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|. GIRIS

Uriner sistem tas hastaligi, sik goriilen bir hastalik olmakla birlikte yarattig
isgiicii kaybi, sik tekrar edebilmesi ve giinliikk yasam kalitesini dnemli derecede
etkilemesi sebebiyle klinik 6nemini tarih boyunca korumustur. Yasamin herhangi
bir déneminde bu hastalikla karsilagsma orani1 %10 olarak bildirilmektedir (1). Son
yillardaki yontem ve teknolojik gelismelere paralel olarak tedavi secenekleri
sekillenmistir. Bobrek tasi hastaligi tedavisinde, beden disindan sok dalga tedavisi
(ESWL), iireteroskopi (URS), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), perkiitan
nefrolitotomi (PNL), agik cerrahi ve laparoskopi yer almaktadir. Teknolojideki
gelismelerle birlikte agik cerrahi gereksiniminin  %0,7-4 oraninda oldugu

bildirilmektedir (2,3).

PNL’nin, hastaya daha kisa hastanede kalis siiresi sunmasi, daha diisiik tedavi
maliyeti ve hastalarin giindelik hayatina daha erken donebilmelerine olanak
saglamasi agisindan bobrek taslarinin tedavisinde 6ne ¢ikan bir teknik oldugu
belirtilmistir (2). PNL’de basariy e;ilitkileyen faktérler icerisinde; hastada diyabet
gibi eslik eden hastaligin olmasi, viicut kitle indeksi (VKI), bébregin anatomisi,
pelvikaliektazi varligi/yoklugu, tasin boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait
anatomik faktorler, perkiitan giris yeri ve sayisi, cerrahi teknik ve tecriibe yer
almaktadir (5). Ancak tecriibeli ellerde dahi %1,1-7 oraninda major, %15-25
oraninda ise mindr PNL komplikasyonlar1 gelisebilmektedir (6).

PNL operasyonlarinda nefrostomi trakti olusturmak operasyonun hassas
boliimlerinden birisidir. Bu asamada kullanilan dort teknik bilinmektedir. Bunlar;
Fasyal, Balon, Amplatz ve Metal teleskopik dilatasyon yontemleridir. Giiniimiizde
en ¢ok balon ve Amplatz dilatasyon yontemleri kullanilmaktadir (7). Yontemlerin
etkinlikleri, giivenirlikleri ve morbidite iizerine olan etkileri yeni gelismeler

nedeniyle tekrar gozden gegirilmektedir.

Bobregin hareketli bir organ olmasi itibariyle Amplatz ile dilatasyon sirasinda
kayda deger problemle karsilagilabilir olmasi Oonemli bir dezavantaj olarak

belirtilmistir (8). Balon dilatasyonun tek bir seferde yapilabiliyor olmasi dilatasyon



stirecini kisaltmaktadir. Diger taraftan Amplatz yontemde kademeli dilatasyonun
yapiliyor olmast kanamayr dolayisiyla kan tranflizyon ihtiyacim1 artirdig
belirtilmistir. Balon dilatasyon tekniginin kullanilmasiyla operasyon sirasinda diger
teknikte olusan zaman alict intraoperatif durumlardan ka¢inilmis olunabilecegi

vurgulanmstir (9,10).

Bu ¢alismada, perkiitan nefrolitotomide uygulanan dilatasyon tekniklerinden
Amplatz ve balon dilatasyon yontemlerinin ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki

etkilerinin arastirilmasi1 amaglanmustir.



Il. GENEL BIiLGILER

2.1. BOBREK ANATOMISI

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmis ve en iyi
korunmus organlardir. Bébreklerin her tarafin1 gevsek bag dokusu ve yag dokusu
sarar, On yilizlinli de peritoneum Orter. Bobrekler Tio-Lz vertebralar arasinda,
posterior abdominal duvarda psoas major kasi iizerinde ve longitudinal aksina
paralel, oblik olarak yer alir. Uzun eksenleri asagi disa dogru yatay eksenleri yana
arkaya dogrudur (Sekil-1). Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11.
kotun tizerinde yer alir (11). Bobrek iist pollerinin 12. kosta ile komsuluklart agik
cerrahi ve perkiitan girisimlerde plevra yaralanmasi riski nedeniyle Onemlidir.
Genellikle sag bobrek karacigerden dolayr sola gore 1-2 cm daha asagi
yerlesimlidir (Sekil-2). Bobrekler mobil organlardir. Solunumla ve pozisyonla
yaklasik 4 cm. kadar yer degistirebilirler (12). Ortalama agirliklari erkeklerde 150
gr, kadinlarda 135 gr, uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinligi 3-4 cm’dir (13).
Bobrek ince ve saglam bag dokusundan yapilmis kapsula fibroza adi verilen bir
tabaka ile sarilmistir. Kapsiila fibrozanin disinda bobregin biiytik bir kismi kapsiila
adipoza adi verilen bir yag tabakasi ile sarilidir. Kapsiila adipozanin diginda
bobregin her tarafini saran ve fasiya renalis (Gerota fasiyasi) denilen ince bir fasiya
vardir. Gerota fasiyasi bobrek orjinli patolojik durumlari siirlayan ¢ok onemli bir

anatomik bariyerdir (14).

(\  Pightkicney

Ez T12

i .

Eg L2

[ LEFT .
kT 7 Ou

L5 L

[] D 2 Psoas major muscle

Quadratus lumborum muscle “.,‘
ANTERIOR RIGHT LATERAL

abdominis muscle
Sekil-1: Bobreklerin merkeze ve posteriora 30 derece  Sekil-2: Bobreklerin komsu ii¢ kas grubuyla

ac1 ile vertebral kolona paralel durusu. ve 11-12. kotlarla iligkisi.



2.1.1.Bobrek Komsuluklari

Sag bobrek listte siirrenal, onde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile
komsudur. Sol bobrek iistte siirrenal, tist dista dalak, hilus g¢evresinde pankreas
kuyrugu, 6n iistte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada
diafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile bitisiktir (15). Bu kaslar ile
bobrek arasinda a.subcostalis, a.lumbalis, n.subcostalis, n.iliohypogastricus ve
n.ilioinguinalis bulunur. Damarlar ve pelvis goreceli olarak anterior konumda
bulunurlar bunun sebebi bobreklerin medial longitudinal aksta one dogru 30° aci
yapmasidir. Hilum renale’de bulunan yapilarin pozisyonlar1 énemlidir. Bunlar
onden arkaya dogru v.renalis, a.renalis’in 2-3 dali, lireter ve a.renalis’in bir dal

bulunur. Adrenal bezler her iki bobregin iist poliiniin siiperiomedialinde bulunur

(16).

Komplikasyonlar 11-12. kotlar arasindan yapilan girisimlerde c¢ogu kez
goriilmezken, 10 veya daha iist interkostal araliklardan perkiitan girisimlerde daha
stk gorlilmektedir. Bu girisler, interkostal damarlar1 yaralamamak i¢in, interkostal
araligin alt yarisindan yapilmalidir (17). Sag bobrek karacigerin arkasindan uzanir
ve karacigerden periton uzantisiyla ayrilir. Sol bobregin dis kenara yakin genis bir
sahas1 dalak ile komsuluk yapmasi perkiitan girisimlerde 6nem arz etmektedir.
Hepatomegali veya splenomegalisi olan hastalarda, derin inspiriumla birlikte
yapilacak st seviye girisimlerde karaciger ve dalak yaralanma riski artar.
Hastalarin ameliyat oncesi BT ile degerlendirilmeleri, bu komplikasyonlari

azaltmaktadir (11,17)(Sekil-3).
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Sekil-3: Bobreklerin 3 boyutlu ¢izim ile komsuluklari.

Perkiitan girisimlerde bdbrekler icin 6nem arz eden bir diger organ
komsulugu ise kolondur. Sag hepatik fleksura sag bobregin inferior kisminin
anteriorunda, sol kolik fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yer alir. Bobrek
posteroinferiyorunda veya retrorenal kolon varliginda yapilan perkiitan girisim
esnasinda bagirsak yaralanma riski ¢ok artmigtir. Retrorenal kolon varliginda kolon
bobrek alt polii ile komsuluk gosterir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan
calismada supin pozisyonda % 1,9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken,
olgularin PNL’de uygulanan yiiziikoyun pozisyonuna alindiginda oranin % 10’a

cikt1g1 tespit edilmigtir (18).

2.1.2. Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. % 70 oraninda aortadan tek sag ve
sol renal arter olarak g¢ikar ve sagin ¢ikisi biraz daha yukaridadir. Aksesuar sag
renal arter olasiligi yaklasik olarak % 30’dur. Ana renal arter, inferior suprarenal
arter dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal
apikal, iist, orta ve alt olmak iizere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve
polar alaninin kanlanmasinda sorumludur. Posterior dal ise bobregin posteriorunda

kalan bolgeleri kanlandirir (19) (Sekil-4).



ANTERIOR LATERAL POSTERIOR

Sekil-4: Ana renal arter dallanmasi ve kanlandirdigi bolgeler.

Ust kalikslere medialden olan girisimlerde anatomik varyasyon nedeniyle
posterior arterin yaralanma riski bulunmaktadir (20). Segmental arterler arasinda
anastomoz yoktur. Bu arterlerin tikanmasi o segmentte infarktiise sebep olur.
Segmental arterler parankime girmeden hemen Once interlobar arterlere ayilirlar.
Interlobar arterler, kortiko-mediiller bileskede arkuat arterleri olustururlar. Arkuat
arterler interlobuler arterlere ayrilir ve devaminda afferent arterioller ile glomerul
yapisina katilirlar (21).

Segmental arterlerin end noktalarinda 0Ozellikle bobregin posterolateral
bolimiinde olusturduklar avaskiiler bir ¢izgi vardir (Brodel hattt — beyaz ¢izgi), bu

¢izgi nefrotomiler sirasinda gozetilen bir hat olarak 6nem arzeder (Sekil-5).
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Sekil-5: Anterior ve posterior arter dallar1 end birlesim bolgesi avaskiiler ¢izgi (Brodel hatt).

Interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir. Arterlerin aksine arkuat venler
komsu arkuat venlerle anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere agilir.
Interlober venler segmental venleri olusturduktan sonra, segmental venler renal
veni olusturur. Fibroz kapsiiliin hemen altinda bir kapiller venoz pleksus olusur
(satellit pleksus). Uc adet ana anastomoz ark1 vardir; bunlar siklikla periferik satellit
venler arasinda; piramidlerin tabanindaki arkuat venler arasinda; infindubuler veya
renal sinilise yakin interlober venler arasinda bulunur. Sag renal ven sola gore daha
kisadir ve dogrudan vena kava inferiora acilir. Sol renal ven sag renal venden ii¢ kat
daha uzundur. Sol renal ven once tek dal olarak ¢ikar daha sonra sol adrenal ven,

lomber ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik pleksus adin1 alir (22).

Bobrege yapilan perkiitan girisimler goz 6niine alindiginda vaskiiler anatomik
yap1 ve bobregin anatomisi klinik agidan kritik 6nem arzeden noktalar igermektedir.
Ust pol infundibulumundan yapilan giris damar yaralanmasi riski agisindan en
yiiksek riskte bolgedir. Olgularin % 57’sinde posterior segmental arter iist pol
infundibulumunu posteriordan ¢aprazlar. %50 parankim beslenmesini iistlenen bu
arter yaralanmasinda, ciddi hemoraji ve bdbrekte fonksiyon kaybi goriilebilir.
Yapilmis olan bir ¢aligmada tist pol infundibulum girisinde % 67 oraninda damar
yaralanmas1 olabilecegi bildirmistir. Orta pol infundibular girislerin %23 {inde
damar yaralanmas1 meydana gelir ve posterior segmental arterin orta dali diger

arterlerden daha fazla yaralanir. Klinisyenlerin giivenli kabul edebilecekleri alt pol



infundibulum girisinde bile % 13 oraninda damar yaralanmasi riski vardir. Direkt
pelvis iizerine giris retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasiligi nedeniyle
yapilmamalidir. Kaliksiyel forniks girisleri ise giivenlidir. Venoz yaralanma orani

% 8’in altindadir (22-24).

2.1.3. Bobregin Anatomik ve Vaskiiler Varyasyonlari

Bobrek biiyiikliik, sekil ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon gosteren
organlardan birisidir. Bobreklerin olmasi gereken anatomik pozisyonundan 2-4 cm
asagida olmasi normal bir varyasyon olarak kabul edilir. Buna mobil bobrek denir.
Kadinda erkeklerden 10 kat fazla goriliir (14). Dogumsal anomalilerden en sik
rastlanani at nali bobrektir. At nali bobrek, bobrek alt kutuplarinin intrauterin gég
sirasinda ayrigsmamasi ile olusur. Bazen intrauterin hayatta bobrek normal yerine
yiikselisini tamamlayamaz ve kemik pelvis igerisinde yerlesir ve pelvik bobrek
olarak adlandirilir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr1 pelvis ve iki lreter
bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayict sistemleri
olabilir. Dogumsal bobrek anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da &nemli

olan polikistik bobrek anomalisidir.

Renal arter ve vende % 25- 40 oraninda anatomik varyasyonlar goriiliir. En
sik goriileni tek bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte
daha sik goriilir. % 30 olguda aberan arter vardir ve genellikle bobregin alt
kutbuna girer. Bu durum iireteropelvik bdlgede drenaj bozukluguna yol agabilir.
Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik, renal ven anomalileri daha az

goriiliir. En ¢ok goriilen damar varyasyon 2 ayri renal ven olmasi seklindedir (25).

2.2. URINER SiSTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastaligi, idrar yolu enfeksiyonu ve prostat patolojilerinden
sonra tg¢iincli en sik goriilen liriner sistem patolojisidir (26). 1940’dan sonra tas
tesekkiilii ile ilgili birtakim fizyolojik gozlem ve arastirmalarin sonuglari
sunulmaya baglanmis olup kalsiyum ve {irik asidin  Onemi, idiyopatik

hiperkalsiiirinin hiperparatroidizmden ayrilmasi ve tasin bobrekte yerlesim yerleri,



taglarin kristaloid ve kolloid yapilari belirlenmistir. Tas olusumu genetik, cinsiyet,
yas, 1rk, sivi tikketimi, diyet, meslek, stres faktorii ve cografik oOzelliklerden,
dolayisi ile tek bir nedenle degil, multiple, kompleks ve birbiri ile iliskili bir¢cok

faktoriin beraberce meydana getirdigi olaylar zinciridir.

2.2.1. EPIDEMiYOLOJi

Tas hastalig1 en ¢ok 30 ila 60 yaslar1 arasinda goriiliir. Tas yapan hastalarin %
67’sinde 1,5 ile 8 yil igerisinde tek veya miikerrer niikse rastlanir. Tekrarlayan
vakalar idyopatik kalsiyum taslart ve irik asit taglaridir. Erkeklerde kadinlara
oranla {li¢ kat daha sik goriiliir. Kadin idrarindaki sitrat miktarinin ytiksekligi tastan
koruyucu bir faktor olarak rol oynar. Yapilan genetik ¢aligmalar, hastaligin parsiyel
penetrans goOsteren, c¢ok sayida genin rol aldigi bir patoloji oldugunu
gostermektedir. Renal tiibiiler asidoz, sistiniiri gibi familyal hastaliklarla belirgin
iliskisi mevcuttur (27). Tas hastaliginin bazi cografik bolgelerde daha sik gorildigii
tespit edilmistir. Iskandinavya, Akdeniz ulkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan ve Orta
Avrupa’da sik goriiliirken Giiney Amerika ve Afrika’da seyrektir (28). Ulkemizde
Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde sik goriiliir.

Bobrek taglarinin endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi, Oncelikle
kalsiyum oksalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur. Kalsiyum taglari
bobrek taslarinin yaklasik %75°ini olusturur. Taslarin %25°1 ise {irik asit, striivit ya
da sistin taglaridir. Nefrolithiazis gelismis toplumlarin % 1-5’ine etki eden bir
hastaliktir. Hayat boyu bobrek tasi olma ihtimali yetiskin beyaz erkeklerde yaklasik
% 20 iken bayanlarda % 5-10 arasindadir. Yetiskin siyah erkeklerde tas hastalig
beyaz erkeklere oranla 1/3 ya da 1/4 oraninda daha azdir (29,30).

Iklim ile tas tesekkiilii arasinda direk iliski bulmak gii¢ ise de, sicakligin
yiiksek oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha fazla goriilmektedir. Sicak
iklimde terle su kaybi, idrar konsantrasyonunun yilikselmesine ve idrar voliimiiniin
azalmasina sebep olur. Bu durumda idrar asiditesi arttifi gibi molekiillerin
konsantrasyonu da artarak tas yapmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin

kristalizasyonuna sebep olur. Bir taraftan kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat



konsantrasyonu artip biiyiik kristaller ve tas tesekkiil ederken, diger taraftan da idrar

pH’nin diigsmesi ile iirik asit ve sistinin erimesi zorlasir (30).

Siv1 tiiketimi de tas etyolojisinde ¢ok Onemlidir. Fazla miktarda sivi alimi
idrar miktarin artirarak tas olusma egilimini azaltir. Giinliik idrar miktarinin 800
cc’den 1200 cc’ye ¢ikarilmasi tag olusumunu % 86 azaltir. Diiirezin idrardaki iyon
aktivitesini artirarak kristal olusumunu artirdig1 gosterilmistir. Fakat diilirez idrarda
serbest kristal parcaciklarinin bobrekte kalma siiresini kisaltip idrarla bunlarin
atilmasini hizlandirarak yararli olur (30). Purin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger
maddelerin diyetle agirt miktarda alinmasi idrarla bu maddelerin asir1 atilimina ve
sonug olarak tas olusumunun kolaylasmasina yol agar. Cinko gibi kalsiyum
kristalizasyonunun inhibit6rii olan maddelerin suda az bulunmasi tas olusumunu
artirir. Mineral yoniinden zengin olan sularla ilgili konu tam olarak netlige
kavusmamustir. Bazi aragtirmalarda kalsiyum fosfat gibi maddeleri iceren asir1 sert
sularin tag olusumunu kolaylastirdig: bildirilirken diger bazi arastirmalarda sodyum
karbonat gibi maddeleri igeren yumusak sularin da bu olayr artirdig:
bildirilmektedir (31). Diyetle alinan fazla miktardaki seker ve alkoliinde {iriner

sistem tag insidansin arttirdig ileri siiriilmektedir.

Yasam tarzi da lriner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir.
Sedanter yasam siirenler ve yiiksek 1sida calisanlarda daha yiiksek oranda
gorlliirken, aktif gorevi olanlarda, tarim is¢ilerinde daha az oranda rastlanir.
Heredite, diyet ve aktivitenin higbiri primer faktor olarak etkilemez, fakat beraberce

etki gostererek tas olusumunu kolaylastirirlar (31).

2.2.2. ETYOLOJI

Uriner sistem taslar1 idrarda kristal olmadikca olusmaz. Kristal olusmasi icin
idrarin minerallerle siipersatiire olmas1 gerekir. Idrar siipersaturasyonu, tas
olusumunu yonlendiren esas faktordiir. Sivi1 ¢ozeltilerde madde yogunlugu arttikca
kristalizasyon baglar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Kristalizasyon,
niikleizasyon ve agregasyon zincirini etkileyen faktorler, 1s1, pH ve ortamdaki

inhibitér kompleksler ve promotdr maddelerin varligidir. idrarda magnezyum,
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sitrat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, iiropontin, bikunin,

glikozaminoglikanlar ve bifosfonat en dnemli inhibitér maddelerdir.

Bir¢ok degiskenin etkisiyle olusumu agiklanmaya calisilan tas hastaliginda
20. yiizyilda bir¢ok calisma yapilmig ancak, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat)
birikimi ilk kez 1937°de Randall tarafindan tarif edilmis ve bu olusumlarin randall

plaklar1 olarak adlandirilmis olmasi en ¢ok kabul géren teori olmustur (32).

Sonug olarak tas olusumunu agiklayan bir takim teoriler one siirlilmiistiir
bunlar (30);
1-Siipersaturasyon-Kristalizasyon teorisi.
2-Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi.
3-Matriks-niikleasyon teorisi.
4-Epitaksi teorisi.

5-Kombine teoriler.

2.2.2.1. Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Tas olusumu i¢in kristalizasyon ve bunun i¢in de siipersaturasyon gereklidir.
Idrar dahil tiim soliisyonlar icin gecerli bir kural olarak; stabil bir soliisyonda
tutulabilecek ¢dziilmemis tuz miktarinda maksimum bir limit vardir. Bu limit belirli
pH ve sicaklik saglanarak olusturulabilir. Ancak kristalize olan madde miktar
artirilinca artik eriyik halde kalamaz ve doymus haldeki madde kristalize olmaya
baslar. Kristalizasyonunun baslamasi i¢in gerekli doygunluk seviyesine solubility
product (SP) denir. idrar suya oranla daha fazla maddeyi solusyon halinde
tutabilme (siipersature soliisyon) Ozelligine sahiptir. SP’nin altindaki bdlgeye
stable zone adi1 verilir. Stabil zonda kristal niivesi olusmaz, varsa dahi gelismez
fakat agregasyon olusabilir (1). Mineral konsantrasyonunun SP {izerine ¢iktigi
konsantrasyonlarda soliisyonun anstabil olacag: ikinci bir noktaya gelinecek ve
spontan olarak kristalizasyon baslayacaktir; bu noktaya formation product (FP) adi
verilir. Solubility product ile formation product arasindaki bolgeye metastabil bolge
adr verilir. Bir soliisyon metastabil ise de novo kristalizasyon muhtemelen

olusmayacaktir ancak var olan kristallerde biiyiime olabilir (32).
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2.2.2.2. Inhibitor Eksikligi Teorisi

Benzer sekilde sistin, {irik asit, kalsiyum oksalat igermesine ragmen bazi
insanlarda tas olusurken, bazilarinda olusmamaktadir. Idrarda kristalizasyonu
onleyen bazi inhibitér maddeler vardir. Idrar inhibitorleri kristallerin gelisim

noktalariyla birleserek kristalin daha fazla biliyiimesini ve agregasyonu onlerler.

Organik inhibitorler; diisik molekiilli peptidler, yiiksek molekiillii
glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yiizeyindeki elektrik i¢eren zeta
potansiyel, siilfidril bagi iceren iiromukoidler, alanin, sitratlar, hatta iirik asidin

erimesini saglayan iire gibi maddelerdir.

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

ve agregasyonunu onleyen bu inhibitér maddelerin eksikligi izlenmektedir (1).

2.2.2.3. Matriks-Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir {rlinii olup, protein, heksan ve
hekzanaminler igerir. Genellikle kalsiyum iceren taslarin %3’{lnii, TUrik asit
taglarinin %2’°sini ve matriks taslarinin %65°ini meydana getirir. Matriks bir
taraftan kristal bliylime ve agregasyonu Onleyerek inhibitor etki yaparken, diger
taraftan da tas yapisinin %2-10’unu olusturur. Bobrekten salgilanan sialidase (N-
Acetyl-Muramidase) enzimi ile iiromukoidlerdeki sialik asidin ¢ikarilmasi sonucu
olustugu soylenir. Proksimal tiip hiicrelerinde yapilir. Matriks taglar1 genellikle diiz
grafilerde radyoliisendir. Matriks iizerinde “Substans-A” adi verilen immunolojik
bir komponentin varligina ve buna bagl olarak tasa 6zgii antijenlerin varligina
dikkat cekilmistir. Idrarda mevcut albumin, alfa-1 ve alfa-2 globulinler, nadiren
gama globulinler de matrix gorevi yapabilir ve kristal birikimi i¢in bir c¢ati

olusturabilirler (1).
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Niikleasyon bir kristalin en kiigiik initesinin olusumudur ve Kkristal
olusumunda ilk basamaktir. Homojen ve heterojen niikleasyon olmak iizere iki tipi
vardir. Bir soliisyon saf iken niikleasyon islemi homojendir. Insan idrarinda
heterojen niikleasyon goriiliir. Uriner taslarin ¢ogu birden fazla kristal tipinin
birlesiminden olusur ve bu da ¢ogu tasin olusumunda heterojen niikleasyonun

sorumlu oldugunu akla getirir (33).

2.2.2.4. Epitaksi Teorisi

Idrarda ¢ok fazla kristal olusursa idrarm kalan kisminda kristal yapan
maddenin satiirasyonu azalir. Kristalin biiylimesi imkansiz hale gelir. Ancak bir
baska element fazla ise bu defa ilk kristalin yiizeyine bunlar yapisarak (epitaksi) dis
tabakas1 baska cins olan tas olusur. Ornegin, iirik asit Kkristalleri iizerine
kalsiyumoksalat kolaylikla epitaksi ile tutunabilir. Sistin kristalleri bagka niikleus

lizerine baglanamaz (1).

2.2.2.5. Kombine Teoriler

Stipersaturasyon-kristalizasyon, idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks-
niikleasyon ve epitaksi teorilerinin beraber ele alindigi teoridir. Ancak bazi
olgularda yukaridaki mekanizmalarin hicbiri belirlenemez. Bu durumda idiopatik
tag hastaligindan bahsedilir. Kalsiyum igeren taslar %30-40 oraninda idiopatik tas
hastalig1 olarak goriiliir ki, en ¢ok goriilen idiopatik taglardir (1).

2.2.3. PREDISPOZAN FAKTORLER

Tas olusumunda bazi predispozan faktorler vardir (1,30).

1. Idrar pH’sindaki degisiklikler

2. Fokal veya yaygin iiriner enfeksiyonlar
3. Konjenital anomaliler

4. Urostaz

5. Bobrekte kalsifikasyonlar
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Tas olusumunda bazi predispozan faktorler:

6. Uriner sistemdeki yabanci cisimler
7. Uriner sistemle iliskili fistiiller

8. Uriner sistem tiimorleri- nekrotik doku pargalart

Idrar pH degisiklikleri kristal olusumunda ¢ok énemlidir. Urik asit, sistin
kristalleri ancak asit idrarda meydana gelirken, alkali idrarda olusmaz. Fosfat
kristalleri ise daha ¢ok alkali idrarda olusur. Uriner enfeksiyonlarda bakteri ve
l6kositler matriks gorevi yapabilecegi gibi iire pargalayan bakteriler ortamin alkali

hale ge¢mesine ve bu nedenle kolayca infeksiyon taslarina sebep olurlar.

2.2.4. URINER SiSTEM TASLARININ SINIFLANDIRILMASI

Son yillarda tas hastaligr ile ilgili, yapilan genis ¢apli randomize ¢alismalar,
yeni teknolojik gelismeler ve yeni tedavi modaliteleri ile etkin ve minimal invaziv
girisim amagclayan klinisyenler yeni terminoloji gelistirmislerdir. 2012 y1l1 itibariyle
Avrupa Uroloji Birligi (EAU) tarafindan taslarin smiflandirilmasiyla ilgili yeni
tanimlamalar kilavuzu yayinlanmistir. Bu kilavuzda {iriner sistem taglarinin boyut,
yerlesim, X-ray karakteristikleri, olusum etyolojileri, bilesimi ve rekiirrens

risklerine gore siniflandirilabilecegi belirtilmistir (34).

1-Tas boyutu

Taglar genellikle bir veya iki boyut iizerinden Ol¢iim yapilarak boyutlar
verilir. Bu 6l¢limler 151¢inda taglar 5 mm’nin tizerinde olmak tizere 5-10, 10-20 ve
en genis uzunluk >20 mm olmak tizere ti¢ gruba ayrilmistir. Koraliform ve
staghorn (geyik boynuzu) tipi taglar klinik yaklasimlar agisindan kullanilan

terminoloji olup, toplam boyut olarak genellikle >20 mm taglar1 ifade eder.

14



2-Tas lokalizasyonu

Taglar bobrek icin bilinen anatomik yapilar itibariyle; alt, orta ve iist kaliks ve
renal pelvis olarak lokalizasyon yoniinden siniflandirilir. Tas lokalizasyonu cerrahi
tedavi se¢iminde dogrudan etkili olabilmesi agisindan 6nem arz etmektedir. 2012
EAU Uriner sistem tas hastalig1 kilavuzu tedavi planinda, tas lokalizasyonu yeni
terminoloji ile ti¢ gruba ayrilmistir. Alt pol/kaliks taslar1 ve renal pelvis veya orta -
iist kaliks taslart ve multipl (koraliform) veya staghorn taslar1 olarak tedavi

algoritmasi sekillenmistir.

3-X-ray karakteristikleri

Taslar icerikleri olan mineral bilesenleri ve buna bagl X-ray gegirgenlik veya
opasifiye olma ozelliklerine gore radyopak, zayif radyopak ve radyoliisen olarak
gruplanirlar. (Tablo-I) Tas hastaligi tanisinda giiniimiizde IVP’ye istiinliigii kabul
edilen kontrastsiz bilgisayarli tomografinin (BT) taslar1 yogunluk, icyap1 ve
bilesenleri yoniinden siniflayabilecegi ve bunun da tedavi se¢iminde etkili oldugu
bildirilmektedir (35,36).

Tablo-I: Taslarin X-ray karakteristikleri

Radyopak Zayif radyopak Radyoliisen
e Kalsiyum oksalat e Magnezyum amonyum | e Urik asit
dihidrat fosfat e Amonyum {irat
e Kalsiyum oksalat e Apatite e Ksantin
monohidrat e Sistin e 2.8-dihidroksiadenin
e Kalsiyum fosfat e ‘llag-taslar’

4-Olusum etyolojilerine gore simiflama

Yeni terminoloji ile taslar; enfeksiyon, enfeksiyon disi, genetik nedenli ve

ilaglara bagli olusan taslar olarak olusum etyolojilerine gore siniflandirilmaktadir.
(Tablo-11)
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Tablo-I11: Etyolojilerine gore taslarin siniflandirilmasi.

Enfeksiyon disi taslar < Kalsiyum oksalat (CaOx)
« Kalsiyum fosfat (brushite ve karbonat apatit dahil)
» Urik asit
Enfeksiyon taslarn1 ~ + Magnezyum amonyum fosfat
« Karbonat apatit
* Amonyum {lrat

Genetik nedenli « Sistin
* Ksantin
« 2.8- dihidroksiadenin
Ilac taslan «Indinavir, Triamteren

En ¢ok goriilen tag, CaOx ve CaOx -kalsiyum fosfat karisimi olan mikst
taslardir. Yetiskin taslarinin %65-70’1 piir CaOx olmakla beraber mikst olarak
biitiin taglarin %80’inde bulunur, ikinci sirayr magnezyum amonyum fosfat taglar

alir (37). Diger tas gesitleri ve goriilme yiizdeleri Tablo-III’de belirtilmistir.

Tablo-I11: Uriner tas gesitleri ve goriilme yiizdeleri:

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

Urik asit taslari tiim taslarin %10’unu olusturur. Urik asit, piirin
metabolizmasinin son {iriiniidiir. Urik asit tas olusumunda ii¢ ana belirleyici: diisiik
idrar pH’1 ( <6 ), diisiik idrar atilim1 ve hiperiirikoziiridir. Edinsel nedenleri arasinda
kronik diare, yiiksek hayvansal protein diyetleri, myeloproliferatif bozukluklar ve
tirikoziirik ilag kullanimi sayilabilir. Enfeksiyon taslar1 olarak da adlandirilan
struvite taslari, magnezyum amonyum fosfattan olusur ve iire parcalayan bakteriler
ile olusur. Yiiksek alkali durum ( pH > 7,2 ) apatit ve hidroksiapatit
presipitasyonuna neden olur. En sik goriilen iire pargalayan mikroorganizmalar:
Proteus, Klebsiella, Pseudomanas ve Stafilokok tiirleridir (38). Diyabetikler, iiriner

diversiyon yapilanlar, yaslilar veya kronik iiriner retansiyonu olan spinal kord
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hasarli hastalarda da sik goriiliir. Cogunlukla tani aninda bile toplayict sistemin
seklini alacak kadar biiyiik olup bir “geyik boynuzuna” benzediklerinden “staghorn

“ tas ismini alirlar.

Sistin taslar1 tiim taslarm kiiciik bir kismini1 (%2) olustururlar (39). intestinal
ve renal tubiiler transporttaki defekte bagli olarak sistin, ornitin, lizin ve argininin
idrar konsantrasyonlarinda artmasina bagli olusurlar. Sistiiniri, otozomal resesif bir
hastaliktir ve siklikla ¢ocukluk veya ergenlik ¢agi gibi erken yaslarda tas olusumu
ile karakterizedir (40).

AIDS tedavisinde kullanilan indinavir, tiroid hormonlart veya kulp
diiiretikleri ve uzun siireli antasit kullaniminda tas olusum riski artmaktadir. Ilaclara
bagli taslar, ilacin kendisi veya metabolitinin idrarda presipitasyonu ve
kristalizasyonuna bagli olusur. Indinavir taslarmin, kontrasiz bilgisayarl
tomografide tespit edilememeleri ilging 6zellikleridir. Triamteren, idrarda presipite

olan bir potasyum tutucu diiiretiktir.

5-Tas bilesimi

Bazi metabolik bozukluklar tas olusumu agisindan 6nemlidir ve metabolik
degerlendirme herhangi bir bozuklugu ekarte etmek icin gerekli kuraldir. Metabolik
bozukluklar ile ilgili analiz, ileri tan1 ve tedavi kararlar1 agisindan temel olusturur.
Taglar genellikle bir karisimdan olusmus maddelerdir, bu karisim icinde en biiyiik
kism1 olusturan bodlge, bilesimi yoniinden en 6nemli kismidir. Klinik olarak sik

goriilen tas kimyasal bilesenleri ve mineral i¢erikleri Tablo-IV’de listelenmistir.
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Tablo-1V: Taslarin kimyasal bilesenleri ve mineral igerikleri.

Kimyasal bilesen Mineral
Kalsiyum oksalat monohidrat Whewellite
Kalsiyum oksalat dihidrat Wheddelite
Urik asit dihidrat Uricite
Amonyum iirat

Magnezyum amonyum fosfat Struvite
Karbonat apatit (fosfat) Dahllite
Kalsiyum hidrojen fosfat Brushite
Sistin

Ksantin

2,8-dihidroksiadenin

‘Tlag Taslarr’

Metabolik degerlendirme yapilirken goz oOniinde bulundurulmasi gereken

metabolik bozukluklar sunlardir;

1-Hiperkalsiiri
i.  Absorbtif hiperkalsiiri tip-1
ii.  Absorbtif hiperkalsiiri tip-2
iii.  Renal hiperkalsiiri
iv.  Rezorptif hiperkalsiiri
2-Hiperoksaliiri
i.  Primer hiperoksaliiri
ii.  Enterik hiperoksaliiri
iii.  Idiopatik hiperoksaliiri
3-Hiperiirikoziiri
4-Hipositratiiri
S-Sistintiri
6-Hipomagneziiri

7-Nanobakteriler

Hiperkalsiiri

Hiperkalsiiri ( > 4 mg/kg/24 saat ), CaOx tas hastaligina en sik eslik eden
metabolik faktorlerdendir. Normal kalsiyum alimi ortalama 900 - 1000 mg/giindiir,
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idrarla yaklagik 150 - 200 mg’1 atilir. Bat1 toplumlarinda sik goriilen bir metabolik
faktordiir.

Absorbtif hiperkalsiri tip 1. Temel bozukluk intestinal kalsiyum geri
emiliminin artisidir. Diisiik kalsiyum alimi ile diizelmemesi tipik 6zelligidir. Temel
patolojiye yonelik bir tedavi sekli bulunmasa da kalsiyum ekskresyonunu
diizenleyen ilaglar vardir. Tedavisi: Tiazid grubu diiiretikler ile potasyum sitrat

kombinasyonu kullanilir.

Absorbtif hiperkalsiiri tip 2: Bu tipte fizyolojik defekt ¢cok ciddi degildir. Bu
sebeple ozellikli bir medikal tedavi onerilmemektedir. Konservatif yaklasimlar
tercih edilir; diisiik kalsiyum alim1 ( 400 - 600 mg/giin ), diisiik kirmiz1 et tuketimi

ve bol sivi alimi yeterli tedavi saglayabilir (41).

Renal hiperkalsiiri: Kalsiyumun renal tiibiillerden reabsorbsiyon bozuklugu

temel patolojidir. Tiazid gurubu diiiretikler kullanilir (42).

Rezorptif hiperkalsiiri: Primer hiperparatiroidizm ile karakterize olan bir

durumdur. Temel patolojiye yonelik bir medikal tedavi plani yapilabilir.

Hiperoksaliiri

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

gidalarin asir1 tiiketilmesine bagh gelisir. Ug baslikta incelenebilir;
Primer hiperoksaliiri: Otozomal resesif bir hastalik olup ¢ocuklarda sik

niikseden CaOx taslarina ve nefrolkalsinozise yol agar. Glioksalik asit metabolizma

bozuklugu séz konusudur. Iki tipi vardir, Tip-1 de ‘Glioksalat karboligase’
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enziminde, Tip-2 de ise D-gliserat dehidrojenaz enziminde yetersizlik vardir.
Tedavide piridoksin (Vitamin Bg) ( 200 - 400 mg/giin ) verilir (42).

Enterik hiperokzaliiri: Intestinal oksalat emilimi, malabsorbsiyonlarda artar.
Ince barsak rezeksiyonlari ve jejunoileal bypass cerrahisi sonrasi, kolondan Ca
atilim1 ve oksalat emilimi artar. Ayrica, CaOX tas1 olan hastalarda “oxalobacter
formigenes” ad1 verilen ve barsakta oksalati indirgeyen bir bakterinin azaldig1 veya
olmadigi ileri siirilmistiir (43). Tedavisinde; kalsiyum + sitrat, diyetle fazla

kalsiyum ve magnezyum alimi 6nerilir.

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

hiperokzaliiri ile birlikte goriilen CaOX tas1 olan hastalarda goriiliir.

Hiperiirikoziiri

Hiperiirikoztri ( > 600 - 700 mg/giin/24 saatlik idrar ), hem firik asit
taslarinda hem de CaOx taslarinda izlenebilir. Diyetle asir1 purin alimi
hiperiirikoziirinin en sik sebebidir. Allopiirinol ( 300 mg / giin ), Potasyum sitrat

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

Hipositratiiri

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

degerlendirilir. Tedavide potasyum sitrat (60 - 90 mEq / giin) verilir.
Sistiniiri
Sistiiniiri konjenital goriilen bir hastalik olup heterozigot (hafif sistiniiri) ve

homozigot (siddetli sistiniiri) olmak tizere iki tipi vardir. Sistin amino asitinin renal

tiibtiler geri emilimini saglayan enzim transportunda otozomal resesif konjenital bir

20



eksiklik sonucu olusan hastaliktir. Sistin alkali idrarda ¢oziiniirken, diisik pH
degerlerinde ise tas olusum egilimi artar. Sistinin idrarla giinliilk atilm degerleri,
normal insanda < 100 mg/giin, heterozigot sistintiride 100 - 300 mg/giin ve
homozigot sistiniiride ise 250 mg/giin ile karakterizedir. Tedavide potasyum sitrat

verilir. D - penisilamin veya a-merkaptopropiyonilglisin énerilebilir.

Hipomagneziiri

Hipomagneziirinin en stk sebebi malabsorbsiyonun gdzlemlendigi
inflamatuar barsak hastaligidir. Genis serilerde yapilmis olan ¢alismalarda, CaOx
tas hastalarinin %.4,3’tinde hipomagneziiriye ( < 50 mg/kg/24 saatlik idrar )
rastlanildigi bildirilmistir (44). Magnezyum sitratin, hipomagneziirik kalsiyum tas

hastalarinda ideal tedavi olabilecegi 6nerilmektedir (45).

Nanobakteriler

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

cekirdek olusturdugu ileri siirtilmiistiir (46).
6-Tekrar Tas Olusumu i¢in Risk Gruplari

Tekrarlayan tasi olan hastalarin %50°nde sadece yasam boyu bir kez
tekrarlama olmaktadir (47,48). Cok tekrarlayan hastalik, olgularin %10°ndan biraz

fazlasinda goriilmektedir. Rekiirren tas hastaligi i¢in yiiksek risk barindiran

durumlar Tablo-V’de 6zetlenmistir (49,50).
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Tablo-V: Rekiirren tas hastaligi igin yiiksek risk barindiran durumlar.

