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OZET

BOBREK TASLARININ CERRAHI TEDAVISINDE ULTRA-MINI
PERKUTAN NEFROLITOTOMI

Amagc: Bobrek taslarinin tedavisinde ultra-mini perkitan nefrolitotominin (UMP) etkinlik ve

giivenilirligini saptamak.

Materyal-Metod: Ekim 2014- Mayis 2015 tarihleri arasinda UMP yapilan 35 hastanin
demografik verileri ve operatif verileri prospektif olarak kaydedildi. Tum hastalarda standart
olarak floroskopi altinda toplayici sistemine giris yapildiktan sonra trakt tek asamali olarak
13Fr.’e kadar dilate edildi. 3.5 Fr. optik ile toplayici sisteme girilip tas bulundu ve Holmiyum
lazer probu ile tas fragmantasyonu saglandi. Kirilan tas pargalari salin infizyon yardimiyla
veya basket ile disar1 alind1. Islem tiipsiiz olarak veya 10 Fr. feeding tlip konularak

sonlandirildi.

Bulgular: Otuz bes hastanin ortalama yas1 34.79 (2-83) yil ve vicut Kitle indeksi 26.13 (17.6-
32.8) kg/m? idi. Ortalama tas boyutu 26.1 mm (10-50) idi. Calismaya alinan olgularin iic
tanesinde soliter bdbrek, iki tanesinde at nali bobrek ve 2 tanesinde de divertikiil tasi
mevcuttu. Otuz iki (%91.5) hastaya tek akses yapilirken 3 (%8.5) hastada ikinci aksese ihtiyag
duyuldu. Taslar sirasiyla 10 hastada izole pelvis tasi, 10 hasta da izole alt kaliks tas1, 4 hastada
pelvis + multiple kaliks tas1, 5 hastada parsiyel koraliform tas, 4 hastada pelvis + alt kaliks
tas1 ve 2 hastada da divertikiil tasi seklinde dagilim géstermekteydi. Ortalama operasyon
stresi 82 dk.(30-180), ortalama skopi suresi 93.6 sn. (9-225), ortalama hemoglobin diisiisii 0.6
g/L olup higbir hastada kan transfiizyonuna gerek olmadi. Postoperatif 12. saat VAS (agn
degerlendirme ¢izelgesi) degeri ise 2 (0-6) olarak tespit edildi. Postoperatif 2 hastada perkditan
giris yerinden 1slatma olmasi nedeniyle iireteral stent, 1 hastada da hidrotoraks gelismesi
nedeniyle toraks tiipii takildi. Ortalama hastanede kalis siiresi 2.3 giin (1-7) idi. Postoperatif

birinci ay degerlendirmesinde 32 (%91.4) hastanin tamamen tassiz oldugu tespit edildi.

Sonug: Ultra-mini PNL, yiiksek tagsizlik ve diisiik komplikasyon oranlari ile 6zellikle orta

boyutlu bobrek taslarinin tedavisinde giivenli, etkili ve uygulanabilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Ultra-mini perkiitