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OZET
Amag:

Pron ve supin pozisyonda ultra-mini perkiitan nefrolitotomi (UMP) yapilan

pediatrik vakalarin postoperatif verilerinin karsilastirilmasi amaglandi.
Hastalar ve Metod:

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi’nde Mart 2012 ile Mart 2016
tarihleri arasinda bobrek tasi tedavisi igin UMP uygulanan 15 yas ve altindaki pediatrik
hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
perioperatif verileri ve postoperatif verileri kaydedildi. Operasyon esnasinda hastaya
verilen pozisyon ag¢isindan hastalar pron UMP (Grup 1) ve supin UMP (Grup 2)
seklinde iki gruba ayrildi. Pron UMP grubu ile supin UMP grubu arasinda hastalarin
yasl1, cinsiyeti, tag boyutu, tas yerlesimi, hidronefroz derecesi, giris teknigi, operasyon
sliresi, skopi siiresi, tag opasitesi, tagsizlik durumu, yatis siiresi, drenaj yontemi, kanama

miktar1 ve komplikasyon dereceleri birbiriyle karsilastirildi.
Bulgular:

Grup 1’de 80, Grup 2’de 38 hasta (40 renal {inite) galismaya dahil edildi.
Cinsiyet dagilimi Grup 1°de 55 erkek, 25 kiz ve Grup 2’de 20 erkek, 18 kiz seklindeydi.
Hastalarin yas ortalamast pron UMP grubunda 3,9+3.,4 yil, supin UMP grubunda
5,6+4,6 yil hesaplandi. Tas boyutu ortalamasi sirasiyla 19,6+7,5 milimetre (mm) ve
20,7 +6,8 mm olarak saptandi. Operasyon siiresi ortalamasi Grup 1 ve Grup 2’de
sirasiyla 58,1+15,6 dakika (dk) ve 49,5+18,9 dk saptandi. Supin UMP grubunda
operasyon siiresi ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa oldugu
izlendi (p=0,002). Skopi siiresi ortalamas1 Grup 1°de 2,3+1,2 dk, Grup 2’de 1,1+0,5 dk
saptand1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0,000). Yatis siiresi
ortalamasi Grup 1 ve Grup 2’de sirasiyla 3,74+2,0 giin ve 2,3+0,7 giin idi. Hemoglobin
miktarindaki azalma ortalama olarak Grup 1°de 0,9+0,7 gr/dL, Grup 2’de 0,9+0,6 gr/dL

saptandi ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,748).
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Operasyon sonrast 1. ayda yapilan degerlendirmede basar1 oranina bakildiginda
Grup 1’de 65 hastada (%81,3), Grup 2’de ise 34 renal iinitede (%85,0) tassizlik
saglanabildigi goriildii. Grup 1°de 6 hastaya, Grup 2’de 3 renal {initeye ek miidahale
uygulandi. Ek miidahale sonrasi tagsizlik saglanan hasta sayis1 Grup 1’de 71°e (%388,8),
Grup 2°de 37’ye (%92,5) olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda post-op l.ayda ve ek
miidahale sonrasi yapilan degerlendirmede tassizlik saglanma oranlari agisindan

istatistiksel anlamli fark izlenmedi.

Calismadaki hastalarin  32’sinde (%26,6) komplikasyon izlendi. Modifiye
Clavien skalasina gore komplikasyon dagilimi ise 11 (%9,2) hastada Grade 1, 12
(%10,0) hastada Grade 2, 6 (%5,0) hastada Grade 3a, 3 (%2,5) hastada Grade 3b
seklinde saptandi. Pron ve supin UMP gruplari arasinda komplikasyon orani ve derecesi
acisindan istatistiksel anlamli fark goriilmedi.(p=0,436)

Sonuc:

Pediatrik yas grubunda tas hastalig1 tedavisinde supin pozisyonda UMP, pron
pozisyondaki UMP’ye benzer sekilde etkili ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler:

Supin, Ultra-mini PNL, Pediatrik, Nefrolitiazis
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ABSTRACT
Objective:

Comparison between prone and supine position percutaneous ultra-mini

nephrolithotomy (UMP) in pediatric patients.
Patients and Methods:

Dataof pediatric patients under the age of 15 were analyzed retrospectively who
underwent ultra-mini PNL (UMP) between March 2012 and March 2016 in Dicle
University Medical Faculty Urology Clinic. The demographic characteristics,
perioperative and postoperative data of the patients were recorded .Patients stratified
into two groups according to position during operation in terms of prone UMP (Group
1) and supine UMP (Group 2). Age, gender, stone size, stone location, degree of
hydronephrosis, the access technique, operation time, fluoroscopy time, stone opacity,
stone-free status, drainage method, the amount of bleeding and complications degrees

were compared between each group.
Results:

There were 80 patients in Group 1 and 38 patients (40 renal units) in Group 2.
Gender distribution was 55 males, 25 females in Group 1 and 20 males, 18 females in
Group 2. Mean age of the patients was 3,9 + 3,4 years in pron UMP group and 5,6 + 4,6
years in supin UMP group. The mean stone size was 19,6 + 7,5 and 20,7 + 6,8 mm,
respectively.Mean operation time was 58,1 + 15,6 and 49,5 + 18,9 minutes in Group 1
and Group 2, respectively. Supine UMP group mean operation time was shorter and this
difference was statistically significant (p = 0,002). Mean fluoroscopy time was 2,3 + 1,2
minutes in Group 1 and 1,1 + 0,5 minutes in Group 2, besides statistically significant
difference was detected (p = 0,000). Mean duration of hospitalization was 3,7 + 2,0 and
2,3 + 0,7 days in Group 1 and Group 2, respectively. Mean hemoglobin decrease was
09+0,7g/dland 0,9+ 0,6 g/dl in Group 1 and Group 2 and statistically significant

difference was not observed between groups (p = 0.748).
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At the first month control stone-free status was achieved 65(81,3%) patients in
Group 1, 34 (85,0%) patients in Group 2. Additional interventions performed 6 patients
in Group 1 and 3 renal units in Group 2. The stone-free rate after additional intervention
was 71 (88,8%) and 37 (92,5%) in Group 1 and Group 2 ,respectively. A statistically
significant difference was not observed between groups before and after additional

interventions.

Complications were observed in 32 (26,6%) patients. The distribution of
complications according to the modified Clavien scale were 11 (9,2%) patients Grade 1,
12 (10,0%) patients Grade 2, 6 (5,0%) patients Grade 3a and 3 (2,5%) patients Grade
3b. A statistically significant difference in terms of complication rate and degree

between prone and supine UMP groups was not observed.(p = 0.436)
Conclusion :

Ultra-mini percutaneous nephrolithotomy in the supine position is a similarly
safe and effective method like prone position PNL, for the treatment of stone disease in
the pediatric age group.

Keywords:

Supine, Ultra Mini-PNL, Pediatric, Nephrolithiasis



GIRIS

Uriner sistem tas hastalig1 ile tiroloji pratiginde oldukca sik karsilagilmaktadir.
Diinya genelindeki yaygmligina bakildiginda Ortadogu, Giiney Asya ve Kuzey
Afrikada endemik oldugu goriilmektedir. Yapilan giincel c¢alismalar pediatrik tas
hastalig1 insidansinin ve prevalansinin gelismekte olan iilkelerin yani1 sira bati
tilkelerinde de arttigin1 ortaya koymaktadir [1]. Prospektif bir ¢alismada tas hastaligi
insidans1 Amerika’da erkekler igin 300 /100,000 ve kadinlar i¢in 100 /100,000 olarak
saptanmig [2], tilkemizden bildirilen bir ¢alismada ise tas hastaligi insidansi %14,8
olarak belirtilmistir [3].

Bobrek tast tedavisinin tarihsel gelisim siirecinde ilk donemlerde tedavi
secenekleri nefrektomi, agik pyelolitotomi, agik nefrolitotomi ile siirli iken
endoiirolojinin  kullanima girmesi cerrahi yaklasimi acik yoOntemlerden hizla
uzaklagtirmigtir. Gelisen teknoloji ve minimal invaziv tedavi modalitelerinin
yayginlagmasi ile birlikte giiniimiizde tas hastalig1 tedavisinde perkiitan nefrolitotomi
(PNL), ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), ureterorenoskopi (URS) gibi

secenekler bulunmaktadir.

PNL ameliyati 1976’da tanimlandiktan sonra ilk dénemde gelisimi ¢ok hizl
olmamis ayni déonemde ESWL deneyimlerinin de paylasilmasi nedeniyle daha ge¢
donemde ilgi odagi haline gelmistir [4]. ESWL ile ilgili smirlayic1 faktorlerin ve
endikasyonlarin netlesmesinden sonra PNL tekrar ragbet gormiis, cerrahi tecriibenin
artmast ve teknigin de gelistirilmesiyle birlikte uygun hastalarda bobrek tasi tedavisi

icin altin standart yontem kabul edilir hale gelmistir.

Literatiirde PNL basar1 oranlar1 %72-98 arasinda degismektedir [5, 6]. Bu tatmin
edici sonuglarla birlikte PNL’nin tagsizlik saglamadaki etkinliginin yan1 sira belirtilmesi
gereken bir diger yonii ise organ kayiplari hatta 6liime varabilen komplikasyonlarin ve
sinirlayict faktorlerin olusudur. Yapilan calismalarda transfiizyon gerektiren kanama
oranlar1 %0,4 ile %23 arasinda bildirilmistir [7, 8]. Komplikasyonlar siklikla renal akses
ve dilatasyon esnasinda meydana gelmektedir. Dilatasyon derecesi ve kullanilan

nefroskop boyutunun kanama miktari ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Daha diistik



kalibrasyonda trakt olusturulmasinin daha az parankimal ve vaskiiler hasara neden
olacag1 ongoriilmektedir.

Rapor edilen komplikasyonlar ve literatiirde belirtilen smirlayici faktorlerin
yonlendirmesiyle komplikasyon oranmi azaltmak i¢in PNL’de kullanilan
enstrumanlarin minyatiirize edilmesi arayigina girilmistir. Standart PNL’de 24-30 Fr
kadar dilatasyon yapilirken, tanimlanan mini-perc yonteminde dilatasyon 13 Fr kadar
yapilmis, daha az kanama ile benzer sonuglarin alinabilecegi rapor edilmis ve pediatrik
vakalar i¢in daha uygun bir se¢enek sunulmustur[9]. Traktin 20 Fr’den daha az dilate
edilmesiyle yapilan miidahaleye pratikte mini-PNL denmektedir. Daha sonra bildirilen
caligmalarda ise 12-14 Fr dilatasyon yapilarak uygulanan operasyon ‘ultra-mini PNL’
(UMP) olarak isimlendirilmistir [10].

Son olarak daha az invaziv miidahale ile benzer sonuglarin alinmasi1 hedeflenen
bu arayis neticesinde ‘all-seeing-needle’ seklinde ifade edilen mikro-optik sistemle
gerceklestirilen mikroperkiitan nefrolitotripsi (mikro-PNL) yontemi tanimlanmistir [11].
Dilatasyon gerekmeden tek asamada mikro-optik endoviziiel sistemle bobrege aksesin
saglanip lazer fiberi ile tasin fragmante edildigi bu yontemde akses esnasindaki
komplikasyonlarin en aza indirilmesi hedeflenmektedir. Bu yontemde tasa ulagildiginda
lazer fiberi ile tas fragmante edilir ve spontan pasaj icin yerinde birakilir. Mikroperk
yonteminin dezavantajlart kirilan tasin trakttan ¢ikarilamamasi, bliylik taslarda
operasyon siiresinin ¢ok uzamasi ve goriintii saglamak i¢in pompayla sivi verilme
esnasinda bobrek i¢i basincin kontrol edilememesidir [12].

PNL ilk uygulandigi yontemle yaygin olarak hasta pron pozisyona alinarak
yapilir. Pron pozisyon viseral organlardan uzaklagsmak icin, Brodel hattina en yakin
lokalizasyondan girig yapilabilecegi icin ve genis bir ¢alisma alani sundugu igin
giivenilir kabul edilir [13]. Fakat hasta morbid obez oldugunda, solunum sistemi
problemleri ve kardiyovaskiiler problemlerin varliginda hastanin genel anestezi aldiktan
sonra cevrilip pron pozisyona alinmasi cerrah ve anestezi ekibi i¢in birtakim riskleri ve
calisma zorlugunu beraberinde getirmektedir. Bu riskleri azaltmak i¢in yapilan alternatif
arayisi neticesinde 1998°de Valdivia ve arkadaslari tarafindan hastay1 ¢cevirmeden supin
pozisyonda da PNL yapilabilecegini bildiren bir ¢alisma sunulmustur [14]. Daha sonra
teknik gelistirilmis ve hastanin supin pozisyonda iken es zamanli litotomide oldugu

Galdakao Modifiye Supin Valdivia (GMSV) pozisyonu olarak adlandirilmigtir [15].



Bu calismada bobrek tasi tedavisi igin ultra-mini PNL’nin supin ve pron
pozisyonda uygulandigi pediatrik yastaki iki ayr1 hasta grubunun demografik ve

operasyona ait verilerinin karsilastirilmas1 amaglanmuistir.



GENEL BIiLGILER

BOBREGIN ANATOMISI

Bobregin komsuluklar:

Bobrekler retroperitoneal yerlesimlidir ve sag bobrek genellikle karacigerden
dolay1 sol bobrege gore 1-2 cm daha asagidadir. Sag bobrek L1 — L3, sol bobrek T12 —
L3 seviyesindedir. Retroperiton arkada quadratus lumborum, sakrospinal kaslar ve
lumbodorsal fasyadan olusan karin arka duvari ile 6nde periton, iistte diafragma,
lateralde preperitoneal yag doku tarafindan sinirlanir. Bobrekler posterior abdominal
duvarda M. Psoas major iizerinde longitudinal aksa paralel sekilde ve oblik olarak yer
alir. Ust pol, alt pole gore daha medialde ve posteriordadir. Renal hilusun anteriora
rotasyonu nedeniyle bdbreklerin lateral kenarlart posterior yerlesimlidir. Bu
rotasyondan dolay1 bobregin frontal ekseni viicudun frontal ekseni ile 30 veya 50°° lik
bir ag1 yapar.

Bobrek, adrenal bez ve perinefrik yag dokusu Gerota fasyasi ile gevsekge
sartlmistir. Bu anatomik yap1 bobrekle peritoneal organlar arasinda énemli bir bariyer
olusturur. Sag bobregin komsuluklar iistte siirrenal, 6nde karaciger, hilus yakinlarinda
duodenum, vena kava inferior, altta kolonun hepatik fleksurasi seklindedir. Sol bobrek
ise Ustte siirrenal, iist dista dalak, hilusta pankreas kuyrugu, 6n lstte mide, altta
intestinal yapilarla komsudur. Bobregin kolon ile komsulugu ¢cok 6nemlidir. Retrorenal
kolon varliginda kolon boébrek alt polii ile komsuluk gdsterir (Resim 1). Perkiitan renal
girisim  Oncesinde bilgisayarli tomografi (BT) ile retrorenal kolon varliginin
degerlendirilmesi komplikasyonlar1 dnleme agisindan kiymetlidir. Diyafram bobrek iist
poliinii plevranin alt ucuna ¢ok yakin komsulukla orter. Bu nedenle bobrek {ist poliine

yonelik girisimlerde plevra yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir.
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Resim 1: Bobregin komsuluklari
Kaynak: Gray’s anatomy for students. Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM.
Philadelphia: Elsevier;2005. Sayfa 323

Bobregin parankimi ve toplayici sistem

Bobrek cepecevre saglam fibroz bir kapsiille ¢evrilidir. Katlar daha sonra igeri
dogru korteks, medulla ve toplayict sistem olarak devam eder. Kortekste glomeriiller,
proksimal ve distal tiibiiller ve toplayici kanallar mevcuttur. Medullanin korteks
komsulugunda henle kulpu, vaza rektalar ve toplayici kanallarin terminal uglart bulunur.
Medullada tabani kortikomediiller hatta tepesi pelvise girinti yapan liggen seklinde
yapilar bulunur ve renal piramidler olarak adlandirilirlar. Renal korteks, piramidleri
periferal olarak ¢evreleyip, parankim i¢ine dogru uzanti olusturur. Piramidler arasindaki
parankimi bobrek siniisiine kadar doldurur (Resim 2). Korteksin piramitler arasindaki
boliimii Bertini kolonu olarak adlandirilir. Damarlar parankime buradan girer ve
cikarlar. Piramidin toplayici sisteme girinti yapan ucuna papilla denir ve her bir mindr
kalikse 1-3 adet papilla acilir. Minor kalikslerin birlesmesiyle major kaliksler olusur ve
major kaliksler renal pelvise dokiiliir. Pelvikalisiyel sistem denilen bu yapida her
insanda bir¢ok yonden farklilik arzeden anatomik varyasyonlar vardir. Renal pelvis
ireteropelvik bileskeye dogru daralarak iireter seklinde devam eder. Renal hilusta 6nden

arkaya dogru sirasiyla ven, arter ve renal pelvis bulunmaktadir.
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Resim 2: Bobregin parankim yapisi
Kaynak: Gray’s anatomy for students. Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM.
Philadelphia: Elsevier; 2005. Sayfa 321

Bobregin damarsal beslenmesi

Abdominal aorta 6nde superior mesenterik arter dalin1 verdikten sonra hemen
distalde her iki yana ana renal arter dalin1 verir. Sag bobrek daha asagida oldugu ve
aortadan daha uzak oldugu igin sag renal arter daha uzun ve daha egiktir. Renal arter
hilustan girerken A.suprarenalis inferior dalim1 verir sonrasinda anterior ve posterior
segmental dala ayrilarak devam eder. Bu vaskiiler yapt daha sonra renal parankim
igerisinde sirasiyla interlobar arter, arkuat arter, interlobular arter, afferent arteriol ve
glomerul seklinde devam eder. Bobrekte arterler end-arter yapisindadir. Anterior
segmental arter parankimin apikal, {ist, orta ve alt kisimlarin1 besler. Posterior dal ise

bobregin posteriorunda, diger bolgeleri besler (Resim 3 ve 4).



SEGMENTAL
ARTERY

ANTERIOR LATERAL POSTERKR

Resim 3: Segmental arter dolagim1

Resim 4: Intrarenal arter anatomisi

Kaynak: Campbell-WalshUrology. Kavoussi L, Partin A. Philadelphia: Saunders;
2012. Sayfa 25

Venoz drenajda ise siki anastomozlar bulunmaktadir ve segmental yap1 yoktur.
Bu sayede vendz yaralanma durumunda bobrekte parankimde konjesyon ¢ok sik
gozlenmez. Renal vaskuler yapilarda %25-40 oraninda anatomik varyasyon olabilecegi
bildirilmistir. Bu varyasyon birden fazla renal arter veya ven goriilmesi seklinde
olabilmektedir [16].



URINER SISTEM TAS HASTALIGI
Epidemiyoloji

Tas hastalifi olusumu tek bir faktore bagli olmayip birbiri ile iligkili birgok
kompleks faktoriin etkiledigi bir durumdur. Genetik yapi, yasanilan cografya iklimi,
beslenme sekli ve yasam tarzi baslica belirleyici faktorler olarak siralanmaktadir. Genel
prevalanst gelismis toplumlarda %1-5 arasindadir [17]. Amerikadaki tas hastaligi
prevalanst %10-15 arasinda bildirilmistir [18]. Daha sonra 2003 ‘te yayinlanan bir diger
calismada ise 1988-1994 arasi i¢in bu oran % 5,2 bildirilmistir [19]. 2010 yilinda
yapilan bir ¢aligmada ise genel prevalansin %1-13 arasinda degistigi bildirilmistir [20].
Bobrek tasinin endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi kalsiyum oksalat ya da
hidroksiapatit kombinasyonudur. Yetiskin beyaz erkeklerde yasam boyu tas goriilme
riski %20 dir. Bu oran bayanlarda daha disiiktiir. Kadin idrarinda sitrat miktarinin
yiiksek olusu tas hastaligi i¢in koruyucu bir faktor olarak rol oynar. Tas hastalig
Iskandinavya, Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta Avrupa’da sik
goriiliirken Giiney Amerika ve Afrika’da daha seyrektir.

Yetigkin siyah erkeklerde tas hastaligi beyaz erkeklere gore daha azdir. Ancak
siyah kokenli hastalarda iire par¢alayan organizmalarla olusan tas hastaligi prevalansi
daha yiiksektir. Avrupa iilkelerinde iiriner sistem tas hastalig1 prevelansi %3-11 arasinda
ikenbu oran Kore’de ortalama %7°dir [21, 22]. Ulkemizden bildirilen bir ¢alismada ise
genel prevalans %14,8 olarak saptanmis ve Akdeniz bolgesi, Karadeniz bolgesi ve
Giineydogu illerinde sikligin diger bolgelere kiyasla daha yiliksek oldugu belirtilmistir
[3].

Klasik olarak yas dagilimina bakildiginda tas hastaliginin 30-60 yas aras1 daha
stk goriildiigli ifade edilmekle beraber genetik faktorlerin baskin oldugu endemik
bolgelerde yas araligi alt sinir1 yenidogan donemine kadar inebilmektedir.

Sicak iklimlerde tag hastalig1 daha sik goriilmekle birlikte kesin bir iligki ortaya
konamamustir. Giines 15181 maruziyetinin artmasina bagli barsaktan kalsiyum emilimi
artist veya relatif sivi kaybima bagli tas olusumuna yatkinlik iizerinde durulan
konulardir. Giinliik su tiiketim miktar1 da tas olusumunda ¢ok onemlidir. Giinliik idrar

miktarin1 800 ml’den 1200 ml’ye ¢gikarmak bile tas olusumunu azaltmaktadir [23].



Beslenme sekli de tas olusumunda 6nem rol oynamaktadir. Kalsiyum, piirin,
oksalat, fosfat ve diger maddelerin diyetle fazla alinmasi dolayisiyla idrarla bu
maddelerin asir1 atilmasi tas olusumunun kolaylasmasina yol agabilir [24]. Alkol
kullanim1 da kanda iirik asit, idrarda kalsiyum, fosfat diizeylerini artirmaktadir. Buna
bagli olarak alkol aliskanlig1 da {iriner sistem tag hastalig1 i¢in risk faktoriidiir. Sonug
olarak diyet, aktivite ve heredite tas olusumunda hem tek basina etkili olabilen hem de
birbirini tamamlayan parametrelerdir. Tas hastaliginin sedanter yasam siirenlerde daha

sik oldugu 6ne siirtilmektedir [25].

Etiyoloji

Tas olusumuna yatkinlik sebebi olan faktorler arasinda genetik miras, idrar pH
degeri, enfeksiyon, obstruksuyona neden olan anatomik faktorler, {iriner sistemdeki
yabanci cisimler sayilabilir [26, 27].