Genel Faktorler Erken baslangicli lirolitiazis (6zellikle cocuklar ve gengler)
Ailesel tas hastaligi
Brushite igeren taglar (kalsiyum hidrojen fosfat; CaHPO4.
2H20)
Urik asit ve iirat igeren taslar
Enfeksiyon taglari
Soliter bobrek (korunmasi gerekliliginden)

Genetik Sistiniiri (tip A, B, AB)
faktorler Primer hiperoksaliiri (PHO)
Renal tiibiiler asidoz (RTA) tip |
2,8-dihidroksiadenin
Ksantiniiri
Lesch-Nyhan sendromu
Kistik fibrozis

Tas olusumu ile  Hiperparatiroidizm

ilgili hastaliklar ~ Nefrokalsinozis
Gastrointestinal hastaliklar (cerrahi)
Jejuno-ileal bypass
Intestinal rezeksiyon,
Uriner diversiyon sonrasi enterik hiperoksaliiri.
Gastrointestinal hastaliklar
Malabsorptif durumlar,

Chron hastalig.
Sarkoidoz

Tas olusumu ile  Indinavir

ilgili ilaglar Triamteren

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

Mg trisilikat
Anatomik Mediiller stinger bobrek (tiibiiler ektazi)
anomaliler Ureteropelvik bileske (UPB) darligi

Kalisiyel divertikiil veya kist
Ureteral striktiir
Vesiko-tiretero-renal reflii
Atnal1 bobrek

Ureterosel
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2.2.5. BOBREK TASLARINDA TEDAVI

Bobrek taslarmim tedavisinde medikal tedavi, ESWL, PNL, RIRC,
laparoskopik veya agik cerrahi kullanilan yontemlerdir (30). Tas karakteristikleri
(boyut, X-ray gegirgenlikleri, yerlesim ve kimyasal yapi), bobrek anatomisi ve
klinik faktorler tedavi se¢iminde gdz 6niinde bulundurulmalidir. Onemli olan tasin
durumuna gore en az invaziv ve en az morbiditeye sahip yontemi se¢mektir.
Teknolojideki siirekli devam eden gelismeler, klinisyenlere uygun tedavi yontemini
tercih etmede biiyilkk kolayliklar saglamaktadir. Bobrek taslart  genelde
asemptomatik olsa da, treter taslari ¢ogu durumda akut renal kolige yol

acabilmekte ve semptomatik olmaktadir. Bobrek taslarinda cerrahi tedavi

endikasyonlar1 (51):
1. Tasin biiylimesi,
2. Tas olusumu icin yiiksek riskli hastalarda tag olmasi,
3. Taslarin neden oldugu obstriiksiyon,
4. Enfeksiyon,
5. Semptomatik taglar (agr1, hematiiri v.s.),
6. >15mm taslar veya <15 mm ise gozlem tercih edilemiyorsa,
7. Komorbidite,
8. Hastanin sosyal durumu (meslek “’pilotlar,, seyahat v.s.),
9. >2-3 yildir tag varhigi,

10. Hasta tercihi.

2.2.5.1. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastah@ Kilavuzu

Giincel tedavi yaklasimi iki temel faktor tizerinden sekillenmektedir; bunlar
tagin boyutu ( <lcm, 1-2cm, >2 cm ) ve tas lokalizasyonudur ( alt pol, renal pelvis —
orta - st kaliks )(34). ESWL, renal pelvis ve iist veya orta kalikste bulunan ve 2
cm’den kiiglik taslar i¢in hala ilk tercih edilen yontemdir (52,53). Diger taraftan
biiytik taslarin ( >2 cm ) tedavisinde PNL tercih edilmektedir, ¢iinkiit ESWL ile
tedavide genellikle birden fazla tedavi gerekebilecegi gibi ek islemler gerektiren
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iireteral obstriiksiyon ( kolik, steinstrasse ) riski yiiksektir (54). Fleksibl URS, renal
pelvis ve iist veya orta kalikste bulunan ve o6zellikle 1,5 cm’den biiyiik taslar igin
birinci basamak tedavi olarak tavsiye edilmemektedir. Fleksibl URS ile diisiik
tagsizliklik oranlar1 bildirilmekle birlikte, renal pelvis ve iist veya orta kalikste
bulunan taglar i¢in diger alternatif tedavi yontemlerinin tercih edilmesi
onerilmektedir (55,56). Renal pelvis veya orta - st kaliks bobrek taslarina

yaklasimda EAU kilavuzu tedavi onerileri Sekil-V1’da 6zetlenmistir.
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Renal pelvis veya Ust/orta
Kaliks Bobrek Tasi

1. Endoiiroloji (PNL, Fleksibl URS)

>2cm » 2. ESWL
3. Laparoskopi

1-2 cm N ESWL veya Endotiroloji
1. ESWL

<1cm » 2. Fleksibl URS
3. PNL

Sekil — 6: Renal Pelvis veya Ust-Orta Kaliks Bobrek Taslarina Yaklasimda EAU Tedavi Onerileri

Alt pol bobrek taslart icin ESWL’nin bildirilen tagsizlik oranlart % 25- 85
oranindadir. Bununla birlikte alt pol bobrek taslari i¢in tercih edilen endoskopik
prosediiriin hangisi olmas1 husunda goriis birligi yoktur (54,57). PNL ve Fleksibl
URS, > 1,5 cm taslar i¢in bile, tavsiye edilen tedavi yontemi olarak Onerilirken,
ESWL’nin etkinliginin, yine ESWL ig¢in elverisli veya elverisli olmayan sartlarin
varligi sebebiyle smirli oldugu bildirilmektedir. ESWL i¢in elverisli olmayan
faktorler; sok dalga direngli taglar (kalsiyum okzalat monohidrat, brusit, sistin), dik
infindibulo-pelvik ag1, uzun alt pol kaliksi ( > 10 mm ) ve dar infindibulum ( <5
mm )’dur (58,59). PNL ile tas cerrahisi ESWL’ye gore daha hizli olmakla beraber
tassizlik oranini her zaman basarabilmek miimkiin olamamaktadir. Rezidiiel taslarin
biiyliyerek yeni taglara donlisme olasiligi vardir. Son nesil iireterorenoskoplarin

kullanildig1 yakin zamanli klinik deneyimler; URS’nin, pahali ve daha invaziv
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olmasi disinda, ESWL’ye gore daha avantajli oldugunu 6nermektedirler (60,61).
Alt pol bobrek taslarina yaklasimda EAU kilavuzu tedavi onerileri Sekil-VII’de

Ozetlenmistir.
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ALT POL BOBREK TASI

1. Endotiroloji (PNL, Fleksibl URS)
2.ESWL

v

>2cm

ESWL veya

Endoiiroloji
EVET /v
ESWL i¢in elverisli

faktorler

1-2 cm ——

1. Endotiroloji

2. ESWL

1. ESWL
2. Fleksibl URS
3.PNL

v

<1cm

Sekil- 7: Alt Pol (Alt Kaliks) Bobrek Taslarina Yaklasimda EAU Tedavi Onerileri
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2.2.5.2. Medikal Tedavi

1-Kimyasal coziindiiriiciiler

Kimyasal maddelerin oral ya da perkiitan yolla bobrek igine verilerek, yapilan
taglarin ¢Ozilindiiriilmesi prensibine dayanmaktadir. Etkili olabilmesi i¢in uzun
siireli tedavi gerektirmesi dezavantaj olup, bu sebeple ESWL, PNL veya URS gibi
endotiroloji yontemlerine ek tedavi olarak kullanimi Onerilmektedir. Taslarin
fragmente olmasi yani ylizey alanlarmin genisligi tedavi etkinligini arttirir.
Perkiitan uygulamada birisi drenaj amagli olan iki adet nefrostomi kateterinden
Suby G soliisyonu, Hemiacidrin ve Trihidroksimetil aminomethan (THAM)
kimyasallar1 bobrek igerisine verilerek yapilir. Etkili olabildigi tag kompozisyonlari

struvit, karbon apatit, brusit, sistin ve iirik asit taglaridir (62,63).

2-Oral tedavi

Urik asid taslar oral tedavinin en etkili oldugu gruptur. Urik asit taslarinda,
allopurinol ve idrarin alkalinizasyonuna ydnelik potasyum sitrat veya potasyum
bikarbonat verilir. Sistin taglarinda ise D-penisilamin, N-asetilsistein, tiopronin ao-
merkaptopropiyonilglisin ve kaptopril tedavi amagli olarak kullanilirlar (64,65).
Magnezyum amonyum fosfattan olusan struvit taglar1 enfeksiyon kaynakli taslar
oldugundan uygun antibiyotik tedavisi verilir ve tagin ¢ozilindiiriilmesine yonelik
idrar asidifikasyonu gerektirirler (66). Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat

taglarinda thiazid diiiretikler kullanilir.

2.2.5.3. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi

ESWL insan viicudu disindaki bir kaynaktan elde edilen ses dalgalarinin sok
dalgalar1 haline doniismesiyle ve bu sok dalgalarinin tagsa odaklanarak taslarin
par¢alanmasiyla sonuc¢lanan tedavi seklidir. 1975-1980 yillar arasinda Dornier
firmasinin destekleriyle ilk olarak HM-1 (Human Model-1) litotriptér cihazi
tiretilmis, daha sonra bu cihaza su tanki ilavesiyle iiretilen Dornier HM3 ile ilk

insan deneyimi basariyla yapilmistir (67,68). Yetiskin tas hastalarmin %90’dan
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fazlasinda ESWL uygun tedavi segenegidir (69,70). Tiim litotriptorlerde enerji
kaynag1, odaklayict sistem, temas ortami (komplet su yatagi, parsiyel su yatagi ve
su yastigitjel) ve tas lokalizasyonunu saglayan goriintiileme sistemine

(Ultrasonografi ve/veya floroskopi) ihtiyag¢ vardir.

ESWL’nin en yaygmn endikasyonu renal tas hastaligidir. Cap1 <2 c¢cm olan
renal taslar, ¢ap1 <10mm olan iireter taslart ESWL ile tedavi edilebilirler. Kalsiyum
oksalat dihidrat, iirik asit, kalsiyum apatit taglart ESWL ile daha yiiksek basarilarla
fragmente edilir iken sistin ve kalsiyum oksalat monohidrat taslar1 daha
direnglidirler. ESWL’de basartyr dogrudan etkileyen faktorler Tablo-VI’da
Ozetlenmistir (58,59).

Tablo-VI: ESWL’de basariy1 diistiren nedenler.

Sok dalga direngli taslar (kalsiyum okzalat monohidrat, brusit, sistin)
Dik infindibulo-pelvik ag1

Uzun alt pol kaliksi (> 10 mm)

Dar infindibulum (<5 mm)

ESWL kontrendikasyonlarini, medikal ve iirolojik olarak ikiye ayrilabiliriz.
Diizeltilmemis kanama diyatezi, kontrolsiiz hipertansiyon ve gebelik kesin medikal
kontrendikasyonlar iken aort veya renal arter anevrizmast ve kalp pilleri rolatif
kontrendikasyonlardir. Urolojik nedenler; tedavi edilmemis idrar yolu enfeksiyonu,
aktif tiiberkiiloz, tasin distalinde {riner obstrilksiyon veya striktiir, tas
eliminasyonunu engelleyecek anatomik veya fonksiyonel problemler (kaliks
divertikiilii, at nal1 bobrek, ektopik bobrek, duplike sistem) ve yiliksek tas yikii
olarak sayilabilir. Morbit obezite ve iskelet sistemi anomalileri (boyu 100 cm’den
kii¢iik olan gocuklarda) ESWL ile tedavide zorluk olusturabilir (77,78,79).

ESWL ile % 75 oraninda tassizlik orani elde edilir. ESWL sonras1 klinik
onemi olmayan rezidiiel fragman % 20 oraninda saptanirken, hastalarin % 5’inde
kalan fragmanlara miidahale edilmesi gerekmektedir. % 13 hastada multiple ESWL
seanslarina ihtiya¢ duyulmaktadir (74). Rutin uygulamalarda ESWL 6ncesi tireteral
stent kullaniminin tagsizlik oranini artirmadigi bildirilmektedir (75). Double J stent

(DJS)’in kullanildig1 durumlarda renal kolik ve obstriiksiyon riskinin azaldigi ancak

29



tas yolu (stein strasse) olusumu ve enfektif komplikasyonlarin azalmadigi
belirtilmektedir (76).

ESWL’nin erken donem komplikasyonlari: doku hasari, kanama, komsu
organ hasari, iiriner sistem obstriiksiyonu ve iiriner sistem enfeksiyonudur. ESWL
sirasinda enerjinin kademeli sekilde arttirilmasi subkapsiiler perinefrik hematom
goriilme oranmmi % 4,4’den % 0.45°c¢ kadar diisiirmektedir (77). ESWL ile
hipertansiyon ve diyabetes mellitus arasinda net baglanti kurulamamistir (78,79).
Renal yetmezlik, hipertansiyon ve metabolik anormallikler en sik goriilen geg

komplikasyonlardir.

2.2.5.4. Retrograd Intra Renal Cerrahi

Gegtigimiz 20 yil boyunca iireter taslari tedavisinde, URS kullanimiyla
dramatik ilerlemeler kaydedilmistir. Ozellikle endoskoplarin kiiciiltiilme gayreti,
gelismis Kkaliteli optik ve araglarin kullanilmaya baglanmasi ve tek kullanimlik
gereglerin daha sik tercih edilir olmasi endoiirolojide yeni ufuklar agmistir. Uriner
sistem tas tedavisinde semi-rijit URS 1990’1l yillarda standart bir prosediir haline
gelmistir. Rijit endoskoplara kiyasla fleksibl URS’lerin uglarinin ¢ap: genellikle
8,7 Fr’i asmamaktadir (34). Fleksibl URS’ nin ug hareketli kisminin 300 dereceye
varan defleksiyon kabiliyeti alt kaliks taslarina miidahaleyi saglamistir, yeni enerji
kaynaklarmm (1994’de holmiyum lazer) kullanilmasi ve taglara erisim kolayligi
saglayan (1997°de tipless basket dizayni, 2000°de erisim sheat’leri) gereglerin
dizaym1 RIRC’yi etkin ve popiiler kilmistir (80,81). 1990’11 yillardan sonra rijid
endoskopik aletlerin yaninda fleksibl iireteroskoplarin gelistirilmesi ile bobrek
taslarinin retrograd endoskopik yaklasim ile tedavisi giderek artmis bugiin birgcok
merkezde RIRC/PNL oran1 % 60/40 olarak degismis RIRC tercih edilen teknik
olmustur (82).

Basar1 oranlarinin ESWL’den daha iyi olmas1 ve diislik perioperatif morbidite
ile RIRC minimal invaziv ayaktan hasta, prosediirii haline gelmistir (83). Boyutu 2
cm’ye kadar olan orta biiyiikliikte alt kaliks taslarinda % 90 - 98 basar1 oranlari

saptanmistir (84). Operasyon sonrast hastada kesi skart olmamasi, hastanin
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giindelik hayatina ¢abuk donebilmesi avantajlar1 iken alet ve gereksinimlerinin
pahali olmasi, multipl seans gerekebilir olmast ve operasyon siiresinin uzun olmast

dezavantajlaridir.

Endikasyonlar;; morbid obezite, kanama diatezi, kas iskelet sistemi
deformitesi olanlar, bobrek taslarinin tamamen temizlenmesinin gerekli oldugu
hastalar (pilotlar), radyoliisen veya zayif radyopak taslar, ESWL’ye direngli taslar,
multipl tas, PNL’ye uygun olmayan hastalar ve tedavi sonrasi rezidii tasi olanlar
olarak sayilabilir (85). Minor komplikasyonlar1 kanama, mukozal yirtiklar,
ekstravazasyon, termal yaralanma ve tasin proksimale kagmasidir. Major
komplikasyonlar1 iireteral avulsiyon, intussisepsiyon ve perforasyondur.
Postoperatif olarak renal Kkolik, enfeksiyon, striktiir ve vezikoireteral refli

gelismesi sayilabilir (86).

2.2.5.5. Laparoskopik cerrahi

Uriner sistem tas hasth@min tedavisinde laparoskopik cerrahi 1970’li
yillardan beri uygulanmaktadir. Kiimiilatif cerrahi deneyim ve teknolojideki yeni
geligsmelerle birlikte laparoskopik cerrahi artan oranlarda acik cerrahinin yerini
almaktadir (34). Uriner sistem taslarinda laparoskopik tedavi, hastalara minimal
insizyona bagli iyi kozmetik sonug, ameliyat sonras1 daha az agri, hastanede kisa

kalis suresi, daha az kanama ve diisiik morbidite gibi avantajlar sunmaktadir

(87,88).

Laparoskopik cerrahi giiniimiizde; kompleks tas yiikii varliginda, Onceki
basarisiz ESWL ve/veya endoiirolojik prosediir sonrasinda, anatomik anomaliler,
morbid obesite varliginda ve tasa bagli non-fonksiyone bdbrek varliginda
nefrektomi endikasyonlarinda uygulanmaktadir (34). Ureter taslar1 tedavisinde acik
cerrahinin yerini almistir, 2012 EAU kilavuzunda bobrek ve iireter taslari igin ilk
basamak tedavi olarak Onerilmemekle birlikte, biiyiikk impakte iireter tasinda

tecriibeli ellerde laparoskopik cerrahi 6nerilmektedir (89-91).
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Barsak sisteminde obstruksiyon, diizeltilemeyen koagulopati, yaygin
peritonit, batin duvart enfeksiyonu, siipheli maligniteye bagli asit kesin
kontraendikasyonlardir. Gegirilmis abdominal ya da pelvik cerrahi, pelvik fibrozis,
organomegali, {iriner tliberkiiloz, ksantograniilomatoz piyelonefrit, asit, gebelik,

illiak ya da aort anevrizmasi ise relatif kontraendikasyonlarindandir (92).

2.2.5.6. Acik cerrahi

ESWL ve diger minimal invaziv endoiirolojik cerrahi prosediirlerdeki (RIRC,
PNL) gelismelerle birlikte agik cerrahiye olan ihtiya¢ ciddi oranda azaltmistir, dyle
ki giiniimiizde ikinci hatta ti¢iincli basamak tedavisi olarak uygulanmaktadir (93).
Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ortalama uygulama insidans1 % 1,5’1arda
olup, bu oran son yillarda %26’dan %3,5’a ciddi oranda diismiistiir (94,95). Buna
ragmen agik cerrahi ihtiyaci yok degildir, zor kompleks taslar, ancak belirli beceri,
yeterlilik ve uzmanlik isteyen agik cerrahi ile tedavi edilebilirler. Bobrek tasi
ameliyatlarinda bobrege ulasmak i¢in, posterior lumbotomi, anteriordan
transperitoneal ve flank yaklasim kullanilmaktadir. Bobrek cerrahisinde uygulanan
yontemler; pyelolitotomi, pyelonefrolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, multipl
radyal nefrotomi, parsiel nefrektomi ve hipotermi altinda renal cerrahi olarak

sayilabilir (2, 96).

Komplike tas yiikii, ESWL ve/veya PNL ile basarisizlik, intrarenal anatomik
anomali (infundibular darlik, kaliks divertikiil i¢i tas, lireteropelvik darlik, striktiir),
morbid obesite, iskelet deformitesi, kalga ve bacaklarin kontraktiir veya sabitlenme
deformitesi, eslik eden medikal hastalik, baska nedenle es zamanlh agik cerrahi
girisim gereksinimi, non-fonksiyone alt pol (parsiyel nefrektomi), non-fonksiyone
bobrek (nefrektomi), basarisiz minimal invazif islem sonrasinda hasta tercihi, PNL
veya ESWL nin yapilamayacak oldugu ektopik bobrekte tas vakalari, glinlimiizde

acik cerrahinin endike oldugu durumlardir (34).
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2.2.6. PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL)

Ik 1955°te Goodwin ve ark. nin hidronefrozlu bobrege perkiitan trokar (igne)
nefrostomi yerlestirmelerinden ve Harris ve ark. nin 1975’te nefroskop olarak
bronkoskop kullanmalarindan beri, hizli teknolojik gelismeler endotiirolojik
tekniklerde devrim yaratmistir (97,98). Fernstrom ve Johansson 1976’da sadece tas
¢ikarmak amaciyla bir nefrostomi trakti olusturarak PNL’nin bir cerrahi teknik
olarak kabul gérmesini saglamislardir (99). 1980°1li yillarin baslarinda, Smith ve
Clayman’in yaptiklart ¢alismalar PNL tekniginin, yayginlagmasini saglamistir
(100,101).

