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OZET

Amag: Perkiitan nefrolitotomi yapilan soliter bobrekli ve nonsoliter bobrekli

hastalarda postoperatif verilerin karsilastirilmas1 amaglandi.

Hastalar ve Metod: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigine Mart 2013-
Haziran 2019 tarihleri arasinda bagvuran ve PNL yapilan iki grup karsilastirildi. Bu
gruplardan ilki soliter bobrekli (Grup 1) hastalar iken diger grup ise nonsoliter
bobrekli (Grup 2) hastalardi. Bu hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin yaslari, tag boyutlari, hidronefroz durumlari, bobrek parankim kalinliklari,
DJ uygulanmasi, skopi siireleri, clavien komplikasyon derecelendirilmesi, postop
tagsizlik oranlart karsilastirildi. Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, kariyak patoloji,
bilateral bobrek tasi, <18 yas ve anatomik bozuklugu (kas-iskelet deformitesi) olan

hastalar ¢alisma dis1 tutuldu.

Bulgular: Grup 1 de 121 hasta, Grup 2 de ise 320 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Cinsiyet dagilim1 Grup 1 de 75 erkek ve 46 kadm iken Grup 2 de 190 erkek 130
kadin hasta mevcut. Hastalarin ortalama yaslarit Grup 1 de 43,9£16,6, Grup 2 de ise
41+13,5 olarak hesaplandi. Tas boyutlar1 6l¢iiliirken taslarin en uzun aksi dikkate
alindi. Boyut ortalamalari sirasiyla 31,7+12,3 MM ve 30,8+10,8 MM olarak 6l¢iildii.
Parankim kalinlig1 Grup 1 de ortalama 23,7+5,6 MM iken Grup 2 de 14,74+3,3 MM
olarak Ol¢iilmiis ve istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,01). Operasyon
stireleri Grup 1 de 71,6+25,5 dk, Grup 2 de 66+22,3 dk olarak bulunmus olup soliter
bobrekli hastalarda daha uzun stirmiistiir (p=0,021). Hastanede yatis siireleri arasinda

her iki grupta da anlamli fark goriilmedi (p=0,840).

Operasyon sonrasi 1. ayda g¢ekilen BT goriintiilemelerinde Grup 1 de 99
hastada (%82), Grup 2 de ise 252 hastada (%79) tam tagsizlik saglanmis olup her iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,477). Grup 1 de 3, Grup 2 de ise 7
hastada nefrostomi kateteri ¢ekildikten sonra 24 saat boyunca 1Slatma devam etmesi

tizerine DJ uygulanmustir (p=0,855).

Calismaya katilan hastalardan Grup 1 de 41 hastada (%33,8), Grup 2 de ise
81 hastada (%25,3) komplikasyon goriildii. Modifiye Clavien Skalasina gore Grup 1
de 16 hastada grade 1, 15 hastada grade 2, 5 hastada grade 3a, 4 hastada grade 3b ve



1 hastada grade 4 komplikasyon ile karsilasildi. Grade 4 segmental renal ven
yaralanmasi oldugu gorildii. Grup 2 de ise Modifiye Clavien Skalasina gore 23
hastada grade 1, 33 hastada grade 2, 15 hastada grade 3a, 9 hastada grade 3b ve 1
hastada grade 4 komplikasyon goriildii. Grade 4 komlikasyonun kolon yaralanmasi
oldugu goriildii. Grade 5 komplikasyon (6liim) her iki grupta da goriilmedi. Her iki
grup komplikasyonlar agisindan benzerdi (p=0,073)

Ayni zamanda Grup 1 de bulunan hastalardan 98 tanesine (%81) PNL, 23
tanesine (%19) UMPNL yontemiyle operasyon yapilmistir. Postop tassizlik
(p=0,520) ve postop komplikasyon (p=0,412) acisindan operasyon sekli
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemis olup UMPNL ’nin

soliter bobrekli hastalarda etkin ve giivenilir bir sekilde kullanilabildigi goriilmiistiir.

Sonu¢: PNL, soliter bobrekleri olan hastalarda etkin ve giivenli bir sekilde

kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Soliter bobrek, Perkiitan nefrolitotomi, Nefrolitiazis



ABSTRACT

Objective: Comparison between patients with solitary and non-solitary kidney for

percutaneous nephrolithotomy.

Patients and Methods: The data of solitary kidney (Group 1) and non-solitary
kidney (Group 2) patients who applied to Dicle University Medical Faculty Urology
Clinic between March 2013-June 2019 and who underwent PNL operation were
retrospectively analyzed. Age, stone size, hydronephrosis status, renal parenchymal
thickness, DJS application, scopy duration, clavien complication rating,
postoperative stone-free rates were compared. Patients with HT, DM, cardiac

patology, <18 years of age and anatomic disorders were excluded from the study.

Result: 121 patients in Group 1 and 320 patients in Group 2 were included in the
study. There were 75 males and 46 females in Group 1 and 190 males and 130
females in Group 2. The mean age of the patients was 43.9 £+ 16.6 years in Group 1
and 41 + 13.5 years in Group 2. When measuring the stone dimensions, the longest
axis of the stones was taken into consideration. The mean size was 31.7 + 12.3 MM
and 30.8 + 10.8 MM. The mean parenchymal thickness was 23.7 £ 5.6 MM in
solitary kidneys and 14.7 + 3.3 MM in normal kidneys, and there was a statistically
significant difference (p <0,01). Operative times were 71.6 + 25.5 min. in Group 1
and 66 + 22.3 min. in Group 2, and were longer in patients with solitary kidneys (p =
0.021). There was no significant difference between the length of hospital stay in
both groups (p = 0.840).

Postoperative first month CT scans revealed complete stone-free in 99
patients (%82) in Group 1 and 252 patients (%79) in Group 2, but there was no
significant difference between the two groups (p=0,477). DJ was performed in 3
patients in Group 1 and 7 patients in Group 2 after wetting continued for 24 hours

after removal of nephrostomy catheter (p=0,855)..

Complications were seen in 41 patients (%33,8) in Group 1 and 81 patients
(%25.3) in Group 2. According to the Modified Clavien Scale (MCS), 16 patients
had Grade 1, 15 patients had Grade 2, 5 patients had Grade 3a, 4 patients had Grade

3b and 1 patient had Grade 4 complications. Grade 4 complications were segmental



renal vein injuries. According to the Modified Clavien Scala in Group 2, 23 patients
had grade 1, 33 patients had grade 2, 15 patients had grade 3a, 9 patients had grade
3b and 1 patient had grade 4 complications. Grade 4 complications were colon

injuries. Both groups were similar in terms of complications (p = 0.073).

Of the 121 patients with solitary kidney, 98 (%81) underwent PNL and 23
(%19) underwent UMPNL. There was no statistically significant difference between
postoperative stone-free (p=520) and complication types (P=412) and UM-PNL was
found to be effective and safe in patients with solitary kidneys.

Conclusion: PNL can be used effectively and safely in patients with solitary
kidneys.

Keywords: Solitary kidney, Percutaneous nephrolithotomy, Nephrolithiasis
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1. GIRIS

Uriner sistem tas hastalig1 iiroloji rutininde sik¢a karsilasilan sorunlardan
biridir. Amerikada yapilan bir calsmada prevelansi 122/100,000 iken bu oran
Tiirkiye de yaklasik %14,8 olarak bulunmus(1). Ulkemizde Giiney Dogu Anadolu

bolgesinde endemik olarak bobrek tasi hastaligi insidansi daha fazla goriilmekte(2).

Bobrek tasi hastalarinda genellikle ilk semptom yan agrisidir. Bununla
birlikte tas hastada semptom vermeyebilir. Yan agris1 disinda hematiiri, diziiri,
bulanti-kusma, idrar cikisinda azalma olabilir. Ozellikle iireter taslarinda hasta
inguinal agr1 ve skrotal agr1 ile de bagvurabilir. Soliter bobrekli hastalarda ilk

semptom aniiri olabilir(3).

Bobrek tasi tedavisi gelisim asamalrinda ilk donemlerde daha invaziv olan
acik cerrahiler yapilirken sonraki dénemler daha az invaziv yontemler 6n plana
cikmistir. Ilk dénemlerde agik nefrolitotomi, agik iireterolitotomi gibi radikal
cerrahiler yapilmistir. Hastalar daha uzun siire hastanede yatis yapmak zorunda
kalirken ayni zamanda cerrahi komplikasyonlar yiiksek seyretmistir(4). Gelisen
teknoloji ile beraber giliniimiizde {riner sistem tas hastaligi tedavisinde
ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PNL),
uireterorenoskopi (URS) ve retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) gibi daha az invaziv
secenekler sunulmustur ve agik cerrahi gereksinimi %0,7-%4 bandina kadar

diismiistiir(5).

PNL basar1 oranlar1 literatiirde yaklasik %72-%98 arasinda degismektedir(6).
Soliter bobrekli hastalarda yapilan ¢ogu ¢alismalarda bu oran benzer bulunmustur(7).
Bununla beraber bobrek tas yiikii, anatomik bozukluk, cerrahi deneyim ve daha 6nce
renal cerrahi gecirmis olmasi basar1 sonuglarint direk etkilemektedir(8). Pnl agik
cerrahiye gore daha kiiciik bir insizyon alanindan yapilmasina ragmen ciddi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ozellikle komsu organ yaralanmalar1 ve majdr
kanamalar 6nemli yer edinmektedir. PNL de major komplikasyon oran1 %6,8, minor
kompliksyon orani ise %50 civarinda olup en sik goriilen major komplikasyon
hemorajidir(9). Hemaorajinin goriilme oraninin bobrek parankim kalinligi ile dogru
orantili oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur (10). Hastalarin yaklasik %1-
%10’unda hemoraji goriiliirken transfiizyon gerektiren kanama orani yaklasik %0,5-

%4 arasindadir(11, 12). Soliter bobrekli hastalarda parankim kalinligi nonsoliter
1



bobrekli hastalara gore arttigindan dolayr kan transfiizyon oraninin daha yiiksek

seyrettigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur(13).

PNL basar1 oranini etkileyen onemli faktorlerden birkagi da akses sayisi,
akses yeri ve akses esnasinda yapilan dilatasyonun genisligidir. Standart PNL de 24-
30 f, mini-PNL de 16-20 f, ultramini-PNL de 12-14 f ve mikro-PNL de de 4,8 f
dilatasyon yapilmaktadir(14, 15). Dilatasyonun tiiri hastanin yasina, tasin
biiyiikliigiine ve kaliksiyel yapinin durumuna bakilarak karar verilir. En az invaziv
olam mikro-PNL yonteminde en biiyii dezavantaj tasin kiigiik limenden
cikartilamamasi ve limenin kiigiik olmasma bagli olarak siirekli su pompalamak
geektigi i¢in bobrek igi basmcin yiikselmesi(16). Ayni zamanda akses sayisi arttik¢a
da hemoraji miktar1 artmaktadir(17). En sik alt pol aksesi yapilirken orta ve {ist pol

akseslerinde kanama ihtimali artmaktadir(18).

PNL i¢in uygun pozisyon yiiziistii (pron) pozisyon olmakla beraber sirtiistii
(supin) pozisyon da kullanilabilmektedir(19). Litotomi pozisyonunda 6nce kateter
takilarak RPG yapilarak kaliksiyel sistem gorintiilenir(20). Genellikle en uygun alt
kaliks olmakla beraber tas lokaliziasyonu ve hasta anatomisine bagli olarak farkli
kalikslerden giris yapmak mimkiindiir. Ponksiyon/akses; floroskopi, ultrasonografi
(USG) altinda gerceklestirilebilir. Anatomik anormalliklerin bulundugu secilmis
olgularda bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda akses saglanmasi bir se¢enek
olabilir(21). Atnali bobrek, pelvik bobrek veya cross ektopik bobrek gibi anatomik
varyantlar1 olan hastalarda basarili laparoskopik yardimli PNL ile ilgili veriler de
mevcuttur(22). Aksesi klasik olarak Chiba ignesi ile yapilabildigi gibi uygun
pediatrik hastalarda 14G-16G intravendz kaniil (anjiocut) ile yapmak da miimkiindiir
(23). Taslar, dogrudan dogruya ¢ikarilabilecegi gibi ultrasonik, elektrohidrolik,
hollium-lazer ya da hidropnomotik litotriptorler ile pargalandiktan sonra da
cikarilabilir. Prosediiriin tamamlanmasindan sonra yolun tamponlanmasi ve toplayict
sisteme erigimi saglamak i¢in nefrostomi tiipli uygulanir. Bununla birlikte se¢ilmis
hastalarda 6zellikle 2cm’den kiigiik tasi olan ve komplike olmayan hastalarda; hasta
konforu ve kisa hospitilizasyon siiresi, yara iyilesmesi vb. i¢in tiipsiiz (nefrostomi
tipli olmadan) PNL giivenli alternatif olabilir(24-26) .Bazi hastalarda onceden var

olan nefrostomi tiipiiyle ikinci defa bakilmasi (second look) gerekli olabilir(27).



Bu calismada amag¢ soliter bobrekli hastalarda PNL’nin etkinligi ve
giivenirligini arastirmaktir. Soliter bobrekli ve nonsoliter bobrekli iki ayr1 hasta

grubunda PNL sonuglar1 karsilastiriimigtir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. BOBREGIN ANATOMISI
2.1.1. Bobregin yerlesimi ve komsuluklari

Bobrekler retroperitoneal yerlesimli olup sagda karaciger olmasindan dolay1
sag bobrek sol bobrege gore 1-2 cm daha agagida yer almaktadir. Sag bobrek L1-L3,
sol bobrek T12-L3 seviyesinde bulunur (Resim 1). Retroperiton arkada quadratus
lumborum, sakrospinal kaslar ve lumbodorsal facia 'dan olusan karin arka duvari ile
onde periton, iistte diafragma, lateralde preperitoneal yag doku tarafindan sinirlanir
Bobrekler posterior abdominal duvarda M. Psoas major iizerinde longitudinal aksa
paralel sekilde ve oblik olarak yer alir. Renal hilusun anteriora rotasyonu nedeniyle
bobreklerin lateral kenarlari posterior yerlesimli olup bu rotasyondan dolay1 bobregin

frontal ekseni viicudun frontal ekseni ile 30 veya 50°° lik bir ag1 yapar.

Bobrek, adrenal bez, perinefrik yag dokusu Gerota fasyasi ile gevsekge
sarilmaktadir. Bu anatomik yap1 bobrek ile peritoneal organlar arasinda 6nemli bir
bariyer olusturur. Sag bobregin komsuluklar:1 {istte slirrenal, 6nde karaciger, hilus
yakinlarinda duodenum, vena kava inferior, altta kolonun hepatik fleksurasi
seklindedir. Sol bobrek ise lstte siirrenal, iist dista dalak, hilusta pankreas kuyrugu,
On istte mide, altta intestinal yapilarla komsudur(Resim 2). Bobregin kolon ile
komsulugu cok onemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon bobrek alt polii ile
komsuluk gosterir. Perkiitan renal girisim Oncesinde BT ile retrorenal kolon
varliginin degerlendirilmesi komplikasyonlar1 6nleme agisindan oldukga kiymetlidir.
Diafragma bdobrek iist poliinii plevranin alt ucuna ¢ok yakin komsulukla 6rter. Bu
sebepten dolay1 bobrek {ist poliine yonelik girisimlerde plevra yaralanmasi agisindan

dikkatli olunmasi gerekmektedir.
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Sekil 1: Bobregin genel yerlesimi ve komsuluklari

Kaynak: Campell’s Urology 9. Baski 1. Cilt, 2007

“cea for ap is of abdomi

Sekil 2: Bobreklerin arka yliz komsuluklari

Kaynak: Campell’s Urology 8. Baski 1. Cilt, 2002



2.1.2. Bobregin parankimi ve toplayici sistem

Bobrek ¢epecevre saglam fibroz bir kapstille ¢evrilidir. Katlar daha sonra iceri dogru
korteks, medulla ve toplayici sistem olarak devam eder. Kortekste glomertiller,
proksimal ve distal tiibiiller ve toplayici kanallar mevcuttur. Medullanin korteks
komsulugunda henle kulpu, vaza rektalar ve toplayici kanallarin terminal uglari
bulunur. Medullada taban1 kortikomediiller hatta tepesi pelvise girinti yapan licgen
seklinde yapilar bulunur ve renal piramidler olarak adlandirilirlar. Renal korteks,
piramidleri periferal olarak gevreleyip, parankim i¢ine dogru uzanti olusturur.
Piramidler arasindaki parankimi bobrek siniisiine kadar doldurur (Resim 3).
Korteksin piramitler arasindaki boliimii Bertini kolonu olarak adlandirilir. Damarlar
parankime buradan girer ve ¢ikarlar. Piramidin toplayici sisteme girinti yapan ucuna
papilla denir ve her bir minér kalikse 1-3 adet papilla agilir. Minor kalikslerin
birlesmesiyle major kaliksler olusur ve major kaliksler renal pelvise dokiiliir (Resim
4). Pelvikalisiyel sistem denilen bu yapida her insanda bir¢ok yonden farklilik
arzeden anatomik varyasyonlar vardir. Renal pelvis iireteropelvik bileskeye dogru
daralarak tireter seklinde devam eder. Renal hilusta 6nden arkaya dogru sirasiyla ven,

arter ve renal pelvis bulunmaktadir.
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Sekil 3: Bobrek parankim yapisi

Kaynak: Gray’s anatomy for students. Drake RL, Vogl W, Mitchell AWM.
Philadelphia: Elsevier; 2005. Sayfa 323
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Sekil 4: Bobregin kalilsiyal sistem yapisi
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2.1.3. Bobregin damarsal yapilar

Renal arterler aortanin siiperior mezenterik arterin distalinden her iki yana
dogru kaynaklanmaktadir. Sag bobregin daha asagida olmasi ve aortadan daha uzak
olmas1 nedeniyle sag renal arter daha uzun ve daha egiktir. Arterler hiluma girmeden
inferior siirrenal ve ireterik dallar verirler. Renal arter genellikle hiluma kadar
seyrettikten sonra pelvisin posterioruna yonelen ve kutuplar haricinde posterior
segmentleri besleyen posterior segmental dali verdikten sonra 4 adet anterior

segmental dala ayrilmaktadir (Resim 5).

Bununla birlikte; damarsal varyasyonlar %25-40 gibi sik oranlarda
goriilebilmektedir Bu varyasyon birden fazla renal arter veya ven goriilmesi seklinde
olabilmektedir(28). Renal arterler ger¢ek end-arterler olup kollateral iliskileri
bulunmamaktadir. Lateralde Brodell hatti denilen cerrahi miidahalelere kolaylik
saglayan avaskiiler alan bulunur. Segmental arterler, interlobar, arkuat, interlobiiler,

afferent ve efferent glomeriiler arterler olarak devam (Resim 6).

Asendan vaza rektadan interlobar ve segmenter venlerle renal vene dokiiliir.
Sol renal ven aortu ¢aprazlayarak, sag ven direk olarak vena kavaya dokiilmektedir.
Renal vendz yapida arterlerin aksine ¢ok sayida kollateral ag izlenmesinden dolay1
vendz yaralanma durumunda bobrekte parankimde konjesyon c¢ok sik

gozlenmemektedir.

Bobregin zengin bir lenfatik drenaji mevcut olup ve siniisten ¢ikan kan
damarlarmi izleyerek renal sinuste birkac biiylik lenfatik trunkus olusturur. Sol
bobregin lenfatik drenaji oncelikle sol lateral paraaortik lenf nodlarina olmaktadir.
Bunlar inferior mezenterik arter diizeyinden daha asagidadir. Sag bdbregin
lenfatikleri interaortokaval ve sag parakaval lenf nodlarina drene olur. Parakaval lenf
nodlar1 common iliak arterlerin altindan, diafragma {izerine kadar yayilan bolgedeki

On ve arka lenf nodlarin1 da kapsamaktadir (28).
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Sekil 5: Segmental arter anatomisi

Kaynak: Campbell-Walsh Urology. Kavoussi L, Partin A. Philadelphia: Saunders;
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2.2.  URINER SISTEM TAS HASTALIGI
2.2.1 Epidemiyoloji

Insanda tas hastalig ile ilgili ilk kanitlara MO 4800°lii yillarda rastlanmuistir.
Incelenen Misir mumyalarinda bdbrek ve mesanede taslara rastlanmis.(29). Uriner
sistem hastaligi sikligr yer, ik, cografik kosul, beslenme, genetik gibi bir ¢ok
parametreden etkilenmektedir. Bir insanin hayat boyu tas hastaligina yakalanma
ihtimali %1-20 arasinda(30) olmakla beraber bazi iilkelerde bu oranin %37 lere kadar
ciktigin1  belirten ¢aligmalar mevcuttur(31). Yapilan ¢alismalarda &zellikle
beslenmeye bagli olarak Amerika ve diger Avrupa iilkelerinde prevelansin hizla

arttig1 gorulmistiir(32).

Tiirkiye “tas kusag1” iilkelerinden olup ortalama iiriner tas1 prevelansi %14,8
dir(33). Dogu ve giineydogu illerimize dogru gidildiginde bu oran 40 lara kadar
¢ikmaktadir(33).Eriskinlerdeki erkek oranin daha fazla olmasina karsin; ¢ocuklarda

cinsiyet farki pek bulunmamaktadir.

Endiistriyel toplumlarda bobrek taginin en sik goriilen tipi kalsiyum oksalat
taglaridir ve yaklasik {iriner taslarin % 80 ini olusturur(34). Geriye kalan taglarin %4-
8’1 tirik asit, %2-6 sistin, %5 civarinda da enfeksiyon (struvit) taslaridir(35). Taslarin
cogu lst iiriner sistemde goriiliirken daha az gelismis iilkelerde mesane taglar1 daha

sik olarak goriiliir(36)

Sicak iklimlerde tas hastaligi daha sik goriilmekle birlikte kesin bir iligki
ortaya konulamamasmin yani sira; gilines 151g1 maruziyetinin artmasma bagl
barsaktan kalsiyum emiliminin artig1 veya rolatif sivi kaybina bagh tas olusumuna
yatkinlik {izerinde durulan konulardandir(37). Giinliik su tiketim miktar1 da tas
olusumunda 6nemli yeri bulunmaktadir. Giinliik idrar miktarini 800 ml’den 1200
ml’ye ¢ikarmak bile tas olusumunu %86 gibi biiyiik bir oranda azaltabilmektedir(38).
Diiirezin idrardaki iyon aktivitesini ¢ogaltarak kristal olusumunu arttirdigi; ancak
serbest kristal parcaciklarmin bobrekte kalma siiresini kisaltip idrarla bunlarin

atilmasini hizlandirdigi belirtilmektedir.

Diyet seklinin de tas olusumunda 6nemli role sahip oldugu bilinmektedir.
Kalsiyum, piirin, oksalat, fosfat ve diger maddelerin diyetle fazla alinmasi

dolayisiyla idrarla bu maddelerin asir1 atilmasi tas olusumunun kolaylasmasina neden
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olabilir (39). Caligmalarin bir kisminda kalsiyum, fosfat gibi maddeleri igeren asiri
sert sularin tas olusumunu kolaylastirdig1 bildirilirken diger bazi g¢alismalar da
sodyum karbonat gibi maddeleri igeren yumusak sularin da bu olayr artirdigi
bildirilmektedir. Ancak idrar pH degeri yiiksek alkali sularmm kullaniminin tas
olusumunun 6nlenmesinde dnemli oldugu belirtilmektedir. Tas hastaliginin sedanter

yasam siirenlerde daha sik oldugu one siiriilmektedir (40).

2.2.2 Etyoloji

Tas olusum sekli kompleks bir yapt olup neni tam olarak bilinmemekle
beraber genel olarak tas olusumuna sebep faktorlerle bunu engelleyen faktorler
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu olustugu sdylenebilir. Metobolik faktorler,
anatomik, enfeksiyonlar, kullanilan ilaglar, genetik gibi sebeplere bagli olarak
gelisebilir(41).

Tas olusum mekanizmasini agiklamaya ¢aligan teoriler ise sunlardir ;
1-Siipersaturasyon-Kristalizasyon teorisi
2-Idrar inhibitérlerin yoklugu teorisi
3-Matriks-niikleasyon teorisi
4-Epitaksi teorisi

Siipersaturasyon-kristalizasyon: Sivi ortamda iyonize olabilen molekiiller

uygun pH, sicaklik ve konsantrasyonda ¢Oziinmiis halde bulunabilirler. Fakat
doygunluk seviyesinden daha fazla iyon bulunmasi durumunda veya sivinin pH,
sicaklik degisimine bagl olarak iyonlar eriyik halde daha fazla kalamaz ve
kristalizasyon baslar. Insan viicudunda bu dengeyi degistirecek oOlgiide sicaklik
degisimi olmaz. Kristalizasyonda asil etkili faktorler solut yiik miktar1 ve idrar
pH’sidir. Bir elementin sudaki doygunluk seviyesiyle idrardaki doygunluk degeri
farklidir. Idrarda birden fazla iyon bulunur ve bu kompleks yapidan dolay1 idrar suya
oranla daha fazla maddeyi eriyik halde barindirma kapasitesine sahiptir. Bu yoniiyle
idrar supersature solusyon kabul edilir. Idrardaki sitratin da bu konuda kolaylastirici
gorevi vardir. Ornegin kalsiyum oksalatin kristalizasyon potansiyeli kalsiyum ve
oksalatin idrardaki toplam konsantrasyonundan ziyade iyonlarin kimyasal aktivitesi

ile ilgilidir. Sitrat ve fosfat gibi maddeler, kalsiyum ile magnezyum ve sodyum gibi
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elementler de oksalatla kompleks olusturarak, serbest iyon konsantrasyonu azaltirlar.
Ancak bir iyonun veya elementin idrardaki miktar1 doygunluk seviyesinin {istiine
cikarsa ¢okelme baslar ve kristal ¢ekirdegi olusur. Idrar birgok iyonun bulundugu bir
cozelti olarak kabul edilecek olursa supersaturasyon-kristalizasyon mekanizmasinda
idrarin seyreltik olup olmamasi da 6nemlidir. Az su tiiketilen giinliik idrar miktarmin
azaldig1 durumlarda kalsiyum, oksalat, fosfat veya {irat atilimi orani1 artar ve
kalsiyum oksalat supersaturasyonu hizlanir. Uriner sistemde tas olusumunun
degismez ilk basamagi kristal olusumudur. Fakat tas olusumu ve biiylimesi i¢in
idrarin bu kristallerle siirekli siipersatiire olmasi sart degildir. Dehidratasyonda veya
postprandiyal donemdeki gibi giin i¢indeki aralikli siipersatiirasyon periyodlar1 da
yeterlidir. Bahsedilen kristalizasyonun yerlesimi ilk olarak papilla ucunda belirir.
Randall plaklari1 olarak adlandirilan bu yapilar interstisyel alanda heterojen sekilde

birikip disar1 atilan kalsiyum fosfat veya kalsiyum oksalat kristalleridir.

Inhibitor eksikligi: Idrarmda kristal bulunan bircok kimsede tas olusmamasi

tas hastaliginda ongoriilen tek problemin kristalizasyon olmadigini diistindiirmiistiir.
Ayni kalsiyum oksalat ve lrik asit miktarina sahip farkli kimselerde tag goriilme
oran1 farkl olabilir. Idrarda normalde kristal gelisimini ve agregasyonunu engelleyen
inhibitor maddeler bulunur. Sitratlar, diisik molekiil agirlikli peptidler, biiyiik
molekiilli glikoproteinler, matriks — A maddesi, siilfhidril bag: iceren iiromukoidler,
nefrokalsin, alanin, Tamm-Horsfall proteini ve {iire organik inhibitorlere ornek
verilebilir. Pirofosfatlar, fosfatlar, magnezyum, cinko ise kristalizasyonu Onleyen
inorganik inhibitorlerdir. Nefrokalsin ve Tamm-Horsfall proteini  Kristal
agregasyonunun etkili inhibitorleridir (42). Tas hastaligi bulunan bireylerin
idrarlarinda supersaturasyon-kristalizasyon mekanizmasinin yani sira kristalizasyon-

agregasyon inhibitorii eksikligi de s6z konusu olabilmektedir.

Matriks —Niikleasyon Teorisi: Yapisal anlamda idrarda fizyolojik olarak

bulunan tiromukoidlere benzeyen, tas olusumunda iskelet gorevi gorerek tasin
yapisina katilan protein, heksan ve heksanaminlerden olusan yapiya matriks denir.
Farkli tas kompozisyonlarinda farkli oranlarda bulunur. Genellikle kalsiyum
taglarinin % 3’lind, Urik asit taslarinin % 2’sini ve matriks taglarinin %65’ini
meydana getirir. Proximal tiibiil hiicrelerinde tiromukoidlerden N-asetil Noraminidaz
enzimi ile siyalik asitin ¢ikarilmasi1 sonucu olusur. Idrarin enfekte olusu matriks tast

olusumu igin predispozan faktdrdiir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitelyum
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dokiintiileri, albumin, a-1 globulin, a-2 globulin matriks rolu oynayip kristalizasyon
ve agregasyon i¢in uygun ortam olusturarak tas olusumuna yol agabilir. Matriks

taslar1 genellikle radyolusendir.

Epitaksi Teorisi: Idrarda supersature olup kristalize olan bir maddenin

nukleizasyon siireci basladiktan sonra c¢ekirdek yapisin1 olusturan madde
konsantrasyonu azalacak olursa kristalin ayni maddeyle biiylimesi durur. Fakat
olusan ilk kristalin yiizeyine konsantrasyonu yiliksek bagka bir element epitaksi
yoluyla tutunarak dis tabakay1 sarip tasin biiylimesini devam ettirebilir. Boylelikle
niivesi ve dis tabakasi farkli cins maddelerden olusan taslar goriilebilir. Bunun sik
goriilen Orneklerinden biri {irik asit kristallerinin {izerine kalsiyum oksalatin

tutundugu taglardir.

Bazi hastalarda tas hastaligi olusum mekanizmas: yukarida bahsedilen
teorilerden sadece biri ile degil birka¢i ile agiklanabilmektedir. Kimi kaynaklarda
‘kombine teori’ olarak bahsedilen bu durumda birden fazla faktér ve mekanizmanin
rol oynadig1 ongoriilmektedir. Daha dar bir hasta grubunda ise tas olusumu higbir
teori ile agiklanamaz ve idiyopatik tas hastaligindan bahsedilir. Taglarin etiyolojiye

gore siiflandirilmas: Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Taslarin etyolojisine gore siniflandirilmasi

Enfeksiyon olmayan taslar

o Kalsiyum oksalat
o Kalsiyum fosfat
. Urik asit
Enfeksiyon taglari
o Magnezyuim amonyum fosfat
o Karbonat apirat
. Amonyum iirat

Genetik nedenler
o Sistin
o Xanthine
. 2.8-Dihidroksiadenin

[laca baglh olusan taslar
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2.2.3 Urolitiaziste predispozan faktorler ve rekkiirrens icin yiiksek risk

gruplar

Tas hastaligr rekiirrens gosterebildiginden farmakolojik tedavi icin tas
olusumu ile ilgili risk degerlendirmesi yapmak zorunludur. Tas olusan hastalarin
%350’sinde hayatlarin bir doneminde rekiirrens tas olusumu gergeklesmektedir (43).
Hastalarin %10'undan biraz daha yiiksek oranda rekiirrens hastalik goriilmektedir.
Tas tipi ve hastalik siddeti, diisiik veya yiiksek niiks riski belirlemektedir (44). Tablo
2’de bu yliksek risk gruplar1 belirtilmektedir.

2.2.4 Tas hastahginda metabolik degerlendirilme

Uriner sistem tasi tanist olan her hastada metabolik ve biyokimyasal
degerlendirme yapmak gerekir. Idrar dipstic testinde kirmizi ve beyaz kan hiicreleri,
16kosit esteraz, nitrit, idrar pH, idrar kiiltiirii bakilmasi. Kanda iire, kreatin, sodyum,

potasyum, kalsiyum, PTH, C-reaktif protein, pthtilasma zaman1 bakmak gerekir.

Tas tekrarlama ihtimali yiiksek olan hastalarda tas analizi daha spesifik bir
sekilde yapilmalidir(36). Tasin mineral kompozisyonunun bilinmesi kiside ki
metabolik bozuklulugu tesbit etmede yardimci olur. Tas hastali§i bulunan biitiin

kisilerde analiz yapilmalidir.
Metabolik degerlendirme sunlar igerir: (35)

. Kisi ve ailenin metabolik bir hastalik ile ilgili 6ykiisii olmast;

. Tas bilesiminin analizi (tas analizinden sonra metabolik
degerlendirme belirli tas tiirline gore degistirilebilir);

. Elektrolitler, kan / iire / azot, kreatinin, kalsiyum, fosfor,
alkalin fosfataz, {irik asit, toplam protein, karbonat, alblimin ve paratiroid

hormonu (eger hiperkalsemi varsa);

. Kalsiyum ile kreatinin orani1 da dahil olmak {izere {iriner analiz
ve kiiltiir;
. Idrar testleri; kalsiyum, fosfor, magnezyum, oksalat, iirik asit,

sitrat, protein ve kreatinin klirensi i¢in 24 saatlik idrar toplama;
. Sistiniiri siiphesi varsa 24 saatlik sistin analizi (pozitif sodyum

nitroprusid testi, sistin tas1, idrardaki sistin altigen kristaller).
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Tablo 2: Taslarin etyolojisine gore siniflandirilmasi

Genel faktorler
. Erken yas(cocuklar ve gencler)
o Aile hikayesi
o Urik asit, kalsiyum fosfat ve enfeksiyon taslar

. Tek bobrek, bobrek yetmezligi

. Bilateral bobrek taslari

o Sik niiks eden hastaliklar
Genetik hastaliklar

o Sistintiri

. Primer hiperoksaliiri

. Renal tiibiiler asidoz

o 2,8 Dihidroksiadenin

. Ksantintiri

o Lesch Nyhan sendromu
. Kistik fibrozis

Anatomik bozukluklar

o Mediiller stinger bobrek

. Ureteropelvik bileske obstriiksiyonlari
o Kaliksiyel divertikiil veya kist

o Uretral striktiir

o Vezikotiretral reflii

° Atnali bobrek

) Ureterosel

flag kullanimi

1-Kalsiyum taglar1

En sik goriilen bobrek tasi analiz sonucudur(34). Kalsiyum oksalat ve
kalsiyum sitrat olmak iizere ikiye ayrilir. Hiperkalsiiiri ve hiperoksaliiri gibi
stipersatiirasyon durumlarinda olusabilecegi gibi hipositratiiri ve hipomagnazemi gibi

inhibitorlerin azalmasiylada olulsabilir.
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Hiperkalsiiiri: 24 saatlik idrarda 4 mg/kg/giin (0,1 mmol/kg/giin)’den fazla
kalsiyum atilimmi tanimlar. Ug¢ aydan kii¢iik bebeklerde ise normal kalsiyum

atiliminin st sinirt 5 mg/kg/giin (0,125 mmol/kg/giin) olarak kabul edilir(45)

Hiperkalsiiiri idiopatik ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir. Idiopatik
hiperkalsiiiride serum kalsiyum diizeyleri normal olup idrardaki kalsiyum
yiiksekliginin altinda bir sebep bulunamaz. Sekonder hiperkalsiiiride ise serum
kalsiyum diizeylerinin yiiksek olmasma bagli olarak idrarda yiikek miktarda
kalsiyum atilimina bagli olarak olusur. Bu yiiksek serum kalsiyum diizeyinin perde
arkasinda hiperparatiroidi, hipertiroidi, immobilizasyon, asidoz veya metastatik

hastaliklarla beraber artmig gastrointestinal emilim sayilabilir(46).

IIk yapilacak test serum kalsiyum/kreatin oranma bakmaktir. Bu oranimn
normal degeri 0,2 den kii¢iik olmasidir. >0,2 olmasi durumunda yeniden hesaplama
yapilmasi gerekir. Yeni hesaplamada da oran >0,2 olursa idrarda 24 saatlik kalsiyum
atilima bakilir. Idrarda 24 saatlik kalsiyum atilimi1 hiperkalsiiiri i¢in standart testtir.
Bu degerin ¢ocuklarda > 4mg/kg/giin olmasi, yetiskinlerde ise >200 mg/giin olmasi

hiperkalsitiri tanis1 koydurur(47).

Hiperoksaliiri: idrarla beraber atilan oksalat miktarinin >40 mg/giin olmasi ile

tan1 konulur(48). Oksalatin sadece % 10-15 i diyetten gelmektedir.

Primer hiperoksaliiri genetik metabolizma bozuklugudur. Olduk¢a nadir
goriiliir. Karacigerde oksalat olusumundan sorumlu iki enzimin yoklugu ile
karakterizedir. Oksalat olusumu >100 mg/giin {izerine kadar ¢ikabilmektedir. Bu da
bobreklerde kalsiyum-oksalat kristallerinin olusmasina sebep olmaktadir. Kesin tani

karaciger biyopsi ile konur.

Hiperoksaliirinin  bir diger sebebi de enterik nedenlerdir. Oksalatin
gastrointestinal sistemde artmig absorbsiyonuna bagli olarak serum oksalat miktar
artar. Crohn hastaligi, kisa barsak sendromu, pankreatit gibi durumlar bunlara

Ornektir.

Bir kisim hastada da hiperoksaliirinin altinda herhangi bir metbolik sebep
bulunamaz. Bunlara “idiopatik™ hiperoksaliiri denir. Bu hastalarda serum oksalat

diizeyleri hafif derecede artmustir.
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Hipositratiiri: sitrat tag olusumunda inhibitdr bir maddedir. Idrarda kalsiyuma
baglanarak kalsiyum oksalat ve kalsiyum sitrat taglarmin olusumunu engeller.
Yetiskinlerde hipositratiiri 320 mg/glin'den (1,5 mmol/giin) daha az sitrat atilimini
ifade eder(49).

Hipositratiiri genellikle ek bir metabolik bozukluk ile beraber goriiliir. Idrar
sitratin1 diisiiren 6nemli etkelnlerden biride cevresel faktorlerdir. Ozellikle fazla

miktarda tuz ve protein alimui sitrat miktarmi diisiirii(50).
2- Urik asit taslar

Uriner sistem taglarinmn yaklasik %4-8 inden sorumludur. Piirin metabolizma
yolaginin son iirlinii olarak olusur. Giinlik 10 mg/kg/glin'den (0,6 mmol/kg/glin)
fazla iirik asit cikis1 hiperiirikosiiri olarak ifade edilir(51). Urik asit taslarmin
olusumu asidik idrar kompozisyonunun varligma baghdir. Urik asit dissosiasyonu ve
coziiniirligl, <5,8 pH'da siddetle azalir. pH daha alkali hale geldiginde, {irik asit

kristalleri daha ¢oziiniir hale gelir ve tirik asit tas1 olusumu riski azalir.

Hiperiirikosiirinin ailesel veya idiyopatik formunda ¢ocuklarin serum iirik asit
seviyeleri genellikle normaldir. Diger ¢ocuklarda dogustan gelen metabolizma
bozukluklarina, miyeloproliferatif bozukluklara veya hiicre pargalanmasinin diger
nedenlerine bagli olarak iirik asit agir1 liretilmesi neden olmaktadir. Hipertirikosiiri
ayni zamanda yiiksek piirin ve protein alimindan kaynaklanir. Hiperiirikosiiri,

yetiskinlerde kalsiyum oksalat tas1 olusumu igin bir risk faktoriidiir(52).
3- Sistin tas1

Taslarin toplam %?2-6 sin1 olusturur. Cesitli aminoasitlerin geri emilim
bozukluklar1 ile karakterize otozomal resesif bir bozukluktur. Bu aminoasitlerden
sistinin idrarda ¢oziniirliigii az oldugu icin birikmesiyle tas olusur. Coziiniirligi
idrar pH 1ma baghdir. pH<7 oldugunda ¢okelti baslar. Diger tas olusumlarimi da
arttirdig1 i¢in taglar genellikle farkli kompozisyonda olabiliyorlar.

4- Enfeksiyon taglari (striivit taglart)
Tiim iiriner sistem taglarmin yaklasik olarak %5 ini olustururlar. Ureaz

enzimi tiretebilen patojenler ( Proteus, Klebsiella, Psddomonas ) tas olusumundan
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sorumlu tutulmaktadir. Tas igeriginde ili¢ anyon ve bir katyon bulunur (kalsiyum,

magnezyum, amonyum ve fosfat)(53).

2.2.5 Tas hastalarinda goriintiileme yontemleri

Uriner sistem taglarinda anamnez ve fizik muayene ¢cok dnemli bir yere sahip
olmakla beraber kesin tani i¢in goriintiileme yontemlerine ihtiyag duyulur. En sik
kullanilan goriintiileme yontemleri {iriner ultrasonografi (USG), direk {iiriner sistem
grafisi (DUSG), intravendz piyelografi (IVP), bilgisayarli tomografi (BT) ve

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) dir.

Radyasyon igermemesi, 6n bilgi vermesi ve uygulamanin daha kolay olmasi
sebebiyle genellikle ilk goriintilleme olarak USG yapilir(35). Hastanin klinik
durumuna bagl olarak yapilacak ilk tetkik te degisebilir. Ornegin soliter bobrekli
hasta ve idrar ¢ikis1 yoksa acil bir sekilde BT ¢ekilebilir.

DUSG: USG ile beraber siklikla bagvurulan ilk goriintileme ydntemidir.
Bilgi verebilmesi icin tasin opak veya semiopak olmasi gerekiyor. Uriner sistem
taslarinin %90 1 opak taslardir(54). Sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %44-77, %80-
87°dir(35). Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taglar1 igerisinde bulunan
kalsiyumdan dolay1 radyoopaktir ve DUSG te ¢evre dokulardan net bir sekilde ayirt
edildi. Sistin taslar1 semiopak taslar olup buzlu cam seklinde gériintii verir. Urik asit
taglar1 ise nonopak taslardir. Fakat bu tas farkli komponentlerden olusmussa opak

olarak goriilebilir. Taglarin opasite durumlar1 Tablo 2 de belirtilmisti.

IVP: Icerdigi yiiksek radyasyon dozu ile giinliik pratikte kullanimi oldukg¢a
kisitlanmustir. Ozellikle nonopak taslarda dolum defekti olarak taslarin goriinmesi
onemlidir. Tasin yerlesim yeri kaliksiyel sistemin yapist hakkinda bilgi veriri. Tas
disinda triner sistemin diger patolojilerini tesbit etmede de Snemlidir. Kontrast
madde alerjisi ve bobrek yetmezligi durumlarinda kontraendikedir. BT tas tesbiti

acisindan IVP den iistiindiir(55).
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Tablo 3: Taslarin X-ray de degerlendirilmesi

Opak Semiopak Nonopak

Kalsiyum oksalat | Magnesyum amonyum | Urik asit

dihitrat fosfat

Kalsiyum oksalat | Apatit Amonyum iirat

monohidrat

Kalsiyum fosfat Sistin Xanthine
2,8-Dihidroksiadenin
[laca bagl taslar

USG: Ucuz olmasi radyasyon icermemesi ve ¢ogu yerde yapilabiliyor olmasi

onemli avantajlarindandir. Cocuk hastalarda ve gebe hastalarda radyasyon
icermemesi sebebiyle ilk goriintilleme yontemidir. Yapan kisinin tecriibesine bagli
olmasi ve fonksiyonel bilgi vermemesi en 6nemli dezavantajidir. Sensitivitesi ve
spesivitesi tireter taslarinda sirasiyla %45-94 iken bobrek taglarinda bu degerler %45-
88 dir(56). Hastalarin %40’inda basarisiz kalmaktadir. Bununla birlikte acil {iriner
sistem tasindan siliphelenilen hastalarda yapilan USG ve BT benzer performans

gostermistir(57).

BT: Uriner sistem taslarinda ki yiiksek tan1 oran1 nedeniyle kontrastsiz BT tas
tanisinda altin standart yontem haline gelmistir. Sensitivitesi Ve Spesivitesi sirasiyla
%97-96 olarak bulunmustur(58). Opak olsun ve ya olmasin indinavir tasi1 disinda ki
biitiin taglar bt de goriliir(59). Kontrastsiz BT; tedavi modalitesini etkileyen tagin
cap1, yogunlugu (dansitesi), tasin i¢ yapisini, cilt tas mesafesini ve ¢evre anatomi
hakkinda da bilgi verebilmektedir. Tas tanisinda BT yi smirlandiran en &nemli
durum ise almacak radyasyon dozudur. Tas hastaliginin tekrarlayan bir durum
oldugu goz oniine alindiginda bu 6nemli bir sorun teskil eder. Bu olumsuzluktan
sakinmak igin tas hastalarinda azaltilmis doz BT ¢ekilmektedir. Yapilan ¢alismalarda
azaltilmis doz BT’nin normal doz BT ile ayni sensitivitede oldugu gosterilmis(60).
Bu calismalarda azaltilmis doz BT’nin sensitivitesi %96,6, spesivitesi ise %94,9
oldugu goriilmiig(61). Farkli radyolojik goriintiilemelerde ki radyasyon dozlar Tablo

4 te verilmistir.
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MRG: Radyasyon igermemesi ve bobrek yetmezligi tanili hastalarda da

kullanilabilmesi nedeniyle alternatif bir goriintiilleme yontemi olabilir.

Tablo 4: Farkli goriintiileme yontemlerinde ki radyasyon dozlari

Goriintiileme yontemi Radyasyon dozu (mSv)
DUSG 0,5-1

VP 1,3-3,5

Azaltilmis doz BT 0,97-1,9

Normal doz BT 4,5-5

2.3.  TAS HASTALIKLARINDA TEDAVi YONTEMLERI

Uriner sistem tas hastalig1 tekrarlanabilen bir durumdur. Bundan dolay1 tedavi
modalitesinin asil amaci hastay1 tagsiz duruma getirebilmektir. ilk etapta hedef
hastanin agr1 durumunu kesmek olup sonrasi ise olabildigince tas yiikiinii azaltmak

ve yeni tag olusumunu engellemektir.

Renal koligi olan hastalardan yaklasik 9%20-40 hastaneye gitme ihtiyaci
duyarken bu hastalarin ¢ogunlugu medikal tedaviye cevap verir. Aniiri, enfeksiyon,
kreatin yiiksekligi, ates gibi durumlar hastay:r yatirarak tedavi etmeyi gerektiren

durumlardir(62).

Tas hastasinin tedavi modalitesinde ki yaklasimi belirleyen durumlar tasin
yerlesim yeri, sertligi, opasite durumu, boyutu, kaliksiyel sistemin yapisi, hastada
piyonefroz gibi enfeksiyon durumlarinin olmasidir. Ureterde bulunan ve diisme
ihtimali olan hastalarda medikal tedavi baslanarak tasin diismesi beklenebilir.
Yapilacak cerrahi yontem olarak gelisen teknoloji ile beraber agik cerrahilerden
ziyade minimal invaziv cerrahiler 6n planda tutulur. Agik cerrahilerin bobrek

parankim durumunu olumsuz etkileyebilecegi unutulmamalidir.

2.3.1. Konservatif yaklasim ve medikal ekspulsif tedavi (MET)

Konservatif takip ve tedavi oncelikle hangi taslara ve hastalara yapilmasi

gerektigi konusunda iyi degerlendirme yapilmasi gerekmektedir.
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Semptomatik olmayan bobrek taslarina yonelik hangi durumda konservatif
takip yapilmasi veya aktif ¢ikarilmasi i¢in gerekli endikasyonlar ile ilgili birgok
caligma mevcuttur. Hangi kaliksiyel taslarin tedavi edilip edilemeyecegi sorusu hala
cevapsiz ise de, tag biiylimesi, de novo obstruksiyon, iliskili enfeksiyon ve akut
ve/veya kronik agr1 tedavi endikasyonudur (63). Asemptomatik taslari olan
hastalarda semptomatik atak gecirme veya miidahale etme ihtiyaci riski yillik olarak

910-25,5 dir(64).

Tas diistirme ile tasin boyutu arasindaki kesin sinir net olarak belli degil.
Bununla birlikte 5 mm den kiiciik iireter taglarin biiylik olasilikla distiigii kabul
edilir. Yapilan bir ¢alismada 4 mm den kiigiik iireter taslarinin 40 giin igersinde
%95’inin spontan distiiglii goriilmiig(65). Fakat tag diisiirme ihtimalinin bir ¢ok
duruma bagli olmasi nedeniyle giincel klavuzlarda belli bir boyuttan bahsetmeme
karar1 almmistir. Bunun yerinde tasin boyutu arttikca spontan diisme ihtimalinin

azaldig1 ve kisiden kisiye farklilik gosterdigi ibareleri eklenmistir.

Taslarin spontan diisiiriilmesi amaciyla ¢esitli yasam degisiklikleri ve medikal
tedaviler 6nerilmektedir. Bunlarin toplamina medikal ekspulsif tedavi (MET) denir.
MET baslanacak hastalarin iyi sec¢ilmesi gerekmektedir. Hastanin uyumlu olmasi,
tedavisini aksatmamast Onemlidir. Herhangi bir komplikasyin gelismesinde
(enfeksiyon, direncli agr1 vb.) cerrahiye gecilmelidir. MET i¢in segilecek hastalarda
sepsis Dbelirtileri olmamali, bobrek rezervleri iyi olmali ve agr1 kontrolii 1yi
yapilabiliniyor olmasi gerekmektedir. Agr1 kontrolii ve 6dem azaltmak agisindan
non-steroit antiinflamatuar ilaglar ( diklofenak sodyum, ibuprifen vb.) ilk segilecek
ilaglardir. Eslik eden idrar yolu enfeksiyonu mevcut ise antibiyotik eklenebilir. Idrar
pasajini arttirmak amaciyla alfa blokerler verilebilir (tamsulosin, silodosin vb). Alfa
blokerlerin yani sira kalsiyum kanal blokeri, steroitler, antikolinerjik ilaclarla ilgili
bu konuda yapilmig c¢aligmalara mevcut olmasina karsin net bir sonug
alinamistir(66). MET baslanan hasta belli araliklarla kontrole ¢agrilarak goriitiileme

yapilir ve tas tekrar degerlendirilir.

Soliter bobrekli hastalarda MET tedavisi onerilmemektedir(67). Bu hastalar

acil hasta grubundan olup genellikle acil miidahale gerektirirler.
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2.3.2. Farmakolojik selektif tedavi/¢coziindiiriicii ajanlar (kemolizis)

Tasin igeriginin bilinmesi tas olusumunu engellemek amaciyla Onem

arzetmektedir. Bu sebeple cesitli yontemler ve ajanlar kullanilir.

Perkiitan irrigasyon kemolizis: Bobrek igerisine ciltten yerlestirilen bir tiip ile

irrigasyon sivisi verilerek taslarmm bu sivinin igerisinde ¢oziindiirme yontemidir.
Primer olarak yapilabildigi gibi PNL veya ESWL sonrasi rezidii kalan taglar i¢inde
yapilabilir. Giinlimiizde teknigin zorlugu ve komplikasyonlarin fazla olmasi
sebebiyle pek tercih edilmemektedir. Bu yontem enfeksiyon taglari ve iirik asit
taglarinda bir tedavi yontemi olabilir. Struvit taglarinin ¢oziinmesi i¢in Suby's G

soliisyonu (%10 hemiasidrin, pH 3.5-4) kullanilabilir(68).

Oral kemolizis: Urik asit iceren fakat sodyum ve amonyum iirat igermeyen

taglarda kullanilan bir yontemdir. Alkalin sitrat, sodyum bikarbonat uygulamasi ile
idrarin alkalinizasyon prensibine dayanir (69). idrar pH 7,0-7,2’e ayarlanmalidir.
Struvit taglarinda aksine enfeksiyon kontrolii yapilmasi ve idrar1 asidifiye edilmesi

gerekmektedir
Genel bir bakisla tas medikal tedavisi su sekilde 6zetlenebilir;
Kalsiyum taslari igin;

Hiperkalsiiiri de primer baslangi¢ tedavisi bol oral sivi almak ve ve sedanter
bir yasam tarzindan ka¢inmadir. Kisilerin giinliik ihtiyaglarini karsilayacak sekilde
kalsiyum almalarinin yan1 sira diyette sodyum kisitlamasi da Onerilen bir
durumdur(70). Kalsiyum kisitlamasi ¢ok Onerilmemekle beraber eger yapilacaksa
dikkatli olunmalidir. Idiopatik hiperkalsiiiride tiyazid grubu diiiretikler 0,5-1
mg/kg/giin dozunda tedavide kullanilabilir(71). Tiyazid tip diliretiklerin uzun stireli
kullaniminda {igiincii aydan sonra hipokalsiiirik etkinin azalmasi goriilebilir ve
hipokalemi, hipositratiiri, hiperiirisemi, hipomagnezemiye neden olabilir. Bu
nedenle, kan ve serum degerlerinin kontrolii diizenli araliklarla yapilmalidir. Sitrat
seviyeleri diisiikse ya da diger tedavilere ragmen hiperkalsiliri devam ederse sitrat

tedavisi yararli olur(72).

Hiperoksaliiri tedavisi, yiiksek idrar akimimin tesvik edilmesinden, diyetteki

oksalatin kisitlanmasindan ve diizenli kalsiyum alimmdan olusur. Piridoksin idrar
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diizeylerini azaltmada, Ozellikle primer hiperoksaliiride yararli olabilir.
Hipositratiiride artmis tas riski nedeniyle sitrat diizeyi normal smirlarda tutulmaya
calisilir. Bazi calismalar, eriskin populasyonda sitrat replasman tedavisinin tas
olusum riskini azalttigim1 gostermesine ragmen, cocuklarda cok az sayida ilgili
calisma bulunmaktadir. Hipositratiiri 2 doza boliinmiis sekilde 1 mEqg/kg potasyum
sitrat baglangi¢ dozu ile tedavi edilir. Potasyum sitratin yan etkileri nadirdir ve ¢cogu
zaman spesifik olmayan gastrointestinal sikayetler icerir. Hiperkalemik ve kronik

bobrek yetmezligi durumlarinda potasyum sitrat dikkatle kullanilmalidir.
Urik asit taslari;

Idrarmn alkalinizasyonu, iirik asit taslar1 igin terapi ve &nlemenin temel
dayanak noktasidir. Sitrat preparatlar1 alkalinlestirici ajanlar olarak yararlidir. Urik
asit taslarmin engellenmesi i¢in 6-6,5'lik bir idrar pH'simin muhafaza edilmesi
yeterlidir. Miimkiinse en ideal idrar pH 7,0-7,2 araligidir. Konservatif tedavilere
ragmen direngli hiperiirikosiiri, tas rekiirrensleri veya miyeloproliferatif olan
olgularda allopurinol (10 mg/kg) kullanilabilir. Bu ila¢ birka¢ ilag reaksiyonuna
(dokiintii, ishal, eozinofili) neden olabilir ve kronik bobrek yetmezligi hastalarinda

dikkatle kullanilmalidir.
Sistin taslari;

Sistin taglarmin tibbi tedavisi, idrardaki sistin doygunlugunu azaltmayi ve
¢Oziiniirliigiinii artirmay1 amaclamaktadir. Ilk islem yiiksek bir idrar akisi ve
potasyum sitrat gibi alkalinlestirici ajanlar kullanilarak idrar pH’1inin 7,0'nin istiinde
tutulmasidir. Ayrica Dpenisilamin de kullanilabilir. Bu tedavi basarisiz olursa,
alfamercaptopropionil glisin kullanimi idrarda sistin diizeylerini diislirebilir ve tas
olusumunu Onleyebilir. Bu ilaglarin  yan etkileri ¢ogunlukla hafiftir ve
gastrointestinal sikayetleri (tad ve koku degisiklikleri), ates ve dokiintiileri igerir;
ancak kemik iligi depresyonu, nefrotik sendrom ve epidermoliz gibi ciddi yan etkiler
de goriilebilir(73).

Enfeksiyon taglar1 (Struvite taglari);

Bakterilerin eliminasyonuna ilaveten, taslarin enfeksiyona kaplanmasi ve
antibiyotik tedavisinin etkili olmamasi nedeniyle, tas eliminasyonu da tedavi i¢in ¢ok

onemlidir. Staz ve enfeksiyona neden olan herhangi bir konjenital sorunun
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aragtirilmasi1 diislintilmelidir. Genitoliriner sistem anomalileri, bu tiir taslarin
olusumuna yatkindir. Bakteriler genellikle alkali idrar olusumuna neden olduklar

icin idrar asidifiye hale getirmek tedaviye katki saglar.

2.3.3. Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL)

EAU kilavuzunda 2 cm den kiiclik olan bobrek taslar1 ve proksimal {ireter
taslar1 icin Onerilen tedavilerden biridir. Morbidite ve mortalite acisindan gilivenle
kullanilabilen bir yontemdir. Literatirde ESWL’ nin tassizlig1 saglamadaki basar1
oranlar1 farkli serilerde %75-95 arasinda degismektedir(54). Tasin ¢api,
kompozisyonu/sertligi, lokalizasyonu, sayisi, hastanin viicut yapisi (kifoskolyoz,
obezite, 100 cm’den kisa, ¢ocuk, pelvik/atnali bobrek vs.), ESWL klinik deneyimi,

kullanilan litotriptoriin kalitesi ESWL basarisini etkileyen faktorler arasindadir.

Tasin cap1 arttikca ESWL tekrar1 ihtimali de artmaktadir. Kiigiik caph
taglarda tek seansta basari orami yiiksektir. <10 MM taslarda %89,3, 10-20 MM
taslarda %80,8 basari oran1 varken >20 MM taslarda bu oran %50 civaridir(74).

Tasin yerlesim yeri basariy1 etkileyen onemli etkenlerden biridir. Bobrek
taglarinda ve proksimal {ireter taglarinda ESWL basart oran1 en yiiksektir. Bobrek
taslarinda %87,9, proksimal iireter taglarinda ise %89,5 basari orani goriilmiistiir(75).
Bobrek alt polde bulunan taslarda basari orani diisiik olup %57 civarindadir(76).
Ayni zamanda orta ve distal iireter taglarinda kemik yapilar ile siiperpoze olmasi

sebebiyle ESWL yapmak zordur.

Tasin sertligi ESWL igin onemlidir. Cekilen BT de bakilan Hounsfield
Unitesi (HU) sertlik agisindan bilgi verir. ESWL ye en uygun HU 600-1000 arasinda
olan degerlerdir(77). 1000 iizeri sertligi olan taslarin kirtlma ihtimalleri distiktiir.

Sistin taglar1 ve kalsiyum oksalat monohidrat taglart ESWL ye rezistans taslardir

Her seansta verilecek sok dalga sayisi cihazin tipine ve verilecek sokun
giicline bagli olarak degismektedir. Vurus sayisit agisindan tam bir konsensus
saglanamamis olsada ortala 1800-2000 arasi Onerilmektedir(78). Litotriptorden
verilecek gii¢ ise 14 kV ile 21 kV aras degismektedir(79). Renal hasari azaltmak
amaciyla giiclin diisiikten bagslanarak yiikseltilmesi Onerilmektedir. Sok dalga
frekansinin 60-90 sok dalga/dakika gibi diisiik degerlerde olmasi istendir. Bilindigi

gibi yiiksek frekans bobrek hasarini arttirmaktadir(80).
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USG ve dijital floroskopini kullanimiyla ESWL de radyason dozu minimalize
edilmistir. Cocuklarda ve bebeklerde anestezi yardimiyla yapilmasi gerekmektedir.
Soliter bobrekli hastalarda ise ESWL &ncesi stent takilmas1 onerilmekte(81). Islem
sonrast uzun siiren obstriiksiyonlarda cok beklemeden nefrostomi takilmasi ve ya

stent uygulanmasi gerekmektedir(82).
Eswl komplikasyonlar1 sdyledir;

Renal kolik (%2-4), gecici hidronefroz, dermal ekimoz, {iiriner trakt
enfeksiyonu (%7-23), tas yolu olusumu (%4-7), sepsis (%1-2,7), nadiren renal
hematom (<%1) (83). Tas yolu olusumu %4-7 oraninda ESWL’e bagl gelisebilme
riski vardir ve riski arttiran en onemli faktor tas ¢apidir. 15 mm’den biiyiik taslarda
stent uygulanmasi tas yolu olusumunu 6nlemektedir. Tas yolu olusumunda en 6nemli
problem iiriner obstruksiyon olup vakalarin %23’linde asemptomatik goriilmektedir.
Semptomatik hastalarda Oncelikle miidahale planlamak gerekir. Asemptomatik

hastalar belli bir donem takip edilebilir.
ESWL i¢in kontraendike durumlar;

Gebelik, kanama diyatezi, kontrol edilmeyen iiriner enfeksiyon, tasa
odaklanmay1 engelleyen ciddi iskelet anomalisi ve asir1 obezite, tas g¢evresinde
arteriyel anevrizma varligi, tasin diismesini engelleyecek anatomik distal

obstruksiyon varligi(84).

2.3.4. Acik cerrahi

Acik bobrek tasi cerrahisi ilk 1900° lii yillarda gelistirilmeye baslanmistir. En
sik kullanilan pozisyon hastanin lateral dekiibit pozisyonla yattig1 flank yaklasimdir.
Bobrek anatomisini bozmasi, fonksiyonlari etkilemesi, invaziv bir yontem olmasi,
komplikasyonlarin yiiksek olmasi ve gelisen ve yenilenen enstrmanlarla beraber
giiniimiizde secili hastalar disinda pek kullanilmamaktadir. Gelismis {ilkelerde tas
cerrahilerinin yalnizca %15’ ini olusturmaktadir. A¢ik nefrolitotomi endikasyonlarr;
kompleks tas yiikii, basarisiz endoiirolojik girisimler, eslik eden ureteropelvik darlik,
kaliks divertikiilli, iskelet deformiteleri veya ektopik yerlesimli bobrek olarak

say1lmaktadir(85).
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2.3.5. Minimal invaziv yontemler

2.3.5.1. Retrograd intrarenal cerrahi (RIRC)

1990’ 11 yillarm baginda URS cihazlarina fleksiyon ve defleksiyon 6zellikleri
getirilerek fleksibl cihazlar kullanilmaya baslandi. Giiniimiizde cihazlarin
yayginlagsmaya baglamasi ile beraber RIRC bir ¢ok merkezde kullanilmaya bagslandi.
Ozellikle alt kaliks taslarinda ESWL basarisiz olmas1 ve PNL komplikasyonlarindan

da korunmak istendigine iyi bir yontem olarak karsimiza ¢ikiyor.

EAU klavuzlarinda <20 MM olan taslarda RIRC ESWL’ye alternatif olarak
ilk basamak tedavi de Oneriliyor. Bu yontemde litotomi pozisyonunda endoskopik
olarak bobrege girilmekte ve her boyuttaki ve her kaliksteki tasa ulagilarak lazer ve
pnomotik yardimiyla kirilabilmektedir. RIRC yaparken “akses sheat” kullanimi
cihazin hareket kabiliyetine ve intrapelvik basincin smirli artmasma Yyarar
saglamaktadir. Taslar kirildiktan sonra ya basket yardimiyla disar1 alinir ve ya ¢ok
kiigiik fragmanlar halinde birakilarak spontan diismeye birakilir. islem sonrasi DJ

genellikle uygulanir.

RIRC, 2 cm’den kiigiik tasi olan, asir1 sisman hastalarda, kas-iskelet
deformiteleri olan, bobreginde anatomik bozukluk olan ( atnali bobrek, ektopik
bobrek vb.), kanama diyatezi bulunan hastalarda ve ESWL tedavisinin basarisiz
oldugu bobrek taglarinda kullanilmaktadir(86).

Endoskopik yapilmasi ve bundan dolay1 viicutta herhangi bir kesik olmamasi,
hastanede kisa yatis siiresi avantajlar1 iken cihazin oldukg¢a pahali olmasi, pozitif
basing nedeniyle sepsis riskinin yiiksek olmasi ve cerrahin tecriibesinin 6n planda
olmasi RIRC’ in dezavantaji olarak sayilabilir. Komplikasyon oranlari %0-25
arasinda degismektedir. Minér komplikasyonlar kanama, mukozal yirtilma,
ekstravazasyonlardir. Major komplikasyonlar {ireteral avulsiyon, intussisepsiyon ve
perforasyondur. Postoperatif olarak renal kolik, tas yolu, ates (%2-28), uzamis
antibiyotik kullanimi (%4-5), sepsis (%3-5), striktiir ve vezikoiireteral reflii gelismesi
sayilabilir(87).

2.3.5.2. Laparoskopik Cerrahi

Tasin viicuttan ¢ikarilabilmesi i¢in uygulanan cerrahide bobrege ve hastaya

verilmesi muhtemel zarar1 en aza indirmek icin giliniimiizde biitiin tedavi
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yontemlerinde daha az invaziv olma yonilinde bir egilim vardir. Teknolojinin
sagladigi imkanlarin gelismesiyle optik sistemlerin kullanimi yayginlagsmis ve
yapilacak miidahaleler endoviziiel goriintiileme ile yapilmaya baglanmistir. Uroloji
pratiginde acik yontemle uygulanan neredeyse biitiin cerrahiler laparoskopik olarak
da yapilabilmektedir. Tecriibeli merkezlerde nefrektomi, adrenalektomi, pyeloplasti,
ireterolitotomi, anatrofik nefrolitotomi gibi operasyonlar laparoskopik olarak
rahatlikla uygulanmaktadir. Tag cerrahisinde ¢ok tercih edilen bir yontem olmamakla
beraber o6zellikle pelvis ve {lireter yerlesimli biiylik taslarda uygulanabilmektedir.
Literatiire gore laparoskopik cerrahinin agik yonteme kiyasla avantajlari insizyonun
kiictikligii dolayisiyla daha az agri, hastanede daha kisa kalis siiresi, daha az kanama,
diisiik morbidite ve daha tatminkadr kozmetik sonuglar vermesidir(88). Kanama
diatezi, batin duvar1 enfeksiyonu, malign asit ve barsak obstruksiiyonu, ge¢irilmis
batin cerrahisi, morbid obezite gibi durumlar laparoskopi i¢in mutlak veya relatif

kontrendikasyon olusturmaktadir(89).

2.3.5.3. Perkiitan nefrolitotomi (PNL)

PNL bobrek ile cilt arasinda bir tlinel olusturularak bobrek igerisindeki taslarin
fragmante edilip tiinel yardim ile bu fragmanlarin viicut disina alima islemidir.. Tk
kez 1976 yilinda tanimlandiktan sonra zamanla gelisme gostererek giiniimiizde bir
cok klinikte yapilabilmektedir. Cerrahi enstriimanlarinin zamanla gelismesiyle
operasyonda yiiksek basar1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 goriilmeye baslanmistir.
Giintimiizde 2 cm den biiyiik bobrek taglarinin tedavisinde ilk basamak tedavidir(90).
Bobrek taslar1 igin European Association of Urology (EAU) kilavuzunda 6nerilen

tedavi algoritmasi Tablo 5’te belirtilmistir.
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Tablo 5: Avrupa Uroloji Birligi bobrek tas tedavi klavuzu

Bobrek tasi
Boyut Tedavi Onerisi
>2 cm 1)PNL
2)RIRC veya ESWL
10-20 mm ESWL veya Endotiroloji*
1)ESWL veya RIRC
<10 mm 2)PNL

*Endotiroloji tanim1 biitiin URS ve PNL miidahalelerini kapsar.

Islem &ncesi sistoskopla mesaneye girilir ve islem yapilacak olan tarafa iireter
orifisinden bobrege bir kateter gonderilir. Bu kateter hastanin foley sondasina tesbit
edilir. Takilan bu kateterin amaci islem esnasinda verilen kontrast madde ile bobrek
kaliksiyel sistemini goriintiilemek ve en uygun kaliksten bdbrege giris yapmay1
kolaylastirmaktadir. Bu Kateter ayni zamanda cerrahi esnasinda acil durumlarda

iireterden miidahale edilmeye olanak saglar.

PNL igin en sik kullanilan ve en uygun pozisyon prone pozisyondur(91). Bu
pozisyonda karin altina destek koyularak bobregin daha ulasilabilir olmasi saglanir.
Obez hastalar, kemik deforitesi olanlar veya prone pozisyonunu engeleyecek medikal
bir rahatsizligi olan hastalarda supin pozisyon, modifiye supin pozisyon gibi
pozisyonlarda verilerek islem yapilabilir(92). Yapilan ¢alismalarda bu pozisyonlar
arasinda tassizlik ve komplikasyonlar agisindan bir fark goriilememis(92). Prone
PNL ile supin PNL arasinda ki en Onemli fark ise operasyon siiresinin supin
pozisyonda daha kisa siirmesi. Bu da pozisyon esnasinda gegen zamandan
kaynaklandig1 diisiiniilmekte. Bununla beraber supin pozisyonda iglem yapmanin
ogrenme egrisi daha uzun siirmektedir. Bobrege giris saglama asamasinda en sik
kullanilan goriintiileme cihazt floroskopidir. Bunun disinda USG de gereken

durumlarda kullanilabilir.

Bobrege giris esnasinda tasin yerlesimi ve kaliksiyel durum g6z Oniine

alinarak akses yapilmasi gerekir. Giriste monoplanar, biplanar ve triangulasyon
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yontemi sik kullanilan tekniklerdir. Bunlar igerisinde biplanar yonteminde C kollu
dik pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit edilir. C kollu
90° kalikse giriste medial dik diizlem belirlenir. C kollu florsokopiye daha sonra 30°
rotasyon yaptirihir. Kaliks belirlendikten sonra; Chiba ignesi ile C kollu 30°
pozisyondayken floroskopi ekraninda ‘boga gozii isareti’ elde edilmesiyle ignenin
uygun yonii belirlenerek girilir. Monoplanar yontemde ise yine C kollu floroskopi
90° getirilerek akses yapilacak kaliks ve horizontal yon belirlenir. Daha sonra
bobregin anatomik olarak yaklasik 30° aci1 ile vucuda gore rotasyon gostermesi
nedeniyle floroskopi agis1 hi¢ degismeden igne viicuda 30° ‘lik ag1 ile diklestirilerek
akses yapilir(93). Bunlar arasinda akses siiresi ve maruz kalinan radyasyon dozu
karsilastirmasi ile ilgili bir¢ok calisma yapilmis olup edinilmis deneyim ve tecriibe
dogrultusunda cerrah herhangi bir ydntemi kullanabilmektedir. Komplikasyon
oraninin daha diisiik olmasi sebebiyle, tasin yerlesim yerinin durumuyla degismekle
beraber, en sik alt pol posterior kalikse giris yapilir. Akses igin en stk 16G Chiba
ignesi kullanilir. Fakat daha kisa olmasi ve ayn1 zamanda idrar ¢ikisinin da kontrol
edilebilir olmas1 nedeniyle uygun hastalarda 14G ve 16G intrave6z kaniil (anjiocut)
de kullanilabilir. Bobrege akses yapildiktan sonra igne igerisinden bobre klavuz tel
gonderilir. Klavuz iizerinden trakt dilate edilir. Dilatasyon amaciyla metal teleskopik
dilatator, semirijid Amplatz dilatatér veya balon dilatator kullanilabilir. 12 Fr ten
baslayip 2 Fr araliklarla 30 Fr e kadar devam eden seri dilatatorler kullanilir. Her
dilatatoriin ayn1 zamanda dis kilifida mevcuttur. Fakat mevcut setlerde 18 Fr -22 Fr
arasi dilatatorlerin dis kilift mevcut degildir. Dis kilif dilatatérden 4 Fr daha genistir.
Ornegin 34 Fr kilif 30 Fr dilatator iizerinden kayacak sekilde dizayn edilmistir.

Teknolojinin gelismesiyle beraber kullanilan malzemelerin boyutlarida
minyatiirize olmus ve yapilan daha kiiciik dilatasyonlar ve kiigiik optiklerle
komplikasyon oranlar1 daha da azaltilmistir. Standart PNL’de 24 Fr-30 Fr kadar
dilatasyon yapilirken, tanimlanan mini-PNL ydnteminde dilatasyon 16 Fr-20 Fr
kadar yapilmakta ve daha az kanama ile birlikte benzer sonuglarin alinabilecegi rapor
edilmis ve pediatrik vakalar i¢in daha uygun bir segenek sunulmustur. Daha sonra
yayinlanan ¢aligmalarda ise 12 Fr-14 Fr dilatasyon yapilarak uygulanan operasyon
‘ultra-mini PNL’ olarak isimlendirilmistir. Artik sadece pediatrik yas grubunda degil
ayni zamanda erigkinlerde de uygun vakalarda 24 Fr-30 Fr sheatlerin yerine 12 Fr-20
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Fr sheatler kullanilarak benzer sonuclar alinmistir. Son donemlerde gelistirlen yeni

bir yontemle 4,8 Fr genisliginde micro-PNL kullanilmaya baslanmistir.

Dilatasyon islemi yapildiktan sonra nefroskopla bobrek igerisine girilir. Rijid
veya fleksible nefroskoplar kullanilabilir. Tag kirma iglemi i¢in pnomotik, ultrasonik,
eloktrohidrolik ve lazer litotriptorler kullanilmaktadir. Elektrohidrolitik sistem tag
kirma agisindan etkili olmasina ragmen dokuya zarar verme miktar1 yiisek oldugu
icin pek kullanilmaz. En ¢ok pnomotik litotriptdrler kullanilir. Basing sistemiyle

calisan araglardir. Daha minyatiirize girislerde lazer kullanilarakda tas fragmante
edilebilir

Tas fragmanlar1 forsepsle toplanarak veya yikama yapilarak kilif iginden
bobrek disina alinir. Taslarin temizlenmesi tamamlandikta sonra klasik olarak
nefrostomi katateri uygulanir ve cilde sabitlenerek islem sonlandirilir. Ancak
aletlerin minyatiirizasyonu, teknolojinin ilerlemesi ve cerrahi deneyimin artmasi ile
beraber komplike olmayan vakalarda artik nefrostomi tiipii konulmadan (tiipsiiz-
tubeless) PNL tamamlanabilmektedir. Hatta DJ konulmadan da yapmak miimkiindiir
(total tubeless)(94, 95). PNL sonrasi nefrostomi yerlestirilmesini gerektiren faktorler
olarak; rezidii tas varlig1, second-look prosediir gerekliligi, belirgin hemoraji varligi,
idrar ekstravazasyonu, iireteral obstruksiyon, enfekte taglara bagl bakteriiiri varligi,
soliter bobrek, kanama diatezi, perkiitan kemoliz planlanmasi sayilabilir. Kiigiik
capta nefrostomilerde postoperatif agrinin daha az oldugunu belirten yayinlar
mevcuttur(96). Ancak hastanede kalis siiresinin az olmasi disinda genellikle pek bir
avantaji olmadig1 belirtilmekle beraber uygun vakalarda bu prosediiriin giivenle
uygulanabilecegi belirtilmektedir. Cogu vakada PNL monoterapi olarak kullanilir,
ancak diger terapilere yardimci prosediir olarak da kullanilir. Monoterapi olarak,
PNL oldukga etkili ve giivenlidir. Tek bir seanstan sonra, son literatiirlerde bildirilen
tagsizlik oranlar1 %81,3-91,5 arasindadir(97). Bu oranlar, ikinci seans PCNL, ESWL
ve URS ile artmaktadir.

PNL’de major komplikasyon orani %7, mindr komplikasyon orant %25
civarinda olup en sik goriilen komlikasyon %6-20 arasinda orana sahip hemorajidir.
Diger komplikasyon oranlarma bakildiginda ise idrar ekstravazasyonu (%7,2),
transfiizyon gerektiren kanama (%7,2-13,5) ve postoperatif ates (%21-32,1)
sayilabilir(98). Seitz C. ve ark. 2012 yilinda 11,929 hasta iizerinde yapmis olduklari
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PNL ile ilgili genis serili komplikasyon ¢aligmasinda %10,8 ates, %7 transfiizyon
gerektiren kanama, 9%0,2 {irlinom, %0,4 embolizasyon, %0,4 komsu organ

yaralanmasi, %1,5 plevra yaralanmasi, %0,5 sepsis, %0 6lim goriilmiistiir.

En sik goriilen komplikasyonlardan biri olan kanama perkiitan giris
esnasinda, trakt dilatasyonu sirasinda veya tasa yoOnelik manipulasyona bagl
laserasyon nedeniyle goriilebilir. Giris sonrasinda yerlestirilen kilif operasyon
siiresince parankimal kanamaya tampon gorevi gorirken, kilif ¢iktiktan sonraki

kanama kontrolii parankimin kendi iizerine kollaps1 sayesinde olmaktadir.

Bobrek parankim kalinlig1 daha fazla olan hastalarda yerlestirilen tiiplin zarar
verdigi parankim dokusu daha fazla olmaktadir. Bdylelikle artan parankim
kalinligina baglh olarak kanama miktar1 da artabilmektedir. Ozellikle soliter bobrekli
hastalarda gerceklesen kompansatuar hipertrofi sonucu perkiitan giris esnasinda
kanama miktar1 daha fazla olabilmektedir(99). Boyle durumlarda gerekirse intraop
kan transflizyonu yapilabilir. Kanamanin abondan olmasi durumunda isleme devam
edilmez(100). DJ yerlestirilmeye ¢aligilir. Sonrasinda nefrostomi tiipii takilarak islem
sonlandirilir. Nefrostomi tiipii yerlestirildikten sonra devam eden kanama durumunda

tiipli klemplenmesi onerilmektedir(101).

Nadir goriilmekle birlikte devam eden, kontrol altina alinamayan
kanamalarda eksplorasyon veya nefrektomi gerekebilir(102). Ge¢ donem kanamalar
ise AV-fistiil veya psddoanevrizma nedeniyle goriiliir ve Onerilen ilk miidahale
anjiografik embolizasyondur(103). Preopetratif donemde steril idrar goriilmesine
ragmen postoperatif donemde Ozellikle enfeksiyon taslarinin kirilmasi ile birlikte
daha oOnce iiretilmis endotoksinlerin veya tas icinde yerlesmis bakterilerin agiga
cikmasi ile ates goriilebilir; bunun i¢i 6zellikle enfeksiyon taglar1 kirilmasi esnasinda
perioperatif alinan kiiltiir postoperatif donemde olabilecek enfeksiyon tedavisi igin
verilecek antibiyotigi belirlemede 6nemli olabilir. intraoperatif irrigasyon basmcini
<30 mmHg tutmak ve postoperatif drenajin saglanmasi postoperatif sepsisi onleme
acisindan onemlidir. Cevre organ yaralanmasi da dikkat edilmesi gereken diger bir
konudur. Interkostal girislerde pndmotoraks/hidrotoraks, retrorenal kolon varliginda
veya cok lateralden yapilan girislerde barsak yaralanmasi, karaciger / dalak gibi solid
organ yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Barsak yaralanmasi ekstraperitoneal ise

nefrostomi tiipli kolona diisiiriiliir, bobrege lreteral stent yerlestirilip iki sistem
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birbirinden ayrilir ve oral kesilerek genis etkili antibiyotik baslanarak konservatif
tedavi uygulanir. Intraperitoneal barsak yaralanmasinda ise acik eksplorasyonla
onarim gerekir. Dilatasyon c¢api diistiikce kanama miktarinin azalmasi ile birlikte
cocuklarda daha kiigiik insizyon, kiiciik ¢apli aletlerin manipulasyonun daha rahat
olmasi, bobrek haraketliligin daha az olmasi, diisiik maliyet ve uzunlukta olmalar1

ayrica kiiciik capta aletlerin kullanim ve ¢cocuk bobreginde ¢alismanin avantajlaridir.

Sonug¢ olarak PNL genis tabanl serilerde yiiksek basar1 orani ve kabul
edilebilir komplikasyon oranlar1 ile etkinligini ve gilivenilirligini kanitlamis bir

yontemdir.
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3. MATERYAL-METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Klinigine Mart 2013-Haziran 2019
tarihleri arasinda bagvuran ve PNL yapilan iki grup karsilastirildi. Bu gruplardan ilki
soliter bobrekli (Grup 1) hastalar iken diger grup ise nonsoliter bobrekli (Grup 2)
hastalardi. Hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Hipertansiyon, Diabetes
Mellitus, kardiyak patoloji, bilateral bobrek tasi, <18 yas ve anatomik bozuklugu

(kas-iskelet deformitesi) olan hastalar ¢aligma dis1 tutuldu.

Calisma oncesinde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 14.11.2019 tarihli ve 262 nolu izni alindi. Calismaya dahil edilen
hastalarin demografik ozellikleri, perioperatif verileri ve postoperatif verileri
kaydedildi. Soliter bobrekli (Grup 1) ve nonsoliter bobrekli (Grup 2) hastalarin yasi,
cinsiyeti, tas boyutu, tas yerlesimi, hidronefroz derecesi, giris teknigi, dilatasyon
derecesi, operasyon siiresi, skopi siiresi, kanama miktari, yatis siiresi, drenaj yontemi,
diversiyon yoOntemi, yapilan ek miidahaleler ve sonrasindaki tasssizlik durumu ve

komplikasyon dereceleri karsilagtirildi.

Biitiin hastalarin operasyon oncesi 0ykii, fizik muayene ile degerlendirmeleri
yapildi. Tam kan sayimu, iire- kreatinin 6l¢iimiinii iceren serum biyokimyasal tetkiki,
kanama- pihtilasma testleri, serolojik testler (HIV, HBV, HCV) yapildi. Tam idrar
tetkiki ve idrar kiiltlir antibiyogram ¢aligmas1 yapildi. Kiiltlirde iiremesi olan hastalar
uygun antibiyoterapi ile tedavisi tamamlandiktan sonra opere edildi. Hastalara

operasyon dncesi kiloya uygun dozda seftriakson IV verilerek proflaksi uyguland.

Biitiin hastalar operasyon oncesinde DUSG, iiriner USG ve kontrastsiz
azaltilmig doz BT ile degerlendirildi. Tas boyutlar1 BT de tek diizlemde ki Olgiisiine

gore belirlendi.

Bobrek parankim kalinliklart hesaplanirken BT goriintiilemelerde bobregin

iist pol, orta pol ve alt pol parankim kalinlilar1 dlgiilerek bunlarin ortalamasi alindi.

Hasta hazirlig1 ve operasyon teknigi:

Biitiin hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Oncelikle litotomi
pozisyonunda cerrahi alan %10’luk povidon iodin soliisyonu ile boyandi ve steril

kumaslarla steril alan yapildi. Sistoskopi i¢in 22 Fr sistoskop (Olympus), endovizyon
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sistemi goOriintiilemesi esliginde transiiretral girilerek mesaneye ulasildi. Tasina
miidahale edilecek tarafin iireter orifisinden kilavuz tel gonderildi. C-kollu tasinabilir
floroskopi cihazi ile kilavuz telin bobrek pelvisine ulagtig1 goriildiikten sonra kilavuz
tel igeride birakilarak ¢ikildi. Kalvuz telin lizerinden 6 Fr iki ucu agik iireter kateteri
gonderilip C-kollu tasinabilir floroskopi cihazi kontrolinde bobrek pelvisine
ilerletildi. Daha sonra klavuz tel gekildi. Hastalarin boyutuna gore 14-18 Fr foley

sonda uygulanarak {ireter kateteri foley sondaya ipek siitiirle baglanip sabitlendi.

Anestezi ekibinin yardimiyla yiiziistii ¢evrilen hastalar pron pozisyona alindi.
Hastalarin gogiis altina ve karin tist bolgesine silikon destekler kondu ve kalga iist

hizasindan masaya tutunacak sekilde flaster uygulandi.

Hasta pozisyonu verildikten sonra miidahale edilecek alan steril hale getirildi.
Irrigasyon sivismin toplanabilecegi poset cebi de tespit edecek sekilde steril
kumaslarla értiiniim saglandi. Ureter kateterinden radyoopak madde verilip kaliksiyel
sistem goriintiilendi. Tasa ulasilabilecek en uygun kaliks belirlendi. Bobrege giris
icin uygun hastalarda anguocut, diger hastalarda chiba ignesi kullanildi. Istenen
kalikse floroskopi yardimiyla akses saglandiktan sonra klavuz tel kaliksiyel sisteme
gonderildi. Biitiin hastalarda floroskopi yardimiyla giris yapilirken higbir hastaya
ultrason yardimli giris yapilmadi. Standart PNL de trakt klavuz tel iizerinden
koaksiyel gonderildikten sonra trakt seri dilatasyonla 24-30 Fr arasinda dilate
edildikten sonra 26 Fr nefroskopla (Karl-Storz) kaliksiyel sisteme girildi. UMPNL
yapilan hastalarda ise koaksiyel kullanilmadan klavuz tel lizeinden trakt 12-14 Fr

dilate edilerek 9,5 Fr mini nefroskopla (Olympus) sisteme girildi ve tasa ulasildu.

Ulagilan taglar pnomotik litotriptor yontemiyle veya daha kiiclik taglar da
lazer yontemiyle kirildi. Kirilan taslar tag forcepsi veya basket yontemiyle trakttan
disar1 alind1. Forceps ve basketle alinamayan taslar ise yikama yapilarak alan disina
getirldi. Tagsizlik saglandiktan sonra gerekli hastalarda diversiyon i¢in antegrad
olarak 4,8 Fr ve 26/28 cm DJ yerlestirildi. Trakta uygun nefrostomi tiipii bobrege
yerlestirildikten sonra C-kollu floroskopi cihazi ile nefrsotomi tiipiinden opak madde
verilerek antegrad goriintiileme yapildi. Daha sonra nefrostomi tiipii 2/0 ipek stiirle
cilde tesbit edildi. Post-op 1.glinde hastalarin foley sondalar1 ¢ekildi. Uygulanan
vakalarda double-j stent 1 ay sonra ¢ekildi. Her iki grupta da hastanin kilosuna uygun

dozda seftriakson IV ile yapilan proflaksi foley sonda ¢ekilene kadar siirdiiriildii.
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Vital bulgu takiplerinde 38 °C ve {lizerinde olan ates anlamli kabul edildi. Ates
yuksekligi olan hastalarda idrar ve kan kiiltiir antibiyogram ¢alismasi yapilarak

gereginde tedavi revizyonu yapildi.

Hastalara operasyon sonrast 1. giin DUSG c¢ekilerek, operasyon sonrasi 1. ay
kontroliinde ise DUSG, iiriner USG ve kontrastsiz azaltilmis doz BT cekilerek
degerlendirildi. Hastalarda operasyon esnasinda veya sonrasinda goriilen
komplikasyonlar kaydedilip modifiye Clavien derecelendirme sistemi esas alinarak

gruplandirildi(104). (Tablo 6)

Basarisizlik: Operasyon sonrasi 1. ay kontroliinde kontrastsiz azaltilmis doz BT ile
degerlendirildiginde 4 mm’den daha biiylik rezidii tas fragmami kalmasi olarak

degerlendirildi

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

fragman olarak tanimlanda.

Basari: Operasyon sonrast 1. ay kontroliinde bdbrekte tamamen tassizligin
saglanmasi veya KORF varligi olarak degerlendirildi. PNL sonrasi tassizlik
saglanamayan ve ek miidahale yapilan hastalarda takip formuna 1 ay sonra

uygulanan ikinci miidahale yontemi ve tagsizlik saglanma durumu kaydedildi.

Istatistiksel Analiz: Veriler IBM Istatistics SPSS version 24.0 programi kullanilarak
analiz edildi. Olgiilebilir veriler ortalama+ standart sapma ile kategorik veriler ise
say1 ve yiizde seklinde belirtildi. Hastalar ve operasyona ait verilerin gruplar arasi
karsilastirmasi icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in Ki-
kare testi kullanildi. P<0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.
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Tablo 6: Modifiye Clavien Derecelendirilmesi

Derece Aciklama Klinik 6rnek
1 Farmakolojik tedavinin yeterli oldugu |Ates, kreatin seviyesinde
cerrahi, endoskopik veya radyolojik | gecici yiikselme
miidahalenin gerekmedigi durumlar. izin
verilen ilaglar; antiemetik, antipiretik,
analjezik, ditiretik ve elektrolitlerdir.
2 Derece 1’de kullanilan medikal tedavi|Kan transfiizyonu, idrar
haricinde ilag kullanilan durumlar yolu enfeksiyonu,
pnémoni, nefrostomi
traktindan 12 saatten kisa
stiren 1slatm
3 Cerrahi, 3a: Genel anestezi|Urinom, pnémotoraks, 24
endoskopik, gerekmeyen saati gecen 1slatmaya bagh
radyolojik miidahale double-j stent uygulama,
gerektiren durumlar pihtiya bagl riner
retansiyon
3b: Genel anestezi | Ureter/mesane tasi,
gereken miidahale gereken
perirenal hematom,
operasyonu sonlandirmay1
gerektiren perioperatif
kanama, AV fistiil,
perinefrik abse
4 Hayati tehdit eden|4a: Tek organ islev|Komsu organ yaralanmasi,
komplikasyon kayb1 myokard infarktiisi,
nefrektomi, akciger
yaralanmas
4b: Coklu organ islev | Urosepsis
kayb
5 Oliim
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4. BULGULAR

Grup 1 de 121 hasta, Grup 2 de ise 320 hasta ¢alismaya dahil edildi. Cinsiyet
dagilimi Grup 1 de 75 erkek ve 46 kadin iken Grup 2 de 190 erkek 130 kadin hasta
mevcuttu (p=0,619). Hastalarin ortalama yagslar1 Grup 1 de 43,9+16,6, Grup 2 de ise
41+13,5 olarak hesaplandi (p=0,064). Ortalama tas boyutu Grup 1 de 31,7+12,3 ve
Grup 2 de 30,8+10,8 olarak hesaplandi (p=0,052)

Iki grup arasinda yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, ortalama tas boyutu
acisindan istatistiksel anlamli fark izlenmedi. Hastalarin demografik verileri ve tasa

ait veriler Tablo 7’te verilmistir.

Bobrek parankim kalinliklart Grup 1 ve Grup 2 de sirasiyla 23,7+5,6 ve
14,743,3 olarak olglildii ve aralarinda istatistksel olarak anlamli fark goriildi

(p<0,01).

Operasyona ait bulgulara bakildiginda operasyon siiresi ortalamalar1 Grup 1
ve Grup 2 de sirastyla 71,6+£25,5 dk ve 66+£22,3 dk olup soliter bobrekli hastalarda
daha uzun siirmiistiir (p=0,02).

Skopi siireleri ortalamalari sirastyla Grup 1 ve Grup 2 de 2,2+1,6 dk ve
2,1+1,5 olup gruplar benzer olarak bulunmustur (p=0,439).

Hastanede yatis siireleri ortalamalart Grup 1 de 3,5+1 giin iken Grup 2 de

3,4+1,3 giin olarak hesaplandi. Istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,840).

Hemotokrit degerlerinde ortalama azalma Grup 1 de 1,29+1 birim ve Grup 2
de 1,37+l birim olarak goriildii. Hematokritteki diisme miktarlarindan aralarinda

anlamli bir fark goriilmedi (p=0,739).

Grup 1 de 98 hastaya (%81) PNL, 23 hastaya (%19) ise UMPNL islemi
uygulanirken Grup 2 de 244 hastaya (%76,3) PNL, 76 hastaya (%23,8) UMPNL
uygulanmistir.  Her iki grupta da PNL ve UMPNL uygulanan hastalarda
komplikasyon (P=0,522) ve tassizlik (P=0,430)agisindan istatiksel olarak anlamli bir

fark goriilememistir.

Operasyon sonrasi 1. ayda DUSG, USG ve/veya kontrastsiz BT ile yapilan
degerlendirmede basar1 oranina bakildiginda Grup 1’de 90 hastada (%75), Grup 2 de
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ise 235 hastada (%73) hastada tassizlik saglandig1 goriildii. Tagsiz hasta grubuna korf
olan hastalar1 da ekledigimizde basar1 oranlar1 sirasiyla %82 ve %79 olarak
hesaplandi.  Her iki grupta tagsizlik agisindan anlamli bir fark goriilmedi.

Operasyona ait veriler Tablo 8’de gosterilmistir.

Grup 1’de komplikasyon durumu incelendiginde 80 hastada (%66,2) herhangi
bir komplikasyon gelismedigi goriildi. Modifiye Clavien skalasina gore 16 hastada
grade 1, 15 hastada grade 2, 5 hastada grade 3a, 4 hastada grade 3b ve 1 hastada
grade 4 komplikasyon oldugu goriildii. Grade 4 komplikasyonda segmental renal ven
yaralanmas1 oldugu izlendi. Grup 2 de ise 239 hastada (%74,7) herhangi bir
komplikasyon izlenmedi. Modifiye Clavien sistemine gore 23 hastada grade 1, 33
hastada grade 2, 15 hastada grade 3a, 9 hastada grade 3b ve 1 hastada grade 4

komplikasyon gortildii. Grade 4 komplikasyonun kolon yaralanmasi oldugu goriildii.

Grup 1 de 10 hastaya (%9,9) hastaya kan transfiizyonu yapilmasi gerekirken Grup 2
de 21 hastaya (%6,6) kan transfiizyonu yapilmistir. Kan transfiizyonu agisindan her
iki grup benzerdir (p=0,534).
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Tablo 7: Hastalarin demografik verileri ve tasa ait veriler

N,(ss +) Grup 1 Grup 2 P degeri
(soliter bobrek) (normal bobrek)

Hasta sayist 121 320

Yas (yil) 43,9+16,6 41%13,5 0,064

Cinsiyet Erkek 75 (%62) 190 (%59,4) 0,619
Kadm 46 (%38) 130 (%40,6)

Taraf Sag 54 (%44,6) 149 (%46,6) 0,717
Sol 67 (%55,4) 171 (%53,4)

Hidronefroz | Yok 25 (%20,7) 80 (%25) 0,452

derecesi 1 44 (%36,4) 119 (%37,2)
2 31 (%25,6) 92 (%28,8)
3 18 (%14,9) 21 (%6,6)
4 3 (%2,5) 8 (%2,5)

Ortalama tas  boyutu | 31,7+12,3 MM 30,8+10,8 MM 0,052

(MM)

Tas Pelvis 20 (%16,5) 88 (%27,5) 0,017

yerlesimi  Ajtkaliks | 24 (%19,8) 29 (%9,1) 0,002
Ust kaliks | 3 (%2,5) 2 (%0,6) 0,101
Staghorn | 36 (%29,8) 78 (%24,4) 0,251
Pelvis+alt | 37 (%30,6) 120 (%37,5) 0,196
kaliks

Parankim kalinlig1 | 23,7 14,7 <0,001

ort.(mm)
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Tablo 8: Operasyona ait veriler

N,(ss +) Grup 1 Grup 2 P degeri
Operasyon siiresi ort.(dk) 71,6+£25,5 66+22,3 0,021
Skopi siiresi ort.(dK) 2,2+1,6 2,1£1.,5 0,439
Yatis siiresi ort.(giin) 3,5+1 3,4+1,3 0,840
Hemotokrit azalmasi 1,29+1 1,37+1 0,739
ort.(gr/dl)
Operasyon PNL 98 (%81) 244 (%76,3) 0,521
UM-PNL 23 (%19) 76 (%23,8)
Drenaj Double-j 70 (%57,9) 171 (%53,4) 0,407
stent
Ureter 51 (%42,1) 149 (%46,6)
kateteri
Basari Tassizlik 90 (%75) 235 (%73) 0,841
orani(l. Ay
kontrol) Rezidii tas 22 (%18) 68 (%21) 0,477
Korf 9 (%7) 17 (%6) 0,399
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Tablo 9: Modifiye Clavien sisteme gore komplikasyon oranlari

Komplikasyon derecesi Grup 1 Grup 2 P degeri
(soliter) (normal)

N,(ss £)

Genel 41 (%33,8) 81 (%25,3) 0,073

Grade 1

Ates 4 (%3,3) 15 (%4,6) 0,525

Gegici kreatin yiikselmesi 12 (%9,9) 8 (%2,5) <0,01

Grade 2

<12 saat trakta triner 1slatma 2 (%1,6) 5 (%1,5) 0,946

Kan transfiizyonu 10 (%8,2) 21 (%6,5) 0,534

Uriner trakt enfeksiyonu 3 (%2,4) 7 (%2,1) 0,855

Grade 3a

>24 saat trakta Uriner 1slatma nedeniyle |3 (%2,4) 7 (%2,1) 0,855

Djs uygulanmasi

Pelvis yaralanmasi ve UPJ darlik 1 (%0,8) 5 (%1,5) 0,553

nedeniyle Djs uygulanmasi

Urinom 1(0,8) 3 (%0,9) 0,913

Grade 3b

Ureter-mesane tast 2 (%1,6) 5 (%1,5) 0,946

Miidahale gerektiren perirenal hematom | - 2 (%0,6) 0,385

Av fistiil - 2 (%0,6) 0,385

Operasyonun sonlandirilmasina neden 2 (%1,6) 4 (%1,2) 0,745

olan perop hemoraji

Grade 4

Komsu organ yaralanmasi 1 (%0,8) 1 (%0,3) 0,475
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 siklikla goriilen iirolojik bir patolojidir.
Prevelanst Amerikada 122/100,000 iken bu oran Tirkiye de yapilan bir
casilmada yaklasik %14,8 olarak bulunmus(l). Tas tedavisinde EAU
klavuzlarinda onerilen yontemler; 2 cm’den biiylik bobrek taslari i¢in 6nerilen
ilk tedavi segenegi PNL iken 10-20 mm taslarda tedavi onerisi ESWL veya
endoiirolojik girisimdir(105).

ESWL <2 cm bobrek teslarinda etkili bir yontemdir(54). Yapilan
caligmalarda tasmn sayis1t ve c¢ap1 arttikca basar1 oranmnin azaldigi
bildirilmektedir(106). Birden fazla seans gerekebilir olmasi ve cocuklar igin
genel anestezi ihtiyac1  olabilmesi ESWL’nin diger dezavantajlari
arasindadir(24). Bununla birlikte kaliks boynu darligi, tasin sertligi, infundibulo-
pelvik a¢min uygun olmayis1 gibi faktérler ESWL basarisin1 olumsuz yonde
etkilemektedir(107). Kulb ve arkadaslarinin ESWL yapilan 59 soliter bobrekli
hasta ile yaptiklar1 bir caligmada 58 hastada basarili sonuglar alinmis. Bu
hastalardan 38’1 tamamen tassiz hale getirilmis, 20 tanesinde ise klinik 6nemsiz

rezidii tag kalmistir(81).

ESWL nin sinirlayict faktorlerinden dolayr zamanla PNL ve RIRC 6n
plana ¢ikmaya baslamistir. Tecriibelerin giderek artmasi ilizerine PNL cogu
merkezde basarili bir sekilde kullanilmaya baslanmistir. >2 cm bobrek taglarinda
onerilen ilk yontem PNL dir(108). Zamanla teknolojini gelismesiyle PNL i¢in
yapilan dilatasyonun boyutu azalmis ve islem daha minyatiirize optiklerle
yapilmaya baglanmigtir. mini-PNL, ultramini-PNL, micro-PNL bu amagla
olusturulan yontemlerdir. Standart PNL de trakt 24-30 Fr’e kadar dilate
edilmekte iken 1997 yilinda kullanima giren mini-PNL de 20 Fr den daha kiiciik
dilatasyon yapilmaktadir. Takip edilen yillarda Desai ve ark. tarafindan
ultramini-PNL kullanilmaya baslanmistir. Bu yo6ntemde 11-13 Fr kadar
dilatasyon yapilmaktadir. Son olarak kullanilan enstriimanlarin kiigiilmesiyle
micro-PNL yontemi bulunmus. Bu yontemde dilatasyon yapilmadan 4,8 Fr
microperc optigi ile trakttan girilerek taglar fagmante edilir. Bu yontemde ki en

bliyiik dezavantaj taslarin kirildig1 yerde birakilmasi ve diismesinin beklenmesi.
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PNL’de major komplikasyon oran1 %7, mindr komplikasyon orant %25
civarinda olup en sik goriilen komlikasyon %6-20 arasinda orana sahip
hemorajidir. Diger komplikasyon oranlarma bakildiginda ise idrar
ekstravazasyonu (%7,2), transfiizyon gerektiren kanama (%7,2-13,5) ve
postoperatif ates (%21-32,1) civarindadir(98). Seitz C. ve ark. 2012 yilinda
11,929 hasta tlizerinde yapmis olduklari PNL ile ilgili genis serili komplikasyon
calismasinda %10,8 ates, %7 transfiizyon gerektiren kanama, %0,2 {iriinom,
%0,4 embolizasyon, %0,4 komsu organ yaralanmasi, %1,5 plevra yaralanmasi,

%0,5 sepsis, %0 o0lim gortilmiistiir.

Standart PNL ile diger minyatiirize yontemleri komplikasyon ve basar1
orani agisindan karsilastiran calismalar mevcut. Knoll ve ark. tarafindan mini-
PNL ve standart PNL karsilastirilan bir ¢alismada hastalar arasinda tassizlik
oranlari, operasyon siireleri ve  komplikasyponlar arasinda  fark
bulunamamig(109). Zong ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise standart
PNL ile UMPNL vakalar1 karsilastirilmis. Hastalar tagsizlik orani agisindan
benzer bulunurken UMPNL yonteminde daha az komplikasyon oldugu
goriilmiig(110).

Soliter bobrekli hastalarda yapilan PNL’nin basarist diger hasta
gruplariyla yapilan operasyonla benzerdir(99). Bu hastalarin tek bobrekli olmasi
nedeniyle yapilan operasyonda olusan bir komplikasyon hastay1r geri
doniisiimsiiz bir yola sokabilir ve hasta stirekli diyaliz hastas1 olarak kalmasi
gerekebilir. Bu hastalarda gelisen kompansatuar hipertrofi sonucu bobrek
parankim kalinliklar1 daha ¢ok artmakta(111). Bu da komplikasyonlara zemin
hazirlamaktadir. Zamanla deneyimleri artmasi ile beraber bu komplikasyonlar
minimalize edilmis ve soliter bobrekli hastalarda PNL basar1 ile uygulanmaya

baslanmustir.

Stielozgen ve arkadaslarinin PNL yapilan 716 soliter bobrekli hasta ile
yapilan bir c¢alismalarinda %84 basar1 oranm1 yakalamis ve ek miidahalelerle

bunun %89’a yiikseldigi belirtilmistir(112).

Resorlu ve arkadaglarinin 2006-2009 yillar1 arasinda soliter bobrekli olan

ve bobreginde staghorn tagi olan 16 hastaya yaptiklart PNL nin sonuglarini
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degerlendirdikleri retrospektif bir ¢caligmada 13 hastada (%81.3) tasin tamamiyle

tezmilendigi ve sadece 3 hastada rezidii tas kaldig1 goriilmiis(113).

Akman ve arkadaslarmin 2002 yilinda yaptiklar1 tek mezkezli bir
calismada 47 soliter bobrekli hastaya PNL uygulanmis ve bu hastalarin cerrahi
basarisi, komplikasyonlar1 ve uzun dénem takiplerinde bobrek fonksiyonlarinda
ki degisim degerlendirilmis. Hastalarda ilk cerrahi sonrasi %84,5 basar1 orani
yakalanirken rezidiisii olan hastalarda 6 aylik siire icerisinde ekstra minimal
girisim (ESWL,URS) yapilmast sonrasi bu oran %97,7 e yiikselmistir.
Komplikasyon oranm1 %10,6 olarak tesbit edilmis olup ortalama orandan farkli

goriilmemis.

Yapmis oldugumuz c¢aligmada PNL yapilan her iki gruptaki basari
oranlar sirastyla %82 ve %79 olarak bulunmustur. Literatiirde ki ¢alismalarda
soliter bobrekli hastalarda basari oran1 %78-82 arasinda tesbit edilmis olup

yaptigimiz ¢alismayla benzer sonuglar igermektedir(111).

Kullanilan ekipmanin c¢apmna bagh olarak komplikasyon oranlarinda
degistigi yapilan calismalarda goriilmiistiir. Karakan ve ark. 2014-2016 yillar
arasinda PNL ile UMPNL karsilastirmak amaciyla 97 hasta ile yaptiklar1 bir
caligmada tagsizlik orani agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmezken
komplikasyonlar agisindan UMPNL de daha az komplikasyon goriildiigi
belirlenmis(114). Bizim c¢aligmamizda soliter bobrekli grupta 23 hastaya,
nonsoliter bobrekli grupta 76 hastaya UMPNL yapildi. UMPNL yapilan hasta
sayisi agisindan iki grup benzerdi. (p=521). her iki grupta da iki operasyon
arasinda tassizlik (p=0,416) ve komplikasyon (p=0,314) agisindan anlamli fark

goriilemedi.

Soliter bobrekli hastalarda komplikasyonlardan kagmmak amaciyla
RIRC yontemi de zamanla kullanima girmistir. 2017 yilinda Bai ve ark.
tarafindan retrospektif yapilan bir ¢aligmada taglar1 >2 cm olan 116 soliter
bobrekli hasta degerlendirilmis. Bu hastalardan 56 tanesine RIRC yapilmis olup
60 hastaya da PNL uygulanmis. Hastalar tagsizlik basarisi, operasyon siiresi ve

postop komplikasyonlar agisindan karsilastirilmustir. {lk seans sonrasi tassizlik
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oraninda PNL lehinde istatiksel olarak anlamli fark busunmus (p=0,047). RIRC’
da operasyon siiresi daha uzun bulunmus olmakla beraber hastanede yatis siiresi
acisindan RIRC daha avantajli bulunmus. Komplikasyon olarak iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamig(115).

Giusti ve ark. tarafindan taglar1 2 cm den kiigiik 29 soliter bobrekli
hastaya RIRC yapilmis ve sonuclar1 degerlendirilmis(116). ilk operasyon sonrasi
tagsizlik %69,4 hastada saglanabilmis. Geri kalan hastalarda ikinci bir RIRC
seans1 gerekmistir. %27,4 hastada grade 1 komplikasyon, %10,2 hastada da
grade 2 komplikasyon goriiliirken grade 3 ve 4 komplikasyon goriilmemistir.
Yaptigimiz ¢alisma ile kiyaslama yapildiginda komplikasyon (p=0,214)
acisindan anlamli fark goriilmezken tagsizlik agisindan PNL daha avantajh

goriilmistlir(p=0,031)

Liu ve ark. 2015 yilinda soliter bobrekli hastalarda minimal invaziv
cerrahi ile tek akses ve multiple akses arasinda ki farklar1 6l¢gmek amaciyla bir
calisma yapmis. Calismada staghorn tasi olan 105 soliter bobrekli hasta
degerlendirilmis. Hastalara UMPNL yapilmis olup bu hastalardan 71 tanesine
tek akses ile giris yapilirken 34 hastaya birden ¢ok akses yapilmis. Tagsizlik
acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark goriilemezken operasyn siiresi ve

postop komplikasyonlar ikinci grupta daha sik gorilmiis(117).

Haberal ve ark. tarafindan 1998-2014 yillar1 arasinda soliter bobrekli ve
non-soliter bobrekli hastalarda PNL sonuclarini karsilastirilmak {izere bir
calisma yapilmis. Bu calismada o donem igerisinde PNL yapilan 2268 hasta
degerlendirilmistir. Bu hastalardan 91 tanesi soliter bobekli hastaydi. Her iki
grup arasinda tagsizlik orani, kan transfiizyonu ve iiriner enfeksiyon agisindan
anlamli bir fark bulunamamis. Postop komplikasyon, perop DJ gereksinimi ve
hastanede yatis siiresi soliter bobrekli hasta grubunda daha yiiksek
goriilmiis(118). Yaptigimiz ¢alismada tassizlik orani, postop hastanede kalma
stiresi, perop DJ gereksinimi, postop komplikasyon ve kan transfiizyonu arasinda

anlamli fark goriilmedi.

Cerrahi agidan Onemli durumlardan birisi de operasyonun siiresidir.
Hastanin maruz kalmak zorunda oldugu anestezi siiresi ve miktar1 6nemlidir.

Soliter bobrekli hastalarda kanamaya egilimin daha fazla olmasi ve bundan
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dolay1 daha dikkatli olunmasi nedeniyle operasyon siiresi daha uzun olmaktadir.
2014 yilinda Wong ve ark. yapmis oldugu, 22 si soliter bobrekli hasta olmak
tizere 378 PNL vakasinda ortalama operasyon siiresileri karsilastirilmis. Soliter
bobrekli hastalarda ortalama siire 105 dk olarak 6l¢iilmiis ve nonsoliter bobrekli
hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yaptigimiz ¢aligmada ortalama
operasyon siiresi soliter bobrekli hastalarda 71,64+25,5 dk, nonsoliter bobrekli
hatalarda 66+22,3 dk olarak olciildii. Soliter bobrekli hastalarda operasyonun
daha uzun siirdiigii goriildii (p=0,021).

Soliter bobrekli hastalarda serum kreatin diizeyi akut donemde bir miktar
yiikselebilmektedir. Mahboub ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada >6 aylik
uzun donem takiplerde sadece %6,8 hastada kreatin seviyesi preop dénemden
daha yiiksek goriinmiis(111). Bizim yaptigimiz ¢alismada soliter bobrekli hasta
grubumuzda 12 hastada (%9,9) postop donemde gegici kreatin yiikselmesi olup
uzun doénem takiplerinde sadece 6 hastada (%4,9) kreatin yiiksek seyretmeye

devam etmistir.

2017 yilinda PNL yapilan ve 905 soliter bobrekli hastay1 iceren 6
caligmanin sonuglarinin derlendigi bir metaanaliz yaymlanmigs. Bu analizde
tagsizlik ortalamasi cerahiden sonra %78,1 olarak tesbit edilirken ek minimal
girisimden sonra bu oran %86,8 olarak tesbit edilmis. Hastalardan %84 iine tek
akses yapilirken %16 lik kisima birden fazla akses yapilmis. Ortalama operasyon
stiresi 91,2 dk, ortalama hastanede kalma siiresi 3,5 giin, ortalama serum kreatin
diizeyinde ylikselme 0,31 mg/dl ve ortalama hemoglobinde diisiis 2 g/dl olarak
hesaplanmig. Toplamda 277 hastada (%30,6) komplikasyon bildirilmis. Bu
komplikasyonlarin ¢ogu Grade 1 iken (%36,1) ikinci siklikla Grade 3
komplikasyon goriilmiis (%24,9). En sik goriilen komplikasyon ates olmus. 51
hastada (%5,6) transfiizyon gerektiren kanama olurken 7 hastada
anjiyoembolizasyon ihtiyact duyulmustur. Higbir hastaya nefrektomi

gerekmezken 2 hastada 6liim gerceklesmis.

Yapmis oldugumuz ¢alismanin sonuclarin1 yayinlanan bu metaanalize
gore degerlendirdigimizde tagsizlik oran1 %82 olarak tesbit edilmis olup daha iyi
sonug elde edilmistir. Ayn1 zamanda ortalama operasyon stiresi 71,6 dk ile daha

kisa stirmiistiir. Calisjmamizda komplikasyon oranlar1 bir miktar daha ytiksek
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cikmistir (%33,8). Bu komplikasyonlarin 6nemli bir kismi gecici kreatin
yiikselmesi oldugu goriildii. Transflizyon gerektiren hasta oranmi %9,9 ile yapilan
caligmaya gore yiiksek bulunmustur. Anjiyoembolizasyon ve nefrektomi
gereken vakamiz olmamustir
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6. SONUC

Perkiitan nefrolittomi biliyiilk ve kompleks bdbrek taslarinda giivenle
kullanilabilecek birinci segenek cerrahi tedavidir. Nonsoliter bobrekli hastalarda
rutin bir sekilde kullanilmasmin yaninda soliter bobrekli hastalarda sonuglar

Basarli bulunmustur.

Soliter bobrekli hastalarda PNL etkin ve giivenilir bir bigimde

kullanilabilir .
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