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OZET

PERKUTAN  NEFROLITOTOMIi SONUCLARINI ONGORMEDE
PREOPERATIF PARAMETRELERIN DEGERLENDIRILMESI

Giris ve Amac: Perkiitan nefrolitotomi 2 santimetreden biiylik ve kompleks bobrek
taglarinin tedavisinde altin standart tedavidir. Perkiitan nefrolitotomi sonrasinda
tagsizligr ve geligebilecek komplikasyonlar1 ongérebilmek hem cerraha hem de
hastaya fayda saglamaktadir. Bu sebeple perkiitan nefrolitotomi sonuglarini
ongorebilmek icin hastalarin preoperatif klinik, laboratuvar ve radyolojik
parametreleri degerlendirilerek ¢esitli skorlama sistemleri olusturulmustur ancak halen
evrensel olarak kabul edilmis altin standart bir tag skorlama sistemi bulunmamaktadir.
Calismamizda hastalarin preoperatif klinik, laboratuvar ve radyolojik parametrelerini
degerlendirerek, bu parametrelerin perkiitan nefrolitotomi sonuglarin1 dngérmedeki

roliinii arastirmay1 amagladik.

Gerec ve Yontemler: Dokuz Eyliil Universitesi {iroloji kliniginde Ocak 2010 ve Kasim
2020 tarihleri arasinda perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalar dahil edildi. 18
yasindan kiiclik olan, preoperatif nefrostomi kateteri takilan, es zamanl bilateral
perkiitan nefrolitotomi yapilan ve preoperatif bilgisayarli tomografisi, tam idrar
tetkiki, idrar kiiltiirt, kreatinin degeri ve tam kan sayimi olmayan hastalar ¢calismadan
cikarildi. Hastalarin demografik verileri, tagin tarafi, boyutu, alani, miktari, yogunlugu,
lokalizasyonu, cilt tas mesafesi, hidronefroz, opasite gibi radyolojik parametreler ve
tam kan sayimi, kreatinin degeri, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltlirii gibi laboratuvar
parametreleri kaydedildi. Her hasta i¢in teker teker GUY’s skoru, S.T.O.N.E skoru ve
CROES nefrolitometrik skoru hesaplandi ve kaydedildi. Operasyon sonrasi rezidii tag
durumu peroperatif floroskopi ya da postoperatif direkt iiriner sistem grafisi ve
nonopak taslar i¢in kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Perkiitan
nefrolitotomi sonrasi tam tassizlik saglanan hastalarin operasyonu basarili; rezidii tag
kalan hastalarin operasyonu basarisiz olarak kabul edildi. Operasyonu basarili olan ve
basarisiz olan gruplarin preoperatif, peroperatif ve postoperatif verileri karsilastirildi.
Peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar modifiye Clavien-Dindo simiflamasina
gore kaydedildi. Istatistiksel analizler SPSS 22 paket programi kullanilarak yapildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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Bulgular: Calismamiza Ocak 2010-Kasim 2020 tarihleri arasinda perkiitan
nefrolitotomi yapilan 803 hasta dahil edildi. Caligma kriterlerine uymayan 76 hasta
calismadan c¢ikarildi. Hastalarin 297 (%40.9)’si kadin, 430 (%59)’u erkek idi ve
hastalarin ortanca viicut kitle indeksi 25.9 kg/m? (min:17.6-max:58.7) idi. Hastalarin
yas ortancasit 49 (min:18-max:85)’du. Hastalarin 669 (%92)’u aymi taraftan agik
cerrahi gecirmemis ve 28 (%3.9)’1 soliter bobrekliydi. Toplam 53 (%7.3) hastada
bobrek anomalisi mevcuttu. Cinsiyet, alkol ve sigara kullanimi gibi aligkanliklar,
ailede tas Oykiisiiniin olup olmamasi, viicut kitle indeksi ve komorbid hastaliklarin
operasyonun basarisiyla istatistiksel olarak anlamli bir iligkisinin olmadig1 saptandi.
Preoperatif laboratuvar parametrelerle operasyon basarisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmadi. GSS, S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ve CROES
nefrolitometri nomogrammin kendi hasta grubumuzda operasyon basarisini
ongordigiini saptadik (p<0.001, p<0.001, p<0.001)

Operasyonu basarili olan grupta ortanca tag boyutu 20 mm (min:7-max:50),
basarisiz olan grupta 25 mm (min:9—max:56) olarak hesaplandi ve operasyonu
basarisiz olan grupta tas boyutu istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ytiksekti
(p<0.001). Operasyonu basarili olan grupta ortanca tas alan1 118.5 mm? (min:15—
max:600), basarisiz olan grupta 202 mm? (min:31-max:968) olarak saptandi ve
istatistiksel olarak anlamli sekilde basarisiz olan grupta daha yiiksekti (p<<0.001).
Taslarin 351 (%43.8)’1 tek, 255 (%35.1)’1 birden ¢ok, 121 (%16.6)’1 staghorn tast1 ve
tas miktar1 ve operasyon basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi
(p<0.001). Taslarin 20 (%2.8)’si iist pol, 286 (%39.3)’s1 renal pelvis, 46 (%6.3)’s1 alt
pol, 26 (%3.6)’s1 proksimal iireterde; 121 (%16.6)’1 staghorn, 228 (%31.4)’1 parsiyel
staghorn seklindeydi. Bobrek tasi lokalizasyonlarina goére operasyon basarisi
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.001). Ortanca cilt tag mesafesi operasyonu basarili olan grupta 105.66 mm
(min:43.67-max:178.33), basarisiz olan grupta 99.66 mm (min:48.33-max:158.67)
olarak saptandi ve ortanca cilt-tas mesafesi operasyonu basarili olan grupta istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek saptandi (p<0.001).

Yapilan lojistik regresyon analizinde operasyon basarisi i¢in bagimsiz risk
faktorleri; tag miktart (OR: 2.833; %95 [GA]: 1.507-5.329; p<0.001), tas lokalizasyonu
(p<0.001), tas boyutu (OR: 1.056; %95 [GA]: 1.024-1.088; p<0.001), ortanca cilt tas
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mesafesi (OR: 0.990; %95 [GA]: 0.978-0.998; p=0.043) ve maksimum HU (OR:
1.001; %95 [GA]: 1.000-1.001; p=0.021) olarak saptandi.

Hastalari 577 (%79.4)’sinde postoperatif komplikasyon gézlenmedi. Hastalarin
17 (%2.3)’sinde Clavien 1, 79 (%10.9)’unda Clavien 2, 38 (%5.2)’inde Clavien 3A, 14
(1.9)’tinde Clavien 3B, 2 (%0.3)’sinde Clavien 4A komplikasyon gozlendi. Clavien 4B

ve Clavien 5 komplikasyon gozlenmedi.

Sonug: Perkiitan nefrolitotomi biiylik ve kompleks taslarda basar1 orani yiiksek bir
tedavi yontemidir. Calismamiz sonucunda perkiitan nefrolitotomi operasyonunun
basarisini ongdrmede preoperatif tag miktari, tasin lokalizasyonu, tagin boyutu, ortanca
cilt tag mesafesi ve tagin Hounsfield Unit degerinin (tas yogunlugu) bagimsiz prediktif

faktorler oldugu ortaya konulmustur.

Anahtar kelimeler: bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, tag boyutu, tas alani, basari,

komplikasyon
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SUMMARY

EVALUATION OF PREOPERATIVE PARAMETERS TO PREDICT THE
SUCCESS OF PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY

Introduction: Percutaneous nephrolithotomy is the gold standard treatment for kidney
stones larger than 2 centimeters. Predicting stone-free status and possible
complications after percutaneous nephrolithotomy operation is important for patients
and surgeons. For this reason, several scoring systems have been established which
used clinical, radiological or laboratory of patients to predict percutaneous
nephrolithotomy success however there has been no gold standard nomogram or
scoring system in clinical use. In our study, we aimed to evaluate the value of
preoperative parameters in predicting percutaneous nephrolithotomy success and

comlications.

Materials and Methods: Patients who underwent percutaneous nephrolithotomy
between January 2010 and November 2020 in Dokuz Eyliil University urology
department were included. Patients who were under 18 years, who had nephrostomy
catheter, underwent simultaneous bilateral percutaneous nephrolithotomy; who had
not preoperative computed tomography, complete urinalysis, urine culture, creatinine
value and complete blood count were excluded from the study. Patients' demographic
characteristics, stone side, size, area, amount, density, localization, skin stone distance,
hydronephrosis, opacity and laboratory parameters such as complete blood count,
creatinine value, complete urine analysis and urine culture were recorded. GUY's
score, S.T.O.N.E score and CROES nephrolitometric score were calculated and
recorded for each patients individually. Postoperative residual stone status was
evaluated by peroperative fluoroscopy or postoperative direct urinary tract
radiography or non-contrast computed tomography. The operation success was defined
as no any residual fragments in postoperative imaging modalities. Patients were
divided into two groups as successful and unsuccessful and were compared in terms
of preoperative, peroperative and postoperative data. Peroperative and postoperative

complications were recorded according to the modified Clavien-Dindo classification.



Statistical analyzes were performed by using the SPSS 22 package program. Statistical

significance level was accepted as p <0.05.

Results: 803 patients who underwent percutaneous nephrolithotomy between January
2010 and November 2020 were included in our study. 76 patients who did not meet
the study criteria were excluded from the study. 297 (40.9%) of the patients were
female, 430 (59%) were male, and the median body mass index of the patients was
25.9 kg / m2 (min:17.6-max:58.7). The median age of the patients was 49 (min:18-
max: 85). 669 (92%) of the patients had not undergone open surgery on the same side
and 28 (3.9%) had a solitary kidney. A total of 53 (7.3%) patients had renal anomalies.
Gender, alcohol and smoking habits, presence of stone history in the family, body mass
index and comorbid diseases were found to be not statistically significant with the
success of the operation. There was no statistically significant relationship between
preoperative laboratory parameters and operation success. We found that GSS,
S.T.O.N.E nephrolithometry score and CROES nephrolithometry nomogram predicted
operation success in our patient group (p <0.001, p <0.001, p <0.001).

The median stone size was calculated as 20 mm (min:7-max:50) in the successful
group and 25 mm (min:9-max:56) in the unsuccessful group, and the stone size was
significantly higher in the unsuccessful group (p <0.001). The median stone area was
found to be 118.5 mm? (min:15-max:600) in the successful group and 202 mm?
(min:31-max:968) in the unsuccessful group; and it was significantly higher in the
unsuccessful group (p <0.001). 351 (43.8%) of the patients had single stones, 255
(35.1%) had more than one and 121 (16.6%) had staghorn stones and it was detected
that increasing in stone amount was associated with decreasing in operation success (p
<0.001). According to the stone location; 20 (2.8%) patients had upper pole stones,
286 (39.3%) renal pelvis stones, 46 (6.3%) had lower pole stones, 26 (3.6%) had
proximal ureteral stones, 121 (16.6%) had staghorn stones and 228 (31.4%) had partial
staghorn stones. When the success of the operation was evaluated according to the
kidney stone localizations, a statistically significant difference was found between the
groups (p <0.001). The median skin to stone distance was 105.66 mm (min:43.67-
max:178.33) in successful group and 99.66 mm (min:48.33-max:158.67) in
unsuccessful group and the median skin to stone distance was significantly higher in

successful group (p <0.001).



In logistic regression analysis; stone amount (OR: 2.833; 95% [CI]: 1.507-5.329;
p <0.001), stone location (p <0.001), stone size (OR: 1.056; 95% [CI]: 1.024-1.088; p
<0.001 ), median skin to stone distance (OR: 0.990; 95% [CI]: 0.978-0.998; p = 0.043)
and maximum HU (OR: 1.001; 95% [CI]: 1.000-1.001; p = 0.021) were determined as
independent risk factors for the percutaneous nephrolithotomy success.

No postoperative complications were detected in 577 (79.4%) of the patients.
Clavien 1 complication was found in 17 (2.3%), Clavien 2 complication was found in
79 (10.9%), Clavien 3A complication was found in 38 (5.2%), Clavien 3B
complication was found in 14 (1.9), Clavien 4A complication was found in 2 (0.3%)
patients. Clavien 4B and Clavien 5 complications were not detected in our study

population.

Conclusion: Percutaneous nephrolithotomy is a successful treatment method for the
large and complex renal stones. Preoperative stone amount, stone location, stone size,
median skin to stone distance and Hounsfield Unit value (stone density) of the stone
were found to be independent predictors in predicting the success of percutaneous

nephrolithotomy.

Keywords: renal stones, percutaneous nephrolithotomy, stone size, stone area, success,

complication
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LGIRIS VE AMAC:

Uriner sistemin tas hastaligimin insidans1 cografi, iklimsel, etnik, diyetsel ve
genetik faktorler, kullanilan ilaglar, sosyoekonomik durum, antibiyotik kullanim1 ve
hastanin metabolizmasina bagl olarak degismektedir. Uriner sistem tas hastaliginin
tekrarlama riski de temel olarak tas olusumuna zemin hazirlayan hastalik ya da
durumlar tarafindan belirlenir. Uriner sistemin tas hastaliginin prevalanst %1-20
arasinda degigmektedir ve Tiirkiye liriner sistemin tas hastaligi agisindan endemik
bolgedir (1,2).

Son yillarda biiyiikk boyutlu bobrek taslarinin tedavisinde acik cerrahiden,
minimal invaziv cerrahi yontemlere yonelim olmustur ve perkiitan nefrolitotomi (PNL)
2 santimetreden daha biiyiik ve/veya kompleks olan bdbrek taslarinin tedavisinde
standart tedavi yontemi haline gelmistir (3). Perkiitan nefrolitotomi agik tas cerrahisiyle
karsilastirildiginda daha diisiik mortalite ve morbidite oranlarina sahip olmasina
ragmen, ekstakorporeal sok dalga litotoripsi (ESWL) ve retrograd intrarenal cerrahi
(RIRC) gibi diger minimal invaziv cerrahilere gére komplikasyon riski daha yiiksek
olan bir operasyondur (4,5).

Kanutlar perkiitan nefrolitotominin diger minimal invaziv cerrahi tekniklere gore
daha yiiksek tagsizlik orani ve daha diislik yeniden operasyon oranina sahip oldugunu
gostermekle birlikte; kan transflizyonu gerektiren kanama, iirosepsis ve akut bobrek
hasar1 gibi komplikasyonlar perkiitan nefrolitotomide diger minimal invaziv cerrahi
tekniklere gore daha fazla gozlenebilmektedir (6,7).

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasinda tassizlik saglama olasiligini ve
gelisebilecek komplikasyonlari 6ngorebilmek hem cerraha hem de hastaya fayda
saglar. Tassizligin saglanmasini tagin boyutu, tas alani, tagin yeri, tagin sayisi, tasin
dansitesi, bobregin kaliks anatomisi, bobregin anatomik anormallikleri, iskelet
anomalileri, hastanin obez olmasi1 ve diger komorbiditeleri, operasyon dykiisii olmasi
ve cerrahin tecriibesi gibi faktorler etkilemektedir (8,9,10). Bu sebeple perkiitan
nefrolitotomi operasyonunun sonuclarinit 6ngérmek i¢in hastalarin klinik, radyolojik ve
laboratuvar parametrelerini preoperatif olarak degerlendirilerek cesitli skorlama
sistemleri olusturulmustur (11).

Heniiz evrensel olarak kabul edilmis altin standart bir tas skorlama sistemi



bulunmamakla birlikte; postoperatif tagsizligin saglanmasini ve komplikasyonlari
ongdrmemize yardimci olan bu skorlama sistemleri arasinda Guy’s tas skorlama sistemi
(GSS), S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ve CROES (Clinical Research Office of the
Endourologic  Society) nefrolitometrik nomogrami giliniimiizde en yaygin
kullanilanlaridir (8,12).

GSS, perkiitan nefrolitotomi kompleksitesini, hastaya ve radyolojik goriintiileme
ozelliklerine goére 4 gruba kategorize eden bir skorlama sistemidir. S.T.O.N.E
nefrolitometri skorlama sistemi perkiitan nefrolitotomi sonuglarini tag boyutu, trakt
uzunlugu, obstriiksiyon durumu, ilgili kaliks sayis1 ve bilgisayarli tomografide (BT)
hesaplanan Hounsfield Unitesine (HU) gore degerlendirerek 6ngoriir. CROES
nefrolitometrik nomogrami ise tas yiikiine, yillik olgu hacmine ve dnceki tag tedavisine,
staghorn tag varligina, tas yeri ve tas sayisina bagl olarak tahmini basari oran1 veren
bir skorlama sistemidir (13).

Bu skorlama sistemleri disinda perkiitan nefrolitotomi sonuglarinin
ongoriilmesinde yeni parametreler arastirilmaktadir. Radyolojik olarak T12 vertebra ve
bobrek alt polii arasindaki mesafenin, bobrek alt polii ve iliak ¢ikinti arasindaki
mesafenin, infindubilopelvik agmin oOl¢limii yapilmistir ve perkiitan nefrolitotomi
sonuglarin1 6ngdrmede faydali parametreler oldugu saptanmistir (14).

Bu caligmada perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarin preoperatif tam idrar
tetkikleri, idrar kiiltlirleri, tam kan sayimlari, kreatinin degerleri, radyolojik tetkikleri
ve hastalarin demografik parametrelerini degerlendirerek, bu parametrelerin perkiitan

nefrolitotomi sonuglarini dngérmedeki roliiniin arastirilmasi amaclandi.



2.GENEL BILGILER:
2.1. Bobreklerin Anatomi ve Fizyolojisi

Bobrekler, vertebra kolonunun her iki yaninda, retroperitonda bulunan, viicutta
iyi korunan organlardandir. Sol bobrek genellikle T12-L3 vertebranin seviyesinde yer
alirken, sag bobrek ise L1-L3 vertebra seviyesindedir. Eger {ist pol seviyelerinden
bakilirsa, sol bobrek 11. kot, sag bobrek 12. kot seviyesindedir (15). Sag bobrek,
karacigerin boyutu sebebiyle sol bobrege gore 1-2 cm kadar alt seviyede bulunur.
Genellikle her bir bobrek kadinda 135 gram (gr), erkekte 150 gr’dir. Bobreklerin boyu
10-12 santimetre , eni 5-7 santimetre, kalinligiysa 3-4 santimetredir. Bobrekler hareketli
organlar olup, inspiryum ve ekspiryumda diyafragmanin hareketine bagli olarak yer
degistirebilir.

Bobrek anatomisine digsardan igeriye dogru bakildiginda bobregin dista renal
korteks, i¢ tarafta renal medulla, pelvis ve kalikslerden olustugu goriiliir. Bobregin
medial tarafinda renal hilus bulunur ve renal hilus renal siniise agilmaktadir. Renal
siniiste toplayici sistem ve bobrek damarlari bulunur. Bébregin etrafi ince ve dayanikl
olan bir fibréz doku tabakasiyla kaplanmistir. Bu fibréz doku tabakasma kapsiila
fibroza ismi verilir. Bu tabaka renal hilusta iki yapraga ayrilir. Digsardaki yaprak renal
hilusta bulunan yapilari siki sikiya sarar. Kapsiila fibroza disinda, biiyiik boliimii bobrek
arka kisminda olan yag tabakasi bulunur. Bu yag tabakasina kapsiila adipoza denir.
Kapsiila adipoza bobregin on tarafinda periton ile kapli kisminda bulunmaz. Kapsiila
adipoza iizerinde Gerota fasyasi (fasya renalis), Gerota fasyasinin {istiinde pararenal
yag tabakasi bulunur. Fasya renalis bobrekten kaynaklanan patolojik durumlart ve
bobrege digardan gelen travmalari sinirlayan 6nemli bir anatomik bariyer gorevi goriir
(16).

Her iki bobregin uzunlamasina akslar1 asagiya ve disariya, yatay olan akslar
laterale ve posteriora dogrudur. Bobrekler karin arka duvarinda psoas major kasinin
onilinde ve uzun eksenine paralel, oblik sekilde yer almaktadir. Bobrek iist poli, alt
poliine nazaran medialde ve posteriorda yerlesmistir. Hiler bolge on tarafa rotasyon
yapmistir. Bu sebeple bobreklerin lateral kenarlari posteriorda yerlesmistir. Bu
rotasyonun sonucu olarak viicudun frontal aksi ve bobregin frontal aksi 30 derece

acilanmistir (Sekil 1). Bobreklerin arkasinda lomber kaslar, on-lateralinde karin 6n



duvart kaslari, lateralinde ve stiperior kisminda on birinci ve on ikinci kostalar bulunur

(Sekil 2).

Sekil 1: Retroperitoneal alanda sag ve sol bobregin konumu (Campbell-Walsh Uroloji

10. Bask1)

11. Kosta

12. Kosta

12. Kosta

Psoas major kasi

Quadratus lumborum kasi

Transversus abdominis kasi

Sekil 2: Bobreklerin posterior tarafi ve komsu oldugu yapilar (Drake RL, Vogl W,
Mitchell AW. Grays anatomy for students. Philadelphia: Elsevier; (2005) s. 322.)

Bobregin parankimi korteks ve medulla kismindan olusmaktadir. Renal medulla,

icinde 8-18 adet konik, ¢izgili alanlar barindirir. Bu alanlara renal piramid denir. Renal



piramidlerin tepe noktalarina renal papilla ad1 verilir ve renal papillalar minor kalikslere
acilir. Her bir bobrekte genellikle 7-9 adet renal papilla bulunmakla beraber sayilari
degiskenlik gosterir. Renal papilla yiizeyine 7 adet toplayici kanal agilir. Bu kanallara
‘Bertini kanallari’ adi verilir. Renal korteks renal piramidleri ¢evreler, ayrica renal
piramidlerin aralarindan ilerleyip Bertini siitunlarini olusturur (Sekil 3). Damarsal
yapilar, renal korteksin periferine Bertini slitunlarindan uzanirlar. Bu sebeple Bertini
siitunlar cerrahi agidan 6nem arz eden yapilardir (17).

Renal piramid

(ronal medulla) Bertini kolonlari

Renal korteks
Major kaliks

Renal papilla
_~Renal arter

Renal sinls

- Bobrek hilumu

Minor kaliks

Sekil 3: Bobrek intrarenal yapilar1 (Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM. Gray’s
anatomy for students Philadelphia: Elsevier; 2005 p. 323.)

Bobrekler sivi ve elektrolit dengesinde hayati oneme sahip organlardir, viicudun
asit ve baz dengesinin devamliliginda 6nemli role sahiptir. Tansiyon regiilasyonunda
rol alan renin ve eritrosit sentezinde etkili olan eritropoetin hormonunu salgilar. D
vitamini prekiirsoriinii, aktif form olan 1,25-dihidroksi D vitaminine doniistiirerek

viicuttaki kalsiyum emilimine ve kalsiyum metabolizmasina etki ederler (18).



2.1.1. Bobregin Komsuluklari

Bobrekler karin arka duvarindaki kaslar ile ayni diizlemde seyir gosterir. Sag
bobrek siiperiorda sag adrenal bez, anteriorda karaciger, hilum diizeyinde duodenum
ve vena cava inferior, inferiorda ise kolonla komsuluk gosterir. Sol bobrek siiperiorda
sol adrenal bez, superiolateralde dalak, hilum diizeyinde pankreas kuyrugu,
siiperioanteriorda mide inferiorda jejenum ve kolonla komsuluk gosterir (sekil 4).
Bobrekler posteriorda diafragma, quadratus lumborum kasina ve psoas kasina bitisiktir.
Sag bobrek karacigerin posteriorundan uzanir ve karacigerden periton katlantisiyla
ayrilir. Duodenum medial kesimde hilumdaki yapilar1 orter. Sol tarafta bobrek hilusu
ve st ticte ikilik boliimii pankreas kuyrugu ve dalagin vaskiiler yapilariyla komsuluk
gosterir ve retroperitonealdir. Mide arka duvariyla pankreas kuyrugunun iizerinde,
jejenum ile pankreas kuyrugunun altinda ve medialde komsuluk yapar. Sag bobregin
alt kisminin 6n tarafinda sag hepatik fleksura bulunur. Sol bébregin anteromedialinde

sol kolik fleksura bulunur (19,20,21).

Sol stirrenal bez Mide
Sag stirrenal bez | ;':/"" _Dalak
Karaciger e / o '-r_‘_Pankreas
E e i s e i
£ = Sol kolik
L & fleksura
Duodenumun
inen kismi
inen Kolon

Sag kolik fleksura .

£ ~Jejunum

ince barsak

Sekil 4: Bobreklerin lateral, anterior ve medial organ komsuluklari (Campbell Uroloji

9. Baski1)



2.1.2. Bobregin Vaskiiler Yapilar

Renal arterler siiperior mezenterik arterin hemen distalinden bobreklere dogru
uzanir. Sag bobrek sol bobrege gore aortadan daha uzak ve asagidadir. Bu sebeple sag
renal arter sol renal artere gore daha egik ve uzundur. Renal arterler renal hiluma
girmeden Once inferior adrenale ve iiretere dallar verir. Renal arter genellikle renal
hiluma kadar gittikten sonra posterior segmental arter dalini1 verdikten sonra 4 adet
anterior segmental arter dalina ayrilir (Sekil 5). Bu segmental dagilim, bobregin arka-
lateralinde damarsiz bir hat olusturur. Olusan hatta Brodel hatt1 ad1 verilir. Segmental
arterlerin  birbirleriyle anastomozu yoktur ve aralarinda kollateral dolasim
bulunmamaktadir. Bu dallarin besledigi bolgede dolasim bozulursa bu alanda enfarkt
ve iskemi gelismektedir. Bundan dolay1, agik ameliyatlarda daha az kanama saglamasi

nedeniyle Brodel hattt onem arz eder.
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Sekil 5: Bobrek segmental damarlarinin anterior, lateral ve posteriordan goriiniimii

(Campbell-Walsh Uroloji 9. Baski)

Segmental arterler renal siniisii gectikten sonra lober arterleri, lober arterler
bobrek parankimine girdikten sonra interlober arterleri, interlober arterler renal
piramide kadar devam ederler. interlober arterler renal piramit tabaninda arkuat arterler
olarak devam eder. Arkuat arterler, daha sonra interlobiiler arterleri olustururlar ve daha

sonra interlobiiler arterler glomeriillerin afferent arteriollerini olustururlar (Sekil 6).
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Sekil 6: Bobrek i¢i kan akimi (Campbell-Walsh Uroloji 10. Bask)

Renal arteriyel yap1 ve bobrek vendz doniisii yakindan iligkilidir. Postglomeriiler
kapiller damarlar, interlobuler venlere drene olduktan sonra vendz doniis sirasiyla
arkuat, interlober, lober ve segmental dallar ile olur. Segmental dallardan sonra renal
veni olusturmak {izere iic-bes adet venodz trunkus bir araya gelirler. Segmental renal
arterlerin aksine bobrek venleri, Ozellikle arkuat venler diizeyinde olmak iizere
serbest¢e anastomoz yaparlar ve kollateral dolagim saglayan, genis bir vendz ag seklini
alirlar.

Renal ven, renal arterin Oniinde bulunur. Sol renal ven yaklagik 6-10 cm
uzunlugundadir. Aortanin anteriorundan ve siiperior mezenterik arterin posteriorundan
gecerek vena kava inferiora sol lateralden drene olur. Inferiordan sol gonadal ven,
posteriordan lomber ven, siiperiordan siirrenal ven, sol renal vene drene olur. Sag renal
ven yaklasik 2-3 cm uzunlugundadir ve vena kava inferior posterolateraline sag taraftan

drene olur (15).
2.2.Uriner Sistemin Tas Hastahg1
2.2.1. Uriner Sistem Tas Hastaliginin Epidemiyolojisi

Uriner sistemin tag hastaligi milattan énce 4800°1ii tarihlerden beri bilinmektedir.
Uroloji alaninda genis bir yer tutan patolojik bir durumdur. O tarihlerden kalan
mumyalar incelendigi zaman, bu mumyalarda mesane, bobrek taslarina rastlanmistir

(22). Uriner sistem patolojileri siralandiginda iiriner sistem tas hastaligy, iiriner sistem



enfeksiyonu ve prostat hastaliklarinin ardindan iicilincii sirada gelmektedir. Tim
diinyadaki insidans1 %1-20 arasinda degismektedir (1).

Uriner sistem tas hastaliginin goriilme siklig1 yas, ik, cinsiyet ve cografi bolge
gibi etmenlere gore degiskenlik gostermektedir. Tas hastaligi en fazla 30-60 yas
arasindaki kisilerde goriiliir. Erkeklerde kadinlara gore ii¢ kat fazla goriiliir. Siyah
erkeklerde goriilme siklig1 beyazlara gore 3-4 kat daha azdir. ABD, Kanada, Isvec gibi
gelismis lilkelerde bobrek tasi prevalansi yiiksektir (>%10). Tiirkiye de iiriner sistem
tas hastalig1 agisindan endemiktir. Sosyoekonomik seviyesi, egitim seviyesi diislik
popiilasyonlarda daha sik goézlenmektedir ve iilkemizde Giineydogu Anadolu
bolgesinde goriilme sikhigi daha fazladir (2). Iklim ve tas olusumu arasinda net bir iliski
kurulamamistir ancak sicak iklim ve yaz aylarinda tas siklig1 artis gostermektedir. Buna
karsin Afrika ve Giiney Amerika gibi sicak iklime sahip bolgelerde tas hastaliginin az
goriilmesi anti tez olarak karsimiza ¢ikmaktadir (23).

Immobil olan ve iskelet deformitesi bulunan hastalarda tas oran yiikselmektedir.
At nal1 bobrek anomalisi, ektopik bobrek gibi durumlarda idrarin drenaj problemleri
nedeniyle tas olusumu kolaylasabilir. Aile dykiisii bulunmasi durumunda tas olusum
riski iki kat artmaktadir. Aile dykiisii olan hastalarda erken niiks insidans1 da yiiksektir.
Uriner sistem taslarmin 10 sene iginde tekrarlama ihtimali tim tedavilere
ragmen %50’lere ulagabilmektedir (23).

Stvi alimi1 tas olusumunda ¢ok dnemlidir. Artan sivi alimi1 idrar hacmini de artirir.
Tas olusumuna egilimi azaltir. 24 saatlik idrar hacminin 800 mililitreden 1200
mililitreye ¢ikarilmasi bile tag olugsmasi riskini %86 oraninda azaltmaktadir. Diyetsel
faktorler ile tag olusum prevalansi degisebilmektedir. Lifli besinler bagirsakta kalsiyum
baglar, idrar kalsiyum konsantrasyonunu azaltir, idrardaki sitrat miktarini artirir.
Boylece tas olugsmasina karsi koruyucu duruma gelmis olur. Besinlerle fazla sodyum
almak, bagirsaklardan kalsiyum emilimini ve tas olusmasini artirir. Uriner sistemde tas
olusma siklig1 geligmis iilkelerde yiiksektir. Bunun liften fakir, ¢cok tuzlu, protein ve
karbonhidrattan zengin beslenme ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ek olarak obezite

iiriner sistem tas hastalig1 i¢in risk faktoridiir (22).



2.2.2. Uriner Sistem Tas Hastaligi Etiyolojisi

Uriner sistem tas hastalig1 multifaktériyel etiyolojiye sahiptir. Cevresel etkenler,
diyet, metabolik hastaliklar etiyolojik faktdrlerden bazilaridir. Tas hastaliginda niiks
stk goriiliir. Tag hastaliginin patogenezi net degildir. Patogenezi ortaya koymak adina

cesitli teoriler vardir.
2.2.2.1. Siipersatiirasyon-kristalizasyon Teorisi

Tas olusurken aslinda olan siipersatiirasyondur. Belli sicaklik ve pH’deki suya,
kristalize olabilen bir madde konulursa soliisyon halinde kalir. Fakat bu maddenin
seviyesi artirilirsa belirli bir seviyeden sonra artik erimis halde kalamaz. Doymus
durumdaki madde kristalize olmaya baslar. Sicaklik ve pH maddenin soliisyondaki
kristalizasyon ve erimesinde olduk¢a Onemlidir. Viicut sicakligi degismemesine
ragmen idrarda pH degisiklikleri sik goriilmektedir. Kristalizasyonun baglamasi i¢in
gereken doygunluk seviyesine solubility product (SP) denir. Bir maddenin sudaki SP
ve saturasyonunu tespit etmek kolaydir ancak idrar sudan daha kompleks bir soliisyon
oldugu i¢in maddenin sudaki miktari ile idrar sature hale gelmez (24).

Idrar, sudan daha ¢ok maddeyi soliisyon seklinde tutabilir. Idrarda iyonlarin
mevcudiyeti bu maddelerin erimesini artirir. Ayrica idrarda bulunan sitrat kalsiyum ile
birleserek kalsiyum sitrat olusturur (24). idrardaki iyonlar da bu maddelerin erime
noktasini degistirir. Idrardaki bu maddelerin ¢ok artmas1 durumunda artik erimis halde
kalamaz ve kristal niiveleri olusmaya baslar. Bu noktaya formation product (FP) denir.
Bir maddenin FP’si ve SP’si arasinda kalan alana da metastable denir. SP’nin altinda
kalan bolgeye Stable bolge denir ve bu alanda niive olugsmaz, kristal niivesi varsa bile
gelisemez. Tekrar eriyip, agrege olabilirler. Oysa siipersaturasyonun metastable
bolgesinde daha onceden herhangi bir kristal niivesi mevcutsa bu kristal niivesinin
iistiinde tas olusabilir. Tas erimesi nadir olarak goriiliir. Kristal ¢ekirdekleri spontan
olarak olusabilir. Bu kristal cekirdekleri hizli bir sekilde biiyliyerek agregasyon
olusturur. Idrarda sitrat eksikligi bulunmasmin kalsiyum oksalat tasi olusmasinda
onemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. idrar miktarmin azaldigi zamanlarda,
kalsiyum, fosfat, lirat ve oksalat atiliminin orani artmasi ve kalsiyum oksalat

stipersaturasyonunu artirir (24).
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2.2.2.2. inhibitor Eksikligi Teorisi

Idrarda, benzer yapida, miktarda iirik asit, sistin, kalsiyum oksalat bulunur fakat
bazi insanlarda tas olusur, bazi insanlarda olusmaz. Idrarda kristalizasyona engel olan
bazi inhibitér maddeler bulunmaktadir. Bunlar; fosfatlar, pirofosfatlar, ortofosfatlar,
c¢inko (Zn), magnezyum (Mg) gibi inorganik inhibitorler ve yliksek molekiil agirlikli
glikoproteinler, siilfidril bagi iceren tiromukoidler, alanin, sitrat, iire, diisiik molekiillii
peptitler ve matriks-A maddesi gibi organik inhibitorlerdir. Bu inhibitérler igerisinde
en etkilisinin pirofosfatlar oldugu diisiiniilmekle birlikte oral olarak pirofosfat almak
idrarda bulunan pirofosfat miktarmi arttirmaz. Bir¢cok insanda silipersatiirasyon
mevcuttur ve tag kristalleri olusabilir fakat bu tas kristalleri biiyliyemez ve kiiciik kalip
idrar ile kolay bir sekilde atilirlar. Kristal olusumunu ya da en azindan agregasyon ve
biliylimesini engelleyen bazi inhibitorler vardir. Tag olusumuna yatkin olan bireylerde
siipersatlirasyon-kristalizasyon ile birlikte idrarda bulunan inhibitér maddelerin

noksanlig1 beraberce goriiliir (25).
2.2.2.3. Matriks Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir {iriiniidiir. Heksanamin, protein ve heksan
icermektedir. Urik asit taslarinin %2’sini, kalsiyum icerenlerin %3 {inii, matriks
taslarmin %65’ini olusturur. Idrardaki iiromukoidlere benzerlik gosterir. Bobrekten
salgilanan sialidase enzimi aracilifiyla iiromukoidlerde bulunan siyalik asitin
cikartilmasi sonucunda bdbreklerin proksimal tiibiil hiicrelerinde olusur. Matriks bir
yandan kristal agregasyonu ve biiylimesini onlerken diger yandan tas yapisinin %2-
10’unu olusturur. Nadiren enfeksiyonu olan ve fonksiyonlar1 zayif olan bdbreklerde
tamamen matriksten olugsan matriks taglari olugur. Matriks taslar1 genelde diiz grafilerde
nonopaktir (25).

Idiyopatik kalsiyum taslarinda tiip liimenleri i¢indeki kristal tabaka ve matriksten
olusan, normal tas yapisina benzeyen mikro taglar (mikrolit) tespit edilmektedir. Bunlar
belki de kalsiyum iceren taslarin ilk belirtileridir. Bu mikrolitler iirik asit, sistin, striivit
taglarinda goriilmez. Bazi arastirmacilar matriksin {istiinde substans-A denen
immiinolojik bir yapinin var olduguna, bu yapiya bagl olarak tasa 6zgii antijenlerin
olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Tas icerisinde matriksin dagilimi, {izerinde biriken

kristalin sekline gore degisiklik gosterir. Idrardaki yabanci cisimler, eritrosit, 16kosit
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gibi hiicreler, epitel dokiintiileri, globiilinler matriks rolii oynayip, iizerlerinde kolay bir
sekilde agregasyon, kristalizasyon olusturup tas olusmasima sebep olurlar. idrardaki
cesitli protein yapilar (globiilin, albiimin) matriks gérevinde bulunabilirler, kristallerin

birikmesi adina cat1 gdrevi gorebilirler (25).
2.2.2.4. Epitaksi Teorisi

Idrardaki kristalize edici maddelerin satiirasyonu, idrarin icinde haddinden fazla
kristal olustugu zaman azalmaktadir. Bu sebeple kristalin biiyiiyecegi ortam
kalmamaktadir. Fakat farklit madde ¢ok bulunursa, olusan ilk kristalin tizerine bu farkl
maddeler yapisir ve distaki tabakasi farkli bir tip tas meydana gelir (epitaksi).
Kalsiyum oksalat iirik asit kristallerinin {izerine rahatlikla epitaksi ile tutunabilirken
sistin farkli niikleus iizerinde tutunamaz. Idrarin bébrekten mesaneye gegis siiresi
ortalama olarak 5-10 dakikadir. Kristaller, bobrek tiibiillerinden gecemeyecek kadar
biliyliyemeden kalikslerden iireter liimenine gecer. Kristal yapilarin atilamamasi igin
cok hizli biiyliyen kristaller olmasi veya idrar yollarinda staz yapan patolojik bir

durumun olmasi gereklidir (25).
2.2.2.5. Kombine Teori

Yukaridaki dort teorinin birlikte ele alindig1 teoridir. Bazi tas olgularinda
bu yukarida bahsedilen teorilerdeki mekanizmalarin higbiri belirlenemez. Buna
idiyopatik tas hastaligi denir. Idiyopatik tas hastalig1 grubunda en sik bulunan
taglar, icinde kalsiyum olan tasladir. Idiyopatik tas hastaligi grubundaki taslarin
yaklagik %30-40 kadar1 kalsiyum igerir (25).

Tas olusumunu etkileyen faktorler (25).
e Idrardaki pH degisiklikleri
e Uriner sistem enfeksiyonlari
e Dogumsal
e Uriner staz
e Kalsifikasyon
e Uriner sistem yabanci cisimleri
e Uriner sistem fistiilleri

e Uriner sistemde tiimor, nekrotik doku pargasi olmas.
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2.2.3. Yapilarina Gére Uriner Sistem Taslar

Diinyada en fazla rastlanan taslar, kalsiyum oksalat ve kalsiyum oksalat -
kalsiyum fosfat karigimiyla olusan mikst taslardir. Yetiskin kisilerde saptanan
taslarin %65-70 kadar piir kalsiyum oksalat tagidir. Bununla beraber kalsiyum oksalat
tiim taslarin yaklasik %80’inde bulunur. Ikinci sirada magnezyum amonyum fosfat
(enfeksiyon ya da striivit taglar1) yer alir (26).

Uriner sistem taslari etiyolojisine gore enfeksiyon olmayan ve olan taslar, ilag ile
iliskili taglar ve genetik kokenli taslar olarak gruplandirilabilir (Tablo 1) (27).

Tablo 1: Etiyolojisine gore taslar

Nonenfeksiyoz taslar
1) Urik asit
2) Kalsiyum oksalat

3) Kalsiyum fosfat

Enfeksiydz taglar
1) Amonyum tirat
2) Magnezyum-amonyum-fosfat

3) Karboksi apatit

Genetik sebepli taglar
1) Ksantin
2) Sistin

3) 2.8-Dihidroksiadenin

[laca bagh olusan taslar
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Uriner sistem taslar1, X-151m1 goriintiisiine gore de simiflandirilabilir. Bu mineral
kompozisyonuna bagl olarak degismektedir. Kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT)
iriner sistem taglarin1 tedavi kararlarmi etkileyebilecek kompozisyon, i¢ yapr ve

yogunluklarina gore siniflamak icin kullanilabilir (Tablo 2) (28,29).

Tablo 2: X 1511 6zelliklere gore taslar

Radyoopak Semiopak Radyoliisen
Kalsiyum oksalat Sistin Ksantin
monohidrat
Kalsiyum fosfat Magnezyum  amonyum | Urik asit
fosfat
Kalsiyum oksalat dihidrat | Apatit Uyusturucu taglari
Amonyum iirat
2,8-Dihidroksiadenin

2.2.4. Uriner Sistemin Tas Hastah@inin Semptomlar1

En ¢ok goriilen belirti yan agrisidir. Agr1 sikayeti olan kisilerce; hayatlarinda
hissettikleri en siddetli agr1 olarak ifade edilir. Agr1 disinda ates, hematiiri, kusma,
bulant: izlenebilmektedir. Uriner sistem tasina bagli semptomlar kendilerini gesitli
sekil ve siddetlerde gosterir. Kaliksteki taglarin bircogu asemptomatik kalabilecegi
gibi, kolik ve/veya kiint vasifli siddetli agr1 ile kendini belli edebilir. Toplayict sistem
ve Ureterdeki artan basing ve peristaltizme bagl olarak renal kolik agr1 gézlenir. Kiint
agr1 renal kapsiilin gerilmesine bagli olarak gozlenir. Flank bdolgeden baslayip
abdomene yayilabilir. Tasin bulundugu bdlgeye gore kadinda labium majus ve round
ligamentine erkeklerde de testis ve skrotuma yansiyan agrilar goriilebilir. Sol tarafta
pankreatit, peptik iilser ve gastrit, sag tarafta ise biliyer kolik ve kolesistit agris1 ile

karisabilir.
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Colyak ganglion bobrekle beraber mideyi de innerve eder. Bu sebeple renal
kolige bulanti ve kusma eslik edebilir. Tas renal pelvis ve/veya renal kalikslerin
mukozasin1 travmatize edebilir. Bunun sonucunda aralikli gros hematiiri veya
mikroskobik hematiiri gozlenebilir. Tag hastalar1 hafif bir piyliriden, piyonefroz

durumuna kadar enfeksiydz bulgu verebilir (30).
2.2.5. Uriner Sistemin Tas Hastah@imn Tanisi

Tas hastalig1 tanist iyi alinmig bir 6ykii, detayli bir fizik muayene, laboratuvar
ve radyolojik tetkiklerden faydalanilarak konulabilir. Kolik ya da kiint tarzda flank
agr1, makroskopik hematiiri, ilave olarak ates, agr1 sirasinda terleme, kusma ve bulanti
sikayetleriyle bagvuran hastalarda iiriner sistem tags hastalig1 olasilig1 akla gelmelidir.

Uriner sistem tas hastaliginin kesin tanisim1 koymak igin radyolojik tetkiklere
bagvurulmaktadir. Radyolojik yontemlerle sadece tag mevcudiyeti degil ayn1 zamanda,
tagin yeri, boyutu, sayisi, yogunlugu, tas olan taraftaki bobregin fonksiyonlariin ne
derecede etkilendigi, bobrekte yapir anomalisi olup olmadigi degerlendirilmedir.

Ciinkii bu degiskenlere gore tas hastaligi olan hastanin tedavisi planlanacaktir.
2.2.5.1. Uriner Sistemin Tas Hastahgimin Tamisinda Radyolojik Yontemler

Uriner sistemin tas hastaliginin kesin tanismi koymak adma radyolojik
yontemlere ihtiya¢ duyulur. Urolojik pratikte; tas hastaliginda bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi (USG), direkt iiriner sistem grafisi (DUSG), manyetik rezonans
goriintlileme ve intravendz piyelografi (IVP) en c¢ok basvurulan radyolojik
goriintiileme yontemleridir. USG radyasyon icermez, uygulamasi kolaydir ve 6n bilgi
verir. Bu sebeple USG tas hastaligi tanisinda ilk olarak kullanilan radyolojik
goriintilleme yontemidir(31). Secilen ilk goriintiileme yontemi hasta klinigine baglh
olarak degisiklik gosterebilir. Soliter bobrek olan bir hastada aniiri mevcutsa ilk

goriintliileme yontemi olarak acil sekilde BT ¢ekilebilir.
2.2.5.1.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi

USG ile birlikte siklikla bagvurulan ilk goriintiileme yontemidir. Tas hakkinda
bilgi verebilmesi icin taslar opak ya da semiopak olmalidir. Uriner sistem

taglariin %90 kadar1 opak taslardir (32). Spesifite ve sensitivitesi sirastyla %80-87
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ve %44-77°dir (31). Kalsiyum fosfat ve kalsiyum oksalat taslar1 radyoopaktir.
DUSG’de kolayca fark edilir. Sistin taslar1 semiopak taslardir. Grafide buzlu cam
seklinde goriintii verirler. Urik asit taslar1 nonopaktir ancak, iirik asit taslar1 farkli
komponentlerden olusmus ise opak ve/veya semiopak goriintii verebilir. Taslarin

opasite durumlar1 Tablo 2°de belirtilmistir.
2.2.5.1.2. Intravenéz Piyelografi

Yiiksek doz radyasyon igerdigi icin giinliik iiroloji pratiginde kullanimi
kisitlanmistir. Nonopak taslarin dolum defekti olarak goriilmesi tanisal agidan
onemlidir. Tasin yerlestigi yer ve bobregin kaliksiyel yapisi hakkinda bilgi verir. Tag
disinda da iiriner sistemin patolojilerinde bilgi verir. Bobrek yetmezligi ve kontrast
madde alerjisi olanlarda kullanimi kontraendikedir. BT tasi tespit etmede IVP’ye gore

daha tstiindiir (33).
2.2.5.1.3. Ultrasonografi

Radyasyon icermemesi, ucuz olmasi ve kolay ulasilabilir olmasi en 6nemli
avantajlaridir. Radyasyon igermemesi sebebiyle gebe ve ¢ocuk hastalarda ilk tercih
edilen goriintiileme yontemidir. Fonksiyonel bilgi vermez ve yapan kisiye bagimlidir.
Bunlar en 6nemli dezavantajlaridir. Spesifite ve sensitivitesi bobrek taslarinda %88-
45ken fiireter taslarinda %94-45tir (34). Uriner sistem tas hastalarnin %40’ inda
basarisiz kalmaktadir. Bununla beraber iiriner sistem tas hastaligindan siiphelenilen
hastalarda acil olarak yapilan USG ve BT sonuglar1 benzer performans gostermistir

(39).
2.2.5.1.4 Bilgisayarh Tomografi

Tas hastaligindaki ytiksek tani orani ile kontrastsiz BT iiriner sistem tag hastaligi
tanisinda altin standart yontem haline gelmistir. Spesifitesi %96, sensitivitesi %97
olarak saptanmistir (36). Opak ya da nonopak, indinavir tas1 diginda kalan tiim taslar
kontrastsiz BT de goriiliir (37). Kontrastsiz BT tedavinin seklini etkileyen; tas capi,
tag yogunlugu, tas yapisi, tasin cilde olan mesafesi ve ¢evresel anatomi hakkinda bilgi
verir. Tas tanis1 koymada BT kullanimini sinirlandiran en 6nemli faktér alinan

radyasyon dozunun yiiksekligidir. Bu sorundan kaginmak i¢in tas hastalarina diigiik
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doz kontrastsiz BT ¢ekilmektedir. Yapilan ¢alismalarda normal doz ve diisiik doz
BT’nin sensitivitesinin ayni oldugu gosterilmistir (38). Bu c¢alismalarda diisiik doz
BT’ nin spesifitesi %94, sensitivitesi %96 olarak goriilmiistir (39). Radyolojik

goriintliilemelerdeki radyasyon dozlar1 Tablo 3’°te verilmistir.

Tablo 3: Farkli radyolojik goriintiilemelerdeki radyasyon dozlari

Goriintiileme yontemi Radyasyon dozu (mSv)
Direkt iiriner sistem grafisi 0,5-1

Intravendz piyelografi 1,3-3,5

Diisiik doz bilgisayarli tomografi 0,97-1,9

Normal Doz bilgisayarli tomografi 4,5-5

2.2.5.1.5. Manyetik Rezonans

Bobrek yetmezligi tanis1 olan hastalarda kullanilabilmesi ve radyasyon

icermemesi avantajiyla alternatif bir tanisal goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir.
2.2.6. Uriner Sistemin Tas Hastahgimin Tedavisi

Uriner sistemin tas hastaliginda rekiirrens énemli bir sorundur. Uriner sistem
taglar1 herhangi bir 6nlem alinmazsa on yillik siirede %50 oraninda tekrarlar. Bobrek
tas1 tedavisi planlanirken, tasin boyutuna, sayisina, bobrekteki yerlesim yeri, bobrek
anatomisi ve hastanin ek patolojileri goz oniinde bulundurulmalidir (40). Tedavinin
amaci oncelikle hastanin agrisinin palyasyonudur. Daha sonra tagin tespit edilmesi ve
miimkiin oldugunca temizlenmesi bir sonraki asamada ise yeni tag olusumunun veya
mevcut olan tagin biiyiimesinin engellenmesidir. Bu plan iizerinde iiriner sistem tas1
olan hastaya Onerilecek tedavi seklini dort ana baslik altinda toplamak miimkiindiir

(40).
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2.2.6.1. Konservatif takip, tedavi ve Medikal Ekspulsif Tedavi (MET)

Konservatif takip karari almadan 6nce mutlaka ¢ok detayli bir degerlendirme
yapilmaldir. Hangi tagin aktif tedavi edilmesi gerektigi belirlenmelidir.