Halen, PNL bdobrek tasit c¢ikarilmasi igin minimal invaziv bir cerrahi
yontemdir. Baslangicta perkiitan nefrostomi sadece {iriner diversiyon ig¢in
kullanilirken bugiin bobrek tasi, iireteropelvik darliklar, toplayict sistem tiimdorleri,
apse, urinom, renal kistler ve divertikiillerle fungal bezoar ve infindibular stenoz
tedavilerinde de kullanilmaktadir (102). 1980°li yillarin baslarinda ESWL
tekniginin yeni kesfi ve uygulamaya konulmasi1 PNL’nin geri planda kalmasina yol
acsa da, ESWL’nin tedavideki sinirlarinin realize olmasiyla PNL tekrar hak ettigi
yeri almistir. 1986°da, Lingeman ve Newman, ESWL ile tagsizlik oranlarini 1 cm
alt1 igin %95, 1- 2 cm arasi taslar i¢in %87, 2 - 3 c¢m arasi taslar i¢in %48 ve 3 cm
tistii taslar i¢in %35 olarak bildirmislerdir (103). PNL agik cerrahiye gore minimal
invaziv olmasi ve etkin bir sekilde sisman hastalarda da kullanilabilmesi énemli
avantajidir. Pearle ve ark. sisman hastalardaki ( Viicut Kitle indeksi > 30 ) PNL
sonuclarinin rastgele secilen hasta popiilasyonundan ¢ok farkli olmadigimi

yayinlamiglardir (104).
2.2.6.1. PNL Endikasyonlari
PNL, teknolojik gelismeler sayesinde kullanilan araglarin daha minimal ve

etkin olmasi sayesinde endikasyon alanlar1 olduk¢a genislemis, alternatif teknik

olmustur.
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PNL Endikasyonlari (105);
1. Tay yrikii:
I.  Staghorn tas
II.  Renal pelvis tas1 > 2 cm
I, Altpol tasi>1 cm
IV.  Ust sistem yabanci cisimi ile iliskili taslar
2. Anatomik anormallikler:
I.  Ureteropelvik obstriiksiyon
Il.  Distal iireteral obstriiksiyon
l1l.  Infundibular stenoz
IV.  Kaliks divertikiilii
3. Hasta karakteristikleri:
I.  Obesite
Il.  Skolyoz
[1l.  Renal arter veya aort anevrizmasi
IV. Hasta tercihi
4. Basarisiz tedaviler:
. ESWL basarisizligi

II.  Daha 6nce denenmis iireteroskopi

5. Tas bilesimi:
I.  Sistin
Il.  Kalsiyum oksalat monohidrat

2.2.6.2 PNL Kontrendikasyonlari
PNL icin tek mutlak kontrendikasyon, kontrol altinda olmayan kanama
diatezidir. Bunun disinda diger énemli kontrendikasyonlar asagida &zetlenmistir
(34);
e Tedavi edilmemis iiriner sistem enfeksiyonu,

e Atipik barsak yerlesimi,

e Olasi akses trakt hattinda timor,
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PNL Kontrendikasyonlart:
e Potansiyel malign bobrek timorti,

e Hamilelik

2.2.6.3 Preoperatif Degerlendirme - Hastanin Hazirlanmasi

Hastalar bobrek tasi olusum etyolojilerine yonelik yatkinlik olusturan tedavi
edilebilir sistemik hastaliklar agisindan taranmalidir. Serum elektrolitlerine
(sodyum, potasyum, klor, bikarbonat) distal renal tiibiiler asidozu, serum kalsiyum
ve fosfora primer hiperparatroidizmi, serum fiirik aside de hiperiirisemiyi dislamak
icin bakilmalidir. Serum kreatinine renal fonksiyonlar1 degerlendirmek ve islem
sirasinda opak madde verme gerekliligi dogabilmesi agisindan bakilmalidir.
Hastanin daha 6nceden elde edilmis taglarinin analizi varsa sorgulanmalidir. Ciinkii
bazi tas tipleri (Kalsiyum oksalat monohidrat, Brushite) zor kirildig1 i¢in 6nceden
donanim hazirligi yapmak gerekebilir. Ameliyat oncesi pihtilasma profilini de
kapsayan rutin laboratuvar testleri yapilir. Biitiin hastalar anti agregan ajan (ASA,
clopidogrel), warfarin ve heparin kullanimi agisindan sorgulanmali, bu tiirden ilag
kullanimi varsa PNL'den 7 giin 6nce kesilmelidir (106).  Rutin olarak idrar tetkiki
ve kiiltiirii alinmalidir. Ureyi pargalayan Proteus tiirleri gibi organizmalarin
gdsterilmesi striivit taglar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar yolu infeksiyonu
durumunda veya struvit tas1 diisiiniildiigiinde en az 2 hafta oral antibiyotik tedavisi
tavsiye edilmektedir (107). PNL sirasinda daha az komplikasyon ile giris
yapabilmek i¢in bobrek ve toplayici sistem anatomisinin iyi bilinmesi
gerekmektedir. Bunun i¢in radyolojik tekniklerden faydalanilir. Genel olarak IVP
ve BT, fiizyon yada malrotasyon anomalisi, renal ektopi, ortopedik deformite ve
obezitesi bulunan hastalarin degerlendirilmesinde yardimci yontemlerdir. IVP de
kaliksin inspeksiyonunda 3 faktor 6nemlidir; 12. kotla iliskisi, hidronefroz derecesi
ve herhangi bir malrotasyonun varligi. Onikinci kotun altindan giris yapilmasi
torakal komplikasyonlarin onlenmesi agisindan kritiktir. Dilate kalikslere teknik
olarak giris daha uygundur (108). BT o&zellikle, onceden renal iireteral cerrahi
Oykiisii, divertikiil tasi, renal ektopisi, atnali bobregi, transplant bobregi komsu
organ bliylikligi (hepatomegali, splenomegali), radyoliisent tasi (iirik asit, ksantin),

barsak interpozisyonu (retrorenal kolon) olan hastalarda daha yararl bir tetkiktir.
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Akses i¢in uygun giris yerinin planlanmasi ve bdbregin komsu organlar ile
iliskisinin belirlenmesi icin BT, IVP’ye gore daha avantajlidir. BT ile tasin igyapist,
dansitesi ve tas ile cilt arasindaki mesafenin belirlenebilmesi, gliniimiizde BT nin
daha yaygm kullanilmasina ve bobrek tas cerrahisi Oncesi altin standart tetkik
olmasma yol acmustir (36,109). Ancak BT ile DUSG radyasyon yogunlugu
acisindan kiyaslanirsa BT dezavantajli gériinmektedir. VKI < 30 olan hastalarda
diisiik doz BT kullanilmasi 6nerilmektedir (110).

2.2.6.4. Cerrahi Teknik

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

bu yontem genel anestezinin kontrendike oldugu durumlarda uygulanir (106).

Cerrahinin ilk asamasinda litotomi pozisyonunda retrograd olarak ucu agik 6
F tireteral kateter opere olacak tarafa yerlestirilir. Bu kateter toplayici sistemin opak
madde verilerek goriintiilenmesini saglamak, taslarin kirilmasi esnasinda kiigiik
pargalarin tiretere kagmasini dnlemek, toplayici sistemi yikama ve through-through
olarak akses giivenligi saglamak amaciyla kullanilir. Ureter Kateteri, foley iiretral
kateter takilarak foleye sabitlenir. Hasta daha sonra masada prone (yiiziikoyun)
pozisyonuna alinir. Basiy1 6nlemek ve ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki
tarafa omuzdan krista iliaka’ya kadar silikon yastiklar yerlestirilir. Hastaya
pozisyon verilirken, bobrek ve gevresinin C-kollu floroskopi cihazinin goriintiileme
alan1 igerisinde kalmasi saglanir. Cilt sterilizasyonu saglandiktan sonra cerrahi
steril ortiiler yerlestirilir. Giliniimiizde irrigasyon sivisinin birikmesini saglayan
plastik torbali endotiroloji ortiileri kullanilmaktadir. C kollu 90°’nin tizerinde
hareket yetenegine ve hafizaya sahip olmalidir (111). Radyasyon kaynagi hastanin
altina yerlestirilerek cerrahin maruz kalacag:i radyasyon miktar: en aza indirilmis

olur.

Antegrad veya retrograd floroskopik yaklasimlar kullanilabilir, genellikle

kullanilan giris yontemi antegrad floroskopik yaklasimdir. Ancak bazi1 durumlarda
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USG veya BT esliginde girisler tercih edilebilir. Ozellikle toplayic1 sistemi dilate
olmayan hastalarda 6nce USG esliginde giris yapilip, ardindan floroskopik
kontrolle dilatasyon yapilmas1 gibi kombinasyonlar faydali olabilir. Splenomegalisi
olan hastalarda, ciddi iskelet anomalisi olanlarda, daha 6nce major abdominal
ameliyat gegiren hastalarda, floroskopi ve USG'nin yetersiz kaldigi morbid
obezlerde perkiitan giris BT esliginde uygulanabilir (112).

Perkiitan igne Girisi

Perkiitan cerrahisinin en dnemli asamasini olusturan perkiitan igne girisi daha
sonraki basamaklarin nasil gelisecegini belirlemesi agisindan kritik Onem
tasimaktadir. Girig yolu biiylik tas yiiklerini alabilmek i¢in rijid nefroskopla
girilebilecek, en fazla sayida tas dolu kalikse ulasilabilecek veya iireteropelvik
bolgedeki veya proksimal ireterdeki taslara ulasabilmek icin iireteropelvik
bileskeye ulasilabilecek sekilde olmalidir. Endoskopik tas tedavisinde rijid

nefroskop ile intrakorporeal litotripsi en etkili yontemdir.

En uygun yaklagim alt pol posterior kaliks yoludur. Bu sayede renal pelvis
cevresindeki major vaskiiler yapilardan kac¢imilmis, brodel hattindan gegmek
suretiyle parankimal geciste de vaskiiler yaralanma azaltilarak, nefrostomi kateteri
icin yeterli parankimal destek saglanmis olacaktir. Ancak, tagin durumu, 6nceki
renal cerrahiye bagl fibrozis veya toplayici sistemin karmasikligina bagli nedenler
varliginda baska giris noktalar diisiiniilmelidir. Renal pelvise dogrudan giris veya
girisin daha fazla medial olusu (infindubular giris) renal arter ana dallarinin
yaralanma riski tagidigr igin tercih edilmemelidir (113). Subkostal giris genellikle
giivenlidir, ancak suprakostal girisimler uygun hastalarda kullanilmakla birlikte
ciddi komplikasyon riski tasirlar. Ust kaliks girisleri, interkostal giris
gerektirebilmeleri yoniinden diger kaliks girislerine gore dzellik arzeder. Interkostal
girislerde pulmoner komplikasyon riski yiiksektir (% 4-12). Ust pol girisi tercih
edilen hastalarda riski en aza indirmek icin baz1 6zel teknikler kullanilabilmektedir

(114,115).
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Ideal bolge kalikse 12. kot altindan ulasan en kisa trakttir. C kollu dik
pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit edilir. C kollu 90°
iken, kalikse giriste medial dik diizlem belirlenmis olur. C kollu florsokopiye daha
sonra cerraha dogru 30° rotasyon yaptirilir, kaliks uzun ekseni ile paralel diizlem
yakalanmis olur. Belirlenen kalikse 18 numara translumbar anjiografi ignesi ile C
kollu 30° pozisyondayken girilir. Floroskopi ekraninda ‘boga gozii isareti’ elde
edilmesiyle ignenin uygun yonii belirlenmis olur. Bu goriintii igneye ait diizlemle
X-1s1n1na ait diizlemin ayni oldugu durumda ignenin giris kisminin ignenin gévdesi
tizerine yerlesmesiyle gozlenebilir. C-kollu floroskopi 90°’ye getirilerek
penetrasyon derinligi kontrol edilir. ignenin kaliks icine girmesiyle stile ¢ikarilir ve
idrar veya hava veya her ikisinin birlikte aspire edilmesiyle dogru yerde olundugu

anlagilir.

Bir 0.038 in¢ yumusak J u¢lu kilavuz tel igneden sokularak tireteropelvik
bileskeye, miimkiinse iiretere dogru itilir ya da renal pelvis igerisinde kivrilmasi
saglanir. Igne cikartilarak telin bulundugu bolgeye 1 cm kesi yapilir ve telin

tizerinden trakt 30F’e kadar dilate edilir (116).

Traktin Dilatasyonu

Trakt dilatasyonun ana prensibi, her zaman bir rehber tel iizerinden
uygulanmas1 geregidir. Tel dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert
olmalidir. Dilatasyon esnasinda telin yerinden ¢ikmasi gibi problemlerin ortaya
¢ikmamast icin, dilatasyon Oncesi kilavuz telin lretere gecirilmesi amaglanir.
Ancak bazi durumlarda telin liretere gegmesi miimkiin olmamaktadir, tagin iireterde
sikigsmasi, iireteropelvik darlik, komplet geyik boynuzu tas olmasi gibi durumlarda
kilavuz telin maniplasyonu i¢in 6zel tecriibe gerekir. Trakt olusumu i¢in kullanilan
teknikler; seri olarak uygulanan ve gittik¢ce kalinlasan fasyal dilatatorler, Amplatz

dilatasyon seti, metal yardime1 dilatatorler ve yiiksek basingli balonlardir.
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Fasyal Dilatatorler

Fasyal dilatatorler 0.038 in¢ kilavuz telin {izerinden kayacak ve 8-36F
arasinda degisen kalinlikta dizayn edilmislerdir. Bunlar cevirilerek, vidalama
seklinde sokulurlar. Traktin dilatasyonu floroskopik kontrol altinda yapilmalidir.
Dilatatorii iterken gereksiz kuvvet kullanilmasindan kaginilmalidir, ¢iinkii uglari
renal pelvisi mediyal olarak perfore ederek asir1 kan kaybma ya da irrigasyon
mayinin retroperitona ekstravazasyonuna neden olabilir. Bu sistemin esas avantaji,
emniyetli olusudur. 8F Kkateter yerinde ise sonraki dilatasyonun kilavuz telin
biikiilmesine neden olmasi beklenmez. Metal dilatatorlere oranla renal pelvis
perforasyon riski daha azdir. Politeften imal edilen fasyal dilatatorlerin sert yapist
fibr6z sahalarin dilatasyonunu kolaylastirmaktadir. Bu teknik, 6zellikle belirgin

perirenal ya da renal fibrozis varliginda ya da sekonder olgularda faydalidir (117).

Amplatz Dilatasyon

1982 yilinda Kurt Amplatz tarafindan olusturulmus dilatasyon sistemidir
(118). Set, "Cook Urological®" tarafindan imal edilmektedir ve 0.038 ing¢ kilavuz
telin {izerinden gececek sekilde inceltilmis 8 F politef kateter icermektedir. Bu
kateter, kilavuz tel iizerinden lireterden asagiya kaydirilir ve daha biiyiik politiretan

kateterler bunun tizerinden gegirilerek dilatasyona devam edilir.

Dilatasyon kateterleri 2 F aralikli olarak 12 F'den 30 F'e kadar biiyiiyen ¢capta
yaptlmiglardir (Sekil-8). Dis politef kiliflar (sheat’ler) poliliretan dilatatorlerin
tizerinden gegecek sekilde tasarimlanmistir ve 28F'den 34F'e kadar boyutlarla
mevcuttur. Her politef kilifin dis ¢ap1 i¢ capindan 4F daha biiyiiktiir. Yani 34F kilif
30F dilatatoriin iizerinden kayacak sekilde dizayn edilmistir. Dis kiliflar siirtlinme
kat sayisin1 azaltmak ve kivrilmay1 en aza indirmek amaciyla politefle doymus hale
getirilir. Dig kilif bobrege giris yolunu korurken, rijid ve fleksibl nefroskop gibi

aletlerin girisine de imkan verir.
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Sekil-8: Amplatz dilatator seti diiz ve J uglu kilavuz tel.

Trakt olusumu, 8 F politef kateterin telin lizerinden gonderilmesiyle baslar.
Bu kateterin kullanilmas1 tiim uygulamay1 kolaylastirmaktadir. Fleksibilite
sayesinde lretere dogru yolunu bulabildigi gibi kilavuz telin iizerinden kayarak
kilavuz telin biikiilmesini onler ve stabilizasyonunu tiim dilatasyon boyunca saglar.
Nefrostomi trakti ya adim adim sirayla ya da bazi numaralar atlanarak da dilate
edilebilir. Burada 6nemli nokta, dilatatorlerin kilavuz tel iizerinden pelvikaliksiyel
sisteme girinceye kadar itilmesi gerekliligidir. Pelvikaliksiyel sistemin biitiinliigiine
zarar verebilecegi icin, dilatatoriin distal ucu iireteropelvik bileskeden daha ileri
itilmemelidir. Biiylik bobrek taslari tedavisinde dilatasyon yapilirken kateterin
sadece tasin periferik ucuna kadar ilerletildiginden emin olunmalidir. AKksi
durumlarda taslarin pelvikaliksiyel sistemde tikanma olusturmalari, kaliksiyel ya da

infindubular laserasyonlar gelisebilecegi bildirilmistir (119).

Amplatz dilatasyon sisteminin baglica komplikasyonlari; pelvikalisiyel
sistemin perforasyonu, hemoraji, ekstravazasyon ve renal kapsiil travmasi
sayilabilir. Ayrica diger bir dezavantaji, 6zellikle ¢ok zayif hastalarda dilatasyon
sirasinda bobregin hareketine bagli olarak yetersiz trakt dilatasyonu yapilmasidir.
Islem sirasinda asir1 kuvvet kullamilirsa, iireterdeki 8 F kataterin koruyucu ve

stabilizasyon roliine ragmen renal pelvis perfore olabilir (117).
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Metal Koaksiyel (Ayn1 Eksenli) Dilatatorler

Paslanmaz ¢elikten yapilmis ve birbirine teleskopik diizlemde gegen ve radyo
anteni benzeri dilatatorlerdir. Metal teleskopik dilatatorler 58 ¢cm uzunlugunda ve
0.035 ing lik kilavuz telin {izerinden gecebilen bir kilavuz ¢ubuk igerir, ayrica 9
F’ten 25F e kadar degisen genislikte 6 adet metal tiip bulunmaktadir. Bu dilatasyon
sistemi rijid oldugundan teorik olarak, daha Once cerrahi gecirmis ve perirenal
fibroz doku gelismis olanlarda miikemmel goriiniirler. Dilatasyon sirasinda sarf
edilen kuvvetin kontrol gii¢liigii en ciddi dezavantajidir. Bu sebeple, perforasyon ve
kanama riski daha fazladir. Bu risklerden kag¢inmak icin dis dilatator itilirken

merkezdeki ¢ubuk kuvvetli olarak sabit tutulmalidir (120).

Balon Dilatasyon

Balon dilatasyonun amaci bir seri dilatasyona ihtiya¢ duymadan trakt
formasyonunun tek bir adimda basarilmasidir. 10-12 mm c¢apinda, 10-15 cm
uzunlugunda ve 15 atmosferik yiiksek basinca sahip yiiksek-basing balonlari
kullanilmaktadir (Sekil-9). Balonlarda radyografik isaretli u¢ kisim ve arka
boliimiinde ise 30F politef calisma kilift bulunmaktadir. Bu balonlarin kullanimlari
oldukga kolaydir, bu da trakt olusum siiresini kisaltmaktadir ancak diger dilatasyon
sistemlerine gore pahali olarak bilinse de gliniimiizde Amplatz dilatasyon setinden

cokda pahali degildir.
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Sekil-9: Yiiksek basingli balon dilatator.

Retroperitoneal skar ya da yogun fasyal doku varliginda balonlar siklikla
etkili olamamaktadirlar. Ancak yakin zamanli yapilmis olan g¢alismalarda, tek
asamali dilatasyon tekniginin, ayni taraf bobrekte acik cerrahi Oykiisii olan
hastalarda bile etkili ve giivenli uygulanabildigi gosterilmistir (121). Balon
dilatasyon, diger tekniklerde oldugu gibi acisal yarma kuvveti degilde lateral baski
kuvveti iiretmesi nedeniyle, daha az travmatik ve boylelikle daha az hemoraji
olusturan bir tekniktir (122). Daha az renal travmaya neden olmasi, kisa siirede
dilatasyon gerceklestigi i¢in radyasyona daha az maruz kalinmasi, kilavuz telin
biikiilmesini engelledigi i¢in yanlis girisi engellemesi ve kii¢iikk damarlara basi

yapmasindan dolay1 daha avantajlidir.

Taslarin Cikarilmasi: Teknik ve Donanim

30 F’e kadar dilatasyon yapildiktan sonra en son asamada 30 F renal sheat
balon veya dilatator {istiinden toplayict sisteme yerlestirilir. Dilatasyon sonunda
trakta yerlestirilen renal sheat igerisinden 24 F veya 26 F rijid nefroskopla girilir ve
sisteme ulasilarak taslarin goriilmesi i¢in sistem igerisindeki pihtilar temizlenir
(123). Diger taraftan staghorn veya multipl tasi olanlarda, zorlu anatomiye sahip
atnal1 bobrekler gibi durumlarda rijid nefroskoplardan ziyade fleksibl nefroskoplar

tercih edilmektedir. Nefroskopi sirasinda kullanilan irrigasyon sivist igin viicut
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sicakliginda olacak sekilde ve % 0,9’luk NaCl (izotonik) kullanilir. Dokuz veya 10
mm c¢apindan daha kiigiik taslar akses sheat’ten direkt olarak c¢ikarilabilir. Biiyiik
hacimli taslar ise intrakorporeal litotriptérlerin yardimiyla kiigiik pargalara
ayrildiktan sonra ¢ikartilir. Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan degisik
litotriptorler mevcuttur. Bunlar: Ultrasonik, elektrohidrolik, lazer ve pnomotik
(balistik) litotriptorlerdir. Ultrasonik, pnomotik ve Holmium: YAG lazer rijid
nefroskoplarda kullanilmas1 Onerilirken, fleksibl nefroskoplarda ise sadece
Holmium: YAG lazer intrakorporeal litotriptér olarak onerilmektedir (124). Taslar
pargalanip toplayici sistem temizlendikten sonra daha oOnce yerlestirilmis olan
tireteral kateter gozlendiginde, bir kilavuz tel retrograd olarak gonderilir ve

through- through akses saglanr.

Nefrostomi Drenaj ve Ameliyat Sonras1 Takip

Nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaj1 saglama, kanamay1
durdurma, traktin iyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini
kolaylastirma gibi istiinliikleri olmasi gibi yararliliklarina karsin erken donemdeki
agriya sebep olmasi nedeniyle hasta konforunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir
(125,126). PNL sonrasinda nefrostomi yerlestirip yerlestirilmemesi tercihi asagida

Ozetlenmis durumlar gézetilerek karar verilebilir (34);

Rezidii taglarin varligi,

Ikincil bir nefroskopi ihtiyaci,

Onemli intraoperatif kan kaybu,

Idrar ekstravazasyonu,

Ureteral obstriiksiyon

Enfekte taslar nedeniyle potansiyel kalic1 bakteritiri,

Soliter bobrek,

V V.V V V V VY V

Planlanmis taglarin kimyasal ¢oziindiiriilmesi.

Standart uygulamalarda genellikle nefrostomi kateteri yerlestirilmektedir.
Nefrostomi tiipli olarak malecot nefrostomi kateteri kullanilmasi hem eksternal

drenaja olanak verir hem de distal ucun iireteropelvik bileske boyunca uzaniyor
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olmasi nedeniyle liretere erisimi saglar. Nefrostominin sistemde olup olmadigi
icerisinden opak madde verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir ve nefrostominin

istenmeyen yerinden oynamalarini 6nlemek amaciyla cilde tespit edilir.

Ozellikle hastalardan alinan tasin kii¢iik ve sistemde kanamanim olmamasi
gibi komplike olmayan durumlarda nefrostomi takilmaz bu duruma tubeless PNL
denir. Eger hastaya antegrad olarak double J stent ve nefrostomi takilmiyorsa total
tubeless PNL den bahsedilir. Yiiksek hasta konforu ve hastanede kisa kalis stiresi
acisindan Onemli avantajlar olustursa da ikincil bir girisim ihtiyaci sirasinda

hastanin nefrostomisiz olmas1 dezavantajidir.

Ameliyat sonrasi ikinci giin antegrad nefrostografi cekilir. Nefrostografide,
liretere ve mesaneye gegis ve ekstravazasyon olmadigi goriiliirse nefrostomi tiipii
cekilmesi planlanabilir. Bazi klinik uygulamalarda islemden sonraki 1 veya 2.
giinde nefrostomi klempe edilerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin
agr1 olmadig: takdirde tiip ¢ekilebilmektedir. Eger antegrad nefrostografide idrar
ekstravazasyonu gozlenirse nefrostomi tiipii bir giin veya ekstravazasyonun ortadan
kalktig1 ana kadar tutulur. Bir problem izlenmiyorsa operasyondan sonra lgiincii
giin hasta Onerilerle taburcu edilir ve normal sartlarda bir hafta sonra giinliik
yasantisina doner. Nefrostomi c¢ekilmesi sonrasinda ciltten 1 It den fazla drenaj
varsa uzamis drenaj olarak kabul edilir ve internal iireteral kateterizasyon veya

double J stent uygulanmasi gereklidir.

2.2.6.5. PNL Komplikasyonlar:

PNL teknigindeki gelismeler sayesinde daha oOnce kullanilan cerrahi
uygulamalarda karsilagilan mobidite insidansi belirgin azaltmistir. PNL minimal
invaziv bir cerrahi teknik olsa da wuygulama sirasinda ve sonrasinda
komplikasyonlarin olusabilecegi bir yontemdir. PNL uygulamalarinda goriilen
baslica onemli komplikasyonlar (major); oOlim (exitus), kanama, torasik
komplikasyonlar (akciger yaralanmasi, hidrotoraks, pnomotoraks), organ
yaralanmalar: (karaciger, dalak yaralanmasi, barsak perforasyonu), renal pelvis

yaralanmasi ve sepsis’tir. Bunun disinda postop ates, ekstravazasyon, double-J stent
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gereksinimi, renal kolik, hematiiri ve iiriner enfeksiyon mindr komplikasyonlar
olarak degerlendirilmektedir. PNL sonrasi izlenen komplikasyonlarin ele alindigs,
giincel bir gozden gecirme c¢aligmasinda hastalarin %76,7°de karisik olmayan,

normal bir ameliyat sonrasi siire¢ geg¢irdigi belirtilmistir (127).

PNL sirasinda en sik karsilagilan ve en O6nemli komplikasyon tranfiizyon
gerektiren kanamadir. Ameliyat sirasinda veya ameliyat sonrasi karsilagilabilir.
Tranfiizyon gerektiren kanama hastalarin % 7’sinde goriiliirken, arteriovendz fistiil
ya da psodoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon gerektiren kanama
hastalarin  %0,4’tinde gorilir (128). Hipertansif hastalarda, bobrek yetmezligi
olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gecirilmis bdbrek cerrahisi olan
hastalarda ve ESWL 0Oykiisii olanlarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir. Geg
donemdeki kanama arteriovenoz fistiil, psédoanevrizma veya damar yaralanmasina
bagli olabilir. Kanamasi emboloterapiye yanit vermeyen az sayidaki hasta agik

eksplorasyon gerektirir (129).

Interkostal yapilan perkiitan girisimlerde komsuluklar1 nedeniyle akciger ve
plevral yaralanma riski yiiksektir. Suprakostal giris tekniklerinde, %50 oraninda
pnomotoraks ve % 0-8 oraninda hidrotoraks goriilebilecegi rapor edilmistir (129).
Bu o6nemli komplikasyon nedeniyle interkostal girisim uygulanmis hastalarda
ameliyat sonrast solunum muayenesi yapilmali gerekirse akciger grafisi

cekilmelidir. Tedavide gogiis tiipli konulmalidir.

Perkiitan cerrahi sirasinda bobregin kendi anatomik bosluklarinda yaralanma
olabilir. Renal pelvisin parankime gore daha zayif biitiinlige sahip olmasi
operasyon sirasinda perforasyon riski tasimaktadir. Perforasyonun nedeni genellikle
mekanik yoOntemlerle olan kontrolsiiz trakt dilatasyonu yada agresif litotripsi

uygulamasidir. Antegrad iireter kateteri konulmasi ve nefrostomi drenaj1 gereklidir.

Kolon genellikle bobregin anteromedialinde bulunurken, nadiren de
retrorenal pozisyonda olabilir. Zayif hasta, daha Onceden obezite igin
gastrointestinal bypass cerrahi gegirme, kronik konstipasyonla birlikte asir1 dilate

kolon, renal ektopi/atnali bobrek onceden renal cerrahi gecirmis olma yaralanma
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icin potansiyel risklerdir. Bu sebeple ameliyat oOncesi BT ¢ekilmesi
unutulmamalidir. Tipik olarak yaralanma retroperitonealdir; bundan dolay:
peritonitin bulgu ve belirtileri nadirdir. Nefrostomi tiipii kolona dogru ¢ekilir ve
kolostomi tiipii gibi tutulur ve bobrege retrograd yoldan iireteral katater yerlestirilir.
Kolostomi tiipii en az 7 giin tutulur ve nefrostogram ya da retrograd piyelogram
cekilerek kolon ve bobrek arasinda baglanti olmadigi ortaya konularak tiip alinir
(130). Organomegali varligi disinda PNL ile dalak veya karaciger yaralanmasi
nadirdir. Dalak laserasyonu veya perforasyonu splenektomiyi gerektirir. Karaciger

yaralanmalar1 konservatif olarak izlenebilir.

Perkiitan uygulanacak tiim hastalara preoperatif idrar kiiltiirleri yapilarak
uygun antibiyotik tedavisi ile idrarin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Buna
ragmen hastalarin % 0.25-1,5’unda sepsis rapor edilmistir. Koraliform tag
tedavisinde kullanilan antibiyotik hem hastanin spesifik patojenine hem de tasla

birlikte olan mutad iireaz iireten organizmalara kars1 etkili olmalidir (131).
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I11. GEREC ve YONTEM

Mart 2006 ile Nisan 2010 yillar1 arasinda Afyon Kocatepe Universitesi
Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’nde,
Amplatz dilatasyon teknigi kullanilarak PNL uygulanan 230 hastadan, verileri
eksiksiz kaydedilmis olan 194 hasta ve Ekim 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda
verileri eksiksiz ve arastirmamiza katilmaya uygun, balon dilatasyon teknigi
kullanilarak PNL uygulanmis 54 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Balon
dilatasyon yapilmis olan hasta grubuyla, Amplatz dilatasyon yapilmis hastalar
match-pair analiz yontemiyle karsilastirildi. Balon dilatasyon yapilan 4 hastaya
uygun match-pair eslesmesi hasta bulunamadigi i¢in bu 4 hasta ¢alisma disina
alindi. Balon dilatasyonu yapilan 50 hasta (Grup 1) ile bunlarin match-pair analiz

kriterlerimize uygun 50 Amplatz dilatasyonu yapilan hasta (Grup 2) karsilastirildi.

Match-pair analiz kriterleri daha once yapilmis olan galismalar 1s1ginda
olusturularak belirlendi (132-134). Hastalar; cinsiyet, yas, tas yiki, tas
lokalizasyonu, geg¢irilmis ESWL veya cerrahi (agik, PNL vb), intravendz iirografide
(IVU) obstriiksiyon varligi, DM varligi ve viicut kitle indeksi (VKI) bire bir
uygunluk gozetilerek eslestirildi.

Match-pair analiz kriterlerinden tas lokalizasyonu, giincel tedavi yaklagimlari
dogrultusunda olusturularak, renal pelvis-orta-list kaliks ve proksimal iireter, alt
kaliks (alt pol) ve kaliks divertikiil i¢i, multipl (koraliform) veya staghorn olarak tii¢
grupta incelendi fakat calismamizda kaliks divertikiil i¢i tasi olan hasta olmadi (34).
Olgularm tas yiikleri, preoperatif DUSG ile tas boyu ve tas genisligi carpilarak
milimetrekare (mm?) cinsinden, <’Yiizey alan1 = Uzunluk x Genislik x IT x 0.25,,
formiilii kullanilarak hesaplandi. Birden fazla tas varliginda her tas i¢in ayr1 ayri
hesaplamayi takiben toplam olarak mm? birimi ile hesaplandi ve 400 mm? ve alti,
400-1000 mm? ve 1000 mm? {izeri olarak ii¢ grupta degerlendirme yapildi (133).
Gegirilmis cerrahi (agik, PNL), ESWL 6ykiisii, DM varlig1 ve IVU’de obstriiksiyon
varlig1 ‘var, veya ‘yok, olarak kayda alindi. PNL cerrahisinde énemli bir unsur olan
sistem dilatasyonun degerlendirilmesinde klinigimizde rutin olarak IVU kullanildi,

bu sayede hastalarin bobrek hidronefroz derecesi hakkinda fikir edinildi. Yas
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gruplar1 ise <15, 15-49 ve > 50 olarak gruplara ayrildi. VKi’i obez hastalardaki
etkinligi degerlendirebilmek iizere < 30 ve > 30 olarak iki grupta incelendi. Akses
sayis1 tek ve multipl seklinde degerlendirildi ancak calismamizda multipl akses

gereksinimi olmadi.

Uroloji Anabilim Dali Konseyinde degerlendirilip PNL karar1 verilen hastalar
calismaya dahil edilirken malignensi varligi, immiinosupresif kullanma hikayesi,
aktif tiriner enfeksiyon varligi, iskelet sistemi anomalileri (ciddi kifoskolyoz vb)

olan tag hastalar1 ¢alisma dis1 birakildi.

Biitiin hastalardan ameliyat 6ncesi donemde ayrintili anamnez ve yazih
onamlart alindi. Ameliyat o6ncesi donemde tiim hastalar tam kan sayimu,
koagiilasyon parametreleri, karaciger enzimleri, bobrek fonksiyon testleri, akciger
grafisi ve elektrokardiografi ile degerlendirilerek operasyon gegirmelerinde sakinca
olmadig tespit edildi. Bébrek taslarinm degerlendirilmesi DUSG’nin yan1 sira IVU
veya kontrasiz spiral abdomen BT ile yapildi. Biitiin hastalara rutin olarak
preoperatif 2 {inite eritrosit siispansiyonu hazirlatildi. Penisiline karsi alerjisi
olmayan tiim hastalara proflaktik olarak operasyon oOncesi 1 gram seftriakson
intravendz olarak verildi ve parenteral seftriakson tedavisi ameliyat sonras1 ek tek
doz daha uygulandi. Hastalarin ameliyat sonras: birinci giinde tam kan sayimi,

bobrek fonksiyon testleri almip ayrica DUSG’leri ¢ekildi.

Operasyon zamani, anestezi indiiksiyonunun bagladigi an ile anestezinin
sonlandirildig1 zaman aralig1 olarak kaydedildi. Hastanin {ireter kateterinin takilip,
prone pozisyona alindiktan ve bdlgenin sterilizasyonu saglanip ortiildiikten sonra,
akses saglanana kadar gecen zaman ‘‘aksese kadar siire’” olarak ayrica kaydedildi.
Floroskopi siireleri cerrahi bagladiktan aksese kadar olan ve akses sonrasi
nefrostomi kataterinin tespit edildigi ana kadar ve ayrica toplam floroskopi siiresi
olarak kaydedildi. Operasyon sonucu tassizlik (stonefree), <4mm olan fragman
klinik nemsiz rezidii (KOR) kabul edilen taslar ve >4mm’den biiyiik rest tas olarak
kaydedildi. Hastalarda kanamanin degerlendirilmesi i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi

hemoglobin degerleri ve hemoglobin degerindeki diisiisler kaydedildi. Kanamanin
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objektif degerlendirilmesi i¢in hemoglobindeki diislis ytizdeleri, tranfiizyon

gereksinimi ve tranfiizyon tinite sayisi ayrica kaydedildi.

PNL ameliyat1 hastalarin hepsinde genel anestezi altinda yapildi. Anesteziye
tiyopental (Smg/kg) ve fentanil (2ug/kg) ile baslandi. Izofloran (%0,7-1) ve oksijen
icinde %50 N2O ile siirdiiriildii. Orotrakeal entiibasyon yapildi. Hastalara, supin
pozisyonda anestezi verildikten sonra hastalar litotomi pozisyonuna alindi1 ve gébek
ile diz aras1 bolge % 10 povidon iyot ile dezenfekte edildi. Sistoskopi alani steril
ortiilerle ortiilerek rijit sistoskopla (4 — 22 F, Karl Storz Gmb & Co. / Tuttlingen
Germany) tretradan girilerek iki ucu agik 6 F tireter kateteri C kollu floroskopi
esliginde (Philips BV Endura, The Netherlands) PNL yapilacak bobrege ilerletildi
ve foley katetere tespit edildi. Daha sonra hasta prone pozisyona alinarak gogiis
boliimiine silikon yastiklarla destek yapilarak mekanik ventilasyonun sorunsuz
olmas1 saglandi. PNL yapilacak bobrek tarafi ve ¢evresi yine % 10 povidon iyot ile
boyandi. Cerrahi alanda steril ortiilerle uygun arimim ve ortim islemi yapildi.
Toplayici sistemin opak madde ile retrograd olarak doldurulmasini takiben C-kollu
floroskopi cihazi kilavuzlugunda uygun kalisiyel sisteme introducer igne ( Marflow
18G 20 cm, Marflow AG, Ziirich, Switzerland) ile girildi. Giris ignesi igerisinden
0.038 ing J tip kilavuz tel toplayict sisteme veya iiretere gonderildi. Ameliyatin bu
asamasinda Grup 1 hastalarinda yiiksek basingli balon dilatator (NephromaxF,
Boston Scientific) ve Grup 2 hastalarda ise Amplatz renal dilatator setiyle
(Microvaziv — Boston Scientific) 30 F’e kadar trakt dilatasyonu gerceklestirildi.
Grup 1 hastalarinda yiiksek basingli balon dilatatoriin daha kolay yerlestirilmesi ve
kilavuz telin biikiilmesini 6nlemek amaciyla, 0.038 in¢ kilavuz telin iizerinden
gececek sekilde inceltilmis 8 F politef kateter ile baslangic dilatasyonu rutin
uygulandi. Politef kateter c¢ikarildiktan sonra kilavuz tel iizerinden balon dilatator
yerlestirilip 12 atmosfer basinca kadar sisirildi ve balon iizerinden 30 F renal kilif
(Microvaziv — Boston Scientific ) yerlestirildi. Daha sonra optik goriintiileme i¢in
26 F rijit nefroskop (Karl Storz Gmb & Co. / Tuttlingen) ve tas kirma iglemi igin
pnoémotik litotriptér (Elmed Vibrolith, ECL-HPO2 Ankara /Tiirkiye) kullanildi.
Parcalanan taslar, tag forsepsleriyle disariya alindi. Taslarin disar1 alimmasinin

ardindan, lreter kateterinden diiz uglu kilavuz tel gonderilerek “through-through”
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akses yapildi bunun flizerinden 20 F Malekot Re-entry nefrostomi kateteri

yerlestirildi.

Ureter kateteri nefrostomi kateteri takilmadan once intraoperatif, iiretral
kateter ise cerrahi sonrasi 1. giinde cekildi. Nefrostomi Kkateteri rutinde ameliyat
sonrasi tgiincii giinde ¢ekildi. Ancak ameliyat sonrasi kanamasi1 devam eden, rest
tas1 kalan ve soliter bobrek olarak degerlendirilen hastalarda nefrostomi kateteri
uzun sireli tutuldu. Kateter ¢ekilmesinden sonra ciltten sizdirmasi olan hastalar 24
saat hastane sartlarinda gézlemde tutuldu, kateter ¢ekimini takiben 3 giin sonraki

takibinde sizdirmasi azalmayan hastalara DJS takildi.

Basari, tassizlik veya < 4mm fragman KOR kalmasi olarak tanimlandi. Tiim

hastalarda cerrahi sonrasi gerektiginde agr1 i¢in dolantin (meperidin) kullanildu.

Veriler, SPSS v.15,0 (Chicago Illinois, USA) istatistik programina kaydedildi
ve degerler, ortalama =+, ortalamanin standart sapmasi ve minimum-maksimum
deger olarak gosterildi. Istatistiksel analizlerde sonuglar ki-kare testi, t-testi ve One

Way Anova test ile degerlendirildi. “’p’” degeri <0.05 olarak alindi.
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Sekil-10: Retrograd iirografi (RGU) ile sistemin opasifiye edilmesi ve

igne ile akses Saglanmasi.

Sekil-11: 18 G igne ile akses saglandiktan sonra sistemden idrarin gelisi.
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Sekil-13: Amplatz dilatatorle aksesin saglanmasi.
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Sekil-14: Amplatz dilatatdrle yapilmis aksesin skopide izlenmesi.

Sekil-15: Balon dilatatoriin kilavuz tel iizerinden gonderildikten sonra,

dilatasyonun saglanmast.
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Sekil-16: Her iki teknik i¢in ortak adim, dilatasyon sonrasi 30 F sheat’in yerlestirilmesi.

Sekil-17: Bobrek alt kaliks taglarimin ikili forceps ile endoskopik alinisinin video

gorinimil.

54



IV. BULGULAR

Calismamizda hastalar match-pair analiz yontemi kullanilarak balon ve
Amplatz dilatasyon yapilmis olan iki gruba randomize edildi. Gruplar 50’ser kisilik

hastadan olusmak tizere ¢alismada toplam 100 hasta verisi degerlendirildi.

Literatiirde yer alan ¢aligmalar 1s13inda, PNL cerrahisinde morbidite tizerine
etkileri gosterilmis, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrasi verileri ve komplikasyonlari
etkileyebilen faktorler match-pair kriterleri olarak belirlendi. Match-pair Kriterleri
dogrultusunda gruplar bazinda, balon (Grup 1) ve Amplatz dilatasyon yapilan
(Grup 2) hastalarin demografik ve klinik veri kayitlar tutuldu.

Calisma grubumuzda, kadin hastalarin 26 ‘st (% 52) Grup 1°de ve 26 ‘s1 (%
52) Grup 2’de bulunmaktaydi ve ¢alisgma grubu toplam 52 (% 52) kadin hastadan
olusmaktaydi. Erkek hastalar ise gruplara 24’er (% 48) kisi olarak dagilim
gostermis, toplamda 48 (% 48) hasta ¢alismaya dahil olmustur. Grup 1 hastalarda
ortalama yas 46,28+15,2 (14 — 77) ve Grup 2’de ise 44,98+14,5 (14 — 74) olup tiim
grubun yas ortalamasi 45,63+14,85 (14 — 77) olmustur. Hastalarin yas grup
dagilimlarini belirlemek i¢in match-pair Kriterleri ii¢ grupta incelendi. Onbes ve alti
yas grubundan ¢alismamizda toplam 2 (% 2 ) hasta yer almis, 1’er (% 2) kisi olarak
gruplara randomize olmustur. Calismamizda agirlikli olarak orta ve ileri yas
grubundan hastalar katilmistir. Onbes-49 yas kategorisinden birinci ve ikinci grupta
esit hasta olarak 25 (% 50) hasta yer almis toplamda 50 hastalik boliimii, ¢calismaya
dahil hasta grubunun yarisint olusturmustur. Elli ve {izeri yas grubunda ise toplam
48 (% 48) hasta yer almis, standardizasyon yapilarak dagilim gruplarda esit olarak
dagilmstir.

Diyabetin kanama oranlarimi arttiran bagimsiz bir faktér olmasi1 nedeniyle
match-pair kriterlerine alimmustir. Herbir grupta 7 (% 14) hasta diyabetikti, 43 (%
86) hastada DM yoktu. izole DM olan hasta sayis1 5°ti (% 5), 2’si (% 4) grup 2°de,
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3’1 (% 6) ise grup 1’deydi. Diger 9 (% 9) DM hastalarinda eslik eden HT izlenirken
bir hastada ilaveten KBY hastalig1 da vardi. Hastaya ait faktorler igerisinde bir
diger 6nemli ozellik ise VKI olmustur. Tiim hastalar bazinda ortalama VKI 27,18+
3,33 kg/mm? (17,1 — 40,2) olup sirastyla Grup 1 ve Grup 2’de 27,33+ 3,33 kg/mm?
(17,1 — 40,2) ve 27,02+ 3,35 kg/mm? (19,8 — 39,1)’dir. Arastirmamizda toplam 12
(% 12) hasta obez, 88 (% 88) hastanin ise VKi’i 30 kg/m* nin altindaydi.

Calismadaki tiim hastalarin toplam 28’inde (% 28) yandas hastalik vardi.
Match-pair kriteri olarak DM disinda 10 (% 10) hastada yalniz HT varda, iki tanesi
(% 4) grup 1’de, 8 (% 16) tanesi grup 2’de idi. Grup 1’deki, bir hastada (% 1) HT,;
KOAH ve KAH gibi kronik hastaliklar birlikte idi. Bir (% 1) hastada kardiyak ritm
bozuklugu, bir (% 1) hastada ise hipotroidi vardi. ki hastada grup 1’deydi. Balon
dilatasyon yapilmis hasta grubundaki 2 (% 2) hastada KBY vardi. Birinde DM
digerinde ise HT eslik eden hastalikti.

Tas lokalizasyonunu belirlemede giincel veriler kullanildi (40). Tedavi
yaklasimi olarak ii¢ grup esas alinarak degerlendirme yapildi. Hastalarin 76’sinda
(% 76) tas lokalizasyonu, renal pelvis-orta-iist kaliks, proksimal iireterde olmustur.
Grup 2’de 28 (% 56) hastada izole pelvis tasi, 2 (% 4) hastada pelvis+ orta kaliks
tast, 4 (% 8) hastada orta kaliks tasi, 1 (% 2) hastada iist kaliks tasi, 1(% 2) hastada
isttorta kaliks tagi ve 2 (% 4) hastada proksimal lireter tasi izlenirken bu hastalarin
birisinde beraberinde orta kaliks tas1 da vardi. Grup 1’de 29 (% 58) hastada izole
pelvis tasi, 4 (% 8) hastada pelvis+orta kaliks tasi, 3 (% 6) hastada orta kaliks tasi, 1
(% 2) hastada proksimal ireter+pelvistorta kaliks tast ve 1 (% 2) hastada
pelvis+iist kaliks tas1 vardi. izole alt kaliks tas1 calismamizda her bir grupta 1 (% 2)
hasta olmak iizere toplam 2 (% 2) hastada vardi. Ugiincii siniflamaya uyan farkl
lokalizasyonda goriilen ve multipl tasa sahip (koraliform) hastalar ve parsiyel veya
komplet staghorn taga sahip hastalar ise ayrica degerlendirmeye alindi. Calismada
22 (% 22) hasta multipl veya staghorn tasa sahipti. Hastalarin 60 (% 60) tanesinde
islem sag taraftan yapilirken 40 (% 40) hastada islem sol taraftan yapildi.

Tas yiikii <400 mm? olan toplam 42 (% 42) hasta, tas yiikii 400-1000 mm?
olan 44 (% 44) hasta ve >1000 mm? olan 14 (% 14) hasta eslestirmesi yapildi. Grup
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1’de ortalama tas yiikii 485,73+345,5 mm? iken, Grup 2’de 535,06+383,6 mm? idi.
Toplamda ise ortalama tas yiikii 510,39+364,08 mm? 6lgiildii.

Hastalarin toplam 12’sinde (% 12) gecirilmis cerrahi oykiisii, 88’nde (% 88)
ise cerrahi Oykiisii olmadig izlendi. Diger taraftan ESWL gecirmis 14 (% 14) hasta
varken 86 (% 86) hastanin ise ESWL Oykiisii yoktu. Tiim ¢aligma grubumuzda
gegirilmis cerrahi ve ESWL 6ykiisii olan toplam 26 (% 26) hasta oldugu gozlendi.
Calismamizda gegirilmis cerrahi Oykiisii olan hastalarda basari oranlar1 gruplarda
esit olup % 66 oldu. ESWL basarisiz olan hastalarda, Grup 1’de %100 ve Grup
2’de basar1 oram1 %71 olmustur. Tiim hastalarm 20’sinde (% 20) IVU’de
obstriiksiyon dolayisiyla, sistem dilatasyonu izlenirken 80 (% 80) hastada

dilatasyon yoktu (Tablo- VII).

Tablo- VII: Match-pair kriterleri ile her bir grup i¢in hasta dagilimi.

Her bir grup hasta sayisi (n)

Cinsiyet Radn 26
y Erkek 24
<15 1
Yas 15-49 25
>50 24
DM 7
: <30 44
VKI >30 6
Pelvis / Orta-Ust Kaliks /
Proksimal iireter / Ureter 38
ust ug
Alt Kaliks 1
Tas Yerlesimi )\ tin) (Koraliform)+
11
Staghorn
<400 21
Tas Yiikii 400-1000 22
(mm2) >1000 7
Gecirilmis cerrahi
ESWL oyKkiisii
IVU’de obstriiksiyon 10

57



Anomaliler yoniinden balon dilatasyon yapilan grupta bir hastada c¢ift
toplayici sistem yapis1 ve bir hastada iiretero pelvik bileske (UPB) darlig1 izlendi
(% 4). UPB darlign olan hasta es zamanli olarak endopyelotomi yapilarak tedavi
edildi. Grup 2 hastalarindan 2 (% 4) tanesinde atnali bobrek anomalisi gozlendi.
Caligmamizdaki akses sayilari, cerrahi sirasinda ihtiyag olmamasi nedeniyle tiim
hastalarda  tek akses seklinde olmustur, multip]l akses etkinligi
degerlendirilmemistir. Hastalarin 92’sinde (% 92) subkostal giris saglanirken, 8 (%
8) hastada suprakostal giris yapildi.

Calismamiz sonucunda operasyon siireleri sirasiyla 105,5+24 dk (45-161)
ve 106,96+44,11 dk (40-210) olmustur (p=0,838). Aksese kadar olan operasyon
stireleri sirasiyla, 13,3+4,62 dk ve 21,58+14,35 dk olmus ve gruplar arasi fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Floroskopik yaklagimla PNL yapilan
klinigimizde skopi siireleri kayit altina alindi. Sirastyla toplam skopi siireleri 7,82
+4,04 dk ve 9,99+4,87 dk (p=0,017), aksese kadar toplam skopi siireleri 1,42+1,37
dk ve 2,29+1,49 dk (p=0,03), akses sonrasi skopi siireleri 6,42+3,14 dk ve
7,72+3,99 dk (p=0,075) olarak bulundu.
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Tablo-VIII: Skopi siireleri, ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki veriler.

Grup 1 Grup 2 p

856(2:2‘;: ;‘ZISS' 105 (45-161) 106 (40-210) 0,838
égs(e(z;eagggrﬂgfcen siire 13 (5-25) 21 (4-75)  <0,001
et raras e0sny oo
o ton szon ey HO279) 204 0,008
B s s sonrast P21 7019 007
(Pﬁ)a(rgﬂ)’;ransfiizyonu 5 (10) 8 (16) 0,277
:j/ol;(gnﬁaszi_ignxgizllgesi 13(1,9-39,9) 13(2,7-41,7) 0,823
oy ket 1(03-59)  1(0455 0825
Ameliyat sonrasi ates (n) (%) 2(4) 6 (12) 0,134
Ameliyat sonrasi enfeksiyon (n) (%) - 1(2) 05

Calismada kan transflizyon ihtiyaci olan hasta sayilar1 gruplarda sirasiyla
5 (% 10) ve 8 (% 16) olmus, sonuglar benzer olarak izlenmistir (p=0,277). Tiim
hastalara 1U eritrosit siispansiyonu (ES) verilmis sadece 2 hastada birden fazla ES
verilmistir. Grup 1°deki bir hastaya 2 U ve Grup 2’deki bir hastaya 4 U ES
transfiizyonu yapildi (Tablo-VI1II).

Caligmamizda major komplikasyonlardan toplam 4 (% 4) hastada kanama
goriilmiistiir. Kanama goriilen 3 (% 6) hasta Grup 2’den, 1 (% 2) hasta ise Grup
1’dendi (p=0,245). Diger major komplikasyonlardan, organ yaralanmalari,
pnomoni, akciger yaralanmasi, exitus ve acik operasyona gecis goriilmemistir.
Mindr komplikasyonlardan uzamis drenaj toplam 5 (% 5) hastada izlenmistir.
Bunlarin 4t (% 8) Grup 1°de, 1 (% 2) tanesi ise Grup 2’de izlenmistir. Hastalarin
sirastyla Hb degisim miktarlart 1,914+0,99 gr/dl ve 1,96+0,99 gr/dl (p=0,825), Hb
degisim yiizdeleri 13,37+7,08 ve 13,69+7 (p=0,823) olarak bulunmustur.

Calismamizda %84 oraninda basar1 ile islemlerin sonuglandigi

goriilmistir. Ek tedavi ihtiyact olan ve rest tag varligi kaydedilen toplamda 16

hasta olmustur (% 16). Bunlarin gruplara dagilimi 8’er hasta olarak olmustur.
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Islem; toplam 70 (% 70) hastada tassizlik, 14 (% 14) hastada KOR ve 16 (% 16)
hastada rest tag olarak sonuclandi. Bu dagilim gruplarda sirasiyla tagsizlik i¢in 37
(% 74) ve 33 (% 66), KOR igin 5 (% 10) ve 9 (% 18) ve rest tas icin 8’er (%16) esit
olarak benzer bulundu (p=0,504). Ayrica toplam 8 (% 8) hastada postop ates
izlenirken sirasiyla gruplarda dagilimi 2 (% 4) ve 6 (% 12) hasta olarak benzerdi
(p=0,134). Postop enfeksiyon sadece Grup 2’de bir hastada (% 1) goriildii.

Gruplarda sirasiyla nefrostomi g¢ekilme siireleri 3,5+1,403 giin (2-8) ve
3,1+1,093 giin (1-7) (p=0,115), hastanede kalig siireleri 5,3+2,35 giin (3-16) ve
3,86+1,44 giin (2-9) (p<0,05) ve ameliyat sonrasi verilen analjezik dozlar1 87,9 +
25,91 mg ve 102,9 + 56,03 mg (p=0,089) olarak kaydedildi. Ameliyat oncesi serum
kreatinin degerleri gruplar arasinda benzer iken (sirasiyla 0,86 + 0,48 mg/dl ve 0,86
+ 0,20 mg/dl) (p=0,987), ameliyat sonrasi da benzerdi (sirasiyla 0,8 + 0,45mg/dl ve
0,8 £ 0,24mg/dl) (p=0,935). Cerrahiye bagl bobrek fonksiyonlarinda bir etkilenme
gozlenmedi. (Tablo-1X)

Tablo-1X: Gruplarin erken donem ameliyat sonrasi verileri.

Grup1 Grup 2 p
Tassizhik (n) (%) 37 (74) 33 (66)
Operasyon Ek tedavi /Rest
comuio e 8 (16) 8 (16) 0,504
KOR (n) (%) 5 (10) 9 (18)
Ameliyat sonrasi ates (n) (%) 2 (4) 6 (12) 0,134
Uzams drenaj 4 (8) 12
Komplikasyon (}2)(%) 0,245
anama 1 (2) 3 (6)
(n) (%)
Ameliyat sonrasi enfeksiyon )
(n)(%) 1(2) 0,5
Nefrostomi siiresi
(giin)(en az-en fazla) 3,5 (2-8) 31(@-7) 0,115
Hastanede kalls siiresi 5’3 (3-16) 3,86 (2_9) <01001

(giin) (en az-en fazla)

Ameliyat sonras1 analjezik dozu 870 (25-240) 102,09 (40-160) 0,089
(mg) (en az-en fazla) , , ’

Ameliyat oncesi kreatinin 0,86 (0,5-3,1) 0,86 (0,5-1,6) 0,987

(mg/dl) (en az-en fazla)

Ameliyat sonrasi Kreatinin ) )
(ma/dl) (en az-en fazla) 0,88 (0,46-3,23) 0,88(0,3-1,6) 0,935
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Sekil-18: Balon dilatasyon yapilmig hasta grubundan 25 yasindaki bayan hastanin goriintiileri.
A-Hastanin prone pozisyonundaki BT goriintiisii. B- L2-3 sagdaki 24x17 mm lik tas ve L 3 sagdaki
biiyligii 9mm olan iki adet tas. C- Pelvis yerlesimli tasin kismi obstriiksiyon olusturmasi. D- Postop
nefrostomi kateteri ve tagsizlik.
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Sekil -19: Balon dilatasyon yapilmis hasta grubundan 51 yasindaki erkek hastanin goriintiileri.

A-L 1-2 sagda izlenen 30x18 mm lik tas goriintiisii. B- Pelvis yerlesimli tag ve solda ¢ift toplayici
sistem. C- Pelvis yerlesimli tagin obstriiksiyon olusturmasi. D- Postop nefrostomi kateteri ve
tagsizlik.
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Sekil-20: Amplatz dilatasyon yapilmis hasta grubundan 17 yasinda bayan hastanin goriintiileri.

A- L 3-4 sagda izlenen 30x20 mm lik tag. B- Pelvis yerlesimli tasin olusturdugu obstriikksiyon. C-
Postop 2. Giinde ¢ekilen nefrostogramda ekstravazasyon izlenmemesi. D- Postop nefrostomi kateteri

ve tagsizlik.
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Sekil-21: Amplatz dilatasyon yapilmis hasta grubundan 53 yasinda bayan hastanin goriintiileri.

A- L 2-3 sagda izlenen 40x20 ve 24x10 mm lik 2 adet tas, ayrica L 3 solda izlenen biiyiigii 10 mm
lik iki adet tas. B- Pelvis ve iist kaliks yerlesimli taslarin olusturdugu obstriiksiyon, solda normal
nefrogram ve tirogram. C- Postop nefrostomi kateteri ve tagsizlik. D- Postop 15. giin ¢ekilen

DUSG de soldaki taglarin ve sagda ise tagsizligin izlenmesi.
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V. TARTISMA

PNL etkinligi gdsterilmis hastanede kisa kalis siiresi, diisiik tedavi maliyeti,
acik bobrek tasi cerrahisine oranla daha fazla hasta konforu ve hastalarin giindelik
hayatlarina daha erken donmeleriyle bobrek tasi tedavisinde ilk tercih edilen
minimal invaziv bir tedavi segenegi olmustur. PNL ameliyatlarinda nefrostomi
traktt olusturmak ameliyatin temel amacina dogrudan etki eden en hassas
boliimlerinden birisidir. Bu sebeple farkli teknik ve materyal {iriinler kullanilmis
olsa da gilinlimizde en ¢ok balon ve Amplatz dilatasyon yontemleri
kullanilmaktadir. iki teknigin ameliyat etkinligini artirmaya yonelik arastirmalar

devam etmektedir.

PNL ameliyatlarinda EAU 2012 kilavuzunda da vurgulandigi gibi postop
atesten (%10,8) sonra halen en sik goriilen (%7) ve en ciddi komplikasyon
kanamadir. Teknolojik gelismeler ile kullanilan ara¢ ve gereclerin daha az invaziv
olmasi amaglanirken, uygulanan teknikteki basamaklarin kisaltilmasi ve en yiiksek
verim saglayacak deneyimlerin kazanilmasi, PNL’de kritik 6nem arzetmektedir. Bu
sebeple literatiire baktigimizda PNL ile ilgili, kanamaya etki eden faktorler olarak
intraoperatif etkenler (teknik yontem, trakt sayisi vs.), hastaya ait faktorler, tasa ait
faktorler ve komplikasyonlarin kanamaya olan etkileri hep arastirtlmigtir. Teknik
yontem olarak giivenli ve konforlu perkiitan giris ve trakt olusturulmasi operasyon

sonuglarint dogrudan degistirebilmektedir (10,135).

Glincel bir calismada, basarili ve gilivenli bir PNL’de, hedefleme, giris ve
dilatasyonun piif noktalar1 ve ipuglari arastirilmistir. Trakt dilatasyonunda
kullanilabilecek cok alternatif olmasina ragmen, ideal yontem olarak tek asama
dilatasyonla yapilan Amplatz ve balon hidrolik dilatatorlerin tercih edilen
yontemler oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada dikkat c¢ekici olan Amplatz
dilatasyonun tek asamali olarak yapilmasinin Onerilmesidir. Standart Amplatz
dilatasyonda, kademeli olarak dilatasyon gergeklestirilmektedir. Literatiirde
Amplatz dilatasyon tekniginin en c¢ok elestirilen ozelligi, basamak basamak

dilatasyon yapilmasi ve bu nedenle hem trakt olusum, dolayisiyla operasyon
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stiresini uzatmast hemde her dilatatdr degisiminde olas1 travmatik intraoperatif

komplikasyon riskinin artmasi olmustur (136).

Iki dilatasyon yOnteminin renal hasarlanma iliskisinin arastirildign ilk
caligma, Clayman RV ve ark.’min 1987 yilinda hayvanlar iizerinde yaptiklari
calismadir. 12 domuz iizerinde yapilan c¢alismada, deneklerin yarisinda Amplatz
diger yarisinda ise balon dilatasyon kullanilmistir. Amplatz dilatasyon ile 24 F’e
kadar ve balon dilatasyon ile 36 F’e kadar dilatasyon yapilarak uygulama yapilmus,
6 hafta sonra renal parankimal nefrostomi trakt alanlarinin hasar1 incelenmistir. Her
iki teknikte de renal kortikal alanin ortalama % 0.05’i kadar hasarlanmanin oldugu
gbzlenmis ve balon dilatasyonla yapilan 36 F lik daha genis trakt dilatasyonun
Amplatz dilatasyona kiyasla daha fazla hasar olusturmadigi vurgulanmigtir (137).
Benzer giincel bir calismada akut ve kronik renal parankimal etkilerinin birbirine
benzer sonuglar verdigi sOylenmistir (138). Hayvan deneklerle yapilmis
calismalarda, renal hasarlanmanin minimal oldugu ve bdbrek fonksiyonlarina
etkilerinin benzer oldugu gosterilmistir. iki teknikle ilgili invazivlik y&niinden

belirgin fark bulunmamustir.

Ilk kez 1997 yilinda iki teknigin &zellikle kanama iizerine etkilerinin
karsilastirildigi, Davidoff R ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, 143 hastada 150 renal
tiniteye PNL gergeklestirilmis. Bunlardan 50°sinde trakt dilatasyonu balon ile
yapilirken diger 100 hastada dilatasyon Amplatz dilatatorlerle yapilmas.
Dilatasyonun balon ile yapildig1 50 hastanin 5’nde (10%), Amplatz hastalarinin ise
25’nde (%25) kan tranflizyon ihtiyaci dogdugu belirtilmis. Sonugta trakt
dilatasyonunun yiiksek basingli balon ile yapilmasinin diisiik renal hemoraji ve kan
transfiizyon oranlar1 yoniinden Amplatz dilatasyon ile kiyaslanabilir hatta avantajl
oldugu, diger taraftan balon dilatasyonla islemin daha hizli oldugu ve Amplatz’a
gore iglem sirasinda olas1 bobreklerdeki yer degistirme gibi riskli durumlardan
kaginilabildigi vurgulanmistir (10). Benzer bir bagka calismada Safak M ve ark. 95
balon dilatasyon uygulanan hasta grubuyla 30 Amplatz dilatasyon uygulanan hasta
gruplarin1  karsilastirmiglar. Operasyon siireleri balon ve Amplatz dilatasyon
tekniklerinde sirasiyla 106,8 +/- 41,4 ve 116,4 +/- 23,7 dk olarak ve kanama
oranlar1 balon grupta %13,7 ve Amplatz grupta %16,6 oraninda oldugunu

bulmuslar. Balon dilatasyonun tek asamada yapiliyor olmasi nedeniyle dilatasyonu
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dolayistyla operasyon siirecini kisalttigini, ayrica basamakli dilatasyon yapilan
Amplatz’a gore balon dilatasyonun kanamayi azalttigini belirtmislerdir. Diger
taraftan basamakli dilatasyonda farkli olgiide dilatatére gegilme sirasinda olasi
toplayici sistem perforasyonu ihtimali {izerinde durmuslardir. Balon dilatasyonu ile
benzer intraoperatif komplikasyonlardan kaginilabilecegi gibi zaman kazanci
konusunda operasyon siirecini kisaltabilecegini belirtmislerdir (9). Daha giincel
2008 yilinda yapilan bir calismada iki teknikle ilgili avantajlar ve risk faktorleri
arastirilmis. 229 hasta serisiyle yapilan ¢alismada, 42 hastada balon dilatasyon
uygulanirken 187 hastada Amplatz dilatasyon uygulanmus. iki grup; total operasyon
stireleri, ameliyat oncesi ve sonrast hemoglobin degerleri, kan transfiizyon oranlari,
trakt sayilari, tas yiikii, basarisiz trakt dilatasyonlar1 ve etkinlik-maliyet yoniinden
analiz edilmis. Etkinlik ve maliyet yoniinden Amplatz dilatasyon tekniginin balon
dilatasyona gore daha avantajli oldugu belirtilmis. Operasyon siireleri diger
calismalardan daha diisiik bulunurken (balon-Amplatz sirasiyla; 85,7+/-43,2 v
86,3+/-41,2 dk), kanama oranlari ise daha yiiksek olarak degerlendirilmis (%18,6 v
%21,3). Etkinlik, hiz ve giivenlik bakimindan degerlendirildiginde Amplatz
dilatasyonun kiyaslanabilir oldugu ancak daha 6nceki ¢alismalarda da vurgulandigi
gibi, en ciddi problemin bobreklerin hareketli organlar olmasi olarak belirtilmis ve
balon dilatasyonun daha avantajli oldugu vurgulanmistir (8). Calismalar 1s18inda iki
teknikle ilgili oncelikli sonuglar etkileyen fark, 6zellikle uygulama noktasinda
balon dilatasyonda tek asamada yapilirken Amplatz dilatasyonda basamak basamak
yapiliyor olmasidir.  Bobreklerin - hareketli  organlar oldugu  gercegiyle
komplikasyonlarin Amplatz sistemde daha miimkiin olabilecegi goriilmektedir
(8,9). Calismamizda Amplatz dilatasyon yapilan grupta bu 6zellik agisindan ciddi
bir komplikasyonla karsilasilmadi. Uygulama siiresi gozden gegirilirse (trakt
olusturma siiresi) daha kisa olan balon dilatasyonla operasyon siiresinin de
kisalacag1 dolayisiyla kanamanin azalacagi diisiiniilebilir. Calismamizda akses
olusumuna kadar olan operasyon siiresi balon dilatasyon yapilan grupta anlaml
olarak kisa bulunmustur. Ancak toplam operasyon siirelerinde anlamli bir fark

goriilmemistir.
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Diger taraftan balon ile metal dilatasyon tekniklerinin karsilastirildigi bir
caligmada iki teknikle ilgili, dilatasyon prosediirii agisindan belirgin bir morbidite
farki olusturmadiklar1 bildirilmistir. Aynm1 calismada, trakt dilatasyonuna
odaklanilarak yapilan literatiir taramasinda en ¢ok kullanilan teknigin balon

dilatasyon oldugu ve benzer etkili ¢esitli tekniklerin oldugu belirtilmistir (7).

PNL operasyonlarinda kanamayi etkileyen sadece dilatasyon yontemleri
olmadig1 da bilinmelidir. 2004 yilinda Kukreja R ve ark.’nin yaptiklari, PNL’de
kanamayi etkileyen faktorlerin arastirildigi prospektif bir caligmada, 236 hastada
301 renal iiniteye yapilmis PNL operasyonlarinda, hastalara iligkin ¢esitli faktorler
ve intraoperatif degiskenler aragtirtlmis. DM, multipl trak girisimi, uzamis
operasyon siiresi, intraoperatif olusan komplikasyonlar, akses yaklasim yontemi
(floroskopi), traktin ¢api1 ve renal parankimal kalinlik kanama {izerinde belirgin
etkisi olan faktorler olarak belirtilmistir. Dilatasyon yontemlerinden Amplatz ve
balon tekniklerinin genel olarak kanamayi azaltan 6zellik olarak vurgulanmasi,
USG yaklasimlarin akses i¢in onerilmesi, ayrica yas, HT, bobrek yetmezligi, iiriner
enfeksiyon, hidronefroz derecesi ve tas yiikiiniin kanamay1 etkilemeyen faktorler
olarak belirtilmesi ¢alismanin dikkat ¢eken sonuglart olmustur (135). Yiiz doksan
lic hastaya yapilmis PNL cerrahisi sonrasi kanama ve kan transfiizyonlarina etki
eden faktorlerin arastirlldigi bir baska calismada, yapilan istatiksel analizler
sonucunda bes Onemli degiskenin oldugu gosterilmistir. Tas tipi, trakt sayisi,
dilatasyon yontemi, DM ve tas ylizey alani lizerinde durulan gostergeler olmustur.
Calismada staghorn tipi tasglar, multipl trakt varligi, DM varligi ve ylizey alan1 1000
mm? iizerinde olan taslarin kanamayi arttirdigi belirtilirken, balon dilatasyonun
kanamay1 azaltan faktér oldugu vurgulanmistir (134). Biz de ¢aligmamizda balon
dilatasyon yonteminin istatiksel anlamli diizeyde olmasada transfiizyon ve kanama

miktarlarini diisiirdiigiinti bulduk.

PNL, giiniimiizde bobrek taglari cerrahisinde ilk tercih olarak Onemini
percinlemistir. PNL cerrahisindeki teknolojik gelismeler, 6zellikle kanama {izerine
olan etkileri agisindan siirekli ve yeni ¢aligmalarla sinanmaktadir. Balon dilatasyon
ile yapilan trakt olusturma teknigi, minimal invaziv olma, cerrahiye katabilecegi

olumlu etkiler (kanamanin az olmasi, operasyon siiresi ve floroskopi siirelerinin
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azalmasi, kanamanin az olmasiyla yiiksek tagsizlik oranlart vb.) ve Amplatz
dilatasyona alternatif olma nedeniyle tartisilmaktadir. Son 10 yillik siiregte 6zellikle
balon dilatasyon teknigine yonelik giderek artan hasta sayilarinda yapilmis
caligmalar bulunmaktadir. Sadece balon dilatasyon tekniginin kullamildigr 225
hastalik bir ¢alismada, hematokrit degisiminin, tag yiikii veya tas lokalizasyonuyla
iliskisi arastirilmistir. DM, multipl akses sayis1 ve parsiyel veya komplet staghorn
tas varligi kanamanin artmasinda istatiksel olarak anlamli bulunurken, balon

dilatasyonun kiyaslanabilir tagsizlik ve diisiik kan transfiizyon oranlariyla

uygulanabilecegi bildirilmistir (139).

Kurtulus F ve ark.’nin 310 hastayla yaptiklar1 benzer bir ¢aligmada, balon
dilatasyonun kullanildigi PNL cerrahisinde kanamayla iligkili ameliyat dncesi ve
ameliyat sirasindaki faktorler arastirilmis. Staghorn taglarin ameliyat siiresini
arttirirken, cerrahi tecriibenin ise azalttigini belirtmislerdir. Balon dilatasyonla
yapilan trakt dilatasyonunun kanamay1 azaltirken, DM ise kanamay: artiran bir
faktor olarak vurgulanmistir. Ancak yiliksek cerrahi tecriibe kazanildiginda,
staghorn taglarin tedavisinin yapilmasinin gerekliligi iizerinde durulmustur
(140).Tek cerrah deneyimi olarak yapilmis 649 hastalik bir ¢alismada trakt
dilatasyonu i¢in balon dilatasyonu kullanilmig, kanama {izerine olan faktorler
arastinlmistir. Onceki ¢alismalarla benzer sekilde, multipl akses sayisi, uzamis
Operasyon sliresi, staghorn tas varligi ve DM varliginin kanamayla iligkili oldugu
ancak cerrahi deneyimin kan kayb1 ile iliskili olmadigi belirtilmistir. Tek cerrah
deneyimi olarak ¢alismanin yapilmis olmasi anlamlidir. Cerrahi deneyimin kanama
tizerine etkisinin degerlendirilmesinde daha dogru sonug verebilecegi diisiiniilebilir

(133).

Calismalar 15181nda kanamaya etkili faktorler, uzamig operasyon siiresi, tasa
ait faktorler (staghorn), multipl akses sayisi ve hastaya ait faktorler (DM varlig)
olarak Ozetlenebilir. Calismamizda match kriterleri olarak bu o6zelliklerin
kullanilmasi, dolayisiyla karsilastirma gruplarinin birebir eslesmis hastalardan
olusmast ve daha once literatiirde match-pair yontemi kullanilmamis olmasinin
calismamamiz1 degerli kildigim1 diistinmekteyiz. Ancak calismamizda tiim

hastalarda islem tek akses yapilarak uygulandigi icin, multipl akses sonuglari
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degerlendirilememistir, c¢alismamiz bu yoniiyle -elestirilebilir goriinmektedir.
Calismamizda DM varliginda literatiiriin aksine kanama oranlarinda artma
olmamustir. Parsiyel staghorn (multipl) veya staghorn tasi olan hastalarda kanama

oranlarinin arttig1 gézlenmis, dnceki ¢alismalarla benzer bulunmustur.

Clinical Research Office of the Endourological Society (CROES)’nin 2011
yilinda yaymladigi diinya c¢apinda yapilan gilincel, genis seri bir calismada
operasyon siireleri ve kanama komplikasyonlart degerlendirilmis. Calismada balon,
Amplatz ve metal teleoskopik dilastasyonlarinin uygulandigr 5537 hasta verileri,
hematokrit degisimleri {izerinden kanama ve transfiizyon oranlari kayitlari tutularak
yapilmis. Operasyon siireleri, balon hastalarda (n=2277) Amplatz/teleskopik
dilastasyon yapilan hastalara (n=3260) gore belirgin sekilde uzun olup sirasiyla
94,0 ve 60,0 dk olmus (p<0,001). Bizim ¢alismamizin sonuglarindan farkli olarak
balon grubunda Amplatz grubuna kiyasla daha fazla kanama oranlar1 %9,4 ve %
6,7 (p<0,001) ve transfiizyon oranlar1 %7 ve %4,9 (p<0,001) sirasiyla kaydedilmis.
Tek degiskenli analizlerde kanama komplikasyonu olasilig1 orani, balon dilatasyon
yapilan grupta (oran:1,75, p=0,001) ve artmis sheat ¢apinda (oran:1,42, p=0,001)
yikksek bulunmus. Cok degiskenli analizde ise dilatasyon yontemi anlaml
bulunmazken, yine sheat ¢api, operasyon siiresi, tag ylikii ve hastaya ait faktorler
belirgin 6zellikler olarak vurgulanmistir. Genis seri olarak diinya ¢apinda yapilmasi
ve ortak PNL cerrahi prosediir kullanilmasi ¢alismay1 analamli kilmaktadir. Ancak
karsilagtirma grubu Amplatz/teleskopik olarak birlikte degerlendirilmesi, birebir
Amplatz-balon dilatasyon karsilastirma yapilmasini  giiglestirmektedir. Yine
caligmada teknikler 3 merkez uygulamalar iizerindeki veriler toplanarak yapilmis.
Bu merkezlerden birinde sadece balon dilatasyon, birinde karisik
(balontAmplatz/teleskopik) ve digerinde ise sadece Amplatz/teleskopik dilatasyon
veri kayitlar1 tutulmus. Sadece balon dilatasyon yapilan merkez daha ciddi
vakalarin ve kompleks tas yiikiine sahip hastalarin opere oldugu merkez olmasi
sebebiyle sonuglarin balon dilatasyon yapilan grupta daha kot ¢ikmast
ongoriilebilir. Calismamizda operasyon siireleri ve kanama oranlar1 bu ¢alismayla
tutarsizlik gostermektedir. Bunun sebebi ¢aligmamizda match-pair analizi kriteri
olarak aldigimiz tas yiikii, tas lokalizasyonu, yas, DM, geg¢irilmis cerrahi vs. gibi

operasyon siiresini ve kanamay1 etkileyebilecek faktorlerden; ¢alismamizda metal
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teleskopik dilatasyon tekniginin kullanilmamasindan kaynaklanabilir. Ayrica
operasyon siiremizin uzunlugunda klinigimizin egitim hastanesi olmasi ve balon ve
Amplatz grubunda daha Onceki cerrahi deneyimi en fazla 100 vaka olan ikiger

cerrahin yer almasina bagli olabilir (141).

Intraoperatif komplikasyonlar ele almirsa Amplatz dilatasyonun balon
dilatasyon teknigine gore dezavantajli oldugu diisiiniilebilir. Kademeli dilatasyon
yapilmasi, ileri aks istikametinde kuvvetin kontrollii uygulanmasi cerrahi deneyim
gerektirmektedir. Balon dilatasyonda trakt olusumu i¢in sadece bobrek toplayict
sistemine uygun igne aksesin saglanmasi yeterlidir. Balon dilatasyon ile operasyon
stiresinin uzun oldugu belirtilen ¢alismalarda, staghorn taslarin bulunmasi, hastaya
ait faktorler (DM, gegirilmis cerrahi, anatomik varyasyonlar vs.) ve cerrahi
deneyim etkili goriinmektedir. Calismamizda major komplikasyon olarak sadece
kanama (% 4) goriilmiis baska ciddi bir komplikasyon izlenmemistir. Minor
komplikasyonlardan uzamis drenaj kayda deger oranda goriilmiis (% 5) ve siklikla
balon dilatasyon yapilan grupta izlenmistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde PNL
sonrasit uzamis drenaja etki eden faktorlerin arastirildigi gilincel bir ¢alismada,
dilatasyon tekniklerinden balon diltasyonun, Amplatz dilatasyona goére uzamis
drenaji kayda deger oranda artirdigini bildirmislerdir (142). Uzamis drenaj
acisindan caligmamiz literatiirle benzer sonuglar vermistir. Balon dilatasyon
tekniginin tercihi ve hasta konforu yoniinden uzamis drenaj ciddi bir dezavantaj

olarak goriinmektedir.

Iki teknigin etkinlik y&niinden karsilastiriimasi yapilirken literatiirde, balon
dilatasyonun yetersiz kaldigi veya etkin olamadigi durumlar 6ne siiriilmistiir.
Ozellikle balonun yetersiz oldugu, gegirilmis cerrahi veya ESWL sonrasinda, gerek
retroperitoneal fibrozis gerekse yeni kollajen olusumuna bagl skatrizan dokularin
varligi ¢ogu zaman balon ile dilatasyona izin vermemektedir. 1991 yilinda
yapilmis, hemorajik ve perforatif komplikasyonlarin degerlendirildigi bir calismada
skatrize dokuda ve ¢ok sayida operasyon gecirmis bobrekte Amplatz dilatasyon
kullanilmasi 6nerilirken balon dilastasyonla ilgili deneyimlerin daha az oldugu ve
tecriibelerin artmasi gerektigi belirtilmistir (143). Joel AB ve ark.’min yaptig1

calismada balon dilatasyonun basarisizlik oranlar1 ve risk faktorleri arastirilmis. 99
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hastaya balon dilatasyon uygulanmis, hastalarin 17’sinde trakt dilatasyonu basarisiz
olmus. Risk faktorleri olarak ayni taraftan gegirilmis cerrahi (% 25) ve suprakostal
(% 9) yaklasimin oldugu belirtilmis. Giivenli ve etkili (% 83) olmasina ragmen
balon dilatasyonun, gecirilmis cerrahi varliginda basari oranlarinin dramatik
diistiigli vurgulanmis, bu durumlarda Amplatz veya metal teleskopik dilatasyon
teknikleri alternatif olarak onerilmistir (144). Giincel bir ¢alismada gegirilmis agik
cerrahi ve basarisiz ESWL’nin, PNL sonuglarini ve performansinmi etkileyip
etkilemedigi arastirilmis. Toplam 410 hastanin bulundugu calismada; 86’sinda
basarisiz ESWL Oykiisii, 132 hastada geg¢irilmis acik cerrahi varken, kalan 192
hastada ise ESWL veya cerrahi Oykiisii olmayan hastalardan olusmus. Hastalara
standart prosediir ile Amplatz veya balon dilatasyon uygulanarak trakt dilatasyonu
yapilmis. Standart uygulanan PNL’nin acgik cerrahi gecirmis veya basarisiz ESWL
hastalarinda giivenle ve gegirmeyen hastalara gore benzer basar1 ve komplikasyon
oranlariyla uygulanabilecegini bildirmisler (121). Bizim ¢alismamizda gegirilmis
cerrahisi olan hastalar bazinda balon ve Amplatz dilatasyon yapilan gruplarda
benzer sonuclarla, basar1 oran1 % 66 olmustur. ESWL geciren balon dilatasyon
yapilmis hastalarda basar1 % 100 iken, Amplatz dilatasyon yapilmis hastalarda ise
basar1 orami literatiirden farkli olarak diisiik ¢ikmistir (% 71). Ozellikle sekonder
vakalarda, politef kateter ile 8 F’e kadar yapilan dilatasyondan sonra balon dilatator
cok daha kolay ve giivenli bir sekilde yerlestirilebilir. Oysa bu dilatasyon
yapilmayan ve akses ignesinin kalinlig1 18 G’a kadar yapilmig olan genigletmeden
balon dilatatoriin daha zor yerlestirililecegini diisiinmekteyiz. Primer vakalarda bu
ekstra dilatasyon ¢ok gerekli olmasa da sekonder vakalarda balon dilatasyonunun
giivenle kullanilabilecek bir teknik olmasini buna baglayabiliriz. Balon Oncesi tek
kademeli yapilan bu dilatasyon ekstra zaman gerektirsede bu zaman aksese kadar
gecen skopi siliresini ve aksese kadar islem siiresini anlamli diizeyde

arttirmamaktadir.

Balon icin dezavantajli durumlarda etkin kullanabilmek adina, balon
dilatasyon materyalinin arastirildig1 daha etkili ve dayanikli balonlarin test edildigi
calismalar vardir. Gegirilmis cerrahi dykiisii sebebiyle veya retroperitoneal fibrozis,
skatris bulunan hastalarda kullanmak tizere baz1 balonlar test edilmistir. Hendlin K

ve ark.’lar1 tarafindan yapilmis calismada Bard X-Force, Boston Scientific
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Microvasive Amplatz Tractmaster ve Cook Ultraxx balonlar1 karsilastirilmis. Bard
X-Force ve Cook Ultraxx balonlarinin retroperitoneal skar dokusu ve fasyal
konstriiktif kuvvetleri taklit eden ortamlarda basarili sonug¢ verdikleri ve glivenilir
dilatasyon sagladiklar1  gosterilmistir  (145). Degisik c¢alismalarda balon
dilatasyonunun karsilastirmali arastirildigi sonuglarin degisik ¢ikmasi, kullanilan
balon dilatatorlerinin kalitesine bagli olabilir. Bizim g¢alismamizda Nephromax

balon dilatator kullanildi.

PNL cerrahisinde akses ve trakt olusumu sirasinda goriintiilleme amaclt
farkli yaklagimlar kullanilabilir. USG, BT veya floroskopik yaklasimlar tercih
edilmektedir. Ulkemizde ve genel olarak kliniklerde floroskopik antegrad yaklagim
tercih edilmektedir. Bu sebeple PNL cerrahisinde kullanilan skopi stireleri
dolayistyla cerrah, hasta ve operasyon odasinda calisanlarin maruz kaldigi
radyasyon dozu 6nem arz etmektedir. Radyasyona maruziyette iki faktor 6nemlidir,
birisi skopi cihazina uzaklik (yani etkinin artacagi alanda bulunma), ikincisi ise
radyasyon yayilim zamani yani kullanim siiresidir. PNL cerrahisinde floroskopi
stirelerine etki eden faktorler arastirilmistir (146). Calismada skopi siireleri, 10,19 +
6,3 (3-50) dk olarak bulunurken toplam siire olarak kaydedilmis, biiyiik tas veya tas
yiikii fazla olan ve multipl akses yapilan hastalarda skopi siirelerinin belirgin arttigi
vurgulanmig. Bu c¢alismada trakt olusturmada sadece balon dilatasyon tercih
edilmistir. Ayrica sadece trakt olusum siiresi ve buradan dogabilecek skopi siire
farklar1 kaydedilmemis olmasi ¢alismanin eksikligi olabilir. Bir baska caligmada
trakt olusum siiresinden bagimsiz olarak, toplam skopi siireleri 6,04 dk (1,8-12,16)
olarak bulunmus (147). Bu c¢alismalar 1s1ginda, trakt olusum siireleri Amplatz
dilatasyonda daha fazla oldugu ic¢in skopi siirelerinin de fazla olabilecegi
ongoriilebilir. Calismamizda skopi siireleri tiim hastalarda 8,9 +4,5 dk (0,5-21,5)
olup, en belirgin sonu¢ ise akses olusumuna kadar olan skopi siiresinin balon
dilatasyon yapilan grupta anlamli olarak kisa bulunmasi olmustur. Gruplar bazinda
yine balon dilatasyon yapilan grupta toplam skopi siireleri de Amplatz dilatasyona
gore kisa kaydedilmistir. Literatiire bakildiginda skopi siireleri ve trakt olusumu
arasindaki iligkiyl ortaya koyan g¢alisma gozlenmemistir. Alt siire olarak aksese
kadar olan siirenin ayr1 olarak kaydedilmesi ve sonucta 6zellikle bu siirenin kisa

cikmasi, balon dilatasyonun aksese kadar olan donemde yararli oldugunu
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vurgulamakta ve ¢alismamizi diger ¢aligmalardan farkli kilmaktadir. Tabi ki balon
dilatasyonun pelvikalisel sistemde daha az travma yaratmasi ayrica cerrahi siiresini

de kisaltmaktadir.

Floroskopik yaklasimla yapilan PNL’de deneyim onemlidir. Giivenli ve
etkin cerrahiyi saglamak, basarili yapilan trakt olusumu ile olabilecegi calismalarda
belirtilmistir  (146). Literatiirde trakt olusumunda girisimsel radyologlarin
standardize edilmis akses giris Onerileri ile, major komplikasyonlar ve basari
oranlar1 agisindan deneyimleri karsilagtirilan iirologlar ile ilgili ¢alismalar vardir.
Sonuglar benzer bulunmustur (148). Ulkemizde PNL ameliyatlarinda yapilan
perkiitan aksesler genellikle {irologlar tarafindan yapilmaktadir. Trakt olusum
sliresi, dolayistyla skopi siiresi, girisim deneyimi ile birlikte ancak kullanilan teknik

veya aletler ile azaltilabilecegi ongoriilebilir.

Pearle ve arkadaslari, VKi>30 olan 57 hastada operasyon siiresinde ve kan
transfiizyon oranlarinda hafif artma oldugunu, fakat VKi<30 olan 179 hastayla
karsilagtirildiginda tagsizlik ve komplikasyon oranlarinda belirgin fark olmadigini
bulmuslardir (104). Koo ve arkadaslari, Diinya Saglik Orgiitii VKI siiflamalarina
gore, dort gruba ayirdigi 181 hastayr karsilagtirmiglar. Operasyon siiresi, Hb de
azalma, postoperatif analjezi kullanimi, hastanede kalis stiresi, tagsizlik ve
komplikasyon oranlarinda obez hastalarda fark olamadigini belirtmislerdir (149).
PNL cerrahisinde VKI sonuglarinin arastirildig1 giincel bir ¢alismada, 234 hasta
balon dilatasyon teknigi ile opere olup hastalar, ideal kilolu (<25 kg/m?), kilolu (25-
29,9 kg/m?), obez (> 30-34,9 kg/m®) ve morbid obez (> 35 kg/m?) olarak
gruplandirilmig. Calismada gruplar arast benzer sonucglar ¢ikarak, kanama,
hastanede kalis siireleri, komplikasyon ve tassizlik oranlarmin VKI ile bagimsiz
olan faktorler oldugu bildirilmistir (139). Calismamizda obez hastalarda tassizlik
oranlarimiz iki grup toplaminda %75 olmus, balon ve Amplatz dilatasyon
gruplarinda ise sirastyla %83 ve %66 olarak gerceklesmistir. Kan tranfiizyon
oranlart ise benzer olup gruplar bazinda %16 bulunmustur. Balon dilatasyon
grubunda bir obez hastada uzamis drenaj komplikasyon olarak gelisirken, 2
Amplatz hastasinda 38 derece lizerinde ates meydana gelmis ve bir hastada postop

tiriner enfeksiyon izlenmistir. Obez hasta grubunda ayrica nefrostomi ve hastanede
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kalis siireleri her iki dilatasyon grubunda benzer olmakla birlikte bir Amplatz grubu
hastasinda nefrostomi (7 giin) ve hastanede kalig siiresi (8 giin) uzamis olarak
izlenmistir. Calismamizda obez hastalarda da literatiirle benzer sonuglar izlenirken,
iki teknigin karsilastirilmasi acisindan, balon dilatasyonda gozledigimiz uzamis
drenaj kisitlilig1 disinda daha yiiksek basari oranlariyla Amplatz dilatasyona gore

tistiin oldugunu gordiik.

Hastalara tas yiikleri yoniinden bakildiginda basar1 oranlar1 sirasiyla >1000
mm?, 400-1000 mm? ve 400 mm? altinda %50, %84 ve %95 olarak gerceklesmistir
(150). Tas yiikleri ile basar1 oranlarinin literatiirle benzer ve ters orantida iliskili
oldugunu gordiik. Dikkat ¢eken bir durum ise 400 mm? altinda tas yiiklerinde
Amplatz dilatasyonun daha basarili, 400 mm? ve iizerindeki tas yiiklerinde de balon
diltasyonun kars1 gruba oranla daha basaril oldugunu kaydettik. Ayrica >1000 mm?
tas yiikiinde kan transfiizyon gerekliligi Amplatz dilatasyon grubunda gozlenirken,
balon dilatasyon grubunda gozlenmemistir. Onceki ¢alismalara benzer sekilde
balon dilatasyon artan tas yiiklerinde diisiik kanama oranlariyla basar1 ile

uygulanabilir bir teknik olarak goriinmektedir.

Amplatz dilatasyonun kullanildigi bir caligmada 119 hastalik seride
ortalama hastanede kalig siireleri 3 giin olarak gerceklesirken (151), 236 hastalik
balon dilatasyonun kullanildig1r bir c¢alismada ise ortalama siire 2 gilin olarak
belirtilmistir (139). Daha genis serilerde 1990 ile 2005 yillar1 arasinda yapilmis
olan bir caligmada 1338 hastada 1585 renal tiniteye PNL yapilmis. Balon dilatasyon
trakt olusumu i¢in kullanilmis. Ortalama hastanede kalis siireleri 4 giin (1-30 giin)
olarak belirtilirken, ¢alismanin baslarinda siirenin 6 giin, son 3 yilda ise dramatik
olarak azalarak 3 giin oldugu belirtilmistir (150). Rijid dilatasyon (metal teleskopik)
ile balon dilatasyon tekniginin karsilastirldig bir ¢calismada hastanede kalis siireleri
rijid dilatasyon yapilan grupta ortalama 7 giin, balon grubunda ise 5 giin olarak
bildirilmistir. Calismada ayrica dilatasyon tekniginin operasyon ve hastanede kalis
stirelerinde belirleyici faktér olmadigini, hastaya ait faktorler (komorbidite) ve
kullanilan teknigin iliskili oldugu diger faktorlerin siireleri etkileyebilecegi
savunulmustur (7). Postoperatif siire¢ ve etkinlik verileri yoniinden bakildiginda

istatiksel olarak anlamli sonug hastanede kalis siireleri yoniinden izlenmistir. Balon
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diltasyon yapilan grupta ortalama siire 5,3 + 2,35 giin (3-16 giin) olurken Amplatz
dilatasyon yapilan grupta 3,8 + 1,44 giin (2-9 giin) olmustur. Aslinda ¢alismalara
bakildiginda hastane kalis siireleri 6nceki arastirmalardan farkli degildir. Balon
dilatasyon grubunda siirelerin fazla olusu yine balon grubunda yandas hastaligi
diger gruba kiyasla ¢ok olan hastalardan olusmasi, ek hastaliklarin ayrica tedavi
gereksinim ve cerrahi sonrast degisen fizyolojik parametrelerin bakimi olabilir.
Nefrostomi ¢ekilme siireleri ve ameliyat sonrasi kreatinin degerleri yoniinden iki
teknik arasinda anlamli fark olmamistir. Nefrostomi ¢ekilme siireleri 3,5 ve 3,1 giin
olarak sirastyla balon ve Amplatz dilatasyon gruplarinda gergeklesmis ve literatiirle

benzer bulunmustur (132).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi kreatinin degerlerinin kaydedildigi ¢alismamizda
bobrek fonksiyonlarmin dilatasyon teknikleriyle baglantisi arastirildi. Ameliyat
Oncesi kreatinin degerleri balon dilatasyon yapilan grup igin ortalama 0,86 + 0,48
mg/dl olurken Amplatz dilatasyon yapilan grup i¢in ise 0,86 = 0,20 mg/dl olarak
gerceklesmistir ve her iki grupta benzerdir. Ameliyat sonras1 kreatinin degerleri
gruplarda sirasiyla sirasiyla 0,8 + 0,45mg/dl ve 0,8 £ 0,24mg/dl olmus her iki
grupta benzer bulunmustur. Bizim sonuglarimiz yapilmis giincel bir ¢alisma ile
uyumlu olup, bobrek fonksiyonlarinda minimal bir kétiilesme goriilmiistiir. Bu
calismada Ol¢limlerin ameliyat sonrasi birinci glinde yapilmis olmast bunda etkili
goriinmektedir. Amplatz ve metal dilatator ile diltasyonun yapildigi, glomertiler
filtrasyon hiz1 (GFR) ve kreatinin 6l¢iimleri ile bobrek fonksiyonu degerlendirilen
caligmada, ameliyat sonrasi ilk 48 saat i¢inde bobrek fonksiyon testlerinin gegici
yiikseldigi, daha sonra ameliyat oncesi seviyelere geldigi rapor edilmistir (152).
Ameliyat sonrasi uzun donem fonksiyonlarin arastirildigi ve balon, metal ve
Amplatz dilatatorlerin karsilastirildigr bir ¢alismada benzer sonuglar bulunmus,
erken donem fonksiyonlarda gecici bir diisme uzun donemde ise artmis bobrek
fonksiyonlart rapor edilmistir. Balon dilatasyon tekniginin minimal renal hasar
(minimal fonksiyon kaybi) ve trakt olusumu sirasinda diisiik kan transfiizyon
oranlar1 nedeniyle diger dilatasyon tekniklerine kiyasla daha iyi cerrahi alternatif
oldugu vurgulanmistir (153). Calismamiz sonuglari literatiirii destekler goriinmiistiir
ve bobrek fonksiyonlar lizerinde gruplar arasinda anlamli farklhilik izlenmemistir.

Diger taraftan izole maksimum degerlere bakildiginda balon dilatasyon grubunda
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degerlerin yiiksek olmasi balon dilatasyon grubunda 2 KBY hastasinin ¢aligmaya

dahil olmasi olabilir.

Ameliyat sonrasi kullanilan analjezik ilag dozlarmmin Kkarsilastirildig
calismamizda balon dilatasyon grubunda analjezik ortalama dozu 87,9 + 25,91 mg
olurken, Amplatz dilatasyon grubunda ise 102,9 + 56,03 mg olarak goriilmiistiir.
Istatiksel olarak analjezik ihtiyac1 yoniinden anlamli fark izlenmemekle birlikte,
kiimiilatif kullanim dozlar1 yo6niinden sonuglara bakildiginda balon dilatasyon
yapilan grupta belirgin diisiik izlenmistir. Balon dilatasyon yapilan hastalarda diisiik

travma etkisi ve diisiik agriyla hasta konforunun artirilabilecegi dngoriilebilir.

Calismamizda iki grupta toplam basar1 %84 olarak gerceklesmis olup,
literatlir ¢alismalartyla benzerdir ve ek tedavilerle basar1 orani %89 ¢ikmistir
(139,150). Ek tedavilerde DJS takilmas1 sonrasinda uygulanan ESWL veya re-PNL
tercih edilmistir. Gruplarda basar1 oranlar1 esit olarak bulunmusg ancak, postop ates
ve postop enfeksiyon goriilme oranlart yoniinden Amplatz dilatasyon istatistiksel

olarak olmasada daha dezavantajli gortilmiistiir.
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V1. SONUCLAR

Calismamizda PNL cerrahisinde perkiitan trakt olusumu i¢in kullanilan
tekniklerden balon ve Amplatz dilatasyon tekniklerinin, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
etkileri karsilastirildi. Tek asamali dilatasyon yonteminden olan tek asamali
Amplatz dilatasyonu basarili ve giivenle kullanilabilir goériinmektedir. Ancak tek
asamali Amplatz dilatasyonla ilgili genis serilerde ve prospektif ¢aligmalar yoktur.

Amplatz dilatasyonun kademeli olarak (rutin) kullanim sekli 6nerilmektedir.

Operasyon siireleri yoniinden iki teknik degerlendirildiginde, calismamizda
akses olusumuna kadar olan operasyon siiresi balon dilatasyon yapilan grupta
anlaml olarak kisa bulunmustur. Ancak toplam operasyon siireleri degismemistir.
Trakt olusturma siiresi ile kullanilan dilatasyon tekniginin dogrudan baglantili
oldugunu gordiik. Amplatz dilatasyon tekniginde transflizyon ve kanama oranlari
balon dilatasyon grubuna gore daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlamli degildi. Ayrica ¢alismamizda kanama oranlart literatiirden farkli olarak az
bulunmustur. Calismamizda DM varliginda literatiiriin aksine kanama oranlarinda
artma olmamis, DM ile kanama arasinda baglanti bulunmamustir. Parsiyel staghorn
(multipl) veya staghorn tasi olan hastalarda kanama oranlarinin arttig1 gézlenmistir.
Onceki calismalara benzer sekilde balon dilatasyonun artan tas yiiklerinde Amplatz
dilatasyona gore diisiik kanama oranlariyla basari ile uygulanabilir bir teknik

oldugunu gordiik.

Calismamizda major komplikasyon olarak sadece kanama (% 4) goriilmiis,
baska ciddi bir komplikasyon izlenmemistir. Mindr komplikasyonlardan uzamis
drenaj kayda deger oranda goriilmiis (% 5) ve siklikla balon dilatasyon yapilan
grupta izlenmistir. Balon dilatasyon teknigi ile uzamis drenaj komplikasyonu iligkili

olarak bulunmustur.

Literatiire gore iki teknik etkinlik yOniinden karsilagtirildiginda, balon

dilatasyonun yetersiz kaldig1 veya etkin olamadigi durumlar ayni taraftan gegirilmis
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cerrahi veya ESWL olabilir. Calismamizda gegirilmis cerrahisi olan hastalar
bazinda balon ve Amplatz dilatasyon etkinligi esit bulunmustur. Hatta ESWL
basarisiz hastalarda balon dilatasyon, Amplatz dilatasyon yapilan hastalara oranla
daha bagarili goriilmistiir. Calismamizda daha 6nce yapilmis ¢alismalardan farkli
olarak geg¢irilmis cerrahi ve ESWL &ykiisii olan hastalarda balon dilatasyonun etkin

ve giivenli bir sekilde uygulanabilecegini gordiik.

PNL cerrahisinde kullanilan skopi siireleri dolayisiyla cerrah, hasta ve
operasyon odasinda ¢alisanlarin maruz kaldigi radyasyon dozu Onem arz
etmektedir. Calismamizda en Onemli bulgu, skopi siireleri yoniinden balon
dilatasyonun, Amplatz dilastasyona gore daha kisa siire olarak bulduk. Trakt
dilatasyonu i¢in kullanilan teknigin skopi stirelerini 6nemli 6l¢iide etkiledigini ve

azaltabilcegini gordiik.

Calismamizda obez hastalarda literatiirle benzer sonuglar izledik. Uzamis
drenaj obezlerde daha fazla iken, bu siire 6zellikle balon dilatasyon grubunda daha

uzun olarak gozlendi.

Hastanede kalis siirelerinin balon dilatasyon grubunda fazla oldugunu
gordiik. Bunun sebebi balon dilatasyon grubunun yandas hastaligi diger gruba
kiyasla ¢ok olan hastalardan olugmasi, bu ek hastaliklarin ayrica tedavi gereksinimi
ve cerrahi sonrasi degisen fizyolojik parametrelerin bakimi olabilecegini diisiindiik.

Nefrostomi ¢ekilme siireleri yoniinden iki teknik arasinda anlamli fark olmamustir.

Bobrek fonksiyonlar1 iizerinde gruplar arasinda anlamli farklilik
izlenmemistir. Diger taraftan izole maksimum kreatinin degerlerine bakildiginda
balon dilatasyon grubunda degerlerin yiiksek olmasi bu gruba 2 KBY hastasinin

dahil edilmis olmasi olabilir.

Analjeziklerin kiimiilatif kullanim dozlar1 yoniinden sonuglara bakildiginda
istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte balon dilatasyon yapilan grupta
analjezik ihtiyacin1 belirgin diisiik bulduk. Balon dilatasyon yapilan hastalarda

diisiik travma etkisi ve diisiik agriyla hasta konforu artirilabilir.
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Iki grupta toplam basar1 oran1 %84 olarak bulunmus, ek tedavilerle oran
%89’a ulagmistir. Gruplarda basar1 oranlar1 esit olarak bulunmus ancak, ameliyat
sonrasi ates ve ameliyat sonrasi enfeksiyon goriilme oranlar1 yoniinden istatistiksel

olarak anlamli olmasa da Amplatz dilatasyon daha dezavantajli bulunmustur.
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VII. OZET

PERKUTAN NEFROLITOTOMIDE UYGULANAN AMPLATZ VE BALON
DILATASYON YONTEMLERININ PEROPERATIF VE POSTOPERATIF
ETKILERININ ARASTIRILMASI

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) cerrahisinde nefrostomi trakti olusturulurken
kullanilan teknik, cerrahiyi ve cerrahi sonrasi sonuclari etkileyebilen onemli bir
basamaktir. Bu ¢alismada Amplatz ve balon dilatasyon tekniklerinin peroperatif ve

postoperatif etkileri karsilastirilmistir.

Mart 2006-Nisan 2010 yillar1 arasinda Amplatz dilatasyon teknigiyle PNL
yapilmis 194 hasta ile Ekim 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda balon dilatasyon
teknigi kullanilarak PNL uygulanmis 54 hasta verileri match-pair analiz yontemiyle
degerlendirildi. Balon dilatasyon yapilan 4 hastaya uygun match-pair eslesmesi
hasta bulunamadigi i¢in bu 4 hasta ¢aligma disina alindi. Balon dilatasyonu yapilan
50 hasta (Grup 1) ile bunlarin match-pair analiz kriterlerimize uygun, 50 Amplatz
dilatasyonu yapilan hasta (Grup 2) karsilastirildi. Match-pair analiz kriterleri olarak
cinsiyet, yas, tas yiikii, tas lokalizasyonu, gecirilmis cerrahi veya ESWL hikayesi
olmasi, intravendz tirografide obstritkksiyon varligi, DM varligi ve viicut kitle

indeksi alind.

Grup 1 ve Grup 2 hastada sirasiyla yaslar 46 (14-77) ve 45 (14-74), tas
yiikler1 485,7mm? ve 535 mm? idi. Gruplar karsilastirildiginda sirasiyla operasyon
stireleri 105 (45-161) dk ve 106 (40-210) dk (p=0,838), aksese kadar gegen siireler
13,3 dk ve 21,5 dk (p<0,001), toplam skopi siireleri 7,8 dk ve 10 dk (p=0,017),
aksese kadar toplam skopi siireleri 1,42 dk ve 2,29 dk (p=0,03), akses sonrasi skopi
siireleri 6,42 dk ve 7,7 dk (p=0,075) olarak bulundu. islem, toplam 70 hastada
tassizlik, 14 hastada KOR ve her iki grupta 8’er hastada ise rest tas olarak

sonuglandi.

PNL siirecinde maruz kalinan radyasyon miktart énemli bir faktordiir. Balon

dilatasyon, trakt olusturulma siiresini, toplam ve aksese kadar olan skopi siiresini
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anlamli derecede kisaltmaktadir. Balon dilatasyon artan tas yiiklerinde Amplatz
dilatasyona gore diisiik kanama oranlariyla basari ile uygulanabilir. Gegirilmis
cerrahi ve ESWL 0Oykiisii olan hastalarda balon dilatasyon etkin ve giivenli bir

sekilde uygulanabilir bir tekniktir.
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ViIl. SUMMARY

RESEARCH ON PEROPERATIVE AND POSTOPERATIVE EFFECTS OF
THE AMPLATZ AND BALLOON DiLATiON METHODS APPLIED iN
PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY

In percutaneous nephrolithotomy (PCNL) surgery, the technique used for
creating the nephrostomy tract, is an important step that can affect the surgery and
results of after surgery. In this study the peroperative and postoperative effects of

Amplatz and balloon dilatation techniques were compared.

PNL was applied in 194 patients using Amplatz dilatation technique
between March 2006 and April 2010, and PNL applied using the technique of
balloon dilatation in 54 patients between October 2010 and March 2012 datas, were
evaluated with match-pair analysis method. Four patients whom balloon dilatation
aplied, were excluded from the study because of suitable match-pair could not be
found. Balloon dilatation aplied 50 patients (Group 1) and the appropriate criteria
for their match-pair analysis of 50 patients with Amplatz dilatation (Group 2) were
compared. Match-pair analysis criteria were taken as, gender, age, stone burden,
stone location, previous surgery or ESWL history, the presence of obstruction in
intravenous urography, diabetes mellitus and body mass index.

Ages of patients and stone burden in Group 1 and 2 were 46 (14-77); 45
(14-74), and 485,7mm? ; 535 mm?, respectively. Groups, respectively, compared
with the duration of operation 105 (45-161) min and 106 (40-210) min (p = 0,838),
times until access 13,3 min and 21,5 min (p <0,001), total fluoroscopy time 7,8 min
and 10 min (p = 0,017), the total fluoroscopy time to access 1,42 min and 2,29 min
(p = 0,03), duration of fluoroscopy after akses 6,42 min and 7,7 min (p = 0,075)
were found to be. Study, a total of 70 patients stone-free, 14 patients clinically
insignificant residual and 8 patients in both groups were remaining of stone, as

concluded.
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The amount of radiation exposure is an important factor in the process of
PNL. Balloon dilatation was significantly shortened the tract creation time, total
and until access fluoroscopy time. In increasing stone burdens balloon dilatation
can be applied with success and lower rates of bleeding than the Amplatz dilatation.
Balloon dilatation is a technique that can be applied effectively and safely in

patients with a history of previous surgery and ESWL.
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