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ONSOZ

friner sistem taslarinin oldukg¢a fazla bulundugu
{ilkemizde, Ozellikle bélgemizde, intrarenal pelvisleri
veya pelvis ve kalisleri dolduran koraliform taslarin,
bébrek parankiminde bir harabiyet yapmadan minimal bir

travma ile kansiz olarak ¢ikartilmasi Snemli bir konudur.,

Diger taraftan tasin bobrek parankiminde yapmig
oldugu hasara bazen enfeksiyonunda eklenmesi, nefronlarda

¢egitli derecelerde harabiyete sebep olur.

Bu galismamizda mevout parankim ve nefronlarin da-
ha fazla harabiyete uframasina mani olmak gayesi ile uy-
gulanan bir operasyon teknigi ve sonug¢glarindan bazhsedile-
cektir.

Tezimin verilmesinde ve hazirlanmasinda bana c¢a-
ligma olanaklarini hazirlayan, her tiirli yasrdimlarini e-
sirgemeyen, kendilerini daima glikranla ansascagim degerli
hocam Dog¢.Dr.Mehmet OZER'e ve degerli agabeyim Yrd.Dog.Dr.
I.Unal SERT'e, tez galismalarindan yaskin ilgi ve yardim-
larini gordiigiim klinik ¢aligma arkadasglarima ve sgekreter

Miinevver ULUG'a tegekklirii bor¢ sayarim.

Dr.Ahmet GULBAY



GIRIS VE AMAQ

Renal transplantasyon kendisinden beklenilen baga-
riya heniiz ulagsmamigtir. Saglam kalmis bir bobrek paran-
kim pargasi bile hastayi yasatmada renal transplantasyon-

dan ve hemodializden ¢ok daha etkili oldugu bilinmektedir.

Bu nedenle geligtirilen koruyucu bdbrek cerrahisi
metodlarindan biriside "Intrarenal pelvis olgularinda
pelvis taglarinin ve koraliform taglarin siniis renalis
diseksiyonu ile g¢ikartilmasi" dir. Bu atravmatik teknik
sayesinde bObregin anatomik biitlinliigline maksimum derecede
ihtimamx gostererek bobregin fonksiyonlari en az gekilde
bozulacak ve ikinci bir miidahale s&z konusu oldugu zaman

daha az bir gii¢gliikle karsilagilacaktir.

Ister pyelik, ister kalisiyel yada koraliform ol-
sun biitiin bobrek taslarinin ¢ikartilmasi ig¢in bobregi ser-
bestlestirmeye, bazi fiksasyon araglarini ortadan kaldir-
maya, bobregi insizyon yerinden disari ¢ikarmaya liizum
Yoktur. Bu islemler uzun siireli bir rahatsizlipa sebep o-
lacak, bdbrek ve hasta ig¢in zararli bir durum meydena ge-

tirecektir.

Oysaki renal taslar cerrahisinin amaci semptomla-

ln iyilegtirilmesi oldugu kadar, bdbrek fonksiyonlarinin

devaminin saglanmasidir.



Bﬁtﬁn bunlara dayanarak bizde kliniZimizde yatan
intrarenal pelvis olgularinda ve koraliform tag olgula-
rinda, taslarin siniis diseksiyonu tekniffi ile cikartil-
maginl tez konusu olarak se¢tik. Elde edilen verileri
klasik bobrek tag cerrahisi ile karsilastirarak bir so-

nuca varmayl amacgladik.

BOBREKLERIN ANATOMISI

Bobrekler ¢ift organ olup karin bogluZunun ist
ve arka tarafinda retroperitoneal aralikta, kolumna ver-
tebralisin yanlaringéa 12.Th. ve 3L. vertebralarin hiza-
sinda bulunurlar. Sag bdbrek sola nazaran biraz dsha a-

sagidadir,.

Sekil itibariyla fasulyeye benzerler. Bobregin
on ve arka olmesk lizere iki ylizli, i¢ ve dis iki kenara,

alt ve st iki ucu vardir.

Bobreklerin uzﬁnlugu 10-12 cm genigligi 5-6 cm
kalinlaigr 4 cm kadardair. Agirligi ise 120-200 gr kadar-

dir.

Bobreklerin her tarafi ince saglam bir fibroz
tabaka ile sarilmistir. Kapsiila fibroza denilen bu taba-
ka hilus yakininda iki yapraga ayrilir ve dis yaprak hi-
lustan bdbrege giren ve g¢ikan olusumlarin iizerine atla-

yarak her taraftan sarar. I¢ yaprak sinusa sokulur ve
siniisiin i¢ yiiziinii rter. Kapsiila fibrozanin altinda




subfibrdz tabaka vardir.

Kapsula fibrozanin disinda, biAbrefin biiviik bir
k1sm1 yaf tabakasi ile sarilmistir. Bu tabala o kopsula
adipoza denir. Onde bobreiin peritonla drtiilli olan ki-
simlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kflapsiila adipozanin di-
sinda bobregin her tarafini saran ve fasia renalis denen

ince bir fasia bulunur.

Bu sekilde bObregi saran ba¥ dokusunun siklagma-
sindan meydana gelen ve birbirine bagli olan g¢esitli ta-
bakalar igten bobregw, digtan komsu organlara tutunmak
suretiyle bobreklerin tutunma araglarini meydana geti-

rirler.

HILUS RENALIS

f¢ kenaran orta kisminda, vertikal durumda, ice
ve One bskan yere hilus renalis adi verilir. Burada bob-
rege giren ve ¢ikan damar ve sinirler, pelvis renalis ve
bunlarin arasini dolduran yag dokusu bulunur. Bu olusum-

lar hilusta gdyle siralanirlar;

A- Onde vena renalis
B-~ Vena renalis arkasinda arteria renalis
C- En arkada pelvis renalis bulunur.

Lenf damarlari pelvisin, sinirlerde arterin etrafinda

bulunur.




SINUS RENALIS

Kalisler ve pelvis renalis, bobregin iginde pa-
rankime yapisik degildir. Bobrek parankimi ile bunlarin
arasinda bir kavite vardir. Buna sinus renalis denir.
Bobregin kan damarlsri, lenfatik ve sinirleri bu boglu-
pun i¢indedir. Aralarindaki mesafe konnektif lifler ih-

tiva eden yag dokusu ile doludur.

Kalisler ve pelvis renalisin hareketi ig¢in gerek-
1i olan serbesti, boyle bir kavite ic¢inde bulunmaelari ile
miimkindir.

Bébregi saran kapsula fibroza, hilumda sinus re-
nalisi tamamiyle kapatir. Bu anatomik perde, cevre enfek-

siyonlarinin parankime yayilmasini onler.

DAMARLARI

Arteria renaligler her iki tarafta 1 ve 2. lumbal
vertebralar arasinda, dogrudan aorta abdominalisten ¢i-
karlar. Kisa ve kalindirlar. Saf renal arter sola nazaran

daha uzun ve yiliksektir.

Bobrek arterleri hilus renaliste 4-6 dala ayri-
lirlar. Bir veya iki tanesi pelvisin arkasinda, differ-
leri onde bulunur.25_27 Venler genellikle arterleri ta-

kip eder ve vena kava inferiora ddokiiliirler. fol vena re-

nalis maga nazeéran daha uzundur.




Renalis

Sekil-1l: Bobregin vertikal kesitte goOriiniisii.

Vakalarin % 25 inde akssesuvar venler vardir.
Sol tarafta dsha sik rastlanirlar. Aksesuvar arterlar
ise nadiren arterya iliaca Communis, arterya iliaca in-

terna ve diger abdominal damarlardan Qlkarlar.23"58

SINIRLERI

Sempatik liflerini ganglion coeliacum aracilifgl
ile nervus splanchnicus mindér ve troncus sympaticus lum-

bal pargasindan alirlar. Parasimpatik lifler nervus va-

gus'tan gelirler. Bu sinir lifleri arterya renalis'in




etrafinda plexus renalis'li meydana getirirler.

BUOBREK SLGH ENTLERIL

BSbrek segmentlerinin teshitinde arteria renali-
sin dellarinin bobrek parankiminde dapgilis tarzi ve bu

dallarin besledigi bolgeler esas alinmisgtir.

A.Renalis Once On ve arka olmak iizere iki esas
dala ayrilir. Ayrilma noktasi g¢ok defisiktir. Bu iki ana
daldan segmental arter dallari g¢ikarlar. Bu segmental ar-
terler, bobrek parankiminde yalniz belirli bblgelére da-
gilir ve komsu segmental arterler arasinda anastomoz yok-
tur. Sayet segmental arter baglandifi veya kesildigi za-

man, renal doku segmenti kaginilmaz olarak nekroze olur.58

Bu esasa dayanarak bobrek parankimi 5 segmente
ayrrlmistir.
1- Apikal Segment: BSbregin list ucunun medial ve

on tarafini isgal eder.

2~ Jst-6n Segment: On yiliziin iist yarisini ve iist

ucun dig kismini teskil eder.

3- Orta-Un Segment: Ust ©n yliziin altinda bulunur

Ve yanliz oOn yiliziin bir kismini iggal edexr.

4- Alt Segment : BObrefin alt ucunda bulunur. lier

iki(6n ve arka) yiize bakar.

5~ Arka Segment: Apikal ve alt segmentlerin isgal
ettiggi sakalar harig, arka yiiziin tamamini kapser.



RSbreklerin segmentlere ayrilmasi ve bunlarin
hudutlarinin tesbiti Urolojik cerrahide ¢ok &nemlidir

ve segmentlerirayri ayri ¢ikartmak imkanini vermektedir.




TAS HASTALIGI IIAKKINDA GENEL BILGILER

tleri caglardan beri varlifi bilinen tasg hasta-

1181 flroloji'yi ilgilendiren ¢Snemli konulardan biridir.

Yapilan bir ¢ok epidemiyolojik asrastirmalara go-
re tas hastalifinin bazi iilkelerde ¢ok goriildigli bilin-
mektedir. Artik Tirkiye'de tas insidansinin yiliksek ol-

dugu lilkeler arasinda sayllmaktadlr.9"17'21‘56

llkemizde bilhassa karadeniz, i¢ ve giliney anadolu

bdlgelerinde tas insidansi daha yliksektir.

Tags etyolojisinde gevresel etkenlerin roli bi-
linmemekle beraber bunun nasil bir etkiye sahip oldugu
tam olarak ag¢iklanmamistir. Cofrafi ve ekonomik sartlar,
gida alimi, iklim, ¢alisma kosullari ve endokronolojik

kogullarin ayri ayri birer etken zannedilmektedir.

Bobreklerde tas olusumunun mekanizmasi hakkxinda
birgok aragtirmalar yapirlmis, gesitli teoriler ortaya
atilmigtir. Etyolojide tek bir faktdrden ziyade birgok

faktor sorumlu tutulmaktadir.

Kesin olarak bilinmektedir ki ilir ner taslarini
_idrarda eriyik halde bulunan tuzlarin ¢ckmesi sonucu
olugsurlar. Fakat bobrekte hangi etlken veva melsnizwanm

bunu baslattipy kesinlik kazanmamlstlr.17

Litchwitz biitiin tas olusumlarinin bir orgenik




triks ve bunun iizerine sonradan gelip biriken kristeloid
ma

ateryale bagli oldufunu kabul etmeltedir. i'zh: —-onra iloyce
matel, = "
s H=-7-9
ve Sulkin'de bu gorise katllmlslerdlr.TJ -
Tag olugumu i¢in iki temel faktor rereklidir. ilun-

1ar siipersaturasyon ve niikleasyondur. Bu prensiplerin ya-
pay olarak invitio uygulanmasi ile insan liriner tasinin

9

benzeri yapilmistir.

TASLARIN YAPILARI

1- OKSALAT TASLARIL: Kalsiyum oksalet terkibinde-
dirler. Koyu kahve renginde, sert ve plirtiikli, dut mangsa-

rasinda radyoopek taslardir.

2- FOSFAT TASLARI : Dsha fazla kalsiyum fosfat,az
olarakta kalsiyum-magnezyum-amonyum fosfat terkibindedir-
ler. Ureyi parcalayan bakterilerin sebep olduklari enfek-

siyon taslaridir. Kismen yumugak, sari beyaz renktedirler.

3- URAT TASLARI : Amonyum ve sodyum ilirat terkibin-
dedirler. Sari kshverengimsi, ilizerleri diiz, bazen hafif

purtikli yumusak taslardir.

4- URIK ASIT TASLARI : Sari kahve renginde, kligiik,
satihlary diiz,sert taslardir. Yalniz {irik asit kristalle-

rinden meydana gelmislerse direkt grafide gorilmezler.

IVP de negatif golge verirler.
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5- SiSTIN TASLARI : Sari-Kahverengi, iizerleri diiz
ve nisbeten yumusak taglardir. Rontgende hafif opak, ho-

mojen, diizgiin ve yuvarlak gdlge verirler.

6- KSANTIN TASLARI : Sari kirmizimsi renkte, lizer-

ieri diiz ve sert taslardair.

7~ KARBONAT TASLARI : Kalsiyum karbonat terkibin-

de, kirli beyaz nenkte, tebesir kivaminda taslardair.

Taglarin % 90 daen fazlasi inorganik,(Bunlarin %60 a1
kalsiyum oksalat, % 10 u saf kalsiyum, % 20 si kalsiyum
fosfat ve % 10 u magnezyum-amonyum fosfattir) % 10 dan
azl1 da organik (% 7-8 lirik asit ve lirat, % 1 de sistin)
taglardir. Genel olarak inorganik taslar alkali, organik

taslarda asit idrarda meydana gelirler.6"7_18'4o

BOBREGE VARIS YOLLARI

BObregin retroperitonial lokalizasyonu, g¢esitli
insizyonlarla ulasimini saglar. Durumu genellikle tek

girigim yolunu yeplemeyi saplar.

Bébrek ameliyatlarinin ¢ofunda giris voluna ba-
kilmaksizin genis bir insizyon yeglenir. iler ¢ ~ahi gi-
ri$imin en onemli komplikasyonu olan masif kanoma insiz-
yonun yeterli gorisi saglamadifi durvmlarda onemli bir

Sorun yaratir.
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LOMBER YOL

Bugiin bdbrek cerrahisi ig¢in en sik kullanilanlar
cesitli lomber insizyonlardir. Punun en oOnemli avantaji
periton boslugunun ag¢ilmamasi ve idrar yada olabilecek
infeksiyonun retroperitonial bdlgede sinirli kalmesidir.
Ayrica bu insizyon beklenenin sksine ¢ok gigman hasta-
larda bile cerrshi bir kolaylik sa@flar. Genis deri alta
yvag dokusu onde kalir, yapilmasi kolay olan bu insizyon

iyi bir goriis alani saglar.

Lomber kesi bobrek arter ve veninin ekspozisyonu
igin ideal bir kesi degildir. Ayrica kiigiilk cnc. 'vlarda
kosta kenariyla iliak kemik arasi mesafe dar oldu’undan
bunlarda lomber kesi pek uygun degildir. “iddetli kar-
diopulmoner bozukluklari olan hastalar lomher kesi ig¢in
masada olusturulan pozisyonu tolere edemezler. _‘u ihsiz-
von lomber ve torakal vertebra anomalileri olenlarda da

kontrendikedir.

Lomber insizyon.12. kostanin hemen altinda ya da
11 veya 12. kostanin yataindan yapilabilir. Bu lomber
insizyonlarin tiimiinde kendi kostasinin hemen altindaki
interkostal sinir, internal oblik ve transvers adele a-
rasinda uzanir. Bu sinirin bilinmeden zedelenmeéi ingiz-
Yonda parestezi ve kas tonusu azalmasina bagli olarsk o
tarafta deformiteye neden olabileceginden, belirlenip

korunmasina Szen gosterilmelidir. Diseksiyon sirasinda
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inir zedelenirse tiimliyle kesilmesi daha iyi nlur.
s
fnsizyon 1l. yvade 12, kosta yata’indan yapil-

d1ginda, kostanin distal boliimiiniin subperiostal regek-

siyonunu yegliyoruz.

Torakolomber yada lumbodorsal fasia en iyi
sekilde, insizyonun arka tarafindan, keskin diseksi-
yonla agilir. BOylece kiint diseksiyonla mediale itilen
ve tamponlarla desteklenmig bir retraktirle gekilen

peritonun a¢ilmasini Onler,

ANTERIOR TRANSPERITONEAL YOL

Bobrege anterior tramsperitoneal varis son
yi1llarda poplilerlik kazanmigtir. (Chute ve ark. 1968,
Poutasse 1961, Steward ve ark. 1969). En Onemli avan-
taji vena kava, aorta renal arter ve veni iyi bir se-
kilde gOstermesidir. Ayrica masada sirt iisti yatis,
hastalarin ¢ofu tarafindan iyi bir sekilde tolere edi-
lir. Transabdominal yol, ayni zamanda periton ig¢i or-
ganlarinin gozlenmesine ve kimi hastalarda bdbrek a-
meliyati tamamlandiktan sonra, kolesistektomi gibi e-
lektif ameliyatlarin papilsbilmesine izin verir. Kesi
‘'kosta kenarinin altinda anterior olarak baslar ve la-

terale dogru uzanarak on aksiller ¢izgiye ulasir. Or-

ta ¢izgideki ug¢, linea albada bir kivrim yapar, sag




13

xosta kenarina dogru asagi iner, saf rektus kasi ve ki-
11fina kadar uzanarak istenilen diizeyde iyi bir alan

gaglanlr.

ANTERIOR EKSTRAPERITONEAL YOL

Ince yapili kigilerde, bibreffe anterior ekstra-
peritonial yoldan ulasilabilir.(Lyon 1958) Bu girisimde
hasta ameliyat olacak taraf sltina kivrilmis bir havlu
sokularak sirt uUstii yatar. Bir subkostal insizyon yapi-
lir, ancak periton boslugu ag¢ilmaz. Peritonun mediale
itilmesiyle retroperitoneal kavite insizyonun latera-
linde ac¢ilir. Bu giris hem lomber hemde anterior giri-

sin avantajlarini tasir.

POSTERIOR YOL

Bobrege posterior yoldan giris sinirli sayidaki
iglemler ig¢in kullanilir. Genellikle her iki adrenalin
birden gOriilmesi gereken durumlarda yeflenir. A¢ik bdb-

rek biyopsisi amaciyla gocuklarda kullanilabilir,

ONBIRINCI KOSTA-EKSTRAPLEVRAL, TRANSPERITONEAL YOL

Bu insizyon se¢ilmis hastalarda subkostal trams-
peritoneal yoldan daha iyi bir goris alani saflar. Hasta
insizyon yapilacak tarafinda gogilisiin altina yerlestiri-

len kiigiik bir yastik yada kivrilmis bir havlu iizerinde
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g1rtistli yatar. Onbirinci kosta lizerinde, arks agidan
paslayip, ksifoidle gobek arasinda, One linea albanin
ortasina dogru uzanan bir ingizyon yapilir. Kostanin
{izerindeki periost insize edilir ve g¢ikarilmasini sag-
1amak lizere eleve edilir. Insizyon karin duveri kasla-
rinin kesilmesiyle periton ig¢ine girilecek sekilde, One

dogru ilerletilir.

Retroperitoneal kavite 1ll. kosta yatagindan a-
¢ilir. Goglis kafesinin iki tarafindaki plevra kivrimi,
10. kosta altinda aksiller c¢izgide 1l. kosta altinda
skapuler ¢izgide bulunur.ve 12. kostanin boynu altin-

dan gecgerek 12. torakal vertebra cismine ulasilir,

TORAKOABDOKINAL YOL

Bu yol kimi cerrahlar tarafindan radikal nef-
rektomi i¢in kullanilmektadir.(Chute ve ark. 1949, Rob-
son 1963)

Torakoabdominal kesi 9,10. kostalardan yada 9.
interkostal eraliktan yapilir. Plevra acgildipinda skci-

ger yaralanmasindan kacinilmalidair.

PELVIS VE KALISLERIN YANASILACAK YE&RI

Pelvise anterior, posterior yada inferior yiiz-
lerinden yanasilabilinir. Pyelotominin giiglii#ii vatolo-

Jik ve anatomik amillere baglidair.

.
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Pelvisin gekli, boyutlari, durumu ve bSbrek
apankimasi ile olan iligkileri ve ayni zamanda da-
p

marlarla olan miinasebetleri g¢ok de@igiktir.10-22—19

Eger pelvis intrarenal ise buna ulasmak gok
daha zordur. Ikinci derecede bSbrek tasinin olustur-

dugu sklerolipomatdz defigikliklerde bu giigliife ek-

leniri
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RUBRuK TASI CERRAHISI AAKKINDA GENLL BILGILER

Bugiin lirolojik cerrahlar, pyelokalisiyel sis-
temdeki bir tasin ¢ikarilmasi sirasinda fonksiyonel nef-
ronlar: maksimum oranda koruyabilmekte ve yeni tas olu-
sumuna ok basarili gsekilde engel olabilmektedirler. Bu
agamalarin saflanmasi medikal ve cerrahi bilgilerin tzel
bir koordinasyonunu, akeliyat Oncesi iyi bir program
hazirlanmafr, ©zenli bir cerrshi ve her hastanin post-
operatif izlenmesi ile basarilabilir. Hastanin iliriner
sistemdekil taslari ve infeksiyonu gidermek ic¢in program
hazirlamak yeterli olmayip, idrarin tas olugumuna katki-

sinida minimale indirmek gereklidir.(Boyce 1974)

I1k bdbrek tasi operasyonu CZERNY ve ayni zaman-
da BOCK tarafindan uygulanmistir. Bu pyelotomi operas-
yonu ekstrarenal bir pelvisin arke ylziinde uzunlamasina

yapilan bir insizyonla gergeklestirilmistir.

Pelvisin bulunmasi, bdbrek taglarinin yerinin
tesbiti kadar Qlkart11ﬁ351ndaki gi¢likler nedehiyle bag-

ka metodlar ortaya atilmistir.
Bu degisik metodlar sunlardir:

1- Damar pediklilii ile ortiilii on yliz lizerindeki
pyelotomi anterior,
2- Pyelonefrotomi ile alt kutup iizerinden biiyii-

tilen pyelotomi inferior,
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3 - Retropyelik damarlarin kesilmesi ile bobrek
parankimasinin arka dudapi izerinde insizyor = uzabil-
diga genisletilmis pyelotomi posterior.

Bu genigletilmis pyelotomi ve nefrectomi yollari
damarlar bakimindan bobrek ve hatta hasts ic¢in ciddi
tehlikeler meydana getirebilir, bazanda bobrek tagslari-

nin hepsinin ¢ikartilmasina imkan vermiyebilirde.

Retropyelik arter lezyonu bobrek parankimasinin

1/% infearktiisiine neden olabilir.32_35‘58

Ayrica kanama-
larda nekroz sonucu fistiillerin meydana gelmeside miim-

kiindiir. Oysaki renal taslar cerrahisinin amaci semptom-
larin iyilestirilmesi oldugu kadar, bobrek fonksiyonla-

rinin muhafazasi ve gelistirilmesidir.

Bobrek tasi cerrahisinin bliyiik sorunu bir veya
birden fazla koraliform, kalisiyel yada pyelokalisiyel
taslarin intrarenal bip pelvis igerisinde yada kuvvetli
skleramatdz bir resksiyon ig¢inde bulunan yerden g¢ikartil-
masidir. Olgu sekonder.ise durum daha zordur ve ozel

dikkat gerektirir. 12-13-15-24-35

Tasin veya taslarin c¢ikartilma islemi tam olarak
Ve mimkiin oldugu kadar az travmatize edilerek yapilmali-
dir, Zira taslarin tamami c¢ikartilamazsa operasyon gaye-

Ye ulasmis sayilmaz.

Diger taraftam taslarin hepsini ¢ikartmak i¢in
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; a travmatize
parankim ve ekskreasyon yollari ne kadar ¢ok tre

1ilirse niiksler daha kisa zamanda ve daha kolayca olu-
ed el

.k ve operasyon, bobrefin fonksiyonunu kuvvetle teh-
-28

sac
likeve sokacaktir.
Tger parankimayl ve damarlari zedelemeden bdbrek
siniisiine girilebilir, pelvis ve kalislerin biitiin intra-
siniizal kisimlari iyi bir sekilde goriilebilirse boyle

bir sorun ortadan kalkmis olacaktir.

Bobrek siniisi hakkindaki anatomik ve topografik
bilpilere dayanarak SURRACO 1939 da ilk defa olarak ge-
nisletilmis arka pyelo-kalisiyel pY¥elotomi yoluyla bcb-
rekteki taglarin gikartilmasina imkan veren bobrege ula-

s1im yolunu ortaya I{oydu.2“5—8“1O-‘j"gm‘?)qr

1 teknik bobrefin arka yiiziinlin bir yay seklin-

de dekensiile edilmesi, kapsiiliin hilusa dogru egdirilmesi,

oibrenin aria yiiziinli yukeriya kaldiran ve pelvisin int-
rarenal isma ile retropyelik baplarin kesilmesinden

AT B

‘it kalislerin ilk kisinini ortaya c¢ikartan bir

tirbdr verlestirmeltten ibarettir. O halde bu teknikte

Sinv'se irig kapsiil arasindan yani kapsiil ile parankim

arcslindan olaakbtadir.
‘ltnal operasyonlar esnasinda, renal siniisiin dis-
sexe

edilerek pelvisin daaa asikar sekilde ortaya cikar-

o M R i i :
“llmasy périisi yenl defildir.
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1929 da Surraco'nun teknigi daha sonralari bas-

kalari tarafindan deggisik sekillerde tatbik edildi.

Heilstrom (1949) da pelvis ve kalislerdeki tag-

lari, bobregi hareket ettirmeden gikartmaya imkan veren

bir teknik tarif etti.

Benzer fikirler Babics, Molver (1960), Hellstrom
ve Frankson (1960) ve Aboulker (1961) tarafindan ortaya

at11d1.1_2_5_5-24

Ancak bu tekniklerden hi¢ birisi Gil-Vernet'in

1964 'te bu cerrahi yaklagaima ilgi duymasina kadar genel
14

kabul kazanmadi.
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MATERYAL VE METOD

Materyalimizi klinifimize miiracaat eden bobrek

tasla hastalardan, koraliform ve intrarenal pelvisli 62
S
olgu teskil etmektedir.

Olgularimizda yag, cins, klinik laboratuvar ve
radyolojik incelemelerle tasin yada taslarin bobrekteki
lokalizasyonlari, adedi, biiyliklixli, bébre¢in anatomik
durumundaki patolojik degisiklikler ve enfeksiyon ile
kullanilan kesiler ve uygulanan cerrahi teknikler, post-

operatif donem miimkin olduvXu kadar incelenmistir.
METOD

Bobrek taslari cerrahisinde, bizim pelvise yak-
lagim geklimiz intrakiipsiiler olmayip ekstrakapsiiler ol-
masi bakimindan farklidir. Bu sekilde retropyelik damar-

lar higbir gekilde zedelenmez.

Klasik lomber kesi ile bdbrek lojuna varildik-
tan sonra intrarenal pelvisli ve kalislere yerlegmig
Veya pelvis ve kaligleri dolduran koraliform taslarin,
mimkiin olan enaz kanama ile ve bdbrek parankikine zarar

vermeden alinmasi prensibine dayanmaktadir.

Bobregin On yliziinden hilusun ekartmani ile si-

niise girmek daha kolay isede manliplasyon ésnasinda
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sin 6n yiszi ile sinlis arasindan seyreden arter ve

pelyl 4-15-20

venlerin zedelenme yada kopma ihtimali fazladir.

23-28.
Biz, bu nedenle ameliyatlarimizda damarlarin

nemi bakimindan bobregfin arka yliziinden miidahaleyi ter-
cih ettik.

Ongordiigimiiz teknik son derece basittir. Pyelo
{ireteral bagi iyi tesbit etmek ve kint, egri bir makasla
yada diseksiyon pensi ile peripyelik dokuyu bobre¢ie dog-
ru yatirmaktan ibarettir. Boylece pyelik adventisiya

peripyelik dokudan ayrilmis olur.

Kapsil diyaframinin tst kismina gecerlken makas
a¢ildiginda bir direngle kargilasilir.(Sekil:2 ) iu di-

yafram koparilarak sinilis girisine varilmis olunur.6

Bunu takiben kiitle halinde peripyelik adipoz
dokuyu, bobrek arka kensrini, retropyelik damarlari i-
¢ine alarak uygun bir ekartdr konur. Biitiin bu olusumlar
ekartdrle uygun bir gekilde yukari g¢ekilir. Boylece kap-
sliliin, genellikle g¢ok yoZun olan peripyelik yagin koru-
duffu direng¢li, esnek parankima herhangi bir tehlikeye
+maruz kalmamis olur. Bu arada iki ekartor yardimiyla
bobregin arka varisi ko}ayca yukariya kaldirilir. Bu da

Organin askiya alinmasini saglar. Boylece dofrudan
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Sekil-2: Intrarenal pelvis olgularinda pyelo
ureteral bag.

dofruya siniis kavitesine varilmis olur ve pelvisin ta-
mami buyilik kalislerin ayrildigl yere kadar maniiplasyona

miisait bir ssha haline gelir.(Sekil-3)

Sayetbir peripyelit varsa ki buda ¢ok siklikla

BOriilir, o zaman bu islem biraz giiglesir. Béyle durum-

larda pelvisin arka yiiziindeki kalin sklerolipomatdz
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ekil+3: Diseksiyondan sonra pelvis ve kalislerin
goriinlimii.

doku pyelik adventisysasya kadar makas veya blistiri yar-

dimiyla kesilerek diseksiyona devam edilir.




o g

TRANSVZRSAL PYELOTOMI

tNSIZYON: Pelvis i¢in her zaman kullanilsn insiz-—

velotomidir. Bu yaklasimin en biiylik sakin-

yon vertikal p
12-16-26

cas1 anatomik yapliya pek uygun diismemesidir.

Gomez Bosque'nin ilretral kas dokusunun anatomisi
igerinde yaptigil galigmalar, lreterdeki kas tabakasinin
biitiin organi kateden bir spiraller sisteminden tesgekkiil
ettipgini gOstermektedir., Fakat bu spirellerin hepsi ay-
n1 yonde seyretmeyip birbiri ile kargilasan ydnlerde

seyrettigini ortaya koymustur.16

Biz olgularimizda en mantiki ve anatomiye en
uygun oldugunu kabul ettigimiz trensversal pyelotomi
insizyonunu kullandik. Kullendigimiz insizyonda, kas
lifmeri yOniinde ve lireterde yaygin bir yirtilma tehli-
kesi ortaya ¢ikmaz. Kalislerin her birinin gbz ve alet-
le kontroliine daha miisait bir alan saplanir. Pyeloiire-
teral bagda bir stenoz varsa transversal pyelotomiden

ayri olarak pyeloplasti yapma olana@y vardir.

Intrerenal pelvisli ve yalniz kalis igerisine
yerlesmis olan taglaran goriilerek c¢ikartilmasi, ilgili
kalisin infindubulum iizerine bir gek yapmalkla(infindi-
bulotomi) miimkiin olmaktadir. Bu sak 1 cm uzunlugunda

Ve vertikaldir. (Sekil—4) Bu infindibulotomi, kas kilifa
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Sekil-&: Intrasinlizal infindibulotomi

longitiidinal oldugundan kalisin hareket kabiliyetini

asla etkilemez.

BSbrek hilusu kapali ve ¢ok kiigiik oldugunda
infindibulotomi (Kalikolitotomi) gligtiir ve her zaman
yapilamaz. Bu durumda kalis orifisinin dilate editmesi-
ne ve igine tas pensinin sokulmasina imken veren int-

rasiniizal transversal pyelotomi insizyonu kullanilir.
(Sekil-5) Kelisin dilatasyonu esnasinda sert, briital

harcketlerden kaginilmalidir.
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Sekil-5: Intrasiniizal transversal pyelotomi in-
sizyonue.
Genellikle kalise 1 yada 2 giitiir konur, fakat
kaliste darlik varsa slitiir konulmamalidir. Zira dar-

11k dahada artacagindan bosaltim oldukga zorlasir.

Prensip olarak biz, pelvis yada kalisler lize-
rindeki insizyonu tasin biiyiikliigiine ve sekline gire
| se¢tik,
Koraliform taglarda ise; intrasiniizel pyelo-

infindibulotomi uysulanmaktadir. (Sekil-6) Bu insizyon




. 1dagr kismin 1-2 mm disindan pel-
. .in kalislere 8Gl
pelvluln

nigligine uygun olarak yukarida ve agaffidaki ka-
vis gent

Jislerin infindibulumuna kadar uzatilir.
is _

Sekil-6: Intrasiniizal pyelo infindibulotomi insizyonu

Intrarenal pelvis taslarininda pelvis lizerine

Yapllacak pyelotomi (Transvers, yada longitudinal) ile

Cikartilir.

Genellikle sagakli taslar (Geyik boynuzu taslar)
Defrotomi yapmadan biitiin kalis infindibulumlarina in-

Sizyon yapmak suretiyle kolaylikla ¢ikartilabilir.
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Eklemli koraliform tas yada ¢ok sayida pyeloka-

1isiyel tas vakalarinde tasin, pyelik kismi gikartildik-
18

tan sonra kalis orifisleri goézle goriilebilir hale gel-

mektediT.

Eger tas infindibulumdan dsha biiylikse yani in-
findibulumun ¢apl tasin ¢apindan daha kiigiikse infindibu-
lum, pens yardimiyla dokuyu leze etmeksizin dilate edilir
ve tas c¢ikartilir, Efer tas yinede g¢ikmiyorsa boyun kis-

m1 longitudinal insize edilir.

Sayet taglari insizyon yerinden disari almak
bilitin bunlarla miimkiin olamiyorsa o zaman bobregin dis

yizeyinden palpe edilebilen tag nefrotomiyle g¢ikartilir.

Blitliin taslarin tam olarak c¢ikartilmasi diisiinii-
liiyorsa ameliyat esnasinda seri radyografi yapmak gerek-

lidir. Ancak klinigimizde bu olanafa sahip degiliz.

Biz biitiin bobrek tasi olgularimizda taslari tam
olarak gikarttipgamiza emin olduktan sonra her infindibu-
lum ve kalisi leze etmeksizin bobrek kiireti ile ksziya-
rek tag kalintilarini tamamen araindirmaya c¢alistik. Bu-
nun ardindan pelvis, kalis kavitelerini ve lireteri: taz-

+ ¥1kli serum fizyolojikle yikadik. Bu islem i¢in nelaton

Sonda yeterli oldu.




SUTUR

Taslar ¢ikaertildiktan sonra inze ve atravmatik
ratkiitle bir kag¢ siitiir konur. Ancak biz, pyelik cidarin
5demli olugunu, igne ile katkiitiin dokulari kesecegini
ve tahrip edecegini diislinerek silitiir koymaktan miimkin
oldugunca kagindik. Zira ekartorler c¢ikartildi@i zaman
pébrek parankimi insizyon yapilan yeri kapatmaktadir.
Pyelo infindibulotomide ise O ve 00 adi katkiit ile 1-2
siitiir koymaktayiz. Buna ragmen OO0 krome katkiitle siitiir

koydugumuz olgularimizdada iyi sonu¢ aldik.

Slitlirlerden somra ekartorler bobrek siniisiinden
¢ikartilir. Bobregfin arka parankimasinin gudagi pyelo-
tomi ve kalikotomi kesisini tamamen Orter. Farankim bir
ortlii gérevi yaptigindan ve peristaltizmde hemen basla-
digindan ilk saatlerde bile idrar sizintisi olmaz. Bu
da yanliz opere edilmis hasta bakimindan degil, operas-
yon sonrasi siirenin biiylik 6lgiide kisalmasli bakimindan
Onem tagir. Bu durum ayrica perinefrite bagli bdbrek
civari stenozunu onler ve daha sonraki miidahalelerde
biiyiik kolaylik sagler. Biz biitin olgularimizda idrar si-
zintis1 olmasa bile mildahalenin yapildi#i tar~f bdbrek
'lojuna rutin olarak dren koyduk. Gok kisa zamaﬁda dreni
kisaltarak aldik. Gil-Vernet ve arkadaglari 14 plgulek

Seride loja hi¢ dren koymadiklarina ve post-operatif

_
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de bir komplikasyonla karsilasmadiklarini bildir-
donem
. 1-2-14

ENSTRUMANTASYON

Bu tiir cerrahi girisim i¢in aspiratdrden ayra
olarak oftalmoloji yada vaskiiler cerrshide kullanilan
ekartorlere benzeyen bibrek parankimasi:idudagi lizerine
iyi intibak eden, derinlik ve geniglik bakimindan biraz
degistirilmis bobrek ginisi ekartdrlerinden bahsedilmek-
4-10-30

tedir. Ancak vaskliler cerrahide kullanilan ekar-

torlerde bu ig igin yeterli olmaktadair.

Bu ekartorler bobregi tesbit eder, askiya alir
ve hiiusu dik durumda tutar. Lger operasyon miiddeti u-
zarsa damarlar lizerine olan baskiyl Onlemek ig¢in ekartor-

ler zaman zaman gevsetilir.

NUKS SORUNU

Niks taslarda ameliyat taktik ve teknigi bir
baska biiyiik sorun olarak ortaya ¢ikar. Il sorun bdbrege

32=59

ulasma, ikincisi ise pyelotomi sorunudur.

Teknigimizin niiks sorununu tamamen ortadan kal-

dirdigi iddiasinda degiliz. Ancak taslar tamamen ¢ikar-

tilar, bdbrege zarar verilmez, kor travmalar Onlenirse
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yiksek oranda olan ve operasyon esnasindaki igslemler-
den ileri gelen niiks tas vakalarinin sayisi azaltila-
pilir.

Gerg¢ekten niiks olgularinin sayisi klasik ope-

rasyonlara oranla belirli bir sekilde diistiktiir,*t=14-

25-B5.




BULGULAR

Materyalimizi kapsayan intrarenal pelvisli ve
koraliform tasli 62 olgunun 19'u kadin (% 30.64), 43 i
erkek (% 69.36) olarak saptanmistir. Olgularimizin cins

dagirlimi Tablo-1l de izlenmektedir.

cIns OLGU SAYISI % ORANI
Kadin 19 30.64
Erkek 43 ' 69.36
TOPLAM 62 100

Tablo~- I : Olgularimizin cins da@ilimi.

YAS GURUPLARTI OLGU SAY ISL % ORANI
0-9 13 20.96
10-19 12 19,35
20-29 9 14,51
30-39 ) 10 __16.12
40-49 12 1935
20 -59 5 8.06
60 ve yukarisi 1 1.6l

Tablo-2: Olgularimizin yas guruplarina gore dagilimil.

Olgularimizin en genci 4, en yaslisi 60 yasinda

idi. Olgularimizin yag guruplarina goére dagilimi Tablo-2

de gosterilmisgtir.

R ——



Olgularimizda pre ve post operatif ddnem idrar

muayeneleri rutin olarak yapilmig ve bunlara ait bulgu-

l1ar Tablo-3% de ve Tablo-4 de gosterilmigtir.

IDRAR BULGUSU OLGU SAYISI % ORANI
Normal 1% 20.97
Hematiiri 11 1775
Pyiri 24 38.70
Hematiiri-Pyiliri L 6.45
Kristaliiri 10 16.15
TOPLAN 62 100

Tablo-3 : Olgularimizin preoperatif idrar bulgulari.

1DRAR BULGUSU OLGU SAYISI % ORANI
Normal A4 54 .83
Hematiiri 11 17 .74
Pyiiri | 6 9.67
Hematiiri-Pyluri 2 B eh
Kristaliiri 9 14,51 .
TOPLAM 62 100

Tablo-4 : Olgularimizin postoperatif idrar bulgulari.

—




Yaptigimiz kiiltliir sonuglarindaj

KULTUR SONUCLARI QLGU SAYIST v ORANI
Kiiltiirde lUreme -+ 33 5% .22
Kiltiirde lireme - 24 38.70
Kontaminasyon L 8.06
TOPLAM 62 100

Tablo- 5 : Olgularimizda preoperatif kiiltlir sonuglari,

KULTUR SONUCLARI OLGU SAYISI % ORANI
Kiiltiirde ilireme(4) 15 19.35
Kiiltiirde lireme(-) 40 64.51
Kontaminasyon 10 16,12
TOPLAM 62 100

Tablo- 6 : Olgularimizda postoperstif kiiltlir sonug¢lari.

