar ) rastlandigi bildirilmistir (49). Magnezyum sitratin,

hipomagneziirik kalsiyum tas hastalarinda ideal tedavi olabilecegi 6nerilmektedir (50).

2.3.12. Nanobakteriler

Fizyolojik pH’ta, hiicre duvarlarinda karbonat apatit iireten gram-negatif,
sitotoksik, atipik bakterilerdir. Yapilmis olan bir ¢caligmada bobrek taslarinin %97 sinde
nanobakter {retilebilmis ve bu bakterilerin CaOx kristalizasyonu i¢in ¢ekirdek

olusturdugu ileri stiriilmiistiir (51).

2.3.13. Tekrar Tas Olusumu i¢in Risk Gruplar

Tekrarlayan tasi olan hastalarin %50’sinde sadece yasam boyu bir kez
tekrarlama olmaktadir (52,53). Cok tekrarlayan hastalik, olgularin %10’ndan biraz
fazlasinda goriilmektedir. Rekiirren tag hastalig1 igin yiiksek risk barindiran durumlar

Tablo-V’de 6zetlenmistir (54,55).
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Tablo-5: Rekiirren tas hastaligi i¢in yiiksek risk barindiran durumlar

Genel Faktorler

Erken baslangicl iirolitiazis (6zellikle cocuklar
ve gengler)

Ailesel tas hastalig1

Brusit igeren taslar (kalsiyum hidrojen fosfat;
CaHPO*. 2H?0)

Urik asit ve iirat iceren taslar

Enfeksiyon taglar

Soliter bobrek (korunmasi gerekliliginden)

Genetik faktorler

Sistiniiri (tip A, B, AB)

Primer hiperoksaliiri (PH)

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

Ksantiniiri

Lesch-Nyhan sendromu

Kistik fibrozis

Tas olusumu ile ilgili hastahiklar

Hiperparatiroidizm

Jejuno-ileal bypass

Intestinal rezeksiyon

Uriner diversiyon sonrasi enterik hiperoksaliiri
Chron hastalig1

Sarkoidoz

Tas olusumu ile ilgili ilaclar

Indinavir

Triamteren

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

Sulfonamid)

Anatomik anomaliler

Mediiller siinger bobrek (tiibiiler ektazi)
Ureteropelvik bileske (UPJ) darlig1
Kalisiyel divertikiil veya kist

Ureteral striktiir

Vesiko-iiretero-renal reflii

Atnal1 bobrek

Ureterosel
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2.4. BOBREK TASLARINDA TEDAVI SECENEKLERI

Bobrek taslarmin tedavisinde medikal tedavi, ESWL, PNL, RIRC, laparoskopik
veya agik cerrahi kullanilan yontemlerdir (33). Tas karakteristikleri (yerlesim, boyut, X-
ray gecirgenlikleri ve kimyasal yapi), bobrek anatomisi ve klinik faktorler tedavi
seciminde gdz oniinde bulundurulmalidir. Onemli olan tasin durumuna gére en az

invaziv ve en az morbiditeye sahip yontemi se¢gmektir.

2.4.1. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) 2016 Uriner Sistem Tas Hastahg
Kilavuzuna gore tedavi prensipleri

Glincel tedavi yaklasimi iki temel faktor lizerinden sekillenmektedir; bunlar tagin
lokalizasyonu ( alt pol, renal pelvis — orta - iist kaliks ) ve tagin boyutudur ( <lcm, 1-
2cm, >2 ¢cm ) (39). ESWL, renal pelvis ve orta veya iist kalikste bulunan ve 2 cm’den
kiigiik taslar i¢cin hala ilk tercih edilen yontemdir (56,57). Diger taraftan 2 cm’den biiytik
taglarin tedavisinde PNL tercih edilmektedir, ¢iinkii ESWL ile tedavide genellikle
birden fazla tedavi gerekebilecegi gibi ek islemler gerektiren treteral obstriiksiyon
( renal kolik, steinstrasse ) riski yiiksektir (58). Fleksibl URS, renal pelvis ve orta veya
iist kalikste bulunan ve 6zellikle 1,5 cm’den biiyiik taslar i¢in birinci basamak tedavi
olarak tavsiye edilmemektedir. Fleksibl URS ile diisiik tagsizliklik oranlar1 bildirilmekle
birlikte, renal pelvis ve orta veya iist kalikste bulunan taslar i¢in diger alternatif tedavi
yontemleri Onerilmektedir (59,60). Bobrek taglarina (10-20 mm alt pol taslart harig)
yaklagimda EAU kilavuzu tedavi onerileri Sekil-VI’da 6zetlenmistir.

Alt pol bobrek taslari i¢in ESWL’nin bildirilen tassizlik oranlar1 % 25- 85
oranindadir. PNL ve Fleksibl URS, > 1,5 cm taslar i¢in bile, tavsiye edilen tedavi
yontemi olarak oOnerilirken, ESWL’nin etkinliginin sinirli oldugu bildirilmektedir.
ESWL igin elverisli olmayan faktorler; viicut dist1 sok dalga direngli taslar (kalsiyum
okzalat monohidrat, brusit, sistin), infindibulo-pelvik a¢inin dik olmasi, dar
infindibulum ( < 5 mm ) ve uzun alt pol kaliksi ( > 10 mm )’dir (61,62). Son nesil
tireterorenoskoplarin kullanildigi yakin zamanli klinik deneyimler; flexible URS’nin,
pahali ve daha invaziv olmasi disinda, ESWL’ye gore daha avantajli oldugunu
onermektedirler (63,64). 10-20 mm aras1 alt pol bobrek taslarina yaklasimda EAU

kilavuzu tedavi onerileri sekil-VII’de 6zetlenmistir.
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Bobrek taglari
(10-20 mm alt pol taslari haric)

>20 mm b 1.PNL
2.RIRS veya SWL

10-20 mm > $ok dglgalﬁlyla tag kirma veya
Endodroloji
1. ok dalgalaryla tag kirma veya
<10mm |3 RIRS

2.PNL

Sekil-3: EAU 2016 iirolitiazis kilavuzuna goére bobrek taslarinda (10-20 mm

arasi alt pol taslar1 haric) tedavi algoritmasi

*>1,5 cm bobrek taglarinin ilk basamak tedavisinde, flexible urs daha az kullanilir.

Alt pol taslari
10-20 mm

sok dalgalariyla tag

Evet kirma

sok dalgalariyla /

10-20 mm N tas kirma igin

uygun faktrler \‘ 1. Endo troloji

Hayir 2. 50k dalgalariyla
tas kirma

Sekil-4: EAU 2016 iirolitiazis kilavuzuna gore 10-20 mm aras1 bobrek alt pol

taslarinda tedavi prensipleri
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2.4.2. Medikal Tedavi

Urik asit taglar1 medikal tedavinin en etkili oldugu gruptur. Urik asit taslarinda,
allopurinol ve idrarin alkalinizasyonuna yoOnelik potasyum sitrat veya potasyum
bikarbonat verilir. Sistin taslarinda ise D-penisilamin, N-asetilsistein, tiopronin o-
merkaptopropiyonilglisin ve kaptopril tedavi amachi olarak kullanilirlar (65,66).
Magnezyum amonyum fosfattan olusan struvit taslari enfeksiyon kaynakli taslar
oldugundan uygun antibiyotik tedavisi verilir ve tagin ¢oziindiiriilmesine yonelik idrar
asidifikasyonu gerektirirler (67). Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda tiazid
diiiretikler kullanilir. Kimyasal ¢6ziindiirme ise kimyasal maddelerin oral ya da
perkiitan yolla bobrek igine verilerek, yapilan taglarin ¢oziindiiriilmesi prensibine
dayanmaktadir. Perkiitan uygulamada birisi drenaj amacgli olan iki adet nefrostomi
kateterinden Suby G soliisyonu, Hemiacidrin ve Trihidroksimetil aminomethan
(THAM) kimyasallar1 bobrek igerisine verilerek yapilir. Etkili olabildigi tas

kompozisyonlari struvit, karbon apatit, brusit, sistin ve trik asit taslaridir (68,69).

2.4.3. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL insan viicudu disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalar1 haline doniismesiyle ve bu sok dalgalarinin tasa odaklanarak taslarin
parcalanmasiyla sonuclanan tedavi seklidir. ilk kez 1980 yilinda Almanya’da Miinih
Universitesi Uroloji kliniginde kullanilmig ve bir hastanin tas1 kirilarak tedavi edilmistir
(70). Tiim litotriptorlerde enerji kaynagi, odaklayici sistem, temas ortami (komplet su
yatagi, parsiyel su yatagi ve su yastigi + jel) ve tas lokalizasyonunu saglayan
gorilintiileme sistemine (Ultrasonografi ve/veya floroskopi) ihtiyag¢ vardir.

ESWL’nin en yaygin endikasyonu renal tas hastaligidir. Capt <2 c¢m olan renal
taglar, cap1 <10mm olan iireter taslar1t ESWL ile tedavi edilebilirler. Kalsiyum oksalat
dihidrat, tirik asit, kalsiyum apatit taglar1 ESWL ile daha yiiksek basarilarla fragmente
edilir iken sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taglari daha direnclidirler. Bunun
disinda dik infindibulo-pelvik a¢1, uzun alt pol kaliksi (> 10 mm), dar infindibulum (< 5
mm) ESWL basarisini diisiiriir (61,62).

Kontrol altinda olmayan kanama diyatezi, kontrolsiiz hipertansiyon ve gebelik

kesin medikal kontrendikasyonlar iken aort veya renal arter anevrizmasi ve kalp pilleri

22



rolatif kontrendikasyonlardir. Urolojik nedenler; tedavi edilmemis idrar yolu
enfeksiyonu, aktif tiiberkiiloz, tasin distalinde iiriner obstriiksiyon veya striktiir, tas
eliminasyonunu engelleyecek anatomik veya fonksiyonel problemler (at nali bobrek,
kaliks divertikiilii, ektopik bobrek, duplike sistem) ve yiiksek tas yiikii olarak sayilabilir.
Morbid obezite ve iskelet sistemi anomalileri (boyu 100 cm’den kiigiik olan ¢ocuklarda)
ESWL ile tedavide zorluk olusturabilir (71,72,73). ESWL ile % 75 oraninda tagsizlik
orani elde edilir. ESWL sonras1 klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman % 20 oraninda
saptanirken, hastalarin % 5’inde kalan fragmanlara miidahale edilmesi gerekmektedir.
% 13 hastada multiple ESWL seanslarina ihtiya¢ duyulmaktadir (70). ESWL bir¢ok
bobrek (pelvis yerlesimli taglarda yiiksek basari) ve lireter taginda ilk tedavi se¢enegi
olmakla beraber ESWL’nin sinirlarini iyi bilmek gereklidir (74). Rutin uygulamalarda
ESWL oncesi iireteral stent kullantminin tagsizlik oranimi artirmadig: bildirilmektedir
(75). Double J stent’in kullanildigi durumlarda renal kolik ve obstriiksiyon riskinin
azaldigr ancak tas yolu (stein strasse) olusumu ve enfektif komplikasyonlarin
azalmadig1 belirtilmektedir (76). ESWL sirasinda enerjinin kademeli olarak kiiciik
artislar seklinde arttirllmasinin subkapsiiler perinefrik hematom oranini % 4,4’den %

0.45’e kadar distirmektedir (77).

2.4.4. Retrograd Intra Renal Cerrahi

1990’11 yillardan sonra rijid endoskopik aletlerin yaninda  fleksibl
tireteroskoplarin gelistirilmesi ile bobrek taslarmin retrograd endoskopik yaklagim ile
tedavisi giderek artmistir ve bugiin bircok merkezde RIRC/PNL oran1 % 60/40 olarak
yapilmaktadir (78). Basar1 oranlarinin ESWL’den daha iyi olmasi1 ve diisiik perioperatif
morbidite ile RIRC minimal invaziv ayaktan hasta prosediirii haline gelmistir (79).
Boyutu 2 cm’ye kadar olan orta biiyiikliikte alt kaliks taslarinda % 90 — 98 basari
oranlar1 saptanmistir (80). Operasyon sonrasi hastada insizyon skar1 olmamasi, hastanin
giindelik yasamina ¢abuk donebilmesi avantaj iken alet ve gereksinimlerinin pahali
olmasi, multipl seans gerekebilir olmasi ve operasyon siiresinin uzun olmasi gibi

dezavantajlar1 da mevcuttur.
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2.4.5. Laparoskopik Cerrahi

Uriner sistem tag hastaligmin cerrahi tedavisinde hasta konforunu arttirip,
morbiditeyi azaltmayr hedefleyen yontemlerin (ESWL, PNL, URS, RIRC)
kullanilmasiyla agik tas cerrahisi uygulamada % 1-5,4 seviyelerine inmistir (39). Buna
karsin halen acgik tas cerrahisinin gerektigi hasta ve tas bagimli faktorler varliginda
laparaskopik cerrahi tek basina iyi bir segenek veya yardimci bir yontem olarak
uygulanmaktadir. Uriner sistem tas hastliginin tedavisinde ilk laparoskopik cerrahi 1977
yilinda Wickham tarafindan gergeklestirilen laparoskopik iireterolitotomi olup,
giintimiizde agik cerrahi ile uygulanan biitiin yontemler laparoskopik olarak yapilabilir
hale gelmistir (81). Uriner sistem taslarinin laparoskopik tedavisinin, hastalara kiigiik
insizyona bagl daha iyi kozmetik sonug, ameliyat sonrasi daha az agri, kisa hastanede

kalis siiresi, daha az kanama ve diisiik morbidite gibi avantajlar1t mevcuttur.

2.4.6. Acik Cerrahi

ESWL ve diger minimal invaziv endoiirolojik cerrahi prosediirlerdeki (PNL,
RIRC) gelismelerle birlikte acik cerrahiye olan ihtiyag ciddi oranda azalarak
giintimiizde agik cerrahi uygulama insidanst % 1,5’larda olup, bu oran son yillarda
%26’dan %3,5’a ciddi oranda diismiistiir (82,83). Buna ragmen komplike tas yiikii,
ESWL ve/veya PNL ile basarisizlik, intrarenal anatomik anomali (infundibular darlik,
kaliks divertikiil ic¢i tas, {lreteropelvik darlik, striktiir), morbid obesite, iskelet
deformitesi, kalca ve bacaklarin kontraktiir veya sabitlenme deformitesi, eslik eden
medikal hastalik, bagska nedenle es zamanli agik cerrahi girisim gereksinimi, non-
fonksiyone alt pol (parsiyel nefrektomi), non-fonksiyone bobrek (nefrektomi), basarisiz
minimal invazif islem sonrasinda hasta tercihi, PNL veya ESWL’nin yapilamayacak
oldugu ektopik bobrekte tas vakalari, giiniimiizde agik cerrahinin endike oldugu
durumlardir (39). Bobrek tas1 ameliyatlarinda bdbrege ulasmak igin, posterior
lumbotomi, anteriordan transperitoneal ve flank yaklasim kullanilmaktadir. Bobrek
cerrahisinde uygulanan yontemler; pyelolitotomi, pyelonefrolitotomi, anatrofik
nefrolitotomi, multipl radyal nefrotomi, parsiel nefrektomi ve hipotermi altinda renal

cerrahi olarak sayilabilir (84, 85).
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2.4.7. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) Ameliyati

Goodwin ve ark. nin 1955°te dilate bobrege perkiitan trokar (igne) nefrostomi
yerlestirmelerinden ve Harris ve ark. nin 1975’te nefroskop olarak bronkoskop
kullanmalarindan beri, hizli teknolojik gelismeler endoiirolojik tekniklerde biiyiik bir
ilerleme saglamistir (86,87). Fernstrom ve Johansson 1975’te sadece tas ¢ikarmak
amactyla bir nefrostomi trakti olusturarak PNL’nin bir cerrahi teknik olarak kabul
gormesini saglamiglardir (3). 1980’11 yillarin baslarinda, Smith ve Clayman’in yaptiklari
calismalar PNL tekniginin, yayginlasmasini saglamistir (88,89). A¢ik ameliyatlara gore
hastanede daha kisa kalis siiresi, daha diisiik tedavi maliyeti ve hastalarin islerine daha
erken donebilmelerine olanak tanimasi gibi nedenlerle avantajli hale gelmistir ve

giiniimiizde bircok merkezde acik cerrahinin yerini almistir.

2.4.8. PNL Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

1980°’li yillarin baglarinda ESWL tekniginin bulunmasi ve uygulamaya
konulmasi PNL’nin geri planda kalmasmna yol agsa da, ESWL’nin bdbrek tasi
tedavisindeki sinirlarinin realize olmasiyla PNL tekrar hak ettigi yeri almistir. 1986°da,
Lingeman ve Newman, ESWL ile tagsizlik oranlarini 1 cm alt1 igin %95, 1- 2 cm arasi
taslar i¢in %87, 2 - 3 cm aras1 taglar icin %48 ve 3 cm iistli taslar i¢in %35 olarak
bildirmiglerdir (90). Bu calismada da agik¢a goriilebilecegi gibi 2 cm iizeri taglarda
ESWL nin etkinligi belirgin olarak azalmaktadir. PNL acik cerrahiye gére minimal
invaziv olmasit ve etkin bir sekilde sisman hastalarda da kullanilabilmesi 6nemli
avantajidir. Pearle ve ark. sisman hastalardaki ( Viicut Kitle indeksi > 30 ) PNL
sonuclarinin  rastgele segilen hasta popiilasyonundan c¢ok farklt olmadigini
yayinlamiglardir (91). Kontrol altina alinmasi miimkiin olmayan kanama bozukluklar
PNL de mutlak kontrendike durum olup bunun yam sira gebelik, tedavi edilmemis
tiriner sistem enfeksiyonu, atipik barsak yerlesimi, giris hattinda olas1 tiimér, potansiyel
malign bobrek timoériinde PNL kontrendikedir. Hastalar antikoagiilan ilaclar aliyorsa

operasyondan en az bir hafta 6nce kesilmelidir.(92)
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Tablo-6: PNL Endikasyonlari

I. Staghorn tas

II. Renal pelvis tagi > 2 cm

Tas yiiki III. Alt pol tas1 > 1 cm

IV. Ust sistem yabanci cisimi ile iligkili

taslar

I. Ureteropelvik obstriiksiyon

IL. Distal iireteral obstriiksiyon

Anatomik anormallikler I1I. infundibular stenoz
IV. Kaliks divertikiilii
I. Obesite
I1. Skolyoz
Hasta karakteristikleri III. Renal arter veya aort anevrizmast

V. Hasta tercihi

I. ESWL basarisizligi

Basarisiz tedaviler II. Daha 6nce denenmis lireteroskopi
I. Sistin
Tas bilesimi I1. Kalsiyum oksalat monohidrat

Iyonize radyasyonun zararh etkisinden korunmak igin floroskopi cihazinda X
1s1inin1 olusturan tiip masanin altinda, imaj1 olusturan tiip hastanin {istiinde olmalidir. Bu
sekilde hastadan etrafa sa¢ilan 151n miktar1 daha az olmaktadir. Cerrahi ekip ve odadaki
diger personel mutlaka kursun koruyucu gomlek ve tiroid koruyucusu kullanmalidir.
Ozellikle cerrahin parmaklar1 ve gozleri risk altinda oldugundan dolayr kursun
koruyucu ameliyat eldiveni ve gozliik takmasi Onerilir. Cocuk hastalarda daha dikkatli
olunmalidir. Bébrek sahasi disindaki yerlerin (6zellikle genital bolgesi) kursun gomlek
ile kapatilmasi1 gereklidir. Islem sirasinda skopi pedalina ¢ok kisa siire basilmalidir.
Radyasyonun etkileri uzakligin karesi ile ters orantili olarak azalmaktadir. Radyasyonun
yogunlugu kaynaktan uzaklastikca azaldigi i¢in bir-iki adim geri ¢ekilme alinan
radyasyonu ciddi oranda azaltir. Radyasyondan korunma protokolii cerrahi ekip i¢in
0,35 mm’lik kursun koruyucu gomlek ve tiroid koruyucusu; personel igin ise 0,25
mm’lik kursun koruyuculardir. Bu koruyucular X 1sininin gecisini 100 kat azaltmak

suretiyle en hassas yerler olan gonadlar1 ve tiroidi korumus olurlar. Personelin aldig
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yillik radyasyon dozu bas ve boyun i¢in 5 rem, viicut i¢i organlar ve gonadlar i¢in 5
rem, ekstremiteler i¢in ise 75 rem’i gegmemelidir (93).

Ameliyat Oncesi pihtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuvar testleri
yapilir. Rutin idrar tetkiki ve kiiltiirii alinmalidir. Ureyi pargalayan Proteus tiirleri gibi
organizmalarin gdsterilmesi striivit taslar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar yolu
infeksiyonu durumunda ve struvit tast diisiiniildiigiinde 2 hafta oral antibiyotik tedavisi
tavsiye edilmektedir (94). PNL sirasinda daha az komplikasyon ile giris yapabilmek i¢in
iyi bir goriintilleme gereklidir. Genel olarak intravendz piyelografi (IVP) ve bilgisayarli
tomografi (BT), flizyon yada malrotasyon anomalisi, retrorenal kolon, renal ektopi,
ortopedik deformite ve obezitesi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde yardimeci
yontemlerdir. [IVP’de kaliksin inspeksiyonunda 3 faktér onemlidir; 12. kotla iliskisi,
hidronefroz derecesi ve herhangi bir malrotasyonun varligi. Torakal komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in 12. kotun altindan giris yapilmasi onerilir. Dilate kalikslere teknik olarak
giris daha uygundur (95). EAU 2016 Guidelines’de isleme baglamadan once; kontrast
madde iceren goriintiileme veya retrograt girisim yapilmamasi gerektigi, bobrek tasina
giivenli ulasmak icin tasin yerlesim sekli ve toplayici sistemin anatomisinin
goriintiilenmesinin gerektigi A Oneri derecesi ile bildirilmektedir.

Bilgisayarli Tomografi o6zellikle, onceden renal iireteral cerrahi &ykdsii,
divertikiil tasi, renal ektopisi, atnali bobregi, transplant bobregi komsu organ biiyiikligi
(hepatomegali, splenomegali), radyoliisent tas1 (iirik asit, ksantin), barsak
interpozisyonu (retrorenal kolon) olan hastalarda daha yararl bir tetkiktir. BT ile tagin
i¢ yapisi, dansitesi ve tas ile cilt arasindaki mesafenin belirlenebilmesi, giinlimiizde
BT’nin daha yaygin kullanilmasina ve bobrek tasi cerrahisi 6ncesi altin standart tetkik
olmasina yol agmistir (96,97). Ancak BT ile DUSG radyasyon yogunlugu agisindan
kiyaslanirsa BT dezavantajli goriinmektedir. VKI < 30 olan hastalarda diisiik doz BT
kullanilmast 6nerilmektedir (98). Uzun Amplatz kilif ve nefroskop kullanarak PNL
obez hasta grubunda giivenle uygulanmaktadir (99). PNL genel, epidural ve nadiren
lokal anestezi altinda yapilabilir. Lokal anestezi genellikle sedasyon ile birlikte ve genel

anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir (92).
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2.4.9. PNL Cerrahi Teknik ve Komplikasyonlar

Cerrahinin ilk asamasinda litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu agik 6 F
tireteral kateteri opere edilecek tarafa yerlestirilir. Bu kateter toplayici sistemin opak
madde verilerek gorlintiillenmesini saglamak, taslarin kirilmasi esnasinda kiiciik
parcalarin iiretere kagmasini onlemek, toplayici sistemi yikama ve through-through
olarak akses giivenligi saglamak amaciyla kullanilir. Ureter kateteri, foley iiretral
kateter takilarak sabitlenir. Hasta daha sonra masada prone (yiiziikkoyun) pozisyonuna
alimarak basiyr Onlemek ve ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki tarafa
omuzdan krista iliaka’ya kadar silikon yastiklarla desteklenir. Hastaya pozisyon
verilirken, bobrek ve c¢evresinin C-kollu floroskopi cihazinin goriintiilleme alani
igerisinde kalmasi saglanir. Cilt sterilizasyonu saglandiktan sonra cerrahi steril Ortiiler
yerlestirilir. Glinlimiizde irrigasyon sivisinin birikmesini saglayan plastik torbali
endoiiroloji ortiileri kullanilmaktadir. C kollu 90°’nin iizerinde hareket yetenegine ve
hafizaya sahip olmalidir (100). Genellikle kullanilan giris yontemi antegrad floroskopik
yaklasimdir. Ancak bazi durumlarda USG veya BT esliginde girisler tercih edilebilir.
Ozellikle toplayici sistemi dilate olmayan hastalarda énce USG esliginde giris yapilip,
ardindan floroskopik kontrolle dilatasyon yapilmasit gibi kombinasyonlar fayda
saglayabilir. Splenomegalisi olan hastalarda, ciddi iskelet anomalisi olanlarda, daha
once major abdominal ameliyat gegiren hastalarda, floroskopi ve USG'nin yetersiz
kaldig1 morbid obezlerde perkiitan giris BT esliginde uygulanabilir (101). Endoskopik
tas tedavisinde rijid nefroskop ile intrakorporeal litotripsi en etkili yontemdir. En uygun
giris yolu alt pol posterior kalikstendir. Bu sayede renal pelvis ¢evresindeki major
vaskiiler yapilardan kaginilmis, brodel hattindan gegmek suretiyle parankimal gegciste de
vaskiiler yaralanma azaltilarak, nefrostomi kateteri icin yeterli parankimal destek
saglanmis olacaktir. Renal pelvise dogrudan giris veya infindubular giris renal arter ana
dallarinin yaralanma riski tagidigi igin tercih edilmemelidir (102). C kollu florskopi dik
pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit edilirek florsokopiye
cerraha dogru 30° rotasyon yaptirilir, kaliks uzun ekseni ile paralel diizlem yakalanmig
olur. Belirlenen kalikse 18 G puncture ignesi ile girilir. Floroskopi ekraninda ‘boga
g0zl isareti’ elde edilerek ignenin uygun yoni belirlenmis olur. Bu goriintii igneye ait
diizlemle X-1s1mina ait diizlemin ayni oldugu durumda ignenin girig kisminin ignenin

govdesi lizerine yerlesmesiyle go6zlenebilir. C-kollu floroskopi 90°’ye getirilerek
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penetrasyon derinligi kontrol edilir. Ignenin kaliks icine girmesiyle stile ¢ikarilir ve
idrarin gelmesiyle dogru yerde olundugu anlasilir (Sekil-6). Bir 0.038 ing yumusak J
uclu kilavuz tel igneden sokularak iireteropelvik bileskeye, miimkiinse iiretere dogru
itilir ya da renal pelvis igerisinde kivrilmas1 saglanir. Igne cikartilarak telin bulundugu
bolgeye 1 cm kesi yapilir ve telin {izerinden trakt istenen derecede dilate edilir (103).
Trakt dilatasyonun ana prensibi, her zaman bir rehber tel lizerinden uygulanmasi
gerekiligidir. Tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert olmalidir. Trakt
olusumu i¢in kullanilan teknikler; seri olarak uygulanan ve gittikce kalinlasan fasyal
dilatatorler, metal yardimci dilatatorler, yiiksek basingli balonlar ve Amplatz

dilatatorlerdir.

Sekil-5:18 G puncture ignesi ile bobrege giris ve idrarin gelisi

Fasyal dilatatorler 6zellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis varliginda ya
da sekonder olgularda faydalidir (104). Balon dilatasyonun amaci seri dilatasyona gerek
duyulmadan trakt olusumunun tek bir adimda basarilmasidir. Bu balonlarin
kullanimlar1 olduk¢a kolaydir, bu da trakt olusum siiresini kisaltmaktadir ancak diger
dilatasyon sistemlerine gore pahali olmasi ve tekrar kullanim avantajinin Amplatz
dilatasyon seti gibi olmamasi dezavantajlaridir. Retroperitoneal skar ya da yogun fasyal
doku varliginda balonlar siklikla etkili olamamaktadirlar.