Patogenezde ise tas olusum mekanizmasi bazi teorilerle aciklanmaya calisilmistir;

1. Supersaturasyon - kristalizasyon teorisi
2. Idrar inhibitorlerinin yoklugu teorisi

3. Matriks - nukleasyon teorisi

4. Epitaksi teorisi

Supersaturasyon-kristalizasyon: Sivi ortamda iyonize olabilen molekiiller uygun

pH, sicaklik ve konsantrasyonda ¢oziinmiis halde bulunabilirler. Fakat doygunluk
seviyesinden daha fazla iyon bulunmasi durumunda veya sivinin pH, sicaklik
degisimine bagl olarak iyonlar eriyik halde daha fazla kalamaz ve kristalizasyon baslar.
Insan viicudunda bu dengeyi degistirecek olgiide sicaklik degisimi olmaz.
Kristalizasyonda asil etkili faktorler solut yiik miktart ve idrar pH’sidir. Bir elementin
sudaki doygunluk seviyesiyle idrardaki doygunluk degeri farklidir. idrarda birden fazla
iyon bulunur ve bu kompleks yapidan dolay: idrar suya oranla daha fazla maddeyi
eriyik halde barindirma kapasitesine sahiptir. Bu yoniiyle idrar supersature solusyon
kabul edilir. Idrardaki sitratin da bu konuda kolaylastirici gorevi vardir. Ornegin
kalsiyum oksalatin kristalizasyon potansiyeli kalsiyum ve oksalatin idrardaki toplam
konsantrasyonundan ziyade iyonlarin kimyasal aktivitesi ile ilgilidir. Sitrat ve fosfat gibi
maddeler, kalsiyum ile magnezyum ve sodyum gibi elementler de oksalatla kompleks

olusturarak, serbest iyon konsantrasyonu azaltirlar. Ancak bir iyonun veya elementin



idrardaki miktar1 doygunluk seviyesinin {istiine ¢ikarsa ¢okelme baslar ve kristal
cekirdegi olusur. Idrar bircok iyonun bulundugu bir ¢ézelti olarak kabul edilecek olursa
supersaturasyon-kristalizasyon mekanizmasinda idrarin seyreltik olup olmamasi da
onemlidir. Az su tiiketilen giinliik idrar miktarimin azaldigi durumlarda kalsiyum,
oksalat, fosfat veya iirat atilimi orami artar ve kalsiyum oksalat supersaturasyonu
hizlanir. Uriner sistemde tas olusumunun degismez ilk basamag: kristal olusumudur.
Fakat tas olusumu ve biiylimesi i¢in idrarin bu kristallerle siirekli siipersatiire olmasi
sart degildir. Dehidratasyonda veya postprandiyal donemdeki gibi giin i¢indeki aralikli
slipersatiirasyon periyodlart da yeterlidir. Bahsedilen kristalizasyonun yerlesimi ilk
olarak papilla ucunda belirir. Randall plaklari olarak adlandirilan bu yapilar interstisyel
alanda heterojen sekilde birikip disar1 atilan kalsiyum fosfat veya kalsiyum oksalat
kristalleridir.

Inhibitor eksikligi: Idrarinda kristal bulunan bir¢ok kimsede tas olusmamas tas

hastaliginda ongdriilen tek problemin kristalizasyon olmadigini diislindiirmiistiir. Ayni
kalsiyum oksalat ve iirik asit miktarina sahip farkli kimselerde tas goriilme orani farkl
olabilir. idrarda normalde kristal gelisimini ve agregasyonunu engelleyen inhibitor
maddeler bulunur.  Sitratlar, diisik molekiil agirlikli peptidler, biiyiik molekiilli
glikoproteinler, matriks — A maddesi, siilfthidril bag1 igeren tiromukoidler, nefrokalsin,
alanin, Tamm-Horsfall proteini ve {ire organik inhibitorlere o6rnek verilebilir.
Pirofosfatlar, fosfatlar, magnezyum, g¢inko ise Kristalizasyonu oOnleyen inorganik
inhibitorlerdir. Nefrokalsin ve Tamm-Horsfall proteini kristal agregasyonunun etkili
inhibitorleridir [17]. Tas hastaligi bulunan bireylerin idrarlarinda supersaturasyon-
kristalizasyon mekanizmasinin yani sira Kristalizasyon-agregasyon inhibitorii eksikligi
de sz konusu olabilmektedir.

Matriks —Niikleasyon Teorisi: Yapisal anlamda idrarda fizyolojik olarak bulunan

tiromukoidlere benzeyen, tas olusumunda iskelet gorevi gorerek tasin yapisina katilan
protein, heksan ve heksanaminlerden olusan yapiya matriks denir. Farkhi tas
kompozisyonlarinda farkli oranlarda bulunur. Genellikle kalsiyum taslarinin % 3’{ind,
tirik asit taglarinin % 2’sini ve matriks taslarinin %65’ini meydana getirir. Proximal
tiiblil hiicrelerinde tiromukoidlerden N-asetil Noraminidaz enzimi ile siyalik asitin
cikarilmas1 sonucu olusur. Idrarin enfekte olusu matriks tas1 olusumu icin predispozan

faktordiir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitelyum dékiintileri, albumin, a-1
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globulin, a-2 globulin matriks rolu oynayip kristalizasyon ve agregasyon i¢in uygun
ortam olusturarak tas olusumuna yol agabilir. Matriks taslar1 genellikle radyolusendir.

Epitaksi Teorisi: Idrarda supersature olup kristalize olan bir maddenin

nukleizasyon siireci basladiktan sonra c¢ekirdek yapisin1 olusturan madde
konsantrasyonu azalacak olursa kristalin ayni maddeyle biiyliimesi durur. Fakat olusan
ilk olusan kristalin yiizeyine konsantrasyonu yiiksek bagka bir element epitaksi yoluyla
tutunarak dis tabakayi sarip tagin biiyiimesini devam ettirebilir. Boylelikle niivesi ve dis
tabakas1 farkli cins maddelerden olusan taslar goriilebilir. Bunun sik goriilen
orneklerinden biri iirik asit kristallerinin tizerine kalsiyum oksalatin tutundugu taslardir
[23].

Bazi vakalarda tas hastaligi olusum mekanizmasi yukarida bahsedilen
teorilerden sadece biri ile degil birkaci ile aciklanabilmektedir. Kimi kaynaklarda
‘kombine teori’ olarak bahsedilen bu durumda birden fazla faktér ve mekanizmanin rol
oynadigi ongoriillmektedir. Daha dar bir hasta grubunda ise tas olusumu higbir teori

icine oturtulamaz ve idiopatik tas hastaligindan bahsedilir.

Tas hastaligi tanisinda goriintilleme yontemleri

Tas hastalig1 tanisinda anamnez ve fizik muayenenin yaninda hekimin en ¢ok
basvurdugu tetkik radyolojik gériintiilemedir. Direkt iiriner sistem grafisi (DUSG),
intravendz {iirografi (IVU), ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) pratikte kullanilan baslica yontemlerdir.

DUSG: Genellikle bagvurulan ilk ydntem olan direkt grafi ile iiriner sistem
taglarinin biiyiik ¢ogunlugu goriilebilmektedir. Bobrekte olusan taslarin %90 kadari
radyoopaktir. Yapisinda kalsiyum bulunan tag kompozisyonlariin grafilerdeki opasitesi
daha net ve keskin sinirlidir. Ornegin kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslari
radyoopaktir. Opasitesi ¢evre dokulara kiyasla daha az ve sinirlar1 net olmayan taslara
‘semiopak’ denir. Bu taglara da struvit veya matriks taslar1 6rnek verilebilir. Sistin
taglar1 ise daha az yogun ‘buzlu cam’ goriintiisii seklinde izlenir. Opasite izlenmeyen
radyolusen taglar ise iirik asit taglaridir. Eger {irik asit taginin iizerinde bagka bir
komponent varsa grafide goriilmesi miimkiin olabilir. Grafide bobrek lojunda gibi

goriilen lenf nodu kalsifikasyonu, safra kesesi tasi, barsakta yabanci cisme ait opasiteler
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bazen tagla karisabilir. Bu durumda yan grafi veya baska goriintileme yontemine

basvurulmasi yerinde olacaktir.

IVU: Kesitsel goriintiileme yontemlerinin yayginlasmasiyla kullaniminin
nispeten azaldig1 soylenebilir fakat tanida ve tedavi yaklasimini yonetmede sagladigi
onemli veriler nedeniyle halen énemini korumaktadir. Uriner sistem patolojilerinin
klasik tam yontemidir. intravendz yoldan verilen kontrast madde sonrasi seri grafi
cekimi esasina dayanir. Bobreklerin fonksiyonu, kaliksiyel anatomi, tasin sekli, tagin
yerlesimi varsa obstruksiiyon hakkinda ¢ok degerli bilgiler sunar. Opak olmayan taslar
IVU’de kontrast icinde dolum defekti olarak goriiliir. Bobrek yetmezligi ve kontrast

madde alerjisi durumunda kontrendikedir.

USG: Kolay wulasilabilen, wucuz, radyasyon maruziyetinin olmadigi,
tekrarlanabilen, kontrast madde gerektirmeyen g¢ok sik kullanilan bir yontemdir. Tasin
opak olup olmamasi ile degil akustik golge vermesi prensibine dayandigi icin her tiirli
tas icin uygunabilir. Kiiglik boyutlu taslarda sensitivitesi azalabilir [28]. Renal
parankimin detayli degerlendirmesi, hidronefroz derecesi tespiti i¢in iyi bir yontemdir.
Deneyim gerektirmesi, yapilacak yorumun uygulayan kisiye bagimli olmasi yoniiyle
subjektif olmas1 USG’nin siirlayici faktorleridir.

BT: Kontrastsiz BT’ nin tas hastaligi tamisinda kullanima girmesi yiiksek
sensitivitesi nedeniyle biiyiik kolaylik saglamistir. Ureter taglarinda 3 mm’ye kadar
glivenilir kalitede goriintii elde edilebilmektedir. Opak olsun olmasin kalsiyum oksalat,
kalsiyum fosfat, struvit, sistin, trik asit taslarinin tamami rahathikla gorilebilir.
Indinavir taginin gériilmemesi bunun tek istisnasidir. BT nin tas tanisinda kullanimini
sinirlayan  tek konu hastanin maruz kaldigi radyasyondur. Tas hastaliginin
tekrarlayabilir oldugu diistiniildiiginde alinan kiimiilatif radyasyon dozunun yiiksek
olmas1 endise uyandirmaktadir. Yapilan giincel ¢alismalarda ‘azaltilmis doz BT nin tas
icin ‘normal doz BT’ ile aym sensitivitede oldugunu gostermistir [29]. Yapilan bir
metaanalizde azaltilmis doz BT’nin tas igin sensitivitesi %96, spesifitesi %94
saptanmistir [30]. Giincel klavuzlarda tas hastaligi goriintiillemesinde rutin Oneri
azaltilmis doz BT seklindedir. Farkli radyolojik goriintiileme yontemlerinde alinan

radyasyon dozu Tablo’1 de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Farkli radyolojik goriintiileme yontemlerinde alinan radyasyon dozlar1 [31]

Yontem Radyasyon dozu (mSv)
DUSG 0.5-1
vu 1.3-35
Azaltilmis doz BT 0.97-1.9
Normal doz BT 4.5-5

MRG: Radyasyon maruziyetinin olmamasi ve kontrast maddesinin bdbrek
yetmezliginde uygulanabilir olmasi nedeniyle tas hastaliginda ve obstruktif durumlarda
alternatif bir yontem olabilmektedir. T2 sekansit obstruktif patolojiler ve tas
goriintiilemesi i¢in kullanilmaktadir. MR Urografi de durumlarda gebelerde veya

anatominin farkli oldugu kompleks vakalarda kullanilan bir se¢enektir.