Olgularimizin hepsinde preoperatif radyolojik
inceleme yapildi. DUS grafisi ve I.V.P. tetkikinde bul-

gular goyle saptandi.

A- 62 BObrek tasi olgumuzun 21 inde koraliform
tag, 33 linde intrarenal pelvis , 8 olgumuzunda hem int-

rarenal pelvis hemde koraliform tas mevcut idi.
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B- 62 bobrek tagi serimizde taglarin 22 si sol
bobrekte, 30 u saf bobrekte, 10 u da bilasterasl olarak

lokalize idiler.
C- Sol bobrekte lokalize olan 22 tasin,

a) 9 u koraliform
b) Koraliform 9 olgunun;
1- 3 linde mliteaddit tas
2- 6 sinda tek tag
¢) 2 olguda multipl tas

d) 11 vekada tek tas mevcuttu,
D- Sa¥ bobrekte lokalize olan 30 tasin

a) 12 sinde koraliform tas

b) Koraliform 12 olgunun

1- 1 inde multipl tas

2- 11 inde tek tas tesbit edildi.
¢) 5 inde mutipl tas

d) 13 ilinde tek tas mevcuttu.

E- Olgularin 10 unda bilateral tas tesbit et-
tik. Bu on olgunun;

a) % linde sol tlireter tasi

b) 2 sinde saf lireter tasi

¢) 2 sinde her iki tasta Niilks-Residiv taglardi.

d) 1 olgudada mesane tasi da mevcuttu.




F- IV Pyelografilerin tetkikinde;
a) 44 olguda kalislerde ileri derecede dilatasyon
b) 4 olguda bdbrek anstomik bosluklarinda ileri
derecede dilatasyon,
c) 8 olguda bdbrek sinirlarinda bliylime,

d) 6 olguda bobregi normal bulduk.

Olgularimiz fizik muayeneleri yaninda differ labo-
ratuvar incelemelerinde rutin olsrak yaptik. lu tetkikler
normal sinirlar ig¢inde olup herhengi bir patolojik hal

saptanamadi.

Olgularimizda uy - ulanan cerrahi miidahaleler ise
goyle idi:

62 koraliform ve intrarenal pelvis tasi olgusunda
hepsinde klasik lomber kesi uyguladik.

Bitliin pelvis miidahalelerimizi pelvisin arka yliziine
yaptik.

21 koraliform ve pelvisi tamamen dolduran olgularan

sol bdbrekte yer alan 9 undan

R-- 7 sine intrasiniizal pyelotomi
B- 2 sine intrasinilizal infindibolotomi,
C~ Intrasiniizal pyelotomi uygulanen 7 olgudan 2sine

ﬁefrotomi uygulandai.

D- Yine sol bobrekte lokalize olan intrarenal
pelvisli 13 olgudan,

1% linede pyelotomi posterior uygulandi.




Saf bobrekte lokalize olan 12 koraliform tag
olgusundan,

12 sine de intrasiniizal pyelotomi uygulandi.

Yine saf bobrekte lokalize olan intrarenal pel-
visli 18 vakadan,

A- 13 iine pyelotomi posterior,

B~ Multipl tasi olan 5 vakaya intrasinilizal pye-
loinfindubulotomi uygulanda.

Bilatersl tasli 10 olgunmuzdan;

A- 5 ine intrasifiizal pyelotomi posterior,
B- 2 sinde sola intrasinuzal pyelotomi ile bir-
likte sol lireterolitotomi,

C- 3% line pyelotomi posterior uygulandi.

Blitlin cerrahi miidahalelerimizin 2 sinde arteria

renalisi pense ettik.

Intresiniizal pyelotomi ve intrasiniizel infindi-
bulotomi uyguladigimiz olgularda insizyon yerine sitiir
koymadik. Zira ekartorler g¢ikartildiginda b brek paran-
kimi insizyon hattini kapatmaktadir. Pyelo-infindibulo-
tomi uyguladigimiz olgularda 00 veya OO0 normsl veya kro-

mik katkiitle siitiir koymaktayiz.

Biz bilitliin olgularimizda rutin olarsk miidahale
edilen taraf retroperitonial aralifina dren koyduk. Dren-

leri, idrar yada kanla karisik idrar gelmesi tamamen ke-

sildikten 12 saat sonra kisaltarak pet altina aldik ve




24 saat sonra tamamen c¢ikarttik.

62 olguluk serimizde operasyon sonrasi durum

sO0yle seyretti;

A- 26 olguda drendan hi¢ idrar sizmadi.

B- 12 olguda 1lk 24 saatte sizma oldu, 2.glin id-
rar sizmasl tamamen kesildi. 3. glin dreni kissltarak ¢i-
karttik.

C- 5 koraliform tas olgusundan 5. giline kadar
idrar sizmasi oldu. 6. glin drenleri kisaltarak c¢ikarttik.

D- 12 olguda 7 giin idrar sizmasi oldu.

E~ 1 olgumuzda 15. giin drenleri c¢ikardik.

Hi¢ bir olgumuzda postoperatif kanama olmadi,

0liim olayir hig¢ olmadi. Bilateral tasi olan bir olguda

kronik bobrek yetmezligi tablosu gelisti,
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TARTISMA

Intrarensal pelvisli koraliform ve kalislerin
icerisine yerlegmis taslarin olusturdugu tazyik atro-
fisi ile bu taglarin obstriiksiyon etkisi, nefronlards
¢egitli derecede harabiyet ve sayice szalma meydana
getirmektir.

Intrasiniizal operasyon teknifi mevcut nefron-

lari koruma prensibine dayan1r.4"14"20*24“25

Kalislerdeki ufak taslarin g¢ikartilmasinda
genellikle nefrotomi yapilmaktadir. Nefrotomi kesiti
ile taslar alindiktan sonra kesi yerine kanamayi onle-
mek amaciyla krome katkiitle birka¢ kez derin siitiirler
konulmasi zorunludur. Ayrica kesilen parankimin iyi-
lesmesi ig¢in hastayr bir h=fta, on giin yatakta tutmak
zorunludur. Buna ragmen komplikasyon olarak azda olsa
kanemalarla karsilasiliyordu. Bunun yanisira konan sii-
tiirlerin terminal bdbrek damarlarinida i¢ine almasin-
dan ve parankimde nekroze olan kisima enfeksiyonun
yerlesmesi ile yeniden bir pyelonefrit ve damarlarin
saglam kalan kisimlarinin ag¢ilmasi sonucu kanama ve
. kanla karisik idrarain giilnlerce geldi@gi haller 'pek ender

degildip,22™22

Halbuki intrasiniizal operasyon tamani, le kansiz

bir ameliyat seklidir. Tdrar sizmesi olmamakta veya
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cok az olmakta, ameliyast sonrasi kanama hi¢ olmamak-

tadlr.lq_ao

Bazl otdrler ameliyat esnasinda arteria rena-
lisi pense ettiklerini bildirmektedirler.4_lo_l5 Biz-

de 2 olgumuzda bunu denedik ve iyi sonug¢ aldik.

Gil-Vernet ve arkasdaglari, tasli pyonefrozlar-
da ve koraliform taslerda, taslar g¢ikarildiktan sonra
bsbregin alt kutbundan pelvise kadar parankimi agarak
nefrostomi yapmakta ve pelvise ince bir pezzer sonda
verlestirerek pelvis ve kalisler ilizerindeki insizyonu
katkiitle kapatmaktadirlar. Daha sonra 8-10 litre anti-
septik solusyonu gilinlerce damlalar halinde vererek bob-
rek anatomik bogluklarinde enfeksiyonlae miicadele et-

mektedirler.2“5_10*14-25

Biz bu goriigse, hastayir uzun siire yataga bagli-
yacafi, bobrek parankimine yerlesmis bulunan enfeksi-
yona bhirka¢ giin devam eden antiseptik solusyonun fayda-
s1 olmayaca¥ina, ayrica mefrostomi ile parankimin bir
kis''inin haesara uffrayacagl diigiincesi ile katilmamakta-

yi1z. Bizim gorilisimiizi destekleyen otorlerde vardlr.go

Uyguladigimiz transversal pyelotomi anatomik

15-16 Vertikal insiz-

vaplya en uygun insizyon seklidir.
yonlarda meydana gelebilecek insizyonun uretere dogru
yirtilmasi ihtimalini tamamen ortadan kaldirir. Paran-

kime yada ekskresyon yollarina en ufak bir zarar vermez.



41

Biibrefin anatomik baglarindan ayrilarak kesi yerinden.

disari alinmasini gerektirmez.

Gil-Vernet ve arkadaglari 14 olguluk serilerin-
de bdbrek lojuna drenaj ic¢in dren birakmidiklarini ve
post-operatif hig¢ bir idrar sizintisi ile karsilasma-

diklarini rapor etmektedirler., O 1%

Ancak biz 62 olguluk serimizde bltin olgulara
dren bairaktik. Goriigiimizi destekleyen otirler mevcut-

tur.20—84-52

Yine Gil-Vernet, 27 pyelokalisiyel tag olgusun-
da 25'ini tam olarak, 41 kaligiyel tas olgusundan 36 sinai
kalikotomi ve geri kalan 5 ini nefrotomiyle ¢ikardifini

bildirmektedir.14

Bizde 62 olguluk serimizde 11 multipl kalisiyel
tastan ancak 6 tanesini tam olarak ¢ikarttik. 2 olguda
nefrotomi uyguladik. 3 olguda tﬁquQE?;grlmlza ragmen
taslarin hepsini q1k8£maya muvaffaﬁ ol;hadlk. Ancak
skopi altinda yapilan cerrahi miidsahalelerde bile mul-
tipl tas olgularinda taslarin tamaminin ¢ikarilamadi-

#in1 bildiren yayinlar vardip,” 11-1%-25

Intrasiniizal yolla operasyonu yapilan 62 olgu-
luk serimizde postoperatif ddnem olaysiz seyretti. :ig

bir olgumuzda erken komplikasyonla karsilasmadik,
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Ayrica bu teknikle operasyonu yapirlan hastalar
nefrotomili yada nefrostomili hastalara naz ran klinik-

te daha kisa siire yatmakta, i1s hayastlarina daha erken

girmektedirler.
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SONUQ

Yaptigimiz arastirmada elde edilen sonug¢lari

g0yle Ozetleyebiliriz.

1- Olgularimizain 19 u (% 30.64) kadin, 43 i
(% 69.36) erkekti.

2- 62 olguluk serimizde olgularin biiyiik gofun-—

lugu 0-19, 40-49 yaslarinda toplanmaktaydi.

3- 62 olgunun preoperatif dbnemde 33 olpuda
idrar kiiltiiriinde lireme olmus (% 53.22) 24 olguda lire-
me olmamigs (¥ 38.70). 5 olguda ise idrar kontamine ol-

mugtur.

4- Operasyondan sonra yapilan idrar kiiltirle-
rinde ise, 12 olguda idrarda ilireme olmus (% 19.35),
40 olguda ise tlireme olmamistir(% 64.51). 10 olguda id-

rar kontamine olmustur.

5- Operasyon sonrasi enfeksiyon oraninin diig-
mesini, obstriiktif hadisenin ortadan kaldirilisgina ve
boylece tasin enfeksiyonds oynadigi: roliin ortadan kalk-
masina ve ameliyat sonrasi kullandifimiz antibiyotik-

lere baglamaktayiz.

6- 62 olguluk serimizde olgularin 21 i korali-

form tasli, 3% ilinde intrarenal pelvisli ve 8 olguda hem

intrarenal hemde koraliform tasli idiler,




Taslarin 22 si sol, %0 u saf bobrekte, 10 u

ise bilateral olarak lokalize idiler.

7= Radyolojik incelemelerde 44 olgude kalisler-
de ileri denecek dilatasyon, 4 olguda bcbrek anatomik
bogluklerinda genisleme,8 olguda bdbrek sinirlarinda
asiri biiyiime mevcuttu. 6 olguda ise bébregi normal bul-
duk.

8- 62 olguluk serimizin hepsinde klasik lomber

kesi uyguladik.

9~ Intrasiniizal teknik uyguladigimiz 62 olgudsa
iki nefrotomi ve 3 olgudade taslarin tamamini g¢ikartma-

ye muvaffak olamadik.
10- Intrasiniizal operasyon uyguladifimiz olgu-
larda operasyon sonrasli devre olsysiz seyretmekte, has-

ta klinigi daha erken terketmelite ve ig hayatina daha

erken girmektedir.
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OZET

Bu caligma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji klinifine miirecaat eden bdbrek tasli hastalar-
dan, koraliform ve intrarenal pelvisli 62 hastada uy-

gulanmistir,.

62 bobrek tag olgusunda, intrarenal pelviste;
pelvis taglarini, koraliform ve kalislere lokalize tag-

lari siniis renalis diseksiyonu teknigi ile c¢ikarttik.

Olgularimizda intrasiniizal pyelotomi, intrasi-
niizal infindibulotomi ve intrasiniizal pyelo-infindibu-

lotomni tatbik ettik.

Bu usiilde gerek operasyon esnasinda gerekse
post-operatif donemde nefrolitotomi ve nefrostomide
oldugu gibi erken veya ge¢ bir kanama olusmadi. Keza
bdbrek parankiminde herhangi bir kesi veya silitir olma-
dij'andan nefronlarda bir -harabiyet soz konusu olmadi.
Tas niiksiine neden olabilecek her tiirli travmalardan

mimkiin oldugunca uzak kalinda.

Bu teknikle opere edilenlerde post-operatif do-

nem olaysiz seyretmeixte, hastrlurin hastanede kalig

gsiireleri kisalmaktadir.
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