Amplatz Dilatasyon 1982 yilinda Kurt Amplatz tarafindan olusturulmus
dilatasyon sistemidir (105). Set, 0.038 ing¢ kilavuz telin iizerinden gegecek sekilde

inceltilmis 8 F politef kateter igermektedir. Bu kateter, kilavuz tel {izerinden iireterden
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asagiya kaydirilir ve daha biiyiikk poliliretan kateterler bunun {izerinden gegirilerek
dilatasyona devam edilir. Dilatasyon kateterleri 2 F aralikli olarak 12 F'den 30 F'e kadar
biliyliyen capta yapilmislardir (Sekil- 6). Her politef kilifin (sheat’in) dis capr i¢
capindan 4F daha biiyiiktiir. Yani 34F kilif 30F dilatatoriin lizerinden kayacak sekilde
dizayn edilmistir. D1g kilif bobrege giris yolunu korurken, rijid ve fleksibl nefroskop
gibi aletlerin girisine de imkan verir. Nefrostomi trakti ya adim adim sirayla ya da bazi
numaralar atlanarak da dilate edilebilir. Burada onemli nokta, dilatatorlerin kilavuz tel
tizerinden pelvikaliksiyel sisteme girinceye kadar itilmesi gerekliligidir. Pelvikaliksiyel
sistemin biitiinligiine zarar verebilecegi icin, dilatatoriin distal ucu iireteropelvik
bileskeden daha ileri itilmemelidir. Biiylikk bobrek taslart tedavisinde dilatasyon
yapilirken kateterin sadece tasin periferik ucuna kadar ilerletildiginden emin
olunmalidir. Aksi durumlarda taglarin pelvikaliksiyel sistemde tikanma olusturmalari,
kaliksiyel ya da infindubular laserasyonlar gelisebilecegi bildirilmistir (106). Amplatz
dilatasyon sisteminin baslica komplikasyonlari; hemoraji, pelvikalisiyel sistemin
perforasyonu, ekstravazasyon ve renal kapsiil travmasi’dir. Islem sirasinda asir1 kuvvet
kullanilirsa, treterdeki 8 F kataterin koruyucu ve stabilizasyon roliine ragmen renal

pelvis perfore olabilir (104).

Sekil-6: Amplatz dilatator set

Genellikle 30 F’e kadar dilatasyon yapildiktan sonra 30 F renal sheat dilatator

istiinden toplayict sisteme yerlestirilir. Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen renal
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sheat igerisinden 24 F dig kilifli rijid nefroskopla girilir ve sisteme ulasilarak taslarin
goriilmesi i¢in pihtilar temizlenir. Nefroskopi sirasinda irrigasyon i¢in viicut sicakligina
getirilmis % 0,9’luk NaCl (izotonik sodyum kloriir) kullanilir. 9-10 mm ¢apindan daha
bliyiik hacimli taslar ise intrakorporeal litotriptorlerin yardimiyla kiigiik parcalara
ayrildiktan sonra ¢ikartilir. Intrakorporeal litotripsi amacryla ultrasonik, elektrohidrolik,
lazer ve pnomotik (balistik) litotriptorler kullanilir. Ultrasonik, pnomotik ve Holmium:
YAG lazer rijid nefroskoplarda kullanilmasi1 6nerilirken, fleksibl nefroskoplarda ise
sadece Holmium: YAG lazer intrakorporeal litotriptor olarak onerilmektedir (107).

Gilinimiizde, perkiitan nefrolitotomi sonrasi nefrostomi tiipliniin yerlestirilmesi
standart bir uygulamadir ki buna tiipliit PNL denir. Son yillarda uygulanan ve gittikge
siklig1 artan standart uygulamanin disinda, PNL sonrasi nefrostomi tiipii
yerlestirilmeyen yontem olan tlipsiiz olgularin sayisi artmaktadir ki buna da tiipsiiz
(tubeless) PNL denir. Yiiksek hasta konforu ve daha kisa hastanede kalis siiresi
acisindan Onemli avantajlar olusturur. Nefrostomi tiipliniin yerlestirilmesinin yeterli
idrar drenaj1 saglama, kanamay1 baskilayarak durdurma, perkiitan traktinin iyilesmesini
saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini kolaylastirma gibi iistiinliikleri vardir. Buna
ragmen erken donemdeki agriya sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (15,108). PNL sonrasinda nefrostomi; rezidii tas varligi,
onemli intraoperatif kan kaybi, ikincil bir nefroskopi ihtiyaci, idrar ekstravazasyonu,
tireteral obstriiksiyon,enfekte taslar nedeniyle potansiyel kalici bakteriiri, soliter bobrek
durumlarinda yerlestirilebilir. Nefrostominin sistemde olup olmadigi icerisinden opak
madde verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir ve nefrostominin istenmeyen yerinden
oynamalarin1 dnlemek amaciyla cilde tespit edilir. Ameliyat sonras1 2. veya 3. giinde
nefrostomi klempe edilerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agn
olmadig takdirde tiip ¢ekilebilmektedir. Bir problem izlenmiyorsa operasyondan sonra
liclincli glin hasta Onerilerle taburcu edilir ve normal sartlarda bir hafta sonra giinliik
yasantisina doner. Nefrostomi ¢ekilmesi sonrasinda uzamis drenaj durumunda double J
stent uygulanmasi gereklidir.

PNL minimal invaziv bir cerrahi teknik olsa da uygulama sirasinda ve
sonrasinda komplikasyonlarin olusabilecegi bir yontemdir. PNL uygulamalarinda
goriilen baslica onemli komplikasyonlar (major); oOliim (exitus), kanama, torasik

komplikasyonlar (pnémotoraks, hidrotoraks), organ yaralanmalari (karaciger, dalak
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yaralanmasi, barsak perforasyonu), renal pelvis yaralanmasi ve sepsis’tir. Bunun disinda
postop ates, hematiiri, ekstravazasyon, double-J stent gereksinimi, renal kolik ve triner
enfeksiyon mindr komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir.

PNL sirasinda en sik karsilagilan ve en 6nemli komplikasyon tranfiizyon
gerektiren kanamadir. Tranfiizyon gerektiren kanama hastalarin % 7’sinde goriiliirken,
arteriovendz fistiil ya da psodoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon
gerektiren kanama hastalarin %0,4’tinde goriiliir (109). Kanamasi1 embolizasyona yanit
vermeyen az sayidaki hasta agik eksplorasyon gerektirir. Suprakostal giris tekniklerinde,
%350 oraninda pnomotoraks ve % 0-8 oraninda hidrotoraks goriilebilecegi rapor
edilmistir (110). Bu 6nemli komplikasyon nedeniyle interkostal girisim uygulanmis
hastalarda ameliyat sonrasi solunum muayenesi yapilmali gerekirse akciger grafisi
cekilmelidir. Tedavide gogiis tiipli konulmalidir.

Renal pelvisin parankime gore daha zayif biitiinliige sahip olmasi operasyon
sirasinda perforasyon riski tasimaktadir. Perforasyonun nedeni genellikle mekanik
yontemlerle olan kontrolsiiz trakt dilatasyonu yada agresif litotripsi uygulamasidir.
Antegrad dj stent konulmasi ve nefrostomi drenaji gereklidir.

Kolon genellikle bobregin anteromedialinde bulunurken, nadiren de retrorenal
pozisyonda olabilir. Zayif hasta, daha onceden obezite igin gastrointestinal bypass
cerrahi gegirme, kronik konstipasyonla birlikte asir1 dilate kolon, renal ektopi/atnali
bobrek Onceden renal cerrahi gegirmis olma kolon yaralanmas: igin potansiyel
risklerdir. Bu sebeple ameliyat oncesi BT ¢ekilmesi unutulmamalidir. Tipik olarak
yaralanma retroperitonealdir; bundan dolay1 peritonitin bulgu ve belirtileri nadirdir.
Nefrostomi tiipli kolona dogru cekilir ve kolostomi tiipii gibi tutulur ve bdbrege
retrograd yoldan dj stent yerlestirilir. Kolostomi tiipii en az 7 giin tutulur ve
nefrostogram ya da retrograd piyelogram c¢ekilerek kolon ve bobrek arasinda baglanti
olmadig1 ortaya konularak tiip alimir (111). Dalak laserasyonu veya perforasyonu
splencktomiyi gerektirir. Karaciger yaralanmalari konservatif olarak izlenebilir.
Hastalarin % 0.25-1,5’unda sepsis rapor edilmistir. Koraliform tas tedavisinde
kullanilan antibiyotik hem hastanin spesifik patojenine hem de tasla birlikte olan mutad

lireaz lireten organizmalara kars1 etkili olmalidir (112).
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2014 - Ocak 2016 tarihleri arasinda Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dali’nda orta pol,pelvis ve alt pol yerlesimli bobrek tas1 nedeniyle
PNL ameliyati yapilan 68 hastanin yarisina standart uygulama yapilarak nefrostomi
tiipii yerlestirildi.Diger yarisina da nefrostomi tiipii yerlestirilmedi ve bu olgular tiipsiiz
PNL olarak degerlendirildi. Calismanin yapilabilmesi i¢in Indnii Universitesi Tip
Fakiiltesi insan Etik Kurulu’ndan 24 Kasim 2014 tarihinde izin alindi.