TAS HASTALIGINDA TEDAVi SECENEKLERI

Tedavi yontemine karar verilirken tasin yerlesim yeri, tasin boyutu, kaliksiyel
sistemin anatomisi, tasin obstruktif olmasina sekonder pyonefrozun veya iirosepsis
varliginin belirlenmesi gereklidir. Ureterde yerlesen taslarda siddetli kolik varsa uygun

analjezik tedavi veya obstruksiiyonun ortadan kaldirilmasi 6ncelikli prensiptir.

Konservatif takip

Klinik olarak 5 mm’den kii¢iik taslarin {iretere girse bile kendiliginden diisecegi kabul
edilir. Bir calismada 4 mm’e kadar olan taslarin %95’inin 40 giin i¢inde spontan
diistiigii belirtilmistir [32]. Yeni tan1 konan 1 cm’nin altindaki {ireter tas1 igin ilk etapta
miidahale onerilmemekte acil drenaj gereken bir durum olmadig: siirece spontan pasaj
icin miimkiin oldugu kadar beklenmesi onerilmektedir. Kolik varsa analjezik olarak
non-steroidal antiinflamatuar ajanlar (diklofenak sodyum vb.) ilk segenek olmaktadir
fakat yanit alinamayan durumlarda opioidler ve alfa bloker ajanlar da tedaviye
eklenebilir. Bu asamada medikal ekspulsif tedavi (MET) devreye girmektedir. Klavuz
onerisi olarak MET’ de varsa enfeksiyona yonelik ampirik antibiyotik, analjezi i¢in

non-steroidal antiinflamatuar ve pasajin kolaylasmasi i¢in alfa bloker ajan (tamsulosin,
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terazosin vb.) bulunmalidir [31]. Bunun yani sira bol sivi alinmasi ve fiziksel aktivite de
pasaji hizlandiran faktorlerdir. Genel olarak idrar ¢ikis1 2-3 litre/giin olacak sekilde sivi
alimi ve daha onceden yapilan tas analizi varsa diyet programina uyulmasi da oneriler
arasindadir. Konservatif tedaviye ragmen agrinin gegmemesi veya tasin

diisiiriilememesi durumunda diger tedavi seceneklerine bagvurulmalidir.

Coziindiiriicii ajanlar

Bobrege yerlestirilen bir kateterden direk bdbrek igine verilerek (perkiitan
kemoliz) veya oral yolla alinarak sistemdeki tasin erimesini hedefleyen tedavi
yontemidir. Tasin ve idrarin kimyasal yapist goz Oniinde bulundurularak planlanir.
Kemoliz; ESWL veya PNL sonrasi kalan tag fragmanlarin tedavisi igin de bir segenek
olmaktadir. Struvit tagina genelikle enfeksiyon eslik ettigi i¢in uygun antibiyotik, idrar1
asidifiye etmek ve kemoliz iginse hemacidrin veya Suby G solusyonu kullanilir. Urik
asit taslarinda kemoliz igin idrarin alkalizasyonu (potasyum sitrat), allopurinol ve
trihidroksimetilaminometan kullanilabilir [33]. Sistin tasinda da potasyum sitrat
tiopronin ve D-penisilamin kullanilir. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat tasinda ise
oral kemoliz igin tiazid diiiretik kullanilir. Perkiitan irigasyon kemolizi teknigin zorlugu

ve muhtemel komplikasyonlar nedeniyle sik kullanilmamaktadir.

Viicut dis1 sok dalga tedavisi

Ses dalgasindan elde edilen sok enerjisinin viicut iizerinde istenen yere
odaklanarak tasin kirilmasi prensibine dayanir. Bir tas kirma iinitesi; sok dalgasini
ireten jeneratdr, odaklayici sistem, su yastig1 ve jelden olusan temas ortami ve tasin
yerini  belirlemek i¢in kullanilan goriintiileme sisteminden olusur. Pratikte
‘Extracorporeal shock wave lithotripsy’ ifadesinin kisaltilmis1 olarak ESWL seklinde
adlandirilir.  Insanda ilk kullanimi 1980 yilinda Almanya’da gergeklesmis ve bu
deneme sonrasi cihazin 1984°te iiretilen Dornier HM3 modeli piyasaya siiriilerek FDA
onay1 almistir [34].1lk vaka serilerinde donemin sartlarina gore tatmin edici basari
oranlar1 elde edilen yontem hizla yaygmlasmistir. Pediatrik yas grubunda ise ilk kez
1986 yilinda uygulanmistir. Literatiirde ESWL’nin tagsizli1 saglamadaki basar1 oranlari
farkli serilerde %75-95 arasinda degismektedir [35, 36].
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Bunun yaninda islemin her zaman tek seansta basariya ulasamayip %0-36
oraninda tekrarlanmasi gerektigi bildirilmistir [37]. ESWL’nin diger sinirlayict faktorii
ise orta ve distal iireterde kemik superpozisyonu nedeniyle uygulamanin zor olusudur.
Sistin taglarinda ve alt kaliks yerlesimli taslarda, kalsiyum oksalat monohidrat
taglarinda, dar infundibulum varliginda, sisman hastalarda, 100 cm’den kisa ¢ocuklarda,
multipl kaliks yerlesimli taglarda, atnali bobrekli vakalarda ESWL basarisinin diisiik
oldugu bildirilmistir [38, 39].

ESWL klavuzlarda 2 cm’nin altinda bobrek ve proximal {ireter taslarinda
giivenilir tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir. Kanama diatezi ve gebelik durumu
net olarak belirtilen mutlak kontrendikasyonlardir. Tedavi gerektiren aktif iiriner
enfeksiyon ve tas distalinde darlik olmasi ise relatif kontrendikasyonlardir.
Gortilebilecek komplikasyonlar arasinda ciltte ekimoz, perirenal hematom, hematiiri,
kolik ve daha nadir goriilen pankreatit, kardiak aritmi sayilmaktadir. Erken donemde
renal parankimde histopatolojik degisiklikler bildirilse de uzun donemde renal

fonksiyon tizerine olumsuz etkisinin bulunmadig belirtilmektedir [40].

Acik tas cerrahisi

Acik cerrahide bobrege ulasabilmek icin flank, posterior lumbotomi veya
anteriordan transperitoneal yaklagimlar kullanilmaktadir. Renal cerrahilerde en sik
kullanilan yontem hastanin biikiilebilir masada lateral dekubit pozisyonda yattig1 flank
yaklagimdir. Cerrahi yontem olarak tanimlanip 1900’li yillarda gelistirilmeye baglanan
acik nefrolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, acik pyelolitotomi gibi tekniklerin
giinimiizde birkag 6zel durum disinda endikasyon alani olduk¢a daralmistir.
Teknolojinin ilerlemesi, yeni cerrahi enstruman ve tekniklerin gelistirilmesi, yliksek
basar1 oranlarin1 daha az komplikasyon ve morbidite ile yakalamay1 saglayan minimal
invaziv yontemleri cazip hale getirmistir. Gelismis iilkelerde tas tedavisine yonelik
yapilan biitiin miidahalelerin yalnizca %1,5 kadarin1 agik cerrahi olusturmaktadir. Acik
nefrolitotomi endikasyonlart; kompleks tas yiikii, basarisiz endotirolojik girisimler, eslik
eden ureteropelvik darlik, kaliks divertikiilii, iskelet deformiteleri veya ektopik

yerlesimli bobrek olarak sayilmaktadir [41].
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Minimal invazif cerrahi yontemler

Laparoskopik Cerrahi

Tasin viicuttan c¢ikarilabilmesi i¢in uygulanan cerrahide bdobrege ve hastaya
verilmesi muhtemel zarari1 en aza indirmek i¢in giinlimiizde biitiin tedavi yontemlerinde
daha az invaziv olma yoniinde bir egilim vardir. Teknolojinin sagladigi imkanlarin
gelismesiyle optik sistemlerin kullanimi yayginlasmis ve yapilacak miidahaleler
endoviziiel goriintiileme ile yapilmaya baslanmistir. Uroloji pratiginde acik yontemle
uygulanan neredeyse biitiin cerrahiler laparoskopik olarak da yapilabilmektedir.
Tecriibeli merkezlerde nefrektomi, adrenalektomi, pyeloplasti, lireterolitotomi, anatrofik
nefrolitotomi gibi operasyonlar laparoskopik olarak rahatlikla uygulanmaktadir.
Literatiire gore laparoskopik cerrahinin acik yonteme kiyasla avantajlari insizyonun
kiictikligii dolayisiyla daha az agri, hastanede daha kisa kalis siiresi, daha az kanama,
diisiik morbidite ve daha tatminkar kozmetik sonuglar vermesidir [42, 43]. Kanama
diatezi, batin duvar1 enfeksiyonu, malign asit ve barsak obstruksiiyonu, gecirilmis batin
cerrahisi, morbid obezite gibi durumlar laparoskopi i¢in mutlak veya relatif

kontrendikasyon olusturmaktadir.

Ureterorenoskopi
Yerlesimi ve boyutu uygun olan durumlarda ureter tasi icin klavuzlarda 6nerilen

ilk tedavi secenegi ESWL’dir. Tasin iireterdeki yerlesimi, sertligi, boyutu, hastanin
uyumu ve cihazin performansi basari iizerine etki eden faktorlerdir. ESWL’ nin basarisiz
oldugu veya baska bir kontrendikasyon nedeniyle uygulanamadigi durumlarda
ureteroskopik litotripsi onerilmektedir. Endoiirolojide kullanilan cihazlarin gelismesi,
gorlintii kalitesinin artmasi, intrakorporeal litotripsi i¢in gelistirilen laser teknolojisi ve
pnomotik litotriptdrler sayesinde semirijid ureteroskopla yapilan litotripside bagar1 orani
oldukga yiiksektir. Ureterde iliak ¢caprazdan daha proximal yerlesimli olan taslarda veya
distalde iken ureteroskopi sirasinda daha proksimale kacan taslarda ise semirijitten
ziyade fleksibl ureteroskop kullanilmasi onerilir. Ureterdeki tasin islem sirasinda
bobrege kagma ihtimali de vardir. Bu durumda da fleksibl enstrumanlar daha etkili ve

giivenilir miidahale imkan1 sunmaktadir.
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Bobrek taslarinda fleksibl ureteroskoplarin kullanilmasi ise 1990’11 yillardan
sonra siklasmig ve tecriibe gelistikce yayginlasmistir [44]. Retrograd intrarenal cerrahi
(RIRC) olarak ifade edilen bu yontemde litotomi pozisyonunda bdbrege ulasilip tas
laser kullanilarak fragmante edilir ve genellikle spontan diismeye birakilir. Tas boyutu
biiyiik oldugunda fragmanlarin diismesini kolaylastirmak i¢in {ireteral stent faydali
olabilir. Bazi olgularda tekrarlayan seanslar yapilmasi gerekmektedir. Hastanin
fizyolojik anatomik yollar1 kullanildigr ig¢in herhangi bir kesinin olmamasi, kisa
hastanede yatis siiresi teknigin avantajlaridir. Kullanilan cihazin pahali olmasi, biiyiik
taglarda tekrarlayan seans gerektirmesi veya operasyon siiresi uzadik¢a komplikasyon
ihtimalinin artmas1 RIRC i¢in simirlayic1 faktdrlerdir. ESWL’nin basarisiz oldugu veya
yapilamadig1 durumlarda, 2 cm’den kiiciik bobrek taslar i¢in RIRC iyi bir secenektir.
Yine kanama diatezi, obezite, anatomik anomali (atnali bobrek, pelvik bobrek vb.) veya
primer tedavi sonrasi rezidii tas varligt da RIRC endikasyon yelpazesi igindedir. Sik
goriilmemekle birlikte enfeksiyon, ureteral veya kaliksiyel perforasyon, ureterde darlik

olusumu gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir [45].