Asemptomatik taslarda hangi taslarin tedavi edilip edilmeyecegi sorusuna heniiz
net bir cevap bulunmasa da tasin biiyiimesi de novo obstriiksiyon, tasa bagh
enfeksiyon ve agr1 tedavinin endikasyonlaridir (41). Semptomatik olmayan taslarin
semptomatik olma ve miidahale etme ihtiyaci riski yilik %10-25,5’tir (42).

Tas boyutu ve tas1 diisiirme olasilig1 arasindaki sinir net degildir. Bununla
beraber 5 milimetreden daha kii¢iik boyutta olan {ireter taslarinin biiyiik olasilikla
kendiliginden diisecegi kabul edilir. Yapilan bir calismada 4 milimetreden daha kiiglik
boyuttaki iireter taglarinin %95’inin 40 giin i¢inde spontan olarak diistiigli goriilmiistiir
(43). Ancak tas diisiirme olasilig1 birgcok duruma bagli oldugundan kilavuzlarda belli
bir boyuttan bahsedilmeme karar1 alinmistir. Bunun yerine tag boyutu arttik¢a spontan
diisme olasiliginin azaldig1 ve kisiden kisiye degistigi ibareleri eklenmistir.

Taslarin spontan olarak diismesi amaciyla ¢esitli yasam degisikligi onerileri ve
ilag tedavileri Onerilmektedir. Bunlarin tamamina medikal ekspulsif tedavi (MET)
denir. MET uygulanacak hastalar iyi secilmelidir. Hastanin tedaviye uyumlu olmasi
onemlidir. Herhangi bir komplikasyon gelisirse (direngli agri, enfeksiyon vb.) cerrahi
tedavi yapilmalidir. MET uygulanacak hastalarda agr1 kontrolii iyi yapilabilmeli,
hastalarin bobrek rezervleri iyi olmali ve hastalarda sepsis belirtileri olmamalidir. Agr1
kontrolii ve ddem azaltic1 olarak nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAII) ilk olarak
secilmelidir. Eslik eden enfeksiyon varsa antibiyotik eklenebilir. Idrar gegisini
artirmak i¢in alfa bloker (silodosin, tamsulosin vb.) ilaglar kullanilabilir. Alfa
blokerlerin disinda steroidler, antikolinerjik ilaclar ve kalsiyum kanal blokerleri ile
ilgili caligmalar yapilmistir ancak kullanim agisindan kesin bir sonu¢ alinamamistir
(44). MET baglanan hastalar belirli araliklarla kontrole ¢agrilir, goriintiileme yapilir ve

tag tekrar degerlendirilir. MET tek bobrekli hastalarda onerilmemektedir (45).
2.2.6.2. Selektif Farmakolojik Tedavi/Kemolisis

Bu tedavi idrarin kimyasal yapisi ve tasa gore degisir. Urik asit taglarinin
tedavisinde hidrasyon, alkanizasyon, allopurinol ve diyet en Onemli unsurlardir.

Tedavinin amaci idrardaki trik asit satiirasyonunu diisiirmektir. Hasta giinde en az
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1500-2000 mL idrar ¢ikarmalidir ve idrar pH’1 6,7-7 seviyesine kadar alkanize
edilmelidir. Alkanizasyon amaciyla sodyum bikarbonat ve potasyum  sitrat
kullanilabilir. Idrarin pH degerini 6,5’ten yiiksek tutmak icin karbonik anhidraz
inhibitorii olan asetazolamid kullanilabilir. Hastada hiperiirisemi varsa veya tirik asit
atilimi 1200 mg/giin’den fazlaysa allopurinol kullanilmalidir (46).

D-penisilamin, tiopronin ve kaptopril sistin taglarinda tedavi amaciyla kullanilir
(47,48). Struvit taslar1 enfeksiyon kaynaklidir. Bu yiizden antibiyotik tedavisi verilir
ve tasin ¢oziinmesine yonelik idrar asidifikasyonu gerektirirler (49). Kalsiyum fosfat

ve Kalsiyum oksalat taslarinda tiazid ditiretikler kullanilir (50).
2.6.2.3. Ekstakorporoeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL, viicudun disarisindaki bir kaynaktan elde olunan ses dalgasinin sok
dalgas1 haline getirilmesini takiben bu sok dalgalarimi tasa yonlendirerek tasi
parcalamay1 hedefleyen tedavi seklidir (51). Ilk kez Almanya’da 1980°de Munich
Universitesi Uroloji Kliniginde Chaussy tarafindan bir hastada kullamilmistir ve
hastanin tas1 kirilmistir. Bundan iki sene sonra Ilk ESWL merkezi yine Munich
Universitesi’nde kurulmustur. Kullanilan ilk ESWL cihazi Dornier HM3’tiir (52).

ESWL iireter ve bobrek taslarinin hepsine uygulanabilir ancak gebelik
durumunda ve tedavi edilmemis kanama bozuklugu varsa uygulamak mutlak
kontraendikedir. Tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu, idrar yollarinin herhangi
bir yerinde dar segment olmasi, aktif tiiberkiiloz rélatif kontraendikasyonlardir. Cok
sisman hastalarda ve boyu 100 cm’den kisa ¢ocuklarda uygulanmasi teknik
nedenlerden dolay1 zordur (52,53). ESWL tedavisinden sonra %75 oraninda tagsizlik
saglanmaktadir. Bu tedaviden sonra klinik olarak 6nemsiz rezidii tas %20 oraninda
saptanirken, %S5 oraninda rezidii taglara miidahale gerekmektedir. Hastalarda %13
oraninda birden fazla ESWL seansi gerekmektedir. Renal pelvis yerlesimli taglarda
ESWL basarisi en yiiksekken, alt kalikste yerlesen taslar diger bolgelerdekilere gore
daha zor temizlenir (26).

ESWL ile en kolay kirilan taslar %85 basari ile iirik asit taslaridir. Bunu
kalsiyum oksalat dihidrat ve kalsiyum oksalat monohidrat taslar1 izler. ESWL
tedavisine en az yanit veren grup ise, dzellikle 2 cm’den biiylik olan sistin taglaridir

(26). Birden ¢ok tas varligi, sistin taslari, alt kalikste yerlesen tas, kaliksiyel divertikiil
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tasi ve 2 cm’den biiylik tas vardigt ESWL basarisinin diisiirmektedir. Mediiller siinger
bobrek ve at nali bobrek anomalili hastalardaki bobrek taslart ise ESWL yontemiyle
daha zor tedavi edilebilmektedir (26).

2.6.2.4. Cerrahi Tedaviler
2.6.2.4.1. Acik Bobrek Tas1 Cerrahisi

Agik cerrahi ilk kez 1900’11 tarihlerde gelistirilmeye baslanmistir. Cogunlukla
flank yaklasim kullanilmaktadir. Bobregin anatomisini  bozmasi, bobrek
fonksiyonlarimi etkilemesi, invaziv ve komplikasyonlarinin yiiksek olmasi, gelisen ve
yenilenen minimal invaziv enstriimanlar sebebiyle smurli hasta gruplarinda
kullanilmaktadir. Gelismis {lilkelerde bobrek tasi cerrahilerinin sadece %15’ini
olusturmaktadir. Endoskopik girisimlerin basarisiz olmasi, kompleks tas yiikii, tas ile
birlikte iireteropelvik bileske darligi olmasi, iskelet deformitelerinin olmasi, normal
yerlesimli bobrek olmamasi ya da kaliksiyel divertikiil taglar1 agik cerrahi igin

endikasyonlardir (54).
2.6.2.4.2. Minimal Invaziv Tedaviler
2.6.2.4.2.1 Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRC)

Fleksibl cihazlar iireterorenoskopi (URS) cihazlarina defleksiyon ve fleksiyon
ozellikleri kazandirilarak 1990’11 yillarin basinda kullanima girdi. Giiniimiizde bu
iireterorenoskopun yayginlagsmasiyla, retrograg intrarenal cerrahi bircok merkezde
uygulamaya girdi. Alt kaliks taslarinda ESWL nin basarisinin diisiikliigii ve perkiitan
nefrolitotominin komplikasyonlar1 gdz éniine alindiginda RiRC iyi bir alternatiftir.
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) kilavuzlarinda 20 milimetreden kiiciik olan taslarda
ESWL ve retrograd intrarenal cerrahi ilk basamak tedavi olarak onerilir. RIRC’de
hastaya litotomi pozisyonu verilir ve fleksibl iireterorenoskop ile bobrek kalikslerine
ulagilir. Her kaliksteki ve her biiytikliikteki tasa ulagilabilir, pnomotik ve/veya lazer
litotriptorler ile kirilabilir. RIRC’de kullamlan “akses sheat” cihazin hareket
yetenegini artirir ve intrapelvik basincin sinirl bir sekilde artmasina katkida bulunur.

Taslarin litotriptorler ile kirilmasinin ardindan taslar basket kateter yardimiyla viicut
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disina alinir veya kiiclik parcalar seklinde kirilldig1 yerde birakilir ve kendi kendine
diismesi beklenir. islemden sonra genellikle Double J Stent (DJS) uygulanir.

RIRC, 2 santimetreden daha kiigiik tasli, obez, kas-iskelet deformitesi olan,
bobrek anomalisi bulunan, ESWL basarisiz olan ve kanama diyatezi bulunan tas
hastalarinda kullanilmaktadir (55).

Endoskopik bir prosediir olmasi, viicutta herhangi bir kesi yapilmamasi ve
hastanede kisa stireli kalig prosediiriin avantajlari olarak sayilabilir. Cihazin maliyeti,
pozitif basing sebebiyle enfeksiyon, sepsis olasiligmin yiiksekligi ve islemi
gerceklestirecek tecriibeli bir cerrahin gerekliligi prosediiriin - dezavantajlaridir.
Prosediir %0-25 arasinda komplikasyon oranma sahiptir. Mindér komplikasyonlari
mukozada yirtilma, kanama ve ekstravazasyonlarken, major komplikasyonlari; iireter
intusisepsiyonu, perforasyon, aviilsiyondur. Postoperatif komplikasyon olarak renal
kolik, tas yolu olusumu, uzayan antibiyotik kullanimi, ates, sepsis, lireter striktiirii ve

vezikoiireteral reflii gelismesi sayilabilir (56).
2.6.2.4.2.2. Laparoskopik Cerrahi

Uriner sistem tasinin viicudun disma ¢ikarilmasi igin uygulanan cerrahide
bobrek ve hastaya verilecek zarart minimuma indirmek icin giinlimiizde tedavilerde
acik cerrahiye gore daha az invaziv olan tedavi modalitelerine egilim mevcuttur.
Teknolojisinin geligsmesiyle optik sistem kullanimi yayginlasti ve miidahaleler
endoskopik gériintiileme yardimiyla yapilmaya baslanmustir. Urolojide acik cerrahi ile
uygulanan hemen hemen tiim cerrahiler laparoskopik yontemle de yapilabilmektedir.
Laparoskopik yontem; bobrek tasi cerrahisinde 6zellikle renal pelviste ve lireterde
yerlesen biiylik taslarda kullanilabilmektedir. Literatiire bakildiginda laparoskopik
yontemin agik cerrahiye gore avantajlari, kesinin daha kiiclik boyutta olmasi, agrinin
az olmasi, hastanede daha kisa siire kalis, diisiik morbidite, daha az kanama miktar1 ve
daha tatmin edici kozmetik sonuglarinin olmasidir (57). Kanama bozukluklari, karin
on duvari enfeksiyonlari, ge¢irilmis karin cerrahisi, morbid obezite, barsak tikaniklig
ve malign asit laparoskopik cerrahinin mutlak veya rolatif kontraendikasyonlaridir

(58).
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2.6.2.4.2.3. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Perkiitan nefrolitotomi cilt ile bdbrek arasinda kiiciik bir kesi yapilarak
olusturulan yoldan girilerek bobrekteki taglarin kirilmasi ve/veya ¢ikarilmasi seklinde
tariflenebilir. Tiptaki teknolojik geligsmeleri takiben minimal invaziv teknik olarak
PNL, bobrek tas1 tedavisinde, agik cerrahi tedavi yerine tercih edilen bir se¢enek haline
gelmistir (59). 1950’11 tarihlerde dilatasyonu olan bobreklere perkiitan giris ignesi ile
gerceklestirilen aspirasyon tedavileri ve antegrad piyelografilerin yapilmasinin
ardindan bobrege yapilan perkiitan girisimler yayginlasmistir (59,60). PNL ilk defa
1976 senesinde Fernstrom ve Johanson tarafindan tanimlanmistir (61). PNL ilk
gelistirildigi senelerden itibaren, endovizyon, optik, nefroskop ve aksesuarlari, tas
kiric1 sistemler ve operasyon sirasinda kullanilan yardimci enstriimanlardaki
gelismelerle beraber giiniimiizdeki konumuna ulagmastir.

Perkiitan Nefrolitotomi Endikasyonlari:
1) Tasin boyutu: 2 cm’den biiytik taslar
2) Sert taglar: Kalsiyum oksalat monohidrat, brushit, sistin tasi.
3) Alt kalikste bulunan taslar: Alt kaliksin anatomik 6zellikleri onemli.
4) ESWL’nin basarisiz ya da kontraendike oldugu durumlar.
5) Anatomik varyasyonlar: Ektopik bobrek, at nali bobrek, nakil bobrek taslari.
6) Obstriiksiyon: Ureteropelvik bileske darligiyla beraber tas olmast.
Perkiitan Nefrolitotomi Kontraendikasyonlar:
1) Kanama bozuklugu
2) Aktif idrar yolu enfeksiyonu
3) Olas1 akses bolgesinde tiimor varlig
4) Olas1 malign bobrek timori

5) Gebelik.
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2.6.2.4.2.3.1. Hasta Pozisyonu

Tanimlanmig supin, supinoblik, modifiye lateral, pronfleks pozisyonlar olsa da
yaygin olarak pron (yiiziikoyun) pozisyon tercih edilir (62,63). Bu pozisyon,
operasyonda genis bir ¢alisma alani saglar, akses sirasinda organ yaralanmasi riskini
azaltir. Bu bakimdan avantajlidir. Dezavantajlarinin basinda solunum problemi gelir.
Ayrica dolasim, periferal ve spinal sinir problemleri ve gozlerle ilgili problemler
dezavantaj olarak sayilabilir. Ek olarak bu pozisyonda uygulanan PNL’de, hastay1
anestezi altindayken supin pozisyondan pron pozisyona almak gerekir. Pozisyon
degisimi sebebiyle zaman kaybina, anestezi siiresi artigina, is yiikiiniin artmasina sebep
olur. Pron pozisyonun problemlerini ¢6zmek, ayrica es zamanli retrograd endoskopik
girisimilere de izin vermesi bakimindan supin perkiitan nefrolitotomi tanimlanmistir
(64).

EAU’nun giincel kilavuzunda pron ve supin pozisyonda yapilan perkiitan
nefrolitotominin esit giivenlik diizeylerine sahip oldugu, pron pozisyonunda yapilan
ameliyatin {ist pol aksesi veya birden ¢ok akses gereksinimlerinde daha avantajli
olabilecegi, supin pozisyonun es zamanli retrograd erisim imkani verdigi ancak

operasyon siiresi bakimindan avantajinin gosterilmedigi belirtilmektedir (65,66).
2.6.2.4.2.3.2. Anestezi

Yaygin olarak genel anestezi tercih edilir. Son yillarda sedasyon, lokal veya
epidural anestezi altinda PNL uygulandig belirtilmektedir. Tiirkiye’de yapilmis bir
aragtirmada; spinal anestezi kullanilarak gerceklestirilen perkiitan nefrolitotomilerde
ameliyat, hastane kalis siiresi ve floroskopi stirelerinin daha kisa oldugu saptanmistir

(67).
2.6.2.4.2.3.3. Giris Teknigi

Dogru yerden, dogru sekilde giris yapmak basarili bir perkiitan nefrolitotomi
ameliyatinin en 6nemli basamaklarindan bir tanesidir. Bobrege girmek icin farkl
yontemler kullanilabilmektedir. En ¢ok kullanilan yontemler tek planli (monoplanar)
akses, biplanar akses ve triangulasyon teknigidir (68). Perkiitan yol olusturmak icin

cesitli radyolojik goriintiileme yontemlerine gereksinim duyulur. Bu amacla genel
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olarak floroskopi cihazi kullanilmaktadir. Uygun olan operasyonlarda BT ve MRG
goriintiileme esliginde perkiitan nefrolitotomi uygulanabilmektedir fakat son yillarda
radyasyonun zararl etkilerinden korunmak adina USG ya da endoskopik yontemler de
kullanilmaktadir (69).