Detayli anamnez ve yazili onamlar1 alinan hastalarin sistemik hastalik varhigi,
herhangi bir ilag kullanimi, bobrek, kalp ve kan hastaligi yoniinden sorgulamasi yapildi.
Tiim hastalarin ameliyat Oncesi rutin idrar kiiltirleri alinip, enfeksiyon arastirmasi
yapilarak operasyon oncesi idrar kiiltiirlerinin steril oldugu ve idrar yolu enfeksiyonu
olmadig1 goriilmiistiir. Sistemik muayeneleri yapilan hastalarin daha 6nceden girisim
planlanan bobrege ESWL, endoskopik veya acik cerrahi uygulanip uygulanmadigi
sorugulanarak ESWL uygulanan hastalarda seans sayisi kaydedildi. Ameliyat oncesi
donemde tiim hastalar tam kan sayimi, koagiilasyon parametreleri, bobrek fonksiyon
testleri, akciger grafisi ve elektrokardiografi ile degerlendirilerek operasyon
gecirmelerinde sakinca olmadigi tespit edildi. Bobrek taglarinin degerlendirilmesi
DUSG’iin yani sira iiriner ultrasonografi, IVP ve/veya kontrastsiz spiral abdomen BT
ile yapildi. Tas boyutu direkt iiriner sistem grafisinde (DUSG) tasin en uzun g¢ap1 ve
buna dik ¢apin ¢arpimi ile cm2 olarak hesaplandi. Orta pol, Pelvis ve alt pol yerlesimli
taglar ¢alismaya dahil edildi.Ust pol yerlesimli ve staghorn taslar calisma dist
birakildi.Islem 6ncesi yapilan iiriner ultrasonografi (USG) ile renal iinitedeki dilatasyon
derecesi belirlendi. PNL sonrasi nefrostomi tiipiiniin konulmadigi olgular bazi kriterlere
gore belirlendi. Bu kriterler; tassizligin saglanmasi,operasyon sirasinda kanama ve
ekstravazasyonun olmamasi, {retero-pelvik 6demin izlenmemesi olarak belirlendi.
Hastalara operasyondan hemen sonra tam kan sayimi, kan biyokimyasi, 1., 3., 6., 24.
saat viziiel agr1 skorlamasi yapilarak agri degerlendirildi. Analjezik ve antienflamatuar
ila¢ doz sayis1 kaydedildi. Operasyon sonrasi rezidii tags durumu, kanama, ates, perirenal
koleksiyon, hidropndmotoraks, barsak yaralanmasi, uzamis drenaj, dj stent ihtiyaci,
tekrar PNL gerekliligi degerlendirilerek kayit altina alindi. Giris yapilan yer ve

operasyon siiresi kaydedildi. Operasyon siiresi 18G perkiitan giris ignesi ile ciltten
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girilmesinden, tiiplii olgularda nefrostomi tiipiliniin yerlestirilmesine, tlipsiiz olgularinda
ise kilifin ¢ikarilip insizyon yerinin siitiire edilmesine kadar gecen zaman dilimi olarak
kabul edildi. Operasyon boyunca skopi siiresi kaydedilidi. Floroskopi siireleri cerrahi
basladiktan tliplii olgularda nefrostomi kataterinin tespit edildigi ana kadar, tiipsiiz
olgularda ise kilifin ¢ikarilip insizyon yerinin siitiire edilmesine kadar gecen zaman
icindeki ¢cekim yapilan siirelerin toplami olarak kabul edildi. Operasyon sonucu tagsizlik
(stonefree), <4mm olan fragman klinik onemsiz rezidii (KOR) kabul edilen taslar ve
>4mm’den biiyiik rest tas olarak kaydedildi. Hastalarda kanamanin degerlendirilmesi
icin ameliyat 6ncesi ve sonrasi hemoglobin degerleri kaydedildi. Hastalarin demografik
ozellikleri ve Ozgecmisleri tablo 1’de, operasyon ile ilgili ozellikleri tablo 2’de,
hemoglobin ve kreatin degisimi tablo 3’ de, operasyon sonrasi agr1 degerlendirmesi ve
analjezik ihtiyac1 tablo 4’de ve komplikasyonlar tablo 5’ de gosterilmistir. Biitiin
hastalarin ameliyat 6ncesi premedikasyonu, anestezisi ve ameliyat sekli standarttir. Tiim
ameliyatlarda kullanilan malzeme ayni Ozellikteydi. Viicut igi tas kirma islemi,
gerektiginde hastalara 6 atmosfer/vuru basingta, 400/dakika frekansta ve vibrolith
pnomotik litotriptériin probu kullanilarak yapildi.

Tim hastalarak genel anestezi uygulandi. Ameliyat Oncesi, preoperatif
degerlendirme yapilan olgulara operasyondan 8 saat Once peroral diazepam ve
famotidin ile premedikasyonlart yapildi. Minimum 6-8 saat oralleri kapatildiktan sonra
ameliyathaneye alindi. Non-invaziv kan basinci, ii¢ yollu EKG ve puls-oksimetri ile
monitorize edildi sonra intravendz yol saglandi. Anestezi indiiksiyonunu takiben
orotekal entiibe edilen hastalar genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda sistoskopi
ve skopi esliginde iireter katateri bobrege gonderilerek prone pozisyonuna alinip PNL

i¢in hazir hale getirildi.

3.1. PNL Teknigi

Klinigimizde tiim hastalara genel anestezi uygulandi ve litotomi pozisyonunda
tiim perine bolgesi %10’luk povidon iyot soliisyonu ile boyandi ve cerrahi steril kumas
ortillerle ortillerek 22 fr sistoskop (Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen) kullanilarak
endovizyon sistemi (Telecam SL Kmera, Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen; Sony Color

Pal Secam monitor, The Sony Corp. Tokyo) yardimiyla mesaneye ulasildi ve tasin
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tespit edildigi bobregin tireter orifisine 6 fr {ireter katateri (90 cm; Mikrovaziv-Boston
Scientific-Boston) bobrek pelvisine kadar C kollu floroskopi (Shimadzu Opescope
LGD, Shimadzu Corp. Tokyo) cihazi yardimiyla ilerletildikten sonra 16 fr foley iiretral
katater yerlestirildi. Ureter katateri, iiretral katatere ipek siitur ile baglanip sabitlendi. Bu
asamadan sonra hasta ylizilkkoyun (prone) pozisyonuna alindi ve hastanin mekanik
ventilasyonunu rahatlatmaya yonelik gogiis bolgesine her iki yandan silikon yastiklarla
destek saglandi. Ameliyat yapilacak bobrek tarafi C kollu floroskopi ile kontrol edildi,
Oonceden bdbrege giris pozisyonu ayarlandi ve hastalar ameliyat masasia flaster ile
tespit edildi. Ameliyat bolgesi povidon iyot ile en az ii¢ kez boyandiktan sonra
kurulanarak steril kumasg ortiiler ve drape ile ortiildii. C kollu floroskopi yardimiyla tas
tespit edilip, gerekirse bu sirada iireter kataterinden radyoopak madde 15-20 cc
(Meglumin+Amidotriazoade % 76) yar1 yariya serum fizyolojik ile seyreltilerek yavasca
verildi ve tasa ulasilabilecek en uygun kaliks tespit edilmeye calisildi. Uygun olan
bobrek kaliksine 18 G (Percutaneous Acces Needle) giris ignesi ile girildi (Sekil-5).
Toplayict sisteme ulasildiktan ve sistemden idrar geldiginden emin olunduktan sonra
igne icerisinden J tip klavuz tel (Amplatz Guidewire, 0,038 inch, J tip; Mikrovaziv-
Boston Scientific-Boston) kaliksten miimkiinse iiretere gonderilmeye ¢alisildi. Kilavuz
tel yerinde birakilarak giris ignesi dikkatlice ¢ikarildi. Kilavuz telin giris noktasindaki
cilt ve ciltalt1 bir bistiiri yardimiyla yaklasik 1 cm kesildi, dilatator set (Amplatz Renal
Dilatator Set; Microvaziv-Boston Scientific-Boston) malzemeleri kilavuz tel iizerinde
tek tek kademeli olarak gegirilerek bobregin giris noktas: 30 Fr’e dilate edildi.

Bu sekilde cilt ile bobrek arasinda bir nefrostomi yolu elde edilmis oldu.
Nefrostomi yolunun devamli agik kalmasi igin her iki ucu agik bir renal kilif (Amplatz
Renal Sheat 24 Fr-34 Fr X 17 cm; Mikroinvaziv-Boston Scientific-Boston) son
dilatatoriin {izerinden kaydirilarak kalikse yerlestirildi. Bobrekte sistemin endoskopik
goriintiilenmesini saglamak i¢in 24 fr nefroskop (Karl Storz Gmb&Co.-Tuttingen) ve

endovizyon sistemi kullanildi (Sekil-7).
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Sekil-7:30 Fr’ye dilatasyonu takiben 24 Fr nefroskop ile bobrege giris

Nefroskopla iyi bir goriintii saglayabilmek icin bobrek igerisi viicut 1sisinda
olacak sekilde 1sitilmis izotonik sodyum kloriir soliisyonu ile stirekli irrige edildi.
Floroskopi yardimiyla bobrek icerisindeki taglar nefroskop ile bulundu ve kilifin
igerisinden gegebilecek boyuttaki taslar, tas tutucularla (Grasping forceps, Karl Storz)
yakalanarak disar1 alindi. Capi biiyiik taslar1 operasyon sirasinda kirmak i¢in pndmotik
(balistik) litotriptér (Elmed Vibrolith, PCK Elektronik P 1500 Ankara-Tiirkiye)
kullanildi. “El pargas1 (handpiece)”: 0,5 cm c¢apinda ve 12 cm uzunluktaki ¢elik bir tiip
“ namlu”, bu tiiplin i¢inde 7 fr ¢capinda ve 44 cm uzunluktaki celik bir u¢ (probe) ve
tiipiin i¢ ¢ceperine tam oturan kursun bir silindir “ceki¢ (hammer)” ,yiiksek basing altinda
(100 atm) sikistirilmis kuru hava igeren otomatik kompresor tlipii ve kuru havayi
istenilen basing ve frekansta el pargasina ileten pndmotik kontrol iinitesi olmak iizere {i¢
parcadan olusan bu litotriptdrde liniteden gelen yiiksek basing pnomotik kontrol iinitesi
tarafindan regiile edildikten sonra, bir balistik hortum araciligi ile el parcasindaki
kursun celige iletilmekte; namlu icerisinde ivmelenen c¢ekic, u¢ kisimdaki proba hizla
carpmakta ve probun ucuna kadar iletilen bir mekanik enerji agiga c¢ikarmakta ve bu
enerji tas1 parcalamaktadir. Cekicin namlu igerisindeki her hareketi prob ucunda bir

mekanik enerji agiga ¢ikarmakta ve bu enerji bir vuru olarak adlandirilmaktadir (113).
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Hastalara uygulanan vuru sayisi dijital saya¢ tarafindan kaydedilmektedir. Bobrek
taslari, nefroskop kilifinin igerisinden gegecek ve disar1 alinabilecek boyuta kadar
kirildiginda kirma islemine son verilerek kirilan pargalar yakalama forsepsi ile disari
alind1. Kii¢iik boyuttaki taslar ise her iki ucu kesilmis 20 fr’lik nelaton yardimiyla aspire
edilerek ¢ikartildi. Bobregin tastan temizlendigi nefroskopik ve floroskopik olarak
kontrol edilip standart (tiiplii) PNL’de kilif igerisinden bobrek kaliksine veya pelvise 20
no’lu foley sonda kiliftan rahat gecebilmesi i¢in balonunu sisirmek i¢in kullanilan su
kanali kesilerek yerlestirilirdi. Buradan seyreltilmis opak madde verilerek bdbrek
icerisindeki nefrostominin konumu kontrol edilip kilif ile klavuz tel c¢ikarilip,
nefrostomi cilde 2/0 ipek siitiir ile tespit edildi. Tiipsiiz PNL’de ise kilif ve klavuz tel

cikarildi ve insizyon yeri 2/0 ipek sitlir ile siitlire edilerek isleme son verildi.

3.2. istatistiksel Yontemler

Tiim verilerin analizi bilgisayar ortaminda istatistik programinda (IBM SPSS
statistics 23.0) yapilmistir. Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak sunulmustur.
Her istatistiksel incelemede anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmustir.

Her iki gruptaki verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
analiz edildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi serum kreatinin ve hemogram degerleri icin
tiiplii ve tiipsiiz PNL gruplart arasi degerlendirmede bagimsiz orneklerde t testi
uygulandi. Yas ortalamasi, tag boyutu ortalamasi, tireter katateri kalig siiresi, nefrostomi
katateri kalig siiresi, tag yerlesimi, giris polii, operasyon ve skopi siireleri, analjezik doz
sayis1 bagimsiz orneklerde t testi ile degerlendirildi. ESWL seans ortalamasi, ektazi
derecesi, viziiel agr1 skoru 1., 3.,6.,24., saat, cinsiyet, ESWL, PNL ve ag¢ik ameliyat
Oykiisii, diger bobrekte tas Oykiisli, operasyon tarafi, basari, kanama, ates,
hidropnomotoraks, bagirsak yaralanmasi, perirenal kolleksiyon, uzamig drenaj, per op
ve post op DJ stent ihtiyac1 Fisher’in kesin kikare testi, Pearson kikare ve Yates’in
diizeltilmis kikare testleri ile degerlendirildi. Operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi,

pnomotik vuru sayisi ise Mann Witney-U test ile analiz edildi.

37



4. BULGULAR

Hastalarin ameliyat 6ncesi demografik ozellikleri ve 6zge¢misleri Tablo-7’de
sunulmustur. Cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi, diger bobrekte tas varligi, daha 6nceki
pnl ve acgik op Oykiisii,eswl Oykiisli ve seans sayisi, tag yerlesimi, tag boyutu ve ektazi
dereceleri agisindan yapilan degerlendirmede iki grup arasinda fark bulunmamistir. Tas
boyutu tiipli PNL grubunda daha biiyilk olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir.

Operasyon ile ilgili 6zellikler Tablo-8’de sunulmustur. Operasyon tarafi, giris
polii ve {ireter katateri kalig siiresi acisindan iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmamustir. Operasyon siiresi, skopi siiresi, pnomotik litotriptér vuru sayisi,
nefrostomi katateri kalis siiresi Ve operasyon sonrasi hastanede kalis siiresi ortalamalari
istatistiksel olarak tiiplii grupta daha yiiksektir. Basar1 (tastan tam temizlenme ve Klinik
Onemsiz rezidil) oranlari agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak fark saptanmadi.

Her iki grupta da ameliyattan hemen sonra yapilan incelemede bulunan
hemoglobin ve serum kreatinin seviyesi ortalamalari ameliyat Oncesi Slgiimlere gore
farkin istatiksel olarak anlamsiz oldugu saptandi (Tablo-9). Operasyon sonrasi agri
degerlendirmesi ve analjezik ihtiyaci Tablo-10’da sunulmustur. Analjezik ve
antienflamatuvar ilag doz sayisi tiipsiiz PNL grubunda anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Yine yiizeyel agri skoru her iki grupta 1. Saatten 24. Saate kadar azalirken
1., 3. ve 6. saatte ylizeyel agr1 skoru tiipsiiz grupta anlamli derecede diisiik bulunurken
24. saat yiizeyel agr1 skoru degerlendirmesinde tiipsiiz grupta skor daha diisiikken her
iki grup arasindaki fark 24. saat i¢in istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Komplikasyonlar Tablo-11’de degerlendirilmistir. Tiiplii PNL grubunda kanama
daha fazla olmasina karsin iki grup arasindaki fark istatiksel acidan anlamsiz
bulunmustur.Ates, hidropnomotoraks, bagirsak yaralanmasi, perirenal koleksiyon her
iki gruptada higbir hastada gozlenmezken uzamis drenaj,per op DJ stent ihtiyaci, Post
op DI stent ihtiyac1 ve tekrar PNL oranlar1 her iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamsiz bulunmustur.
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Tablo-7: Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Ozgegmisleri

Tiiplii PNL Tiipsiiz PNL P degeri
Cinsiyet
Kadin 18 19 0,81
Erkek 16 15
Yas(Y1l) 44,4+15,4 442+18,5 0,977
(16-72) (17-81)
Diger Bobrekte Tas 6 (%17,6) 7 (%20,6) 0,75
Actk Operasyon
Oykiisii 3(%8,8) 2(%5,9) 0,64
PNL Oykiisii 7 (%20,6) 3 (%8,8) 0,17
ESWL éykiisii 10(%29,4) 10(%29,4) 1
ESWL seans sayist 0,70+1,16 0,67+1,09 0,91
(0-3) (0-3)
Tas Yerlesimi
Alt pol 7 (%20,6) 7 (20,6)
Pelvis 9 (%26,5) 17 (%50) 0,093
Orta-alt pol 18 (%52,9) 10 (%29,4)
Tas boyutu(cm®) 5,39+2,38 4,3742,47 0,091
(2,8-12) (1,4-12)
Ektazi derecesi
Grade 0(YoKk) 12(%35) 13(%38)
Grade 1 6(%18) 7(%21)
Grade 2 12(%35) 11(%32) 0,96
Grade 3 4(%12) 3(%9)
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Tablo-8: Operasyon ile ilgili dzellikler

Tiiplii PNL Tiipsiiz PNL P degeri
Operasyon tarafi
Sag |  12/(%353) 16 (%47,1) 0,46
Sol 22 (%64,7) 18 (%52,9)
Girig polii
Orta| 14 (%412) 13 (%38,2) 0,80
Alt 20 (%58,8) 21 (%61,8)
Operasyon siiresi (dk) 80,2+23.9 34.9+11,7 <0,05
(40-130) (18-70)
Skopi Siiresi (sn) 29,4+6,6 24,6+4.5 0,01
(18-42) (18-34)
Pnémotik vuru sayist 418+301 179+181 <0,05
(vuru/dk) (0-1250) (0-640)
Ureter katateri kalig 1+0,3 0,88+0,3 0,58
siiresi (giin) (0-2) (0-1)
Nefrostomi katateri 2,6+0,49 <0,05
kal siiresi (giin) (2-3)
Operasyon sonrasi 3,1+0,9 120,2 <0,05
yats siiresi (giin) (2-6) (1-2)
Basar1 (tastan tam
temizlenme ve klinik 32 (%94) 34 (%100) 0,156

onemsiz rezidii-KOR)
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Tablo-9: Hemoglobin ve Serum Kreatinin degerlerinin degisimi

Tupli PNL Tupsiz PNL P degeri
Operasyon Oncesi Hb 14,1£1,58 13,542,15 0,264
(g/dL)
Operasyon Oncesi 0,86+0,3 0,85+0,2 0,922
Cre
(mg/dL)
Operasyon Sonrast 12,6+1,7 12,7£1,9 0,895
Hb
(g/dL)
Operayon Sonrasi 0,81+0,3 0,81+0,2 0,965
Cre
(mg/dL)
Tablo-10: Operasyon sonrasi agr1 degerlendirmesi ve analjezik ihtiyaci
Tupli PNL Tupsiz PNL P degeri
Analjezik ve
antienflamatuar doz 5,514 2,2+0,6 <0,05
sayist
Visiiel Agr1 Skoru
1.Saat 8,2+1,2 6,1+1,7 <0,05
3.Saat 6,7+1,2 4,8+1,3 <0,05
6.Saat 5,2+1,2 3,4£1,3 <0,05
24 .Saat 2,241 1,7€1,2 0,098
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Tablo-11: Komplikasyonlar

Tiiplii PNL Tiipsiiz PNL P degeri
Kanama 3 (%8.,8) 0 0,76
Ates 0 0
Hidropnomotoraks 0 0
Barsak yaralanmast 0 0
Perirenal kolleksiyon 0 0
Uzamus drenaj 4 (%11,8) 0 0,39
Per op Dj stent ihtiyact 2 (%5,9) 3 (%8,8) 0,64
Post op Dj stent ihtiyact 3 (%8,8) 0 0,76
Tekrar PNL 1 (%2,9) 0 0,31
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5. TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi etkinligi gosterilmis hastanede kisa kalis siiresi, diisiik
tedavi maliyeti, a¢ik bobrek tasi cerrahisine oranla daha fazla hasta konforu ve
hastalarin giindelik hayatlarina daha erken doénmeleri nedeniyle uygun hastalarda
bobrek tasi tedavisinde ilk tercih edilen minimal invaziv bir tedavi se¢enegi olmustur.
EAU 2016 iirolitiazis guidelines’da 20 mm den biiylik bobrek taslarinin tedavisinde
PNL ilk tercihtir. Bobrek tasi hastaligi, tekrarlayici olma niteligi, kesin bir tedavi
seklinin olmamasi nedeniyle tedavi seklini dogru planlama ag¢isindan doktora 6nemli bir
sorumluluk yiikler. Bu nedenle tedavi sekli planlanirken yillar sonra bu hastaligin tekrar
edebilecegi hasta ve yakinlarina ayrintili olarak anlatilmalidir (3). Arastirmacilar siirekli
olarak daha az invazif tedavi yontemlerini aramaya yonlenmislerdir. Minimal invaziv
tekniklerin gelismeye baslamasiyla agik cerrahi yerini ESWL ve iireterorenoskopi ve
perkiitan nefrolitotomi gibi endoiirolojik cerrahi tekniklere birakmistir. Fernstrom ve
Johannson tarafindan ilk kez 1976 yilinda bobrek tagina miidahale amaciyla nefrostomi
traktinin kullanilmasi ile baglayan perkiitan nefrolitotomi ameliyatlari, 70’li yillarin
sonlarina dogru ABD ve Almanya’da hastalar {izerinde denenmeye baglanmistir. A¢ik
tas cerrahisinin  biiyiik Olgiide yerini almistir. PNL endikasyonlart ve
kontrendikasyonlar1 uluslararasi klavuzlarda iyi tanimlanmasina karsin, PNL sonrasi
yerlestirilen nefrostomi tiipii ile ilgili tanimlamalar son yillarda kilavuzlarda yer
bulmustur. EAU 2016 tirolitiazis kilavuzuna gére komplike olmayan vakalarda, tiipsiiz
(nefrostomi tiipli olmadan) veya tamamen tiipsiiz (nefrostomi ve iireteral stent olmadan)
PNL islemleri giivenli bir alternatif saglamaktadir (Kanit Diizeyi:1b, Oneri Derecesi:A).
Kompleks taglara uygulanan PNL sonrasi nefrostomi tlipii yerlestirilmesi gereklidir
(114). Nefrostomi tiipiiniin ¢apimnin ameliyat sonrast agriyla dogru orantili olmasi
birgok arastirmacinin dikkatini ¢ekmistir. Gorsel analog agri skalalari, yasam kalitesi
formlar1 kullanilarak ve agri kesici ihityaglar karsilastirilarak kiiciik ¢apli nefrostomi
tiipli kullanimimin PNL sonrasi hasta konforunu olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir
(14-115). Bizim ¢alismamizda tiiplii PNL grubuna standart olarak 20 Fr Foley katater
nefrostomi tiipii olarak takildi. Tiipsiiz PNL’nin hastanede kalis1 kisalttig1 ve operasyon
sonrasit donemde agriyt ve analjezik kullanim ihtiyacimi azalttigi birgok c¢alismayla

kanitlanmis olup 202 hastanin degerlendirildigi en genis serilerden olan Agrawal ve
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ark.’nin ¢aligmasinda hastanede kalig siiresi ve postoperatif agr1 yoniinden tiipsiiz PNL
yi daha avantajli oldugu bulunmustur (116). Bizim calismamizda da benzer sekilde
hastanede kalis stiresi standart tiiplii gruba gore tlipsiiz PNL grubunda anlamli 6lglide
diisiik bulunmustur. Yine ayni ¢alismada kan kaybi yonilinden gruplar arasinda fark
saptanmamistir. Bizim ¢aligmamizda da istatiksel olarak her iki grup arasinda kan kaybi
yoniinden yapilan degerlendirmede fark saptanmadi. 1997 yilinda Bellman ve
arkadaslar1 hastanin agrisin1 en aza indirmek ve hastanede kalis siiresini daha da
azaltmak i¢in PNL islemi sonrasi nefrostomi tlipiiniin konulmamasi 6nermis ve bu
yontemi “tiipsiiz PNL “ olarak tanimlanmislardir(117). Bu islemde nefrostomi tiipiiniin
yerine genellikle bir {iretral stent veya lireteral katater yerlestirilmektedir. Daha sonra
yapilan ¢aligsmalarda tiipsiiz PNL’nin birden fazla girig gerektiren, 2 saatten uzun siiren,
islem sirasinda kanamasi veya artik fragman siiphesinin oldugu olgular hari¢ bir¢ok
olguda uygulanabilecegi gosterilmistir (118-119). Bizim ¢alismamizda da tiipsiiz PNL
grubu benzer 6zellikler tasimaktaydi. 2011 yilinda Yuan ve arkadaslarinin 776 hastay1
kapsayan 14 randomize kontrollii ¢alismay1 inceledikleri metaanaliz de tiipsiiz PNL’nin
daha kisa operasyon siiresi ve hastanede kalig siiresi, daha az analjezik gereksinimi ve
daha diisiik komplikasyon olasilig1 ile secilmis hastalarda giivenle ve etkin olarak
uygulanabilecegi vurgulanmistir (120). Bizim ¢aligmamizda da benzer sekilde daha kisa
operasyon siiresi ve skopi siiresi,hastanede kalis siiresinin kisaligi, post operatif agri
skoru diisiikliigii ve daha az analjezik ihtiyaci ile caligmadaki sonuglarla paralellik
gostermektedir. Komplikasyon oranlari agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir.

Wickham ve arkadaslar, ilk kez tek asamali PNL islemini 1984’de tanitmis ve
bu islem tiipsiiz olarak gergeklestirilmistir. Arastirmacilar ameliyat ettikleri 100 hastada
eksternal ve internal tiip kullanmadiklarini ve ortalama hastanede kalis siiresinin 2,8 giin
oldugunu belirtmektedir (121). Bizim ¢alismamizda eksternal tireter katateri hemen tiim
hastalara kullanilmis olup neredeyse tamami operasyondan sonra 1. giin sabahinda
cekilmistir. Tiiplii olgularda hastanede kalis siiresi olarak 3,1 giin, tiipsiiz olgularda ise 1
giin olarak tespit edildi.

Bellman ve arkadaslari perkiitan bobrek cerrahisi sonrasi nefrostomi tiipiiniin
rutin olarak yerlestirilmesine karst c¢ikmaktadir (117). Internal iireteral stent

yerlestirilmesini igceren uyarlama ile hastanede kalis siiresi, analjezik gereksinimi,
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normal aktivitelere doniis zamani ve maliyet anlamli Olgiide azalmaktadir. Bizim
caligmada da tlipsiiz grupta 3 hastaya per op dj stent takilmis olup bunlarin 2’sine
endoskopik lireter tasi tedavisi ve birine de endopyelotomi islemi yapilmistir, bunun
disinda diger tiim hastalar iireter kataterli olup kataterleri post op 1. giin ¢ekilmistir.
Tiipsiiz PNL grubunda hastalarin hastanede kalis siiresi ile analjezik ve antienflamatuar
gereksinimlerinin belirgin azalmig oldugu saptandi. Diger merkezler tarafindan teknige
internal ve eksternal iireteral stentler yerlestirilmesini yaninda kii¢iik degisiklikler de
eklenmis olup bu ¢alismalar tiipsiiz teknigin etki ve giivenirligini desteklemektedir
(122-123). Bu ¢aligmalari, olgu sayist daha biiyiik olan ve standart tiiplii PNL ile tiipsiiz
PNL’ nin sonuglarin1 karsilastiran c¢alismalar izlenmekte ve hepsinde tiipsiiz islemin
avantajlariin  altt ¢izilmektedir (118-124-125). Limb ve arkadaglar1 2002’ de
yayinladiklari en genis tiipsiiz PNL serilerinden olan g¢alismasinda tiipsiiz PNL ‘nin
mutlak endikasyonlar1 vurgulanmaktadir (126). Bu c¢alismada 5 yillik dénemde
hastalarinin % 28’ine, tipsiiz PNL uygulandigi belirtilmektedir. Tiipsiiz PNL’nin
giivenilirligi ortaya konduktan sonra yapilan ¢alismalarla da tas yiikii ortalamasinin 3
cm? nin iizerinde olan olgularda da tiipsiiz PNL’nin gilivenle uygulanabilecegi
vurgulanmigtir (108,127,135). Calismamizda tas yiikii ortalamasi her iki gruptada 3
cm®nin iizerindedir. Dolayisiyla tas yiikiiniin fazla oldugu olgularda da eger toplayici
sistem biitiinligi bozulmamus, iireteropelvik bileske ddemli degil ve peroperatif ciddi
kanama olusmamigsa tiipsiiz PNL’nin uygun tedavi segenegi olacagi diislinliyoruz.
EAU guideline’larinda 2 cm {izerindeki taglarda PNL nin ilk tercih olarak onerildigi
unutulmadan ufak sayilabilecek taslarda ESWL ‘nin de akilda tutulmas: gerektigi
hatirlanmalidir. Ayrica bu tip olgularda, son yillarda giderek artan sayilarda retrograd
intrarenal girisimler ve mini-perc, micro-perc uygulamalar1 bildirilmektedir (118).
Caligmamizda kanama tiiplii PNL grubunda 3 hastada (%8,8) gdzlenirken tiipsiiz PNL
grubunda hi¢bir hastada gozlenmemistir. Oysa genel serilerde ortalama kan trasfiizyonu
oranm1 %10,7 dir.

Yew ve Bellman yaptiklar1 ¢aligmada tiipsiiz PNL islemi sonrasi meatusdan
disar1 sarkan teli ¢ekerek cikarilan kivrik bir stent kullanimini bildirmektedir ve
hastanede kalis siiresini tiipsiiz  PNL yapilan hastalarda ortalama 1 giin olarak
vermektedir (127). Bizim ¢alismamizda da 6 Fr diiz bir iireteral kateter PNL islemine

baglarken takildi ve bir gece eksternal iireteral katater olarak birakildi. Bu katater
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sistoskopiye ihtiyac duyulmadan ameliyat sonrasi 1.giin sabahinda foley sonda ile
birlikte kolayca alindi. Tiipsiiz PNL grubunda ortalama hastanede yatis siiresi benzer
sekilde ortalama 1 (£0,2) giin bulunmustur. Ureteral kateterin ameliyat gecesi
birakilmasindaki amag, drenaji desteklemesinin yani sira uzamis idrar sizintis1 olanlarda
sistoskopiye ihtiyag duyulmadan assendan nefrogram ¢ekilebilmesine olanak
saglamasidir. Ancak bizim tiipsiiz serimizde bdyle bir istenmeyen yan etkiye
rastlanmadig1 gibi post operatif 1. saatte bir hastada foley katater ile birlikte iireteral
kataterinde ¢ikmasina ragmen hastada da perirenal koleksiyon veya uzamis drenaj
gozlenmemesi tiipsiiz PNL’nin uygun vakalarda ne kadar giivenli olacagini
gostermekteydi.

Tiipsiiz PNL’ de intrarenal kanama alanlarinin diatermik koagulasyonu ilk kez
Aron ve arkadaslar1 tarafindan tanimland: (128). Bu calisma kontrol grubu ile
karsilastirildiginda ameliyat siiresi ile hemoglobindeki diisiis agisindan istatiksel olarak
anlaml farkliliklar gosterilememesine karsin fulgurasyon grubunda hastanede kalig
siiresi ve ameliyat sonrast agri kesici gereksiniminin anlamli sekilde diistiiglini
vurgulamaktadir. Bizim c¢alismamizda her iki grupta da ylizeyel agr1 skorunun
ortalamasi ameliyat sonrasi 1. saatten 24. saate dogru giderek azalmis ve ayn1i zamanda
tiipsiiz PNL grubunda bu skorlamanin 1.,3.ve 6. Saatte anlaml1 oranda diisiik bulundugu
gozlenmistir. Sadece 24. Saatte agri skorunun tiipsiiz PNL grubunda daha disiik
olmasma ragmen her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farkin olmadigini
gordiik. Yiizeyel agr1 skorunun degisimine paralel olarak analjezik ihtiyaci olan hasta
sayist her iki grupta da ilk saatlerde daha yiiksek oldugu goriildii. Analjezik doz sayisi
bakimindan yine karsilastidirgimiz iki grup arasinda tiipsiiz PNL grubunda anlamli
seviyede diisiik analjezik ihtiyact oldugu goriilmiistiir. Jou ve arkadaslarinin yaptigi
baska bir calismada PNL islemi sirasinda kanama alanlarinin elektrokoterizasyonunun
tipstiz PNL’nin yayginlasmasinda onemli rol oynayabilecegi ileri siiriilmiistiir (129).
Bizim calismamizda da her iki grup arasinda hemoglobin diizeylerindeki azalma
istatiksel olarak anlamsiz iken kanama olmayan hastalara nefrostomi konulmamasinin
ozellikle tercih edilmesi bu ¢alismada ki 6neriyi dogrular niteliktedir. Bununla birlikte
edindigimiz tecriibelere gore ameliyat oncesi yerlestirilen ve bir gece tutulan iireteral

katater isleme ek bir maliyet getirmemektedir. Calismamizda finansal yonler 6zellikle
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degerlendirilmemesine ragmen, azalmis hastanede yatis siiresi, azalmis analjezik
ihtiyaci gibi sebeplerden 6tiirii tiipsiiz PNL de islemin maliyeti oldukca diigmektedir.

Mikhail ve arkadaslari tarafindan tanimlanan baska bir teknik modifikasyon da
tipsiiz PNL vakalarinda cilt traktinin fibrin yapistiricilar kullanilarak kapatilmasi ile
ilgilidir. (130). Bununla ilgili bagska ¢alismalar da yapilmis, nefrostomi trakti igine
hemostatik ajanlarin kullanimini denenmis ve tatminkar sonuglar bildirilmistir (131-
132). Uribe ve akadaslar1 hemostatik ajanlarin idrar ile Kkarsilastiginda nasil
davrandiklarini in-vitro deneylerle arastirmis ve yalnizca jelatin matriksinin 5 giin
boyunca idrarda tanecikli yapisin1 daha iyi korudugunu gostermistir (133).
Calismamizda Tiplii PNL grubunda 2 hastaya per op, 3 hastaya da uzamis drenaj
nedeniyle post op dj stent takilmistir. Per op takilan stentlerin biri es zamanl yapilan
ayn1 taraf endoskopik iireter tasi tedavisi nedeniyle digeri ise rezidii tas nedeniyledir.
Burada bizim goriisiimiiz cilt traktinin kapatilmasinin uzamis dreanji olan hastalarda her
zaman olumlu sonu¢ vermeyebilecegi hatta perirenal koleksiyon olusturabilecegi
yoniindedir. Son yillarda yayinlanan bagka c¢alismalar, tiipsiiz PNL endikasyonunun
daha da genisletildigini gostermektedir (134,135). Jung ve Bellman, bu teknigin asiri
kilolu hastalarda basariyla kullanilabilecegini gostermektedir (134). Shah ve arkadaslari
2005 yilinda yaptiklari ¢alismada iki tarafli bobrek taslarinda da tiipsiiz PNL tedavisinin
yapilabilecegini ortaya koymuslardir (136).

Tiipsiiz PNL ile ilgili gilincel ¢aligmalarda % 92-% 100 arasinda tastan tam
temizlenme ve klinik 6nemsiz rezidii bildirilmis olup bizim g¢aligmamizda tek seans
tiipsiiz PNL de basar1 orani (tastan tam temizlenme ve klinik 6nemsiz rezidii) % 100,
tiiplii grupta ise % 94 olarak bulundu. Yapilan litaretiir taramasinda tiipsiiz PNL ile ilgili
calismalarda hastanede yatis siliresi en kisa olarak Bellmann ve arkadaglarinin
caligmasinda 0,6 giin olarak tespit edilmis olup (117) en uzun ise 3,63 giin ile
Lojanapiwat ve arkadaslarinin yaptig1 yine ortalama tas yiikiiniin ortalama 3,06 cm
oladugu calismada (137) gormekteyiz. Bizim ¢alismamizda tiipsiiz PNL olgularinin 1
(£0,2) giinde, tiiplii PNL olgularimi 3,1 (+0,9) giinde hastaneden taburcu edildikleri

gorilldii.
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6. SONUC VE ONERILER

Minimal invaziv endoiirolojik yoOntemlerden PNL’ nin acik bobrek tasi
operasyonlarina olan tstiinliigli artik giiniimiizde biitlin ¢iplakligiyla ortaya konmustur.
Artan endoiirolojik gelismelerle birlikte PNL bir¢ok klinikte yaygin ve basarili bir
sekilde uygulanmaktadir. Yiiksek tastan tam temizlenme oranlar1 ve biiyiikk boyuttaki
taglarda dahi giivenle uygulanabilmesi PNL’ nin diger avantajlarindandir. Artan
gelismelere paralel olarak PNL’ de nefrostomi tiipli konulmayarak yapilan tiipsiiz PNL
nin de daha kisa hastanede yatis siiresi, daha az komplikasyon, daha az agr1 dolayisiyla
daha fazla konfor gibi sebeplerle bazi kliniklerde gilivenle uygulanmaktadir ve basari
oranlar1 klinigimizde oldugu gibi oldukga yiiksektir.

Tiim bu bulgular degerlendirildiginde tiipsiiz PNL’nin tas yiikiiniin fazla oldugu
olgularda da hideronefrozu olsun olmasin, toplayici sistem biitiinliigii bozulmamis,
tireteropelvik bileskede 6dem olmayan, peroperatif ciddi kanama olusmamis ve tam
tagsizligin saglandigi diislinlilen olgularda sorunsuz bir sekilde uygulanabilecegini

diisiinmekteyiz.
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