Perkiitan nefrolitotomi

Cerrahi teknik olarak bobrek tasi olan hastada cilt ile kaliksiyel sistem arasinda
istenen kalibrasyonda bir trakt olusturup endoskopla sistem igine girilerek kaliksiyel
sistem igindeki tas kirildiktan sonra fragmanlarin trakttan disari ¢ikartilmasi seklinde
tarif edilebilir. Bu operasyonda cilt, ciltalt1 dokular, fasya, kas yapilar1 ve renal
parankimde agik cerrahideki gibi bir insizyon olmamakta dolayisiyla doku biitiinliigii
¢ok daha az bozulmaktadir. PNL 1976’da ilk tanimladiktan sonra bir¢ok klinikte
uygulanmigtir [4]. Zaman iginde teknik ilerlemeler ve kullanilan enstrumanlarin
gelismesiyle daha az komplikasyon oranlar ile yliksek basar1 elde edilmistir. Giincel
kilavuzlarda 2 cm’den biiyiik bobrek taslarinda onerilen ilk secenek tedavi yontemi
PNL’dir [41]. Bobrek tasi i¢in European Association of Urology (EAU) kilavuzunda

onerilen tedavi algoritmasi Tablo 2’de belirtilmistir.
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Tablo 2: Avrupa Uroloji Birligi tas hastalig1 cerrahi tedavi klavuzu[41]

Bobrek Tast
Boyut Tedavi Onerisi
1) PNL
>2cm

2) RIRS veya ESWL
10-20 mm ESWL veya Endotiroloji*
1) ESWL veya RIRS

2) PNL

<10 mm

* Endotiroloji tanim1 biitiin PNL ve URS miidahalelerini kapsar

Islem 6ncesinde rutin olarak sistoskopla mesaneye girilerek miidahale planlanan
tarafin ireterine bobrege ulasan iki ucu acik bir kateter yerlestirilip bu kateter foley
sondaya sabitlenmektedir. Bu sayede bobrege perkiitan giris sirasinda kaliksiyel sistem
kontrast madde ile boyanabilmekte ve ilerleyen asamalarda operasyonu sonlandirmay1
gerektirecek bir komplikasyon durumunda etkili tiriner diversiyon igin giivenli bir yol
elde edilmektedir.

PNL eger hasta i¢in pozisyonel veya medikal bir problem olusurmayacaksa
genellikle pron pozisyonda yapilir. Fakat bu pozisyon obez hastalarda bazen kardiyak
veya respiratuar agidan riskli olabilmektedir. Bu durumda supin, modifiye supin veya
flank poziyonda da PNL yapilabilecegi bildirilmistir [46]. Bobrege giris yapilirken en
stk kontrast maddeyle sistemin boyandigi floroskopi yardimli teknik kullanilmakla
birlikte USG yardimli perkiitan giris de yapilabilmektedir [47].

Operasyonun en oOnemli basamagi bobrege uygun ve giivenli bir aksesin
saglanmasidir. Dolayisiyla girilecek kaliks i¢in trakt secimi ¢ok Onemlidir. Bobregin
anatomisi ve tasin yerlesimine gore degisebilmekle birlikte komplikasyon oraninin daha
diisiik olmas1 nedeniyle onerilen giris trakt: alt pol posterior kalikstir. Ideal yol kalikse
ulagilabilen en kisa yoldur. Bu prensipten hareketle 12.kot altindan alt kalikse ulasan
trakt en kisa ve uygun olanidir. Hedefe yonelik diisiiniildiiglinde genel yaklasim rijid
nefroskopla miimkiin olan en fazla tagin ¢ikarilmasina izin veren trakt en iyi trakttir. C-
kollu rontgen cihazinin kullanildigi floroskopi yardimli giriste hasta pron
pozisyondayken daha Onceden iiretere konan kateterden kontrast madde verilip

kaliksiyel sistem goriintiilenir ve giris ignesi ile yine es zamanl floroskopi yardimiyla
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igne istenen kalikse yonlendirilir. Giriste monoplanar, biplanar ve triangulasyon
yontemi sik kullanilan tekniklerdir [48]. Bobrek igine girilip igneden idrar gelisi kontrol
edilir ve klavuz tel sistem icine gonderilir. Cilt ile kaliksiyel sistem arasinda klavuz tel
tizerinden bir yol olustuktan sonra yapilacak islem dilatasyondur. Bu is i¢in metal
teleskopik dilatator, semirijid Amplatz dilatator veya balon dilatator kullanilabilir. Trakt
istenen kalibrasyonda (Standart dilatasyon 24-30 Fr) dilate edildikten sonra kilif bobrek
icine yerlestirilir ve nefroskopla devamli izotonik irrigasyonu sistemiyle kilif icinden
girilir. Kaliksiyel sistem i¢inde tas bulunur. Tasin kirilmasi i¢in pnémotik, ultrasonik,
elektrohidrolik veya lazer sistemi kullanilabilir. Kirilan fragmanlar forsepsle toplanarak
veya yikama yapilarak kilif i¢inden bobrek disina alinir. Sonrasinda bobrek igine
nefrostomi tiipii yerlestirilerek igslem sonlandirilir. Cerrahin ek islemin gerekmeyecegini

diisindtigii se¢ilmis vakalarda tiipsiiz PNL’nin de uygulanabilecegi bildirilmistir [49].

Literatiirde %85’e varan tassizlik oranlari ile oldukc¢a basarili bir yontem
olmasinin yani sira PNL’nin de her cerrahi islem gibi birtakim komplikasyonlari
bulunmaktadir [50, 51]. Bu komplikasyonlar ates (%10,8), transfiizyon gerektiren
kanama (%7), ekstravazasyon (%?7,2), sepsis (%0,5), komsu organ yaralanmasi (%0,4),
trinom (%0,2) ve olim (%0,05) olarak siralanabilir [52]. En sik goriilen
komplikasyonlardan biri olan kanama perkiitan giris esnasinda, trakt dilatasyonu
sirasinda veya tasa yonelik manipulasyona bagli laserasyon nedeniyle goriilebilir. Girig
sonrasinda yerlestirilen kilif operasyon siiresince parankimal kanamaya tampon gorevi
goriirken, kilif ¢iktiktan sonraki kanama kontrolu parankimin kendi iizerine kollapsi
sayesinde olmaktadir. Nefrostomi tiipli yerlestirildikten sonra devam eden kanama
durumunda tiipli klemplenmesi 6nerilmektedir. Nadir goriilmekle birlikte devam eden,
kontrol altina alinamayan kanamalarda eksplorasyon veya nefrektomi gerekebilir. Geg
donem kanamalar ise AV-fistiil veya psddoanevrizma nedeniyle goriiliir ve onerilen ilk
miidahale anjiografik embolizasyondur. Cevre organ yaralanmasi da dikkat edilmesi
gereken diger bir konudur. Interkostal girislerde pndmotoraks/hidrotoraks, retrorenal
kolon varliginda veya c¢ok lateralden yapilan girislerde barsak yaralanmasi,
karaciger/dalak gibi solid organ yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Barsak yaralanmasi
ekstraperitoneal ise nefrostomi tiipii kolona diisiiriiliir, bobrege {ireteral stent
yerlestirilip iki sistem birbirinden ayrilir ve konservatif tedavi uygulanir [53].

Intraperitoneal barsak yaralanmasinda ise agik eksplorasyonla onarim gerekir.
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Hastaya ait baz1 faktorler de PNL esnasinda olusan riskler iizerinde belirleyici
olmaktadir. PNL’de yaygin olarak hasta genel anestezi altinda iken litotomi
pozisyonunda {ireteral kateterizasyon yapildiktan sonra hasta pron pozisyona alinir.
Pron pozisyonda hastanin gogiis altina destekleyici yastiklar konmaktadir. Solunum
sistemi problemleri ve kardivaskiiler problemleri olan hastalarda hastanin ¢evrilmesi ve
pozisyona bagli toraks basist olusmasi bazi hastalarda anestezi riskini artirmaktadir.
Hastanin morbid obezitesinin olmasi da cerrahi ekip, anestezi ekibi ve oda g¢alisanlari
i¢cin hastaya pozisyon verilmesini zorlastirmaktadir. Anestezi agisindan yiiksek risk
grubunda olan ve/veya morbid obez olan hastalarda PNL’nin supin pozisyonda
yapilmasinin cerrahi ekip, anestezi ekibi ve oda personeli igin daha konforlu olacagi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle 1998’de Valdivia ve arkadaslar1 pron PNL’ye benzer
basar1 ve komplikasyon oranlariyla supin PNL uyguladiklar1 hasta serisini literatiire
kazandirmistir [14]. Ilerleyen dénemde hasta supin pozisyonda iken es zamanli
retrograd miidahaleye de imkan sunan Galdakao Modifiye Supin Valdivia (GMSV)
pozisyonu pratik kullanima girmistir [15]. Modifiye supin pozisyonda tasin oldugu
tarafin alt ekstremitesi ekstensiyona alinir. Kars1 taraf alt ekstremitesi ise fleksiyon ve
abdiiksiyon pozisyonundadir. Tas tarafindaki kol gogiis Onilinden karsi tarafa alinir.
Girisim yapilacak tarafta lomber bolge altina destek konarak bu taraf 30° yukari
kaldirilir. Literatiirdeki supin PNL serilerinde pron PNL’ye kiyasla daha kisa operasyon
stiresi elde edildigi ve bunun sebebinin pron PNL’de hasta gevrilirken kaybedilen
zamana bagli oldugu bildirilmektedir [54]. Komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda
ise supin PNL’de kolon veya solid organ yaralanmasi agisindan herhangi bir risk artisi
saptanmamugtir [55].

Sonug olarak PNL genis tabanli serilerde yiiksek basar1 orani ve kabul edilebilir

komplikasyon oranlari ile etkinlik ve giivenilirligini kanitlamis bir yontemdir.

Ultramini perkiitan nefrolitotomi
PNL komplikasyonlarindan en onemlisi operasyonun sonlandirilmasina neden

olabilen, organ kayiplari ve 6liime neden olabilen kanamadir. Literatiirde transfiizyona
ihtiya¢ duyulan kanama oranlar1 %0,4 - %23 arasinda bildirilmistir [52, 56]. Dolayisiyla
kaliksiyel sisteme yapilacak en az travmatik ve optimal giris kanamay1 6nlemek i¢in ¢ok
onemlidir. Kanama iizerinde etkili olabilecek faktorler arasinda tas boyutu, akses sayisi,

dilatasyon derecesi ve hastaya ait komorbiditeler sayilmaktadir. Bobrege yapilan giris
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sonras1 traktin dilatasyon derecesi ve kullanilan enstrumanlarin boyutunun kanama
miktar1 ile direkt iligkili oldugu bildirilmistir [57]. Diisiik kalibrasyonda dilatasyon
yapilarak renal parankime daha kii¢lik bir alanda zarar verilecegi ve daha az vaskiiler
hasara neden olunacag: kabul edilmektedir.

Endoiiroloji alanindaki gelismeler sayesinde komplikasyon oranini azaltmak i¢in
PNL’de kullanilan enstrumanlarin minyatiirize edilmesi arayigina girilmistir. Pratikte
rutin olarak standart PNL’de trakt 24-30 Fr kadar dilate edilmektedir. ilk olarak
pediatrik bir vaka serisinde 1997’de tanimlanan ve bir yil sonra mini-perc olarak
adlandirilan yontemde ise dilatasyon 13 Fr kadar yapilmis, daha az kanama ile benzer
sonuglarin alinabilecegi rapor edilmistir [9, 58]. Takip eden yillar icinde 20 Fr ve
altindaki dilatasyon dereceleri ile yapilan islem mini-PNL seklinde adlandirilmistir. Son
dénemdeki ¢alismalarda ise 12-14 Fr kadar dilatasyon yapilan teknik ultra-mini PNL
(UMP) seklinde anilmaya baslanmistir [10]. UMP’de yapilan iglem siralamasi standart
PNL ile tamamen ayni olup tek farklilik bobrege giris saglandiktan sonra traktin 12-14
Fr kadar dilate edilmesidir. UMP’ de fragmante edilen taslar standart PNL’deki gibi
akses kilifi igerisinden tas forsepsiyle alinabilmektedir.

UMP’de kullanilan cihazlar
1) Giris ignesi; 16 G
2) Anguocath (Microsheath) ; 14 G. Uygun gériilen vakalarda.

3) Monitorlii endovizyon sistemi: Kamera tinitesi, 1s1k tinitesi ve monitérden olusur.
4) Klavuz tel; 0,035” (0.89 mm)

5) Iki ucu agik iireter kateteri (4-6F)

6) C-kollu rontgen cihazi ve/veya Ultrason cihazi

7) Pediatrik sistoskop; 9,5 Fr (Storz). Nefroskop olarak.

8) Tas ¢ikarma forsepsi

9) Pnomotik litotriptor

10) Mekanik dilatator ; 8-14 Fr .

11) Pezzer dren; 10-12 Fr, Gereginde Nefrostomi tiipii seklinde uygulamak igin.
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Ultra-mini PNL teknigi

Genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda miidahale planlanan tarafa bobrege
ulasacak sekilde iki ucu acik iireter kateteri uygulanir. Foley sonda uygulanarak iireter
kateteri foley sondaya sabitlenir. Bobrek girisi hasta supin, modifiye supin veya pron
pozisyonda iken yapilabilir. Akses igin floroskopi veya ultrason rehberliginden
faydalanilabilir. Bobrege akses i¢in uygun kaliks segilir. Giris ignesiyle istenen kalikse
akses saglanir. Igne icinden klavuz tel gonderilir ve kaliksiyel sistemle cilt arasindaki
trakt mekanik dilatatdrle 14 Fr kadar dilate edilir. Akses kilifi yerlestirildikten sonra
nefroskopla kaliksiyel sisteme girilir. Tasa ulasildiktan sonra pndomotik litotriptorle tas
fragmante edilir ve tas forsepsi ile fragmanlar disari alinir. Sonrasinda gerekliyse

nefrostomi tiipii yerlestirilip cilde sabitlenerek islem sonlandirilir.
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MATERYAL - METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi’nde Mart 2012 ile Mart 2016
tarihleri arasinda bobrek tasi tedavisi igin ultra-mini PNL (UMP) uygulanan 15 yas ve
altindaki pediatrik hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Calisma Oncesinde
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 26.04.16 tarih ve
187 nolu izni alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri,
perioperatif verileri ve postoperatif verileri kaydedildi. Hastalar pron UMP grubu ve
supin UMP grubu seklinde ikiye ayrildi. Belirlenen bu 2 grup arasinda hastalarin yas,
cinsiyeti, tas boyutu, tas yerlesimi, hidronefroz derecesi, giris teknigi, operasyon siiresi,
skopi siiresi, tas opasitesi, tagsizlik durumu, yatis siiresi, drenaj yontemi, kanama

miktar1 ve komplikasyon dereceleri birbiriyle karsilastirildi.

Biitiin hastalarin operasyon Oncesi Oykii, fizik muayene ile degerlendirmeleri
yapildi. Tam kan sayimi, iire- kreatinin Sl¢iimiinii iceren serum biyokimyasal tetkiki,
kanama- pihtilasma testleri, serolojik testler (HIV, HBV, HCV) yapildi. Tam idrar
tetkiki ve idrar kiiltiir antibiyogram calismasi yapildi. Kiiltiirde iiremesi olan hastalar
uygun antibiyoterapi ile tedavisi tamamlandiktan sonra opere edildi. Hastalara

operasyon dncesi kiloya uygun dozda seftriakson 1V verilerek proflaksi uygulandi.

Biitiin hastalar operasyon dncesinde DUSG, iiriner USG ve kontrastsiz azaltilmis

doz BT ile degerlendirildi.

Hasta hazirlig1 ve operasyon teknigi:

Biitiin hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Oncelikle litotomi
pozisyonunda biitlin perineal alan %10’luk povidon iodin soliisyonu ile boyand: ve
steril kumaglarla gerekli cerrahi ortiiniim yapildi. Sistoskopi i¢in 9,5 Fr panendoskopla
(Karl-Storz), endovizyon sistemi goriintiilemesi esliginde transiiretral girilerek
mesaneye ulasildi. Tagina miidahale edilecek tarafin iireter orifisinden iki ucu acik 5 Fr
tireter kateteri gonderilip C-kollu tagimnabilir floroskopi cihaz1 kontroliinde bdbrek
pelvisine ilerletildi. Cocuklarin boyutuna gore 6-12 Fr, foley sonda uygulanarak iireter
kateteri foley sondaya ipek siitiirle baglanip sabitlendi.
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Pron pozisyona alinan hastalar anestezi ekibinin de yardimiyla yiiziistii ¢evrildi.
Hastalarin gdgiis altina ve karin iist bolgesine silikon destekler kondu ve kalca {ist
hizasindan masaya tutunacak sekilde flaster uygulandi. Supin UMP uygulanan
vakalarda ise hasta operasyon masasinin kenarma gekildi. Girisim yapilacak taraf
lomber bolge altina destek konarak 30 derece kadar yiikseltildi. Akses yeri subkostal
alanda posterior aksiller hat iizerinde belirlendi. Tas tarafindaki kol g6giis 6niinden kars1

taraf alinip dolasim etkilenmemesine dikkat edilerek destekle sabitlendi. (Resim 5)

Resim 5:Supin UMP igin hasta pozisyonu

Kaynak: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigi Arsivi

Hasta pozisyonu verildikten sonra miidahale edilecek alan %10’luk povidon
iodin sollisyonuyla silinerek irigasyon sivisinin toplanabilecegi poset cebi de tespit
edecek sekilde steril kumasglarla ortiiniim saglandi. Ultrason rehberliginde giris yapilan
hastalarda USG probu steril kilif gegirilerek alana dahil edildi. Floroskopi esliginde
giris yapilan hastalarda {ireter kateterinden radyoopak madde verilip kaliksiyel sistem
goriintiilendi. Tasa ulasilabilecek en uygun kaliks belirlendi. Bobrege giris igin uygun
hastalarda anguocut, diger hastalarda chiba ignesi kullanild. Istenen kalikse floroskopi
veya USG yardimiyla akses saglandiktan sonra klavuz tel kaliksiyel sisteme gonderildi.

Trakt mekanik dilatatorle 14 Fr dilate edildi. Akses kilifi yerlestirilip 9,5 Fr pediatrik
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sistoskopla sisteme girilip tasa ulasildi. Tas fragmantasyonu pnomotik litotriptdr
probuyla yapildi. Fragmanlar yikama yapilarak veya tas ¢ikarma forsepsiyle tutularak
disar1 alindi. Tas temizligi tamamlandiktan sonra nefrostomi tiipii konarak islem
sonlandirildi. Uygun hastalarda islem tiipsiiz sonlandirildi. Gerekli goriillen hastalarda
diversiyon i¢in antegrad yoldan 3- 4,7 Fr double-j stent uygulandi. Post-op 1.giinde
hastalarin foley sondalar ¢ekildi. Uygulanan vakalarda double-j stent 1 ay sonra ¢ekildi.
Her iki grupta da hastanin kilosuna uygun dozda seftriakson IV ile yapilan proflaksi
foley sonda ¢ekilene kadar siirdiiriildii. Vital bulgu takiplerinde 38 °C ve lizerinde olan
ates anlamli kabul edildi. Ates yiiksekligi olan hastalarda idrar ve kan kiiltiir
antibiyogram caligmasi yapilarak gereginde tedavi revizyonu yapildi.

Hastalar post-op 1. giin DUSG cekilerek, operasyon sonrasi 1. ay kontroliinde
ise DUSG, iiriner USG ve gerekli goriiliirse kontrastsiz azaltilmis doz BT ile
degerlendirildi. Hastalarda operasyon esnasinda veya sonrasinda  goriilen
komplikasyonlar kaydedilip modifiye Clavien derecelendirme sistemi esas alinarak

gruplandirildi [59].(Tablo 3)

Basarisizlik: Operasyon sonrasi 1. ay kontroliinde 4 mm’den daha biiyiik rezidii

tag fragmani kalmasi olarak degerlendirildi.

Klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman (KORF):Operasyon sonrasi 1. ay
kontroliinde agri, enfeksiyon ve obstruksiiyona sebep olmayan 4 mm’den kiiciik

fragman olarak tanimlandi.

Basari: Operasyon sonrast 1. ay kontroliinde bdbrekte tamamen tagsizligin
saglanmasi1 veya KORF varhigi olarak degerlendirildi. PNL sonras1 tagsizlik
saglanamayan ve ek miidahale yapilan hastalarda takip formuna 1 ay sonra uygulanan

ikinci miidahale yontemi ve tagsizlik saglanma durumu kaydedildi.

Istatistiksel Analiz: Veriler IBM Istatistics SPSS version 23.0 programi
kullanilarak analiz edildi. Olgiilebilir veriler ortalama+ standart sapma ile kategorik
veriler ise say1 ve yiizde seklinde belirtildi. Hastalar ve operasyona ait verilerin gruplar
aras1 karsilastirmasi i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in
Ki-kare testi kullanildu.
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Tablo 3: Modifiye Clavien komplikasyon derecelendirme sistemi

Derece | Agiklama Klinik 6rnek
Farmakolojik tedavinin yeterli oldugu cerrahi, endoskopik
1 veya radyolojik miidahalenin gerekmedigi durumlar. izin Ates, kreatinin seviyesinde gegici
verilen ilaglar; antiemetik, antipiretik, analjezik, diiiretik ve | yiikselme
elektrolitlerdir.
) — Kan  transfiizyonu, idrar  yolu
Derece 1°de kullanilan medikal tedavi haricinde ilag ) ) )
2 enfeksiyonu, pndmoni, nefrostomi
kullanilan durumlar
traktindan 12 saatten kisa siiren 1slatma
Urinoma , pnémotoraks, 24 saati gegen
3a: Genel anestezi islatmaya  bagli  double-j  stent
gerekmeyen uygulama, pihtiya baglh  {iriner
retansiyon
Cerrahi, endoskopik,
3 radyolojik miidahale
gerektiren durumlar .
Ureter/mesane tagi, miidahale gereken
] perirenal hematom, operasyonu
3b: Genel anestezi gereken ) ) )
sonlandirmay1 gerektiren perioperatif
kanama, AV fistiil, perinefrik abse
Komsu organ yaralanmasi, myokard
4 Hayati tehdit eden 4a: Tek organ islev kayb1 infarktiisi, nefrektomi, akciger
komplikasyon yaralanmasi
4b: Coklu organ islev kaybi Urosepsis
5 Olim
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BULGULAR
Bobrek tasi nedeniyle pron pozisyonda UMP uygulanan 80 pediatrik hasta (Grup 1) ve

supin pozisyonda UMP uygulanan 38 pediatrik hastanin (Grup 2) 40 renal iinitesi

calismaya dahil edildi. Bilateral bobrek tasi olan 2 hastaya farkli seanslarda supin UMP
yapildi. Cinsiyet dagilimi Grup 1°de 55 erkek, 25 kiz ve Grup 2°’de 20 erkek, 18 kiz

seklindeydi. Hastalarin yas ortalamasi pron UMP grubunda 3,943,4 yil, supin UMP

grubunda 5,6+4,6 yil iken, tas boyutu ortalamasi sirasiyla 19,6+7,5 mm ve 20,7 +6,8

mm olarak saptandi. Her iki grup arasinda yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, ortalama tas

boyutu agisindan istatistiksel anlamli fark izlenmedi. Hastalarin demografik verileri ve

tasa ait veriler Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Hastalarin demografik verileri ve tasa ait veriler

Grup 1 Grup 2
n, (£ss) Pron UMP Supin UMP P
Sayi (hasta/ renal Unite) 80/80 38/40
Yas, ort.(yil) 3,9 (£3,4) 5,6 (+4,6) 0,058
(o) (o)
Cinsiyet Erkek 55 (%68,8) 22 (%55,0) 0,139
Kiz 25(%31,3) 18 (%45,0)
Tas boyutu, ort.(mm) 19,6 (+7,5) 20,7 (16,8) 0,240
Taraf >ag 45 13 0,014
Sol 35 27
Yok 29 18
Hidronefroz derecesi 34 12 0,451
2 13 6
3 4 4
Tas opasitesi Opak 40 31 0,004
Non-opak 40 9
Pelvis 39 12
Alt kaliks 8 12
Pelvis + alt kaliks 19 10
T lesimi 0,004
asyeriesimi Orta kaliks + alt kaliks 3 0 '
Orta kaliks 0 3
Pelvis + multipl kaliks 11 3
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Tablo 5: Operasyona ait veriler

n,(£ss) Grup 1 Grup 2
Pron UMP Supin UMP P
Operasyon siiresi, ort.(dk) 58,1 (+15,6) 49,5 (+18,9) 0,002
Skopi suresi, ort.(dk) 2,3 (+1,2) 1,1 (+0,5) 0,000
Yatis siresi, ort.(glin) 3,7 (£2,0) 2,3 (x0,7) 0,000
Hemoglobin azalmasi, ort.(gr/dL) 0,9 (+0,7) 0,9 (+0,6) 0,748
Mikrosheath kullanimi, n Yok 63 32 0,874
Var 17 8
Nefrostomi kullanimi, n Nlclafro"stom| 69 22 0,000
Tupsuz 11 18
I k 1
Diversiyon sekli Ureteral kateter >9 3 0,655
Double J stent 21 9
Akses tipi Floroskopi 71 40 0,027
USG 9 0
T hk 65 (%81,3 34 (%85,0
Basari orani, n (%) a§§|z"| (%681,3) (%85,0)
Rezidi tas 10 3 0,697
(Post-op 1. ay) KORF 5 3
Tassizlik 71 (%88,8) 37 (%92,5)
Basari orani, n (%
: (%) Rezidii tas 4 0 0,623
(Ek miidahale sonrasi) KORF 5 3
PNL 2 0
Ek mudahaleler, n URS (RIRC) 2 1
ESWL 4 2
Yok 56 (%70) 32 (%80)
Komplikasyon Derecesi Grade 1 7 4
Grade 2 11 1 0,436
Grade 3a 4 2
Clavien Skalasina gore
( gore) Grade 3b 2 1

Operasyona ait veriler Tablo 5’te 6zetlenmistir. Operasyon siiresi ortalamas: Grup 1 ve

Grup 2’de sirasiyla 58,1+15,6 dk ve 49,5+18,9 dk saptandi. Supin UMP grubunda

operasyon siiresi ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli seklide daha kisa oldugu

izlendi. (p=0,002)

Skopi siiresi ortalamast Grup 1’de 2,3+1,2 dk, Grup 2’de 1,1+0,5 dk saptand1 ve

yine her iki grup arasinda supin UMP lehine istatistiksel anlamli fark oldugu goriildii.

(p=0,000)

28




Yatis siiresi ortalamast Grup 1 ve Grup 2’de sirastyla 3,7+2,0 giin ve 2,3+0,7
giin olarak saptandi. Her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi.(p=0,000)

Hemoglobin miktarindaki azalma ortalama olarak Grup 1°de 0,9+0,7gr/dL, Grup

2’de 0,9+0,6gr/dL saptand1 ve her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark izlenmedi.
(p=0,748)

Operasyon sonrasi 1. ayda yapilan degerlendirmede basar1 oranina bakildiginda
Grup 1°de 65 hastada (%81,3), Grup 2’de ise 34 renal linitede (%85,0) tassizlik
saglanabildigi goriildi. Bu sonuglara gore Grup 1°de 6 hastaya, Grup 2’de 3 renal
tiniteye ek miidahale uygulandi. Ek miidahale sonrasi tagsizlik saglanan renal {initenin
Grup 1’de 71’e (%88,8), Grup 2’de 37’ye (%92,5) yiikseldigi goriildii. Her iki grup
arasinda post-op l.ayda ve ek miidahale sonrasi yapilan degerlendirmede tassizlik

saglanma oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Grup 1’de komplikasyon durumu incelendiginde 56 (%70,0) hastada herhangi
bir komplikasyon izlenmedi. Modifiye Clavien skalasina gore 7 hastada Grade 1, 11
hastada Grade 2, 4 hastada Grade 3a ve 2 hastada Grade 3b komplikasyon oldugu
goriildii. Grup 2’de ise 32 (%80,0) hastada komplikasyon goériilmezken; 4 hastada Grade
1, 1 hastada Grade 2, 2 hastada Grade 3a ve 1 hastada Grade 3b komplikasyon oldugu
gorildii. Her iki grup arasinda komplikasyon orani ve dereceleri agisindan istatistiksel

anlamli fark izlenmedi. (p=0,436)
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TARTISMA
Klavuzlarda 2 cm’den biiyiik bobrek taslari icin 6nerilen ilk tedavi segenegi PNL

iken 10-20 mm taslarda tedavi dnerisi ESWL veya endoiirolojik girisimdir [41]. Ote
yandan kaliks boynu darligi, tasin sertligi, infundibulo-pelvik a¢inin uygun olmayisi
gibi faktorler ESWL basarisini olumsuz yonde etkilemektedir [60]. Dolayisiyla farkli
boyut ve yerlesimli taslarda ESWL’nin basarisiz oldugu durumlarda veya ESWL igin
sinirlayict faktdrlerin varliginda PNL ve fleksibl URS (RIRC) gibi endoiirolojik

tekniklerin kullanim alan1 genislemektedir.

Uygulamanin yayginlagmasiyla birlikte tecriibeli merkezlerde PNL yliksek
basar1 oranlariyla yapilmaktadir. Elde edilen yiiksek basar1 oranlariyla birlikte goriilen
kanama gibi komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in PNL’de birtakim modifikasyonlar
yapilma yoluna gidilmistir. PNL’deki komplikasyonlar genellikle bobrege giris ve trakt
dilatasyonu sirasinda olmaktadir [50]. Bu nedenle tasa ulasabilmek icin renal
parankimde olusturulan traktin kalibrasyonunu azaltmaya yonelik farkli PNL teknikleri
gelistirilmistir. Standart PNL’de trakt 30 Fr kadar dilate edilmektedir. Ik kez 1997°de
tanimlanan ve daha sonra pratik kullanimda yayginlagan mini-PNL (mini-perc) tanimi
ise 20 Fr ve daha kiigiik kalibrasyonda dilatasyon yapilan prosediirleri igermektedir [9].
Takip eden yillar iginde ultra-mini PNL olarak Desai ve ark. tarafindan sunulan
yontemde ise trakt dilatasyonu en kiiciik kalibrede akses kilifi iginden tagin alinmasina
imkan sunacak sekilde 11-13 Fr kadar yapilmaktadir [10]. Kullanilan enstriimanlarin
kalibrasyonunu kiiciiltme ¢abalarinin en son iiriinii ise dilatasyon yapilmaksizin yaklasik
4,8 Fr boyutunda bir trakt i¢inden laser fiberi ile tasin fragmantasyonuna imkan veren
mikro-PNL yontemidir. Optik teknolojinin ilerlemesi ile gelistirilen mikroperk
sisteminde all-seeing needle endoviziiel sistemiyle direk goriis altinda katlar gegilerek

tasa giivenli bir yolla ulagma imkani elde edilmektedir [61].

PNL yaygin olarak pron pozisyonda yapilmaktadir. PNL‘de tecriibe arttik¢a
trakt kalibrasyonuna yonelik yapilan modifikasyonlarin yani sira hasta pozisyonuna
yonelik de birtakim alternatif arayislar1 olmustur. Pron pozisyona alma islemi; hastanin
genel anestezi altinda yiiziisti ¢evrilmesi, ¢evrilme esnasinda boynun ve diger
eklemlerin korunmasi, bast yerlerinin desteklenmesi ve ventilasyon kapasitesinin

korunmas: gibi hayati 6nemi olan bir¢ok kilit noktay:r barindiran bir islemdir. Hasta
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cevrilmesi tecriibeli anestezi ekibi ve doktor nezaretindeki yardimci personel tarafindan
yapilmaktadir. Eriskin vakalarda morbid obezitenin varligi veya eslik eden respiratuar-
kardiyovaskiiler problemlerin varlig1 hasta agisindan pron pozisyonun riskini artirmakta
ve pozisyon verilmesini zorlastirmaktadir. Ilk olarak 1998’de Valdivia ve arkadaslar
tarafindan uygulanan supin PNL pozisyonu daha sonra gelistirilmis ve hasta supin
pozisyonda iken es zamanli retrograd miidahale imkani1 elde edilen Galdakao Modifiye
Supin Valdivia (GMSV) pozisyonu tanimlanmustir [14, 15].

Literatiirde modifiye supin pozisyonun avantajlari arasinda daha iyi havayolu ve
kardiyovaskiiler kontrol saglamasi, daha kolay pozisyon verilmesi, ¢evirmeye bagl
zaman kaybi olmadigi i¢in daha kisa operasyon siiresi, kombine retrograd miidahale
yapilabilmesi, kilif acis1 asagiya dogru oldugu i¢in daha kolay tas temizligi
yapilabilmesi, cerrahin elinin daha az radyasyona maruz kalmasi sayilmaktadir.
Yontemin dezavantajlar1 ise miidahale alaniin pron pozisyona gore daha kisitli olmasi,
bobrek mobilitesi nedeniyle dilatasyon zorlugu yasanabilmesi, floroskopide vertebra
superpozisyonu goriilebilmesidir [46, 62].

Literatiirde genis tabanli vaka serilerinde supin pozisyonda PNL uygulanmis ve
pron PNL ile etkinlik-giivenilirlik agisindan karsilagtirmali ¢alismalar yapilmistir.
Valdivia ve arkadaglarinin 2011°de sundugu calismada pron ve supin PNL verileri
karsilastirilmistir. Supin pozisyonda 446, pron pozisyonda 4637 vaka calismaya dahil
edilmis ve ortalama operasyon siiresi supin PNL grubunda anlamli sekilde kisa
saptanmistir (82 dak — 90 dak). Tassizlik oranlar1 supin ve pron grubunda sirasiyla %77
ve %70 iken transfiizyon oranlar1 %4,3 ve %6,1 olarak belirtilmistir [63].

Karami ve ark. 2013’te calismalarinda her birine 50 vaka dahil ettikleri pron,
supin ve flank PNL gruplarinin verilerini sunmustur. Basar1 oranlari pron, supin ve
flank pozisyon i¢in %92, %86 ve %88 bulunurken (p= 0,7) ortalama operasyon siiresi
ise sirastyla 68,54 ve 74 dak saptanmistir (p=0,04). Calismada tecriibeli ellerde supin ve
flank pozisyonda da giivenli bir sekilde PNL yapilabilecegi fakat uygun hasta se¢iminin
onemli oldugu belirtilmektedir[64].

Pron ve supin PNL ‘nin karsilastirildigi multisentrik bir ¢alismada sadece alt pol

yerlesimli tas1 olan vakalar calismaya dahil edilmistir. Anestezi agisindan yiiksek riskli
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olan hastalarin ¢oguna supin PNL uygulanan calismada genel yas ortalamasi 51 yil
saptanmistir. Operasyon siiresinin pron ve supin gruplari i¢in 79 ve 75 dak bulundugu
calismada tassizlik (%92-89), operasyon siiresi ve komplikasyon orami acgisindan
istatistiksel anlaml1 fark bulunmamuistir [65].

Modifiye supin pozisyonda PNL uygulanan 47 hastanin verilerinin sunuldugu
biliyiik boyutlu kompleks taslarin da dahil edildigi bir diger calismada ortalama
operasyon siiresi 123 dak bildirilmistir. Tek, multipl ve staghorn taslar i¢in post-op
tagsizlik oran1 %90, %78 ve %43 olarak saptanmistir. Calismada 9 hastaya PNL sonrasi
ESWL veya RIRC uygulanmis ve ikincil miidahale sonrasi basar1 orani sirasiyla %97,
%100 ve %100 seklinde bildirilmistir [66].

Pron ve supin PNL’yi karsilagtiran 13 calismanin ve toplamda 6881 vakanin
dahil edildigi 2016 yilindaki giincel bir metaanalizde ise tagsizlik oraninin pron PNL’de
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu, operasyon siiresi ve transfiizyon oraninin ise supin
PNL’de anlamli sekilde daha diisiik oldugu bildirilmistir. Caligmada komplikasyon
acisindan her iki grup arasinda anlamli fark olmadigi bildirilmistir[67].

Operasyon siiresi ve tassizlik acgisindan literatiire gore farkli sonug bildiren bir
calisma ise Astroza ve arkadaslari tarafindan 2013 ‘te bildirilmistir. Staghorn tasina
PNL yapilan hastalardan pron pozisyonda 1079, supin ise 232 vaka c¢aligmaya dahil
edilmis ve preoperatif tas yiikii agisindan anlamli fark saptanmamistir. Operasyon siiresi
ortalamasinin pron grubunda anlamli sekilde daha kisa ve tagsizlik oraninin pron PNL
grubunda anlamli sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir (p=0,001). Komplikasyon
oranlar arasinda ise her iki grup i¢in anlamli fark bulunmamistir[68].

Wu ve arkadaglar1 2011°de bildirdikleri metaanalizde tassizlik oranlari ve
kanama bakimindan pron ve supin pozisyon arasinda anlamli fark saptamamistir.
Tagsizlik oranlar1 % 82,4 ile 82,1 olarak bildirilmistir. Calismada supin PNL igin
komplikasyon oran1 artmamakta ve operasyon siiresinin daha kisa oldugunu
bildirilmektedir [69].

Al-Dessoukey ve arkadaglart 2014 yilindaki ¢aligmalarinda 101 supin, 102 pron
PNL hasta gruplarini karsilagtirmistir. Her iki grup arasinda tassizlik, transfiizyon orant,
ve komplikasyonlar acisindan anlamli fark olmadigini bildirmislerdir. Operasyon siiresi
ortalamasi 86,1 ve 111,7 dk kaydedilmis ve supin grubunda anlamli sekilde daha az

bulunmustur. Anesteziyolojik parametrelerin de degerlendirildigi ¢calismada kan basinci
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azalmasi, kalp hizi degisimi, tepe hava yolu basinci degisimi parametrelerinin supin
PNL lehine anlamli sekilde iistiin oldugu bildirilmistir. Calismada oblik supin litotomi
pozisyonunun cerrah, hasta ve anestezi ekibi i¢in daha konforlu oldugu ifade edilmistir
[70].

Modifiye supin PNL genellikle anestezi riski yiiksek olan veya obez eriskin
hasta grubunda kullanildig1 igin literatiirde pediatrik yas grubuna ydnelik calisma
sinirlidir.  Misir’dan Desoky ve arkadaglariin 2015°teki calismasinda, yas ortalamasi
9.5 £3.2 yil olan 22 hastanin verileri sunulmustur. Dilatasyonun 20 Fr kadar yapildig:
calismada tas boyutu, operasyon siiresi, hastanede kalig siiresi sirastyla 2,4 +£0.23 cm,
65,1+18,7 dakika ve 4,4+0,9 giin saptanmistir. Tassizlik oranmin %90,9 bildirildigi
caligmada 1 hastada post-op transfiizyon yapildigi kaydedilmektedir [71].

Gamal ve arkadaslarmin pediatrik yas grubuna yonelik c¢alismasinda ise yas
ortalamasi 6,8 yil olan 27 hastaya supin PNL uygulanmistir. Kullanilan nefroskop 19 Fr
olarak kaydedilen calismada ortalama tas boyutu 32 mm, igneden nefrostomiye
operasyon siiresi ortalamasi1 41+15 dk ve tagsizlik oran1 %92,5 saptanmustir [72].

Desoky ve ark. pediatrik supin PNL serisinde ise operasyon siiresi 65,1 £18,7 dk
bildirilmistir [71]. Bir diger pediatrik supin PNL serisinde ise bu siire 41 +15 dk olarak
bildirilmistir. Fakat hesaplanan siire igneden nefrostomiye oldugu icin objektif
karsilagtirma miimkiin olmamaktadir [72]. Falahatkar ve ark. ise operasyon siiresini
pron ve supin grup i¢in sirasiyla 106.8+17.5 ve 74.7+25,1 dk olarak bildirmistir [73].
Caligmamizda pron ve supin gruplar i¢in operasyon siiresi sirasiyla ortalama 58,1+15,6
dk ve 49,5+18,9 dk olarak hesapland1 ve supin UMP grubunda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriildii. Elde edilen operasyon siiresi ortalamasinin, literatiirle
uyumlu oldugu goriinmektedir.

Eriskin hastalarda pron ve supin PNL’nin karsilastirildig1 bir ¢alismada skopi
stireleri her iki grup i¢in 6,5 dk olarak bildirilmistir [74]. Pediatrik hastalara PNL
uygulanan diger bir ¢alismada ise skopi siiresi 226,2 + 166,2 saniye (3,7 dKk)
bildirilmistir [75]. Calismamizda ise ortalama skopi siiresi pron ve supin gruplari igin
sirastyla 2,3+1,2 dk ve 1,1+0,5 dk olarak saptandi. Supin UMP grubunda skopi siiresi
ortalamasi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha kisa bulundu (p=0,000). Bu farkin
pron grubunda birden fazla cerrah varken supin grubunda tek deneyimli cerrah
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olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Elde edilen bu siirenin literatiirle
uyumlu oldugu goriilmektedir [76].

Literatiirdeki PNL basar1 oranlari %86-98 arasinda degismekte olup
calismamizda operasyon sonrasi pron ve supin gruplar icin sirasiyla %81,3 ve %85,0
oraninda tagsizlik saglanabildigi goriildii. Uygulanan ek miidahale sonrasi ise bu oranin
Grup 1 ve Grup 2 igin sirastyla %88,8 ve %92,5 oldugu goriildii. Supin ve pron gruplari
arasinda basar1 orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Elde
ettigimiz oranlar literatiirle uyumlu gorinmektedir. [69, 72, 76]

Hastanede kalis siiresi Karami ve ark. ¢aligmasinda pron ve supin gruplar i¢in
2.6 £ 0.6 ve 2.9 £ 0.6 giin olarak bildirilmistir [64]. Al-Dessoukey ve ark. ¢alismasinda
ise bu deger pron ve supin gruplar igin 81,2 ve 49,8 saat (3,3 ve 2,07 giin) bildirilmistir
[70]. Calismamizda ise yatis siiresi pron ve ve supin gruplar igin sirasiyla 3,7+2,0 ve
2,3+0,7 gin saptanmistir. Calismamizda Grup 1 ‘deki 4 hasta operasyon sonrasi
komplike idrar yolu enfeksiyonu tedavisi i¢in uzun siireli antibiyoterapi almistir. Bu
nedenle Grup 1 yatis siiresi ortalamasi yiikselmistir. Bununla birlikte elde edilen siire
literatiirle uyumludur.

PNL’de komplikasyon tanimlar1 ve gdriilme siklig1 tizerine yapilan bir calismada
hastalarin %29,2’sinde perioperatif komplikasyon goriildiigi bildirilmistir. Modifiye
Clavien skalasina gore dagilim ise Grade 1%4, Grade 2 %16,3, Grade 3a %6,6, Grade
3b %2,8 seklinde belirtilmistir[56]. Calismamizdaki 120 renal {initenin 88’inde (%73,3)
komplikasyon goriilmemistir. Izlenen komplikasyon dagilimi ise 11 (%9,2) hastada
Grade 1, 12 (%10,0) hastada Grade 2, 6 (%5,0) hastada Grade 3a, 3 (%2,5) hastada
Grade 3b seklinde saptanmustir. Pron ve supin UMP gruplari karsilagtirildiginda her iki
grup arasinda komplikasyon orani ve derecesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi. (p=0,436)

Literatiirde siirli sayidaki pediatrik supin PNL serilerine bakildiginda 19 Fr ve
20 Fr dilatasyon yapildigi goriilmektedir [71, 72]. Caligmamizda ise hem pron UMP
grubunda hemde supin UMP grubunda 14 Fr dilatasyon yapilip 9,5 Fr pediatrik
sistoskop kullanildi. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz bu yoniiyle pediatrik yas
grubunda supin ve pron pozisyonda ultra-mini PNL sonuglarmin karsilastirildig

literatiirdeki ilk ¢alismadir.
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SONUC

Perkiitan nefrolitotomi {iriner sistem tas hastaligi tedavisinde etkinlik ve
giivenilirligi kanitlanmis bir yontemdir. izlenen komplikasyonlar1 en aza indirmek igin
trakt kalibrasyonu modifikasyonlarinin yani sira hasta pozisyonuna yonelik de birgok
calisma mevcuttur. Pediatrik yas grubuna yonelik supin pozisyonda PNL calismasi
sayist ise oldukca sinirhidir. Bu calismada pediatrik yas grubunda pron ve supin
pozisyonda ultra-mini PNL uygulanan gruplar arasinda kanama ve komplikasyon
oranlar1 agisindan anlamli fark izlenmemis fakat operasyon siiresi ve skopi siiresi

acisindan supin UMP grubu daha avantajli bulunmustur.

Supin pozisyonda UMP, eriskinlerde oldugu gibi pediatrik yas grubunda da pron
pozisyonda UMP ile karsilastirilabilecek sekilde giivenle uygulanabilen etkin bir

yontemdir.
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