PNL operasyonlarinda {iirologlar tarafindan en sik tercih edilen yontem
floroskopi esliginde aksestir. Tercih edilmesinde en 6nemli etkenler perkiitan giris
ignesi, kilavuz tel gibi operasyonda kullanilacak olan ekipmanlari net olarak
gostermesidir. Operasyon sirasinda, bobrege giriste, kilavuz tel manipiilasyonunda,
traktin dilatasyonunda, rezidii tas tayini sonrasi rezidii taga ulagsmada, nefrostomi
kateteri yerlestirmede ve sonrasinda antegrad piyelografi c¢ekiminde floroskopi
kullanim1 olduk¢a 6nemli bir yer olusturmaktadir. Ek olarak opak taslar1 net gosterir,
tasin lokalizasyonunu ve bobrege girilecek uygun kaliksi tespit etmek igin kontrast
madde kullanilabilir ve bobrek anatomisini olduk¢a iyi gosterir. Bunlar floroskopi
kullaniminin en 6nemli avantajlaridir (69). En 6nemli dezavantaji floroskopi sebebiyle
maruz kalinan radyasyondur.

Kompleks vakalarda alternatif olarak BT esliginde akses yapilabilir. BT
esliginde akses, morbid obez hastalarda, hepato-splenomegali durumlarinda,
kifoskolyoz gibi iskelet anormalliklerinde, 6nceden major abdominal operasyon
gecirenlerde, dilatasyonu olmayan bobreklerde tercih edilebilir (70). MRG esiginde

akses sinirli vakada kullanilmaktadir.
2.6.2.4.2.3.4. Dilatasyon

Traktin dilatasyonunun temel prensibi; kesin olarak kilavuz tel {izerinden
uygulanmasit gerekliligidir. Kilavuz tel, dilatasyonu destekleyebilecek boyutta ve
Ozellikte olmalidir. Perkiitan trakt olusturmak adina, amplatz dilatatorler, balon
dilatatorler, fasyal dilatatorler ve metalik (Alken) teleskopik dilatatorler
kullanilabilmektedir. Perirenal fibrozisi olan sekonder vakalarda fasyal dilatatorler
yararhidir (71).

Balon dilatatorleri diger dilatasyon ekipmanlarindan daha etkili, daha gilivenli
bulan ¢alismalar mevcuttur. Tiirkiye’de yapilmis bir ¢alismada amplatz dilatatorler ve

balon dilatatérler karsilastirilmustir. iki yontem arasinda giivenlik, etkinlik ve hiz
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bakimindan fark saptanmamistir (72). Ayrica diger dilatasyon yoOntemleriyle
karsilastirildiginda balon dilatasyon, daha yiiksek maliyetlidir.

Seri dilatasyona gerek olmadan tek bir adimda trakt olusturmak amaciyla one-
shot dilatasyon teknigi tanimlanmistir. One-shot dilatasyonda, asamali dilatasyona
gore daha az radyasyon maruziyeti ve daha kisa dilatasyon siiresi mevcuttur. Ayrica
asamal1 dilatasyon esnasinda, toplayici sistem yaralanmasi, kanama, kilavuz telin
cikmasi, dogru plandan sapilmasi ihtimali mevcuttur (73). EAU’nun giincel
kilavuzunda, one-shot dilatasyon tekniginin diger teknikler ile benzer efektif

sonuglarinin, cerrah deneyimi ile ilgili oldugu belirtilmektedir (74).
2.6.2.4.2.3.5. Traktin Genisligi ve Teknik

Girig traktinin boyutuna bakilarak, mini-PNL, ultramini-PNL, standart PNL
tanimlanmistir. PNL’de genis trakt ¢api; biiylik tag pargalarinin ¢ikarilmasina, biiyiik
enstriimanlarin ve aspirasyon destekli tas kiricilarin bdbregin igine girebilmesine
miisade eder. Ek olarak kompleks taslarda birden ¢ok giris ihtiyacini azaltir. Bu
sebeplerle standart perkiitan nefrolitotomi 26-34 French (F) ¢apa sahip olan bir kilif
ile uygulanmaktadir. Ancak trakt c¢ap1 arttifi zaman kanama ve diger
komplikasyonlarin arttigin1  belirten ¢alismalar mevcuttur. Bu c¢alismalarin
mevcudiyetine  ragmen, giincel EAU kilavuzunda kanama  disindaki
komplikasyonlarda fark olmadig1 belirtilmektedir (74)

PNL’nin morbiditesini azaltmak i¢in ¢aligma kilifinin ¢apini azaltma diisiincesi
ortaya ¢cikmistir ve bu diisiince sonrasinda diger teknikler gelismistir. Mini-PNL tanimi
giinimiizde net degildir ancak genel goriis olarak 22 F altinda ¢alisma kilifinin
kullanildig1 prosediirleri mini-PCNL olarak kabul etmek yoniindedir (75). Desai ve
arkadaglar1 2013 yilinda ultramini-PNL’yi tanimlamistir. Bu yontemde 11-13 F’lik
metal kilif igcerisinden gecen 6F mini-nefroskop sayesinde taslar goriiliir ve lazer

litotriptor ile taglar kirilir (76).
2.6.2.4.2.3.5. Taslarin Parcalara Ayrilmasi (Fragmantasyon) ve Cikarilmasi

30 F’e kadar dilatasyon islemi tamamlandiktan sonra son asama olarak 30 F
capindaki renal kilif (sheat) dilatatr ya da balon {istiinden bdbrek toplayici sistemine

yerlestirilir. Yerlestirilen renal kilif iginden 24-26 F rijit nefroskop ile toplayici sisteme
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girilir. Dokuz ya da 10 mm capindan biiyiik taglar tas kirict cihazlar (litotriptor)
yardimiyla kiiciik fragmanlara ayrilarak, kiiciik taslar ise direkt olarak toplayici sistem
disina cikarilir. Bobrek taslarmi toplayici sistem i¢inde kirmak amaciyla kullanilan
cesitli litotriptorler mevcuttur. En sik olarak; elektrohidrolik litotriptorler, lazer
litotriptdrler, ultrasonik litotriptdrler ve pnomotik litotriptorler kullanilir.

Tiirkiye yapilmis bir calismada ultrasonik litotripsi, pnomotik litotripsi ve
kombine litotripsi yontemleri karsilagtirilmistir. Perkiitan nefrolitotomiden ii¢ ay sonra
saptanan tagsizlik oranlart sirasiyla %97,2, %91,5, ve %87,9 olarak saptanmustir.
Calismay1 yapanlar sonug olarak her iki litotripsi sisteminin de etkili ve giivenli
oldugunu, fakat ultrasonik litotripsinin, pndmotik litotripsiye gore daha yiiksek

tagsizlik orani sagladigini bildirmislerdir (77).
2.6.2.4.2.3.6. Perkiitan Nefrolitotomi Sonrasi Drenaj

PNL ameliyatindan sonra olusturulan traktin tamponizasyonu ve drenaj i¢in
nefrostomi tlipli kullanilmaktadir. Bu amagla, nelaton kateter, malekot reentry kateter,
foley kateter kullanilabilmektedir. Ureter kateteri ve DJS de ayri seceneklerdir.
EAU’nun giincel kilavuzunda, ameliyat sonrasinda ¢esitli  faktorlerin
degerlendirilmesi gerektigi ve daha sonra nefrostomi kateteri konmasi belirtilmistir
(74).

Ikinci ameliyat ihtimali, rezidii tas olmasi, idrar ekstravazasyonu, ciddi
intraoperatif kan kaybi, toplayici sistemde perforasyon, iireter tikanikligi, tek bobrek,
planlt perkiitan kemoliz, enfeksiyon tasina sekonder bakteriiiri, kanama bozukluklar1
gibi durumlarda yerlestirilebilir.

Son zamanlarda nefrostomi tiipii yerine iireteral stent kullanilarak (tiipsiiz PNL)
veya ne nefrostomi ne de lireteral stent konmadan (total tlipsiiz PNL) uygulamalari
yapilabilmektedir. Nefrostomi tiipii kullanmanin faydalar1 arasinda drenaj1 saglamak,
kanamalara engel olmak ve gerektiginde bobrege ikinci bir giris i¢in hazir bekliyor
olmak sayilabilir. Analjezi ihtiyacinin artmasi, postoperatif kanama miktarini
artirabilmesi potansiyel dezavantajlar olarak sayilabilir.

Nefrostomi tiipli ¢aplartyla 1ilgili c¢alismalar yapilmistir. Kiigiik ¢aph
nefrostomilerin operasyon sonrasi agri bakiminda avantajlarinin oldugu EAU

kilavuzunun da atifta bulundugu bir ¢alismada gosterilmistir (78).
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2.6.2.4.2.3.7. Perkiitan Nefrolitotomi Operasyonunun Komplikasyonlari

PNL minimal invaziv bir cerrahidir ancak peroperatif ve postoperatif
komplikasyonlar gelisebilir. PNL komplikasyonlarmin degerlendirildigi bir ¢alismada
operasyon sirasinda ve sonrasinda olan komplikasyonlar ve oranlar1 sirasiyla; ates
%10,8, kan {iriinii replasman1 gerektiren kanama %7, torasik komplikasyonlar %1,5,
sepsis %0,5, organ yaralanmasi %0,4, embolizasyon gerektiren kanama %0,4, iirinom
%0,2 ve olim %0,05 olarak saptanmistir (79). Nadir olarak, iireteropelvik bileske
darligy, tireter aviilsiyonu gortilebilir.

Peroperatif komplikasyonlarin siniflandirilmasi ile ilgili bir standardizasyon
bulunmamakla beraber komplikasyonlar1 smiflandirmak icin Modifiye Clavien
smiflamas1 kullanilmaktadir ve Clavien smiflamasinin perkiitan nefrolitotomiye

uyarlanmis ve valide edilmis hali mevcuttur (80).
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3.GEREC VE YONTEMLER

Subat 2021°de Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar etik
kurul onay1 (Onay tarihi:15.02.2021, onay numarasi:2021/05-49) alindiktan sonra
calismaya baglandi. Bu calismada Ocak 2010 ve Kasim 2020 tarihleri arasinda bobrek
tast hastalig1 tanisiyla perkiitan nefrolitotomi operasyonu yapilan 803 hastanin verileri
tarandi. 18 yas altinda olan ve ¢aligsma dislama kriterlerine sahip olan 76 hasta ¢calisma
dis1 birakildi. Calismaya toplam 727 hasta dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1) Perkiitan nefrolitotomi operasyonu gecirmek

2) 18 yasindan biiytik olmak

Cahsmadan Dislama Kriterleri:

1) Preoperatif bilgisayarli tomografi goriintiilemesinin olmamasi
2) Preoperatif tam idrar tetkiki ve idrar kiiltlirliniin olmamasi

3) Preoperatif kreatinin degerinin olmamasi

4) Preoperatif tam kan sayiminin olmamasi

5) Preoperatif nefrostomi kateteri uygulanmis olmasi

6) Es zamanl bilateral perkiitan nefrolitotomi uygulanmis olmasi

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu dncesinde hastalardan rutin olarak detayli bir
anamnez alind1 ve hastalarin detayl bir fizik muayeneleri yapildi. Hastalar operasyona
alinmadan 6nce bilgilendirilmis ameliyat onam formlar1 alinda.

Preoperatif tam kan sayimi, biyokimyasal testler (bobrek fonksiyon testi, serum
elektrolit seviyeleri, karaciger fonksiyon testleri), kanama parametreleri (aPTT, PT,
INR), elektrokardiyogram, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii istendi. Idrar kiiltiiriinde
iireme olmayan, idrar kiiltiirii steril olan hastalar ameliyat edildi. idrar kiiltiirii steril
olmayan hastalara idrar kiiltlir antibiyogramina gore uygun antibiyoterapi verildi ve
idrar kiiltiiri steril edildikten sonra ameliyat edildi.

Antiagregan ve antikoagiilan kullanan hastalarin ilaglari, ilgili kliniklere konsiilte
edilerek operasyondan bes-yedi giin evvel biraktirildi. Gerekli durumlarda bu ilaglarin
yerine uygun olan ila¢ (diisiik molekiil agirlikli heparin) baslandi. Biitiin hastalar
operasyondan Once direkt liriner sistem grafisi ve kontrastsiz tag protokollii BT ile

degerlendirildi.
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Ameliyat dncesi hastalarin yasi, cinsiyeti, viicut kitle endeksi (BMI), komorbidite
durumlari, sigara, alkol kullanimi, ailede tas Oykiisli, daha Once ayni taraftan tas
cerrahisi gegcirip gecirmeme, bdbrek anomalisi, daha 6nceden ESWL oykiisii olup
olmadig kaydedildi.

Ameliyat 6ncesi hastalarin idrar kiiltiiriinde ireme olup olmadig1, tam kan sayimu
verileri, kreatinin degerleri gibi laboratuvar verileri kaydedildi.

Hastalara operasyon dncesi DUSG ve kontrastsiz tas protokollii BT gériintiileme
yapildi. Hastalarin taglarinin tarafi, boyutu, alani, miktari, lokalizasyonu, yogunlugu
(Hounsfield Unitesi (HU), cilt tas mesafesi, ideal trakt uzunlugu, T12 vertebra-bobrek
alt pol uzunlugu, bobrek alt pol-iliak kanat uzunlugu, infundibulopelvik agi,
hidronefroz durumu ve tasin opasite durumu kaydedildi.

Guy’s Tas Skoru, S.T.O.N.E skorlama sistemi, CROES nefrolitometrik
nomogrami ¢alismaya dahil edilen tiim hastalar i¢in tek tek hesaplandi. Guy’s skorunda
tasin lokalizasyonu, miktari, parsiyel ya da tam staghorn tasin var olmasi, bobrekte
anomali var olup olmadigini igeren bulgular degerlendirilerek 1 ile 4 arasinda skor
verildi (Sekil 7). CROES nefrolitometrik nomograminda tas yiikii, tasin lokalizasyonu,
daha 6nce girisim Oykiisiiniin olup olmamasi, staghorn tag mevcudiyeti, tagin sayist,
ameliyat yapilan merkezdeki yillik vaka sayisini iceren parametreler degerlendirilip
alinan skor degeriyle tassizlik oranlari hesaplandi (Sekil 8). S.T.O.N.E skorlama
sisteminde tagin boyutu, tagin cilde uzakligi, hidronefroz varligi, tagin bulundugu kaliks

say1s1 ve tagin yogunlugunu iceren 5 parametre degerlendirildi (Tablo 4).

29



Guy tas skorlama sistemi

yada

ada

.

Skor

Tas alani (mm2)

Tas lokalizasyonu

Onceki tedavi

Staghorn tas varligi

Tas adedi

Vaka sayisi/yil

Total skor

Tam tagsizlik sansi(%)

* Normal

+ Anormal

= Normal anatomili bbrekte ortavall polde tek tas

tek tas

= Normal anatomili bSbrekte Gst polde tek tas

tag

= Anormal anatomili bébrekte herhangi bir
lokalizasyonda tek tas

- Staghorn tas

.

ya
Parsiyel staghomn tas

Kaliks divertikOlunde taslar

Spina Bifida ve Spinal Hasarll hastada herhangi tas

q 1.0 2P 3|0 4|0 5|0 60 7|0 8|0 QP 190
P Y i
| | b '
]
r T T T T T T T T 1
1200 1100 51000 90(? 800 700§ EGOO 500 5400 300 200 100 0
Ust?loi i i E i Pelvis
airaelnqok i i i Altlpoi i Orlall(eslm
Birden fazla Ureteforlenoskopi YOK E
i il i I
Piyeloliotomi | PONL ESWL i ;
H 1
HAYIIFl E i
EVET E E
! 1
Tlell( i
Birdeln cok E
i
3q0 i ZSIO 2(3‘0 210 22|0 2q0 1!?0
[; 2'0 4I0 6I0 8I0 1(;0 12'0 I
l; SIO 1(;0 15IO 2(;0 25:0 3(;0 35lO
3I0 4‘0 5'0 6'0 7'0 8l0 9I0

Sekil 8: CROES nefrolitometrik nomogrami
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Tablo 4: S.T.O.N.E nefrolitometrik skoru

S.T.O.N.E 1 2 3 4

Tasin Boyutu (mm?) 0-399 400- 800-1599 >1600
799

Tas-cilt mesafesi (mm) <100 >100

Hidronefroz Yok Ciddi

Obstriikte kaliks sayis1 (n) 1-2 3 Staghorn tag

Tas yogunlugu (HU) <950 >950

Toplam skor

*HU: Hounsfield Unitesi

Operatif verilerden; operatdr, operasyon siiresi, floroskopi siiresi, akses yeri,
akses aralii, akses sayisi, operasyonda kullanilan dilatator tipi, litotriptor tipi,
operasyon sirasinda kan transflizyonu yapilip yapilmadigi, komplikasyon olup
olmadig kaydedildi.

Postoperatif verilerden; rezidii tas varligi, nefrostomi siiresi, yatis siiresi,
postoperatif komplikasyon olup olmadigi, hemoglobin diisiisii, ek islem durumu
kaydedildi.

Rezidii tas durumu, opak olan taslar i¢in operasyon sirasinda uygulanan
floroskopi ile ya da postoperatif direkt iiriner sistem grafisi ile degerlendirildi. Nonopak
taglarda ise rezidii tas durumu postoperatif kontrastsiz tas protokollii bilgisayarl
tomografi ile degerlendirildi. Postoperatif basari, postoperatif tagsizlik durumuna gore
belirlendi. Postoperatif tam tagsizlik saglanan operasyonlar basarili olarak kaydedildi.

Operasyon sirasinda olan ve postoperatif komplikasyonlar modifiye Clavien-

Dindo simiflamasina gore kaydedildi.
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Operasyon Teknigi:

Hastalara operasyona baglamadan 30 dakika once profilaktik antibiyotik olarak
tciincli kusak sefalosporin (seftriakson) intravendz olarak uygulandi. Perkiitan
nefrolitotomi operasyonu genel anestezi altinda yapildi. Hastalar litotomi pozisyonuna
alindiktan sonra genital bolge %10’luk povidon iyot ile boyand: ve hasta steril olarak
ortiiliip sistoskopi islemine baslandi. islem yapilacak olan bdbregin iireterine yumusak
uclu hidrofilik kilavuz tel yerlestirildi. Kilavuz telin {istiinden 6 F iki ucu agik iireter
kateteri C kollu floroskopi cihazi yardimiyla renal pelvise yerlestirildi. Daha sonra
hastalara 16 fr iiretral foley kateter yerlestirildi. Uretral kateter yerlestirildikten sonra,
6 F iireter kateteri ipek siitiir ile iiretral katetere baglanip sabitlendi. Ureter kateterinin
sabitlenmesinin ardindan hasta ameliyat masasi iizerinde pron pozisyona alindi.
Ardindan hastanin karm bdlgesine, lateralden ve her iki tarafindan silikon yastikla
destek olundu. Operasyon bdlgesi povidon iyotlu soliisyonla boyandiktan sonra hasta
steril olarak ortiildii. Hasta ortiildiikten sonra C kollu floroskopi uygun konumuna
yerlestirildi. Skopi yardimiyla iireter kateterinin yeri kontrol edildi. Ureter kateterinden
bobrek pelvikaliksiyel sistemini degerlendirmek i¢in radyoopak madde retrograd olarak
verildi. Retrograd piyelografi sonrasinda tasa ulasilabilecek en uygun bobrek kaliksi
belirlenmeye ¢alisildi. 18 Gauge perkiitan giris ignesiyle skopi esliginde en uygun
kaliksten toplayici sisteme giris yapildi. Perkiitan giris ignesinden idrar geldigi
goriildiikten sonra hidrofilik yumusak uclu kilavuz tel ignenin i¢inden toplayici sisteme
gonderildi. Hidrofilik kilavuz tel yerinde birakildi. Ardindan igne ¢ikarildi. Kilavuz
telin giris noktasinin hemen yanindan cilt ve cilt alt1 dokuya yaklasik 1,5 cm’lik kesi
yapildi. Amplatz dilatatorler ile 28 F’e kadar ya da balon dilatatér ile 16 mmH20
basingla perkiitan giris trakt1 kilavuz tel tizerinden dilate edildi. Dilatasyondan sonra 30
F Amplatz Sheat (Amplatz Sheat Boston Scientific, ABD) skopi esliginde dilatatorler
izerinden pelvikaliksiyel sisteme ilerletildi. Amplatz Sheat icinden 26 F nefroskop ile
(Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany) bobregin toplayici sistemine girildi.
Nefroskopun goriintii kalitesini artirmak amactyla bobregin i¢i izotonik soliisyon ile
devamli irige edildi. Tagslar ultrasonik, pnomotik, lazer litotriptorler ya da bu
litotriptorlerin kombinasyonuyla kirildi. Kirilan tas parcalar tag tutucu ile digar1 alindi.
Bobregin tagsizligi floroskopik ve nefroskopik bakiyla kontrol edildi. Operasyon

sonunda malekot reentry kateter koyuldu. Kateterden seyreltilmis radyoopak madde
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verilerek kateterin konumu, ekstravazasyon durumu, dolum defekti durumu, antegrad
gecis durumuna bakildi. Nefrostomi kateteri, cilde ipek siitiirle tespitlendi. Operasyon

bitirildi.
istatistiksel Analiz:

Istatistiksel analizler SPSS 22 paket programi (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
kullanilarak yapildi. Kantitatif degiskenler i¢in normallik dagilimi Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirildi. Normal olarak dagilan veriler ortalama + SD olarak ifade edilirken,
normal olmayan dagilima ait veriler medyan (min-max) olarak ifade edildi. Kategorik
degiskenler icin Ki-kare testi veya Fisher’m kesin testi uygulandi. Siirekli
degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirilmasi Student’s t testi veya Mann-Whitney
U testi ile yapildi. Univariate analizde anlamli ¢ikan veriler i¢in logistic regresyon
kullanilarak multivariate analiz yapildi. P degerleri <0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4HBULGUILAR:

Klinigimizde Ocak 2010 — Kasim 2020 tarihleri arasinda perkiitan nefrolitotomi
yapilan toplam 803 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Caligma kriterlerine uymayan, verileri
eksik olan 76 hasta calisma dis1 birakildi. Hastalarin demografik verileri
degerlendirildiginde hastalarin yas ortancast 49 (min:18-max:85)’du. Hastalarin 297
(%40.9)’si kadin, 430 (%59)’u erkek idi ve hastalarin ortanca viicut kitle indeksi 25.9
kg/m? (min:17.6-max:58.7) idi. Hastalarin 669 (%92)’u aym taraftan agik cerrahi
gecirmemis, 58 (%38)’1 agik cerrahi gecirmisti. Hastalarin 18’inde ¢ift toplayici sistem,
12’sinde at nal1 bobrek anomalisi, 4’{inde rotasyon anomalisi, 6’sinda ektopik bobrek,
13’iinde iireteropelvik bileske darligi, 1’inde polikistik bobrek olmak iizere toplam 53
(%7.3)’linde bobrek anomalisi mevcuttu. Hastalarin 28 (%3.9)’1 soliter bobrekliydi.
Hastalarin 689 (%94.8)’unun preoperatif idrar kiiltiirtinde iireme saptanmadi. Taglarin
379 (%52.7)u sag bobrekte, 348 (%42.3)’1 sol bobrekteydi (Tablo 5).

Cinsiyet, alkol ve sigara kullanim1 gibi aligkanliklar, ailede tag dykiisiiniin olup
olmamasi, viicut kitle indeksi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diabetes mellitus,
astim, konjestif kalp yetmezIligi, kronik bobrek hastaligi, koroner arter hastaligi, hipo-
hipertiroidi, benign prostat hiperplazisi gibi komorbid hastaliklarin operasyonun

basarisiyla istatistiksel olarak anlamli bir iliskisinin olmadig1 saptandi (Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin demografik verilerinin operasyon basarisi lizerine etkisi

Operasyon basarili Operasyon basarisiz p
(n=532) (n=195)
Cinsiyet (n,%)
Kadin 225 (75.8%) 72 (24.2%) 0.192
Erkek 307 (71.4%) 123 (28.6%)
Alkol
Yok 288 (73.8%) 102 (26.2%) 0.662
Var 244 (72.4%) 93 (27.6%)
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Ailede tas oykiisii

Yok 469 (73.1%) 173 (26.9%) 0.835
Var 63 (74.1%) 22 (25.9%)

Aynt taraf agik cerrahi

girigim Oykiisii
Yok 491 (73.4%) 178 (26.6%) 0.656
var 41 (70.7%) 17 (29.3%)

Kronik bobrek

yetmezligi 516 (73.6%) 185 (26.4%) 0.173
YR 16 (61.5%) 10 (38.5%)
Var

Hipertansiyon
Yok 349 (72.9%) 130 (27.1%) 0.788
Var 183 (73.8%) 65 (26.2%)

Diabetes mellitus
Yok 418 (72.9%) 155 (27.1%) 0.789
Var 114 (74%) 40 (26%)

KAH
Yok 513 (73.2%) 188 (26.8%) 0.991
Var 19 (73.1%) 7 (26.9%)

KOAH
Yok 516 (72.9%) 192 (27.1%) 0.271
Var 16 (84.2%) 3 (15.8%)
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KKY

Yok 524 (73.1%) 193 (26.9%) 0.471
Var 8 (80%) 2 (20%)

Hipotiroidi
Yok 496 (72.7%) 186 (27.3%) 0.286
Var 36 (80%) 9 (20%)

Hipertiroidi
Yok 524 (73.6%) 188 (26.4%) 0.077
Var 8 (53.3%) 7 (46.7%)

BPH
Yok 468 (72.9%) 174 (27.1%) 0.652
Var 62 (74.7%) 21 (25.3%)

Bobrek anomalisi
Yok 491 (72.8%) 183 (27.2%) 0.476
Var 41 (77.4%) 12 (22.6%)

Soliter bobrek
Yok 510 (73%) 189 (27%) 0.511
Var 22 (78.6%) 6 (21.4%)

Tas tarafi
Sag 289 (76.3%) 90 (23.7%) 0.051
Sol 243 (69.8%) 105 (30.2%)

Preoperatif IKAB
Ureme yok 508 (73.7%) 181 (26.3%) 0.152
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Ureme var

24 (63.2%)

14 (36.8%)

*KOAH, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi; KAH, Koroner Arter Hastaligi; KKY,
Konjestif Kalp Yetmezligi; BPH, Benign Prostat Hiperplazisi; IKAB, Idrar Kiiltiir

Antibiyogrami

Hastalarin

preoperatif

laboratuvar

parametreleri

degerlendirildiginde;

preoperatif hemogram (Hb), hematokrit (Hct), platelet (plt) sayisi, beyaz kiire sayisi

(WBC), lenfosit sayis1, ndtrofil sayisi, ndtrofil-lenfosit oran1 (NLR), platelet-lenfosit

orani (plt/len), monosit-lenfosit oran1 (mon/len) ve kreatinin degerlerinin operasyon

basarisiyla anlamli bir iligkisinin olmadig1 saptandi (Tablo 6).

Tablo 6: Preoperatif laboratuvar parametrelerin operasyon basarisi lizerine etkisi

Operasyon basarili Operasyon basarisiz p
(n=532) (n=195)
Preoperatif Hb 16.24+1.65 13.65+1.56 0.149
(mean+SD)
Preoperatif Het 40.49+4.93 40.89+4.69 0.280
(mean+SD)
Preoperatif WBC 8.36+5 8.11+2.14 0.826
(mean+SD)
Preoperatif notrofil 5.09+1.71 5.11+1.77 0.879
(mean+SD)
Preoperatif lenfosit 2.28+0.80 2.20+0.75 0.105
(mean+SD)
Preoperatif Plt 262.230+78.43 253.232+67.54 0.390
(mean+SD)
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Preoperatif NLR 2.64+2.95 2.64+2.05 0.099
(mean+SD)
Preoperatif Plt/Len 132.65+101.24 127.11+£54.92 0.445
(mean+SD)
Preoperatif mon/len 0.285+0.248 0.264+0.112 0.952
(mean+SD)
Preoperatif kreatinin 0.88+0.39 0.88+0.29 0.523
(mean+SD)

*Hb, hemogram; Hct, hematokrit; WBC, beyaz kiire sayisi; plt, platelet; NLR,
notrofil/lenfosit orant; Plt/Len, platelet/lenfosit orani; mon/len, monosit/lenfosit orant;

SD, standart sapma

Tas tarafi, hidronefroz varligi, maksimum Hounsfield Unitesi degerleri
operasyonu basarili olan ve olmayanlar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (Tablo 7).

Operasyonu basarili olan grupta ortanca tas boyutu 20 mm (min:7-max:50),
basarisiz olan grupta 25 mm (min:9—max:56) olarak hesaplandi ve operasyonu
basarisiz olan grupta tas boyutu anlamli bir sekilde daha yiiksek saptandi (p<0.001).
Operasyonu basarili olan grupta ortanca tas alan1 118.5 mm? (min:15-max:600),
basarisiz olan grupta 202 mm? (min:3 1-max:968) olarak saptand ve istatistiksel olarak
anlamli sekilde basarisiz olan grupta daha yiiksekti (p<0.001). Taslarin 351 (%43.8)’i
tek, 255 (%35.1)’1 birden ¢ok, 121 (%16.6)’1 staghorn tast1 ve tag miktar1 ve operasyon
basarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p<0.001). Taslarin 20
(%2.8)’si iist pol, 286 (%39.3)’s1 renal pelvis, 46 (%6.3)’s1 alt pol, 26 (%3.6)’s1
proksimal ireterde; 121 (%16.6)’1 staghorn, 228 (%31.4)’i parsiyel staghorn
seklindeydi. Bobrek  tasi  lokalizasyonlarina  gére  operasyon  basarisi
degerlendirildiginde, operasyon basarisi istatistiksel olarak anlamli sekilde renal pelvis
taglarinda daha yiiksek saptandi (p<0.001) (Tablo 7). Ortanca cilt-tags mesafesi
operasyonu basarili olan grupta 105.66 mm (min:43.67—max:178.33), basarisiz olan
grupta 99.66 mm (min:48.33-max:158.67) olarak saptandi ve ortanca cilt-tas mesafesi

operasyonu basarili olan grupta anlaml sekilde daha yiiksek saptandi (p<0.001).
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Hastalarin 164 (%22.6)’linlin ESWL 6ykiisii mevcut iken, 563 (%77.4)’iiniin
ESWL 6ykiisti yoktu. ESWL 6ykiisii olan grupta operasyon basarisi anlamli bir sekilde
daha ytiksek saptandi (p=0.001). Hastalarin preoperatif radyolojik ve klinik verilerinin

operasyon basarisi lizerine olan etkisi Tablo 7’de ayrintili olarak gdsterilmistir.

Tablo 7: Preoperatif radyolojik ve klinik verilerin operasyon basarisi iizerine etkisi

Operasyon basarili Operasyon basarisiz p
(n=532) (n=195)
Tas tarafi
Sag 289 (76.3%) 90 (23.7%) 0.051
Sol 243 (69.8%) 105 (30.2%)
Tas miktar1
Tek 326 (92.9%) 25 (7.1%) <0.001
Birden ¢ok 163 (63.9%) 92 (36.1%)
Staghorn 43 (35.5%) 78 (64.5%)
Tas lokalizasyonu
Ust pol 16 (80%) 4 (20%) <0.001
Pelvis 270 (94.4%) 16 (5.6%)
Alt pol 40 (87%) 6 (13%)
Proksimal tireter 22 (84.6%) 4 (15.4%)
Staghorn 45 (37.2%) 76 (62.8%)
Parsiyel staghorn 139 (61%) 89 (39%)
Dilatasyon
Yok 148 (70.8%) 61 (29.2%) 0.376
Var 382 (74%) 134 (26%)
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ESWL 6ykiisil

Yok 395 (70.2%) 168 (29.8%) 0.001
Var 137 (83.5%) 27 (16.5%)
Tas opasitesi
Nonopak 12 (85.7%) 2 (14.3%) 0.373
Opak 520 (72.9%) 193 (27.1%)
Maksimum HU 912 (119-2267) 953 (338-1557) 0.058
Cilt-tas mesafesi (mm) | 105.66 (43.67- 99.66 (48.33-158.67) | <0.001
(median, min-max) 178.33)
Tas boyutu (mm) 20 (7-50) 25 (9-56) <0.001
(median, min-max)
Tas alan1 (mm?2) 118.5 (15-600) 202 (31-968) <0.001
(median, min-max)
Ideal trakt uzunlugu 94 (39-162) 91 (51-167) 0.291
(mm)
(median, min-max)
T12-bdbrek alt pol 77 (20-169) 80 (41-138) 0.259
uzunlugu (mm)
(median, min-max)
[liak kanat- bobrek alt | 62 (10-115) 61 (22-108) 0.304
pol uzunlugu (mm)
(median, min-max)
Infindubilopelvik ag1 42 (20.9-100) 41.9 (21-71) 0.619

(median, min-max)

*HU, Hounsfield Unit; ESWL, ekstrakorporeal sok dalga litotripsi
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Literatiirde kullanilan ve perkiitan nefrolitotomi basarisin1 6ngodren GSS,
S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ve CROES nefrolitometri nomograminin da kendi

hasta grubumuzda operasyon basarisini 6ngdrdiigiinii saptadik (Tablo 8).

Tablo 8: Nefrolitometri skorlama sistemleri ve operasyon basarisi arasindaki iliski

Operasyon basarili Operasyon basarisiz p
(n=532) (n=195)
GUY skoru (median, 2(1-4) 3(1-4) <0.001
min-max)
CROES skoru (median, | 175 (80-250) 115 (70-230) <0.001
min-max)
STONE skoru (median, | 8 (6-13) 11 (6-13) <0.001
min-max)

*CROES, Clinical Research Office of the Endourological Society

Operasyon basarisina gore gruplarin peroperatif ve postoperatif verileri
karsilagtirildiginda; operasyonu basarili olan grupta, operasyon siiresi, floroskopi
stiresi, nefrostomi kalig siiresi, hastanede kalig siiresi, postoperatif notrofil degeri,
preoperatif-postoperatif hemoglobin degeri farki, preoperatif-postoperatif beyaz kiire
sayist farki istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha diisiik saptandi (Tablo 9).
Hastalarin peroperatif ve postoperatif verilerinin ayrintili olarak karsilastirilmasi Tablo

9’da verilmistir.
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Tablo 9: Operasyonun basarisina gore gruplarin peroperatif ve postoperatif verilerinin

karsilastirilmast
Operasyon basarili Operasyon basarisiz p
(n=532) (n=195)
Operator
Uzman 388 (72.3%) 149 (27.7%) 0.344
Aragtirma gorevlisi | 144 (75.8%) 46 (24.2%)
Access yeri
1=Alt kaliks 351 (77.1%) 104 (22.9%) 0.002
2=0Orta kaliks 157 (64.9%) 85 (35.1%)
3=Ust kaliks 24 (80%) 6 (20%)
Access araligi
1=Subkostal 430 (74.8%) 145 (25.2%) 0.057
2=Interkostal 102 (67.1%) 50 (32.9%)
Dilatator tipi
1: Amplatz 416 (74.4%) 143 (25.6%) 0.168
2: Balon 116 (69%) 52 (31%)
Litotriptor
1=Pnémotik 42 (71.2%) 17 (28.8%) <0.001

2=Ultrasonik

3=Lazer

4=Kombine

365 (74.8%)
80 (90.9%)

45 (48.9%)

123 (25.2%)
8 (9.1%)

47 (51.1%)
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Kan transfiizyonu

(median, min-max)

Yok 517 (73.3%) 188 (26.7%) 0.591
Var 15 (68.2%) 7 (31.8%)
Antegrad gecis
Yok 37 (90.2%) 4 (9.8%) 0.011
Var 495 (72.2%) 191 (27.8%)
Preoperatif-postoperatif | 3.60+1.25 1.12+1.02 <0.001
Hb farki (mean+SD)
Postoperatif WBC 11.79+4.26 12.47+4.01 0.030
(mean£SD)
Preoperatif-postoperatif | 3.35+5.68 4.36+3.81 0.011
WBC farki (mean+SD)
Postoperatif notrofil 9.98+4.06 10.73+3.88 0.022
(mean+SD)
Operasyon siiresi (dk) 72.5 (15-240) 100 (30-300) <0.001
(median, min-max)
Skopi siiresi (sn) 30 (5-960) 50 (10-300) <0.001
(median, min-max)
Nefrostomi siiresi (giin) | 3 (0-10) 3 (0-15) <0.001
(median, min-max)
Yatis siiresi (giin) 4 (1-22) 5 (1-30) <0.001

*Hb, hemogram; WBC, beyaz kiire sayist; plt, platelet; SD, standart sapma

Hastalarin 577 (%79.4)’sinde postoperatif komplikasyon gozlenmedi.
Hastalarin 17 (%2.3)’sinde Clavien 1, 79 (%10.9)’unda Clavien 2, 38 (%5.2)’inde
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Clavien 3A, 14 (1.9)’linde Clavien 3B, 2 (%0.3)’sinde Clavien 4A komplikasyon
gozlenirken Clavien 4B ve Clavien 5 komplikasyon gozlenmedi.

Perkiitan nefrolitotomi basarisi ile istatistiksel olarak anlamli iliski saptanan ve
multivariate analizde degerlendirilmesi uygun goriilen preoperatif parametreler lojistik
regresyon analizi ile degerlendirildi. Operasyon basarisi i¢in bagimsiz risk faktorleri;
tas miktar1 (OR: 2.833; %95 [GA]: 1.507-5.329; p<0.001), tas lokalizasyonu
(p<0.001), tas boyutu (OR: 1.056; %95 [GA]: 1.024-1.088; p<0.001), ortalama cilt-tag
mesafesi (OR: 0.990; %95 [GA]: 0.978-0.998; p=0.043) ve maksimum HU (OR:
1.001; %95 [GA]: 1.000-1.001; p=0.021) olarak saptandi (Tablo 10).

Tablo 10: Operasyon basarisini 6ngérmede kullanilan preoperatif parametrelerin

multivariate analiz ile degerlendirilmesi

PNL Success
Variable B Odds ratio 95% CI P
coefficient

Tas miktar1 1.016 2.833 1.507-5.329 <0.001
Tas lokalizasyonu - - - <0.001
Tas boyutu (mm) 0.041 1.056 1.024-1.088 <0.001
Tas yilikli (mm?2) 0.001 1.001 0.998-1.004 0.386
Cilt-tas mesafesi -0.010 0.990 0.978-0.998 0.043
ortanca (mm)

Max HU 0.001 1.001 1.000-1.001 0.021

*HU, Hounsfield Unit
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STARTISMA:

Uriner sistem tas hastalig1 sik gériilen iirolojik patolojilerden biridir. Uriner
sistem tag hastalig1 prevalanst Amerika Birlesik Devletleri’nde 122/100.000 iken bu
oran Tiirkiye Cumhuriyeti’nde %14.8 olarak bulunmustur (81). EAU kilavuzlarinda 2
santimetreden daha biiyiik taslar icin Onerilen ilk tedavi secenegi perkiitan
nefrolitotomiyken 10-20 milimetre olan taslar i¢in Onerilen ilk tedavi secenekleri
endotirolojik girisimler ya da ESWL’dir (82).

Perkiitan nefrolitotomi, yiiksek tedavi basarisi, diisiik hastanede kalis siiresi,
kisa iyilesme siiresi, cerrahi kesinin kiiciikliigii ve daha diigiik komplikasyon oranlarina
sahip olmasi avantajlariyla agik cerrahinin yerini almistir (59).

Perkiitan nefrolitotominin basarisindaki asil ama¢ maksimum tassizlig
minimum morbidite ile saglamaktir. Yapilan ¢alismalarda perkiitan nefrolitotomi
operasyonunun basarisi etkileyen cesitli faktorler degerlendirilmistir. Goldwasser ve
arkadaglarmin perkiitan nefrolitotomi operasyonun basaris1 etkileyen parametreleri
aragtirdig1 calismasinda; kullanilan litotriptoriin, ayni taraftan agik bobrek cerrahisi
oykiisti bulunmasmin ve tasin kimyasal yapisinin operasyon basarisina olan etkisi
aragtirillmig, tags boyutu ve tasin lokalizasyonunun operasyon basarisint etkileyen
faktorler oldugu belirtilmistir (83,84). Bizim c¢alismamizda da tas boyutu ve
lokalizasyonunun operasyonun basarisinda énemli parametreler oldugu saptanmustir.

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasinda tassizlik saglama olasiligin1 ve
gelisebilecek komplikasyonlar1 6ngorebilmek hem cerraha hem de hastaya fayda
saglar. Tassizligin saglanmasini tagin boyutu, tas alani, tagin yeri, tagin sayisi, tasin
dansitesi, bobrek kaliks anatomisi, bobregin anatomik anormallikleri, iskelet
anomalileri, hastanin obez olmasi1 ve diger komorbiditeleri, operasyon dykiisii olmasi
ve cerrahin tecriibesi gibi faktorler etkilemektedir (8,9,10). Bu sebeple perkiitan
nefrolitotomi operasyonunun sonuglarin1 6ngérmek i¢in hastalarin klinik, radyoloji ve
laboratuvar parametrelerini preoperatif olarak degerlendirilerek cesitli skorlama
sistemleri olusturulmustur (11).

Heniiz evrensel olarak kabul edilmis altin standart bir tas skorlama sistemi
bulunmamakla birlikte; postoperatif tagsizlifin saglanmasini  ve postoperatif
komplikasyonlar1 6ngdrmemize yardimci olan bu skorlama sistemleri arasinda Guy’s

tas skoru (GSS), S.T.O.N.E nefrolitometri skoru ve CROES (Clinical Research Office
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of the Endourologic Society) nefrolitometrik norogrami giliniimiizde en yaygin
kullanilanlardir (8,12).

Thomas ve arkadaglar1 tarafindan Guy’s semptom skoru (GSS) tanimlanmistir
(85). Bu skorlama sisteminde hastalara operasyon oncesinde ¢ekilen direkt iiriner
sistem grafileri, intravenz piyelografi ve BT goriintiilemeleri incelenmistir. Hastalarin
kaliksiyel anatomisi ve tas yiikii degerlendirilerek hastalar tagin kompleksligine gore
I’den 4’e¢ kadar gruplandirilmigtir. Calismanin yazarlar1 c¢alisma sonucunu ¢ok
degiskenli analizle degerlendirdiklerinde bu semptom skorunun operasyon basarisini
ongormede tek prediktif faktor oldugunu bildirmislerdir. Operasyon basarisi
oranlarimin GSS derecesi arttik¢a azaldigini (GSS 1: %81, GSS 2: %74.2, GSS 3: %35,
GSS 4: %?29) saptamuslardir. Fakat semptom skoru ve komplikasyonlar arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir (85). Bizim ¢alismamizda da ayni sekilde GSS
derecesi arttikca operasyon basarist oraninin azaldigi saptandi (GSS 1: %94.1, GSS
2: %72.4, GSS 3: %64, GSS 4: %38.8). GSS’nin ¢esitli kisithiliklart bulunmaktadir.
Calismada 3 farkli goriintilleme yOnteminin kullanilmasi tutarsiz sonuglarin elde
edilmesine yol agabilir. Biz calismamizda tiim hastalara preoperatif kontrastsiz tas
protokollii BT goriintiileme yaparak standartizasyonu saglamay1 amagladik. Ayrica bu
calismada kompleks tas hastaligini tanimlamak adma sadece dort kategorinin
kullanilmis olmasi, taslardaki ve tagh hastalar arasindaki komplikasyon ve sonuglarda
onemli olabilecek farkliliklart gézden kacirabilir (85).

Seoul National University tarafindan S-ReSC (Seoul National University Renal
Stone Complexity) skoru tanimlanmistir ve bu skorlama sisteminde sadece toplayici
sistem i¢indeki tas dagilimi baz alinmistir (86). S-ReSC (Seoul National University
Renal Stone Complexity) skoru bobrek taglarini kaliksiyel ve pelvik dagilimlarina gére
1-9 arasinda puanlandirmistir. 1-2 puan alan taglar diisiik derece, 3-4 puan alan taglar
orta derece, >5 puan alan taslar ise yliksek derece olarak gruplandirilmistir. Diislik
derecede %96, orta derecede %69, yliksek derecede ise %28.9 oraninda operasyon
basaris1 bildirilmistir. Lojistik regresyon analizi bu skorlama sisteminin operasyon
basaris1 anlamli bir sekilde ongoérdiigiinii gostermistir (86). Bu skorlama sisteminde
tasin lokalizasyonuna gore tek bir degisken baz alinmistir. Diger c¢aligmalarda
operasyon basarisini etkileyen bir¢ok faktdr saptandigi géz oniine alindiginda tek bir

degiskenin baz alinmasi bu skorlama sisteminin eksikligi sayilabilir.
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Mishra ve arkadaslari tarafindan staghorn taslar i¢in tanimlanan, toplam 170 renal
iinite ve 163 hastanin calismaya dahil edildigi renal morfometri skoru perkiitan
nefrolitotomi sonrasinda ek cerrahi girisim ihtiyacin1 6ngdérmede anlamli saptanmistir
(87). Bu skorlama sisteminde PNL yapilacak hastalara BT iirografi ¢ekilmis ve tas iic
boyutlu olarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin limitasyonu retrospektif olmasi ve
ciddi zaman alic1 olmasidir. Zaman tasarrufu saglayacak bir yazilimin gelistirilmesi bu
skorlama sisteminin kullanimini siklagtirabilir (87).

CROES nomograminda tas yiikii, tasin bulundugu kaliks sayisi, kaliksiyel
anatomi, daha Onceden girisim yapilip yapilmadigi,, o merkezdeki vaka hacmi
degerlendirilmistir (88). Her degisken i¢in 0-100 arasinda bir puan verilmis ve tiim
degerlerin toplami ile operasyon basaris1 karsilastirilmistir. Skor arttikca operasyon
basarisinin arttig1 saptanmistir. Bu nomogram operasyon basarisint dngdrmede
istatistiksel olarak anlamli sekilde 6ngorebilmesi agisindan faydali bulunmustur (88).
Bu nomogramin karmasik olmasi ve zaman alan bir degerlendirme gerektirmesi, klinik
ortamda pratik olmadigini diisiindiirmektedir (89).

Bir bagka skorlama sistemi Okhunov ve arkadaslari tarafindan tanimlanan
S.T.O.N.E nefrolitometri skorudur (90). Bu skorlama admi hastalarin preoperatif
cekilen kontrastsiz BT’ sinde degerlendirilen tasin boyutu (Size), tasin cilde olan
uzaklig1 (Tract of lenght), hidronefroz varligi (Obstruction), tagin bulundugu kaliks
sayist (Number of calics) ve tasin yogunlugu (Essence) parametrelerinin bag
harflerinden alir. Bu degerlendirme sonucunda 5-13 arasinda degisen bir skor elde
edilmektedir. Bu calismada S.T.O.N.E skoru arttikga operasyon basarisinin azaldigi
gosterilmistir. Operasyon basarisin1 dngéren en iyi parametre S.T.O.N.E skoru iken
ikinci en etkili parametrenin tas boyutu oldugu saptanmigtir. Bu ¢alismada
komplikasyon oranlari da verilmistir ve sadece tas boyutunun komplikasyon ile iligkisi
saptanmis, komplikasyon sayis1 az olan hastalar detayl1 analiz yapilmasini engellemistir
(90). Bizim calismamizda da skor sayist arttik¢a operasyon basarisinin azaldigi tecriibe
edilmistir. Bu skorlama sisteminin diger skorlama sistemlerinin aksine kolay
hesaplanabilir bir skorlama sistemi olmasi ve hesaplama yapmak icin herhangi bir ek
yazilim gerektirmemesi avantajidir.

Perkiitan nefrolitotomi basarist i¢in literatiirde klinik olarak nemsiz tas tanimi

mevcuttur (91). Bu tanima goére 4 milimetreden daha kiigiik, agriya, enfeksiyona ya da
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obstriiksiyona sebep vermeyen, rezidii kalan tag parcalarina klinik 6nemsiz tag adi
verilir (91). Calismalarda perkiitan nefrolitotomi sonrasi tam tassizligin saglanmasi
veya klinik olarak 6nemsiz tag olmasi ‘basarili operasyon’, 4 milimetreden daha biiyiik
tas mevcudiyetiyse ‘basarisiz operasyon’ olarak kabul edilmistir. Ciinkii 4 mm’den
kiigiik olan taglarin %85 oraninda klinik olarak semptom veren agriya sebep
olmayacagi ve spontan olarak diisecegi saptanmistir (91,92). Calisgmamizda operasyon
sonrasinda nefroskop ile yapilan bakida ya da postoperatif yapilan goriintiilemelerde
tam tagsizlik olmasi durumunda operasyonu basarili olarak kabul edilmistir. Perkiitan
nefrolitotomi serileri degerlendirildiginde basari orani1 %72 ile %98 arasindadir (93,94).
Ulkemizdeki ilk perkiitan nefrolitotomi caligmalarinda operasyon basarisi orani
Miisliimanoglu ve arkadaslarmin calismasinda %60, Unsal ve arkadaslarinin
calismasinda %78 olarak bildirilmistir (95,96). Serimizde operasyon basari
oranimiz %73.2 olarak saptanmistir. Operasyon bagart oranimizin %73.2 olmasinin,
operasyonu tam tassizlik saglandiginda basarili kabul etmemiz nedeniyle oldugunu
diistinmekteyiz.

Literatlire bakildiginda GSS, CROES ve S.T.O.N.E nefrolitometri skorlarini
karsilastiran iki adet calisma mevcuttur (97,98). Labadie ve arkadaslarinin yaptigi
calismada kullanilan skorlama sistemi orijinal ¢aligmalardaki skorlama sistemindekine
cok benzerlik gosteriyor idi. Skorlama sistemleri, tagsizlik oranini tahmin etme yetenegi
olarak farklilik géstermedi ve tas ylikiinden daha iyi bir 6ngdriicii yetenegi yoktu. GSS
ve S.T.O.N.E skoru komplikasyon orani ile korelasyon gostermistir ancak CROES
korelasyon gostermemistir. Labadie ve arkadaslari ¢alismalarinda S.T.O.N.E skorunun
ongorii derecesinin diger skorlama sistemleriyle benzer olmasina karsin, daha pratik
kullanim olanagina sahip olduguna kanaat getirmis ve S.T.O.N.E nefrolitometri
skorunun diger sistemlerden daha iyi bir skorlama sistemi oldugunu belirtmistir (97).

Tailly ve arkadaslarinin yaptigt ve 586 hastanin dahil edildigi retrospektif
calismada operasyon basarist oran1 %67.4 olarak bulunmustur. Caligmada postoperatif
birinci glinde ya da perkiitan nefrolitotomi sonrasindaki ilk {i¢ hafta i¢inde yapilan
bilgisayarli tomografi ve direkt liriner sistem grafisi ile birlikte ultrasonografide 2 mm
veya daha kiiciik rezidii tas1 olanlarin operasyonu basarili sayilmistir. Cok degiskenli
analizde {i¢ skorlama sisteminin de 6ngorii yeteneginin ayni oldugu, ek olarak egri

altinda kalan alanlar (AUC) arasinda fark olmadig1 saptanmistir (GSS: AUC 0.629;
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S.T.O.N.E: AUC 0.671; CROES: 0.646) (98).

Perkiitan nefrolitotomi operasyonunun basarisin1 etkileyen birgok faktor
bulunmaktadir. Bu faktorlerin en onemlilerinden biri tag boyutudur. Lingeman ve
arkadaglarinin yayinlanan ¢aligmasinda 1-3 cm arasinda degisen boyutlarda taglar i¢cin
yapilan perkiitan nefrolitotomilerde %88-91 arasinda basari bildirilirken tagin boyutu 3
cm’den fazla ise operasyon basarisi oraninin %75 seviyesine diisebildigi bildirilmistir
(99). Calismamizda tasin boyutunun artmasiyla operasyonun basari oraninin diistiigii
saptanmuistir.

Akhavein ve arkadaslarinin perkiitan nefrolitotomi basarist ve S.T.O.N.E
nefrolitometri skorunu degerlendirdikleri arastirmada tas alan1 0-399 mm? arasinda
olanlarda %81, 400-799 mm? olanlarda %82, 800-1599 mm? olanlarda %75 ve 1600
mm?’den biiylik olan taglarda %359 oraninda basari saglandigi saptanmigtir (100).
Caligmamizda tas alant maksimum boy X maksimum en X © X 0.25 formiiliinii
kullanarak hesapladik ve tas alani arttikga istatistiksel olarak perkiitan nefrolitotomi
operasyonunun basarisinin anlamli olarak azaldigini1 saptadik (p<0.001). Yukarida
kullanilan formiil yuvarlak oval taslarda uygulanabilir bir formiildiir ancak biiyiik,
kompleks, staghorn taslarda ayni oranda dogru sonu¢ vermesi miimkiin degildir. Bu
taglarin alanini en iyi 6lgebilecek yontem, ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi ve gerekli
olan yazilimlaridir (101,102). Ug boyutlu bilgisayarli tomografi yazilimlar1 maliyeti
ve biitlin {roloji kliniklerinde bulunmamasi nedeniyle simrli kullanim alani
bulabilmistir.

Tasin lokalizasyonun operasyonun basarisina olan etkisi degerlendirildiginde;
calismamizda en yliksek basar1 oran1 %94.4 ile renal pelvis yerlesimli olan taglarda
saptandi. Bunu sirasiyla alt pol kaliksi, iist pol kaliksi ve parsiyel staghorn yerlesimli
taglar izledi. En diisilk operasyon basarisinin %37.2 ile staghorn taglarda oldugu
saptandi. Binbay ve arkadaslarinin ¢alismasinin tas lokalizasyonu-operasyon basarisi
acisindan degerlendirilmesinde de benzer sekilde renal pelvis, parsiyel staghorn,
staghorn siralamasi seklinde tassizlik (operasyon basaris1) oraninin azaldigi
goriilmektedir (103). Baska bir caligmada tam tassizlik saglanamayan hastalarda
rezidii taslarin biiytik bir kisminin periferik kalikslerde (%79.4) dagildig1 saptanmistir
(104).

Perez-Fentes ve arkadaslar1 ¢alismasinda perkiitan nefrolitotomi operasyonunda
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tagsizligin en onemli belirleyicilerinin tas yiikii ve birden fazla tag olmasi seklinde
belirtmis ayrica tas biiyiikliigii ve sayisinin artmasiyla rezidii taslarin gozden
kacirilmasi oraninin arttigini tespit etmislerdir (105). Nevo ve ark. Calismasinda
birden ¢ok tag varligi (OR = 4.95, %95 GA: 2.52-9.71, p < 0.001) ve tas boyutunun
(OR =1.07,95% GA: 1.03—1.11, p = 0.005) anlaml1 kagirilan rezidii tas pargalar1 i¢in
bagimsiz prediktif faktrler oldugunu saptamislardir (106). Bizim ¢alismamizda da;
yapilan ¢ok degiskenli analizlerde tag miktar1 (OR: 2.833; %95 [GA]: 1.507-5.329;
p<0.001) ve tas boyutu (OR: 1.056; %95 [GA]: 1.024-1.088; p<0.001) operasyon
basaris1 i¢in bagimsiz prediktif faktorler olarak saptandi.

Kontrastsiz bilgisayarli tomografide tasin yogunlugu Hounsfield Unitesi 6l¢timii
yapilarak hesaplanabilmektedir. Son yillarda {iriner sistem taslarinin yogunlugunu
belirlemek ve tas tiirliniin Ongodriilmesi i¢in kullanilmasimin disinda, uygun tedavi
seklinin belirlenmesinde de kullanilir olmustur. Giiclik ve arkadaglarinin Hounsfield
Unitesi de dahil olmak iizere bazi parametrelerin incelendigi arastirmalarinda,
Hounsfild {initesinin perkiitan nefrolitotomi basarisin1 etkileyen bagimsiz bir
parametre oldugu sonucuna varmislardir (107). Yazarlar ayrica Hounsfield Unitesi
degeri ile kanama arasinda da pozitif bir iliski oldugunu bildirmislerdir (107).
Akhavein ve ark. S.T.O.N.E nefrolitometri skorunu degerlendirdigi ¢aligmalarinda tek
basina tas yogunlugu ile perkiitan nefrolitotomi basarisim1 ve komplikasyonlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptamamislardir (100). Bizim ¢alismamizda
operasyonu basarili olan grupta ortanca tas yogunlugu 912 HU (min:119-max:2267),
basarisiz olan grupta 953 HU (min:338-max:1557) saptandi ve tek degiskenli
istatistiksel analizde anlamli olarak fark saptanmadi (p=0.058) ancak yapilan ¢ok
degiskenli analizlerde operasyon basaris1 i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak saptandi
(OR: 1.001; %95 [GA]: 1.000-1.001; p=0.021).

Perkiitan  nefrolitotomi  operasyonunda  basarty1  etkileyen  Onemli
parametrelerden biri de cilt tas mesafesidir. Rais-Bahrami ve arkadaslarinin
caligmasinda artan cilt tag mesafesinin ponksiyondan dilatasyona cerrahinin bir ¢ok
asamasini zorlastirdigi saptanmistir (108). Baska bir c¢alismada daha uzun bir
nefrostomi traktinin nefroskopun manevra yetenegini azaltti§i, daha yiiksek
komplikasyon oranina, daha uzun operasyon siiresine ve daha diisiik tagsizlik oranina

neden olabildigi gdsterilmistir (109). Bizim ¢alisgmamizda da yapilan tek degiskenli
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analizde ortalama cilt tag mesafesinin operasyonun basarisini istatistiksel olarak
anlamli sekilde etkiledigi saptanmistir (p<0.001). Ayrica ¢ok degiskenli analizde
lojistik regresyon analizi ile degerlendirildiginde ortalama cilt tag mesafesinin
operasyon basarisi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmaistir (OR: 0.990; %95
[GA]: 0.978-0.998; p=0.043).

Zhu ve arkadaglarimin yaptig1 ¢aligmada hidronefroz ya da obstriiksiyon
olmasiin perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasi basariy:r istatistiksel olarak
anlamli sekilde etkiledigini bildirmislerdir (110). Bizim ¢alismamizda ise dilatasyon
mevcudiyetinin perkiitan nefrolitotomi operasyonu basarisini istatistiksel olarak
anlamli sekilde etkilemedigi saptandi (p=0.376). Bu farki; cerrahin tecriibesi,
dilatasyonu olan ve olmayan hastalar arasinda sayisal olarak yiiksek fark olmasina
bagladik.

Calismamizda cinsiyet, aile dykiisii, daha dnceden ayni taraftan agik cerrahi
oykiisli, komorbiditeler, bobrek anomalisi gibi demografik parametrelerin
operasyonun basarisin1 d6ngormede etkisiz parametreler oldugu gosterildi. Literatiirde
perkiitan nefrolitotomi operasyonunun basarisinin degerlendirildigi diger caligmalarda
da benzer olarak demografik parametrelerin, operasyon basarisinda etkisinin olmadig1
gosterilmistir (104,106).

Yukarida sayillan GSS, S.T.O.N.E, CROES, S-ReSC skorlamalar1 disinda
perkiitan nefrolitotomi sonuglarinin Ongodriilmesi amaciyla yeni parametreler
aragtirllmaktadir. Bir calismada radyolojik olarak T12 vertebra ve bobrek alt polii
arasindaki mesafenin, bobrek alt polii ve iliak c¢ikinti arasindaki mesafenin,
infindubilopelvik agimin 6l¢limii yapilmistir ve perkiitan nefrolitotomi sonuglarini
ongdrmede faydali parametreler oldugu saptanmistir (14). Bizim ¢alismamizda T12
vertebra ve bobrek alt polii arasindaki mesafe, bobrek alt polii ve iliak ¢ikint1 arasindaki
mesafe, infindubilopelvik a¢1 dl¢limii perkiitan nefrolitotomi operasyonu basarisini
ongormede istatistiksel olarak anlamli sonuglar vermemistir (p=0.259, p=0.304,
p=0.619). Bu farkliligin sebebi olarak, yapilan calismanin sadece mini perkiitan
nefrolitotomi operasyonu yapilan hastalar arasinda yapilmasi, bizim ¢alismamiza ise
mini ya da standart PNL ayrim1 yapilmadan perkiitan nefrolitotomi operasyonu yapilan
tiim hastalarin dahil edilmesi gosterilebilir.

Preoperatif laboratuvar parametreleri, tam idrar tetkiki ve idrar Kkiiltiir
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antibiyogramlarinin operasyon basarisi lizerine etkisi lizerine yapilmis ¢alismalara
rastlanmamakla birlikte bu parametrelerin postoperatif ates, postoperatif sepsis gibi
komplikasyonlar1 Ongdérmedeki degerleri ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur (111).
Calismamizda preoperatif tam kan sayimi, kreatinin, tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiir
antibiyograminin operasyon basarisina olan etkisini de inceledik ve bu parametrelerin
operasyon basarisi lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ vermedigini saptadik.

Tiirk ve arkadaglarinin daha 6nceden bobrek tasina yonelik ESWL yapilan ve
yapilmayan hastalarin perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasinda tassizligin
karsilastirildig1 ¢alismada gruplar arasinda anlamli bir fark belirtilmemistir (112).
Bizim c¢alismamizda ise ESWL Oykiisii olan grupta operasyon basarisi istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde yiiksek saptandi (p=0.01) ve bu farkliligt ESWL &ykiisii
olan hastalarin taglarinin boyutlarinin daha kiiciik olmasina bagladik.

Binbay ve arkadaslarinin pelvikaliksiyel sistem anatomisi ve PNL basarisi ile
iligkisi ile ilgili yaptig1 caligmada floroskopi siiresinin operasyonun basarili oldugu
grupta 8.4+4.9 dakika ve rezidii tag kalan grupta ise 9.9+5.6 dakika bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmistir (103). Giiclik ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise floroskopi siiresi istatistiksel olarak anlamli bir degisken olarak
saptanmamustir (113). Bizim ¢alismamizda floroskopi siiresi operasyonu basarili olan
grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik saptanmistir. Operasyonu bagarili
olmayan grupta daha uzun floroskopi siiresi saptanmasinin sebebi cerrahin tagsizligi
saglamak adina skopiden daha ¢ok destek almasi olabilir. Ayrica tag boyutu, cerrahin
tecriibesi, toplayict sistem anatomisi de floroskopi siiresini etkileyebilecek
faktorlerdir.

Binbay ve arkadaslarmin yapti§i calismada operasyonu basarili olan grupta
operasyon siiresi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde kisa saptanmistir (103).
Bizim calismamizda da benzer sekilde operasyon siiresi operasyonu basarilt olan
grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde kisa saptanmustir.

Said ve arkadaglarinin perkiitan nefrolitotomide kanamay1 etkileyen faktorleri
inceledigi caligmasinda; preoperatif ve postoperatif hemoglobin degeri farkinin
operasyon siiresi uzadik¢a (p=0.03), tas kompleksitesi (p=0.017) ve tasin boyutu
arttik¢ca (p<0.01) arttigin1 gostermistir (114). Bizim ¢alismamizda operasyon basarisi

ile tag kompleksitesi, tas boyutu ve operasyon siiresi arasinda anlamli bir iligki
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saptanmugtir. Ayrica preoperatif ve postoperatif hemoglobin degeri farkini operasyonu
basarili olan grupta istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha diisiik saptadik.
Bobrek tas1 tedavisinde perkiitan nefrolitotomi yiiksek basar1 oranlariyla 6nemli
bir tedavi yontemidir ancak operasyon sirasinda ya da sonrasinda komplikasyonlarin
ortaya cikabilecegi unutulmamalidir. Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda perkiitan
nefrolitotomi operasyonun olusan komplikasyonlar mindr (postoperatif gelisen ates,
kan {irlinii transfiizyonu gerektirmeyen kanama, malekot kateterin yerinden ¢ikmasi,
pnomoni, nefrostomi traktindan olan uzun siireli 1slanma ve ekstravazasyon) ve major
(girisim gerektiren kanama, sepsis, komsu organ yaralanmasi, 6liim) komplikasyonlar
olarak smiflandirilmistir (115). Perkiitan nefrolitotominin en ¢ok gdriilen
komplikasyonlar ates (%21-32.1), transfiizyon gerektiren hemoraji (%11.2-17.5) ve
ekstaravazasyondur (%7.2). Plevra yaralanmasi (%0-3.1), kolon yaralanmasit (%0.2-
4.8) ve sepsis (%0.3-4.7) nadir goriilen major komplikasyonlardir. Major
komplikasyonlarin  toplam oram1  %0.9-4.7 olarak belirtilmektedir (6). Biz
komplikasyonlar1 modifiye Clavien Skorlarina gore siniflandirdik. Hastalarin 577
(%79.4)’sinde postoperatif komplikasyon gozlenmedi. Hastalarin 17 (%2.3)’sinde
Clavien 1, 79 (%10.9)’unda Clavien 2, 38 (%5.2)’inde Clavien 3A, 14 (1.9)linde
Clavien 3B, 2 (%0.3)’sinde Clavien 4A komplikasyon gozlenirken Clavien 4B ve
Clavien 5 komplikasyon gozlenmedi. Literatiirle karsilastirildiginda major

komplikasyon oranlarimizi benzer olarak saptadik.
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6)SONUC:

Perkiitan nefrolitomi biiylik ve kompleks taglarda basar1 oran1 yiiksek bir tedavi
yontemidir. Caligmamiz sonucunda perkiitan nefrolitotomi operasyonunun basarisini
ongdrmede preoperatif tag miktari, tasin lokalizasyonu, tagin boyutu, ortalama cilt tas
mesafesi ve tasin Hounsfield Unit degerinin (tas yogunlugu) bagimsiz prediktif

faktorler oldugu ortaya konulmustur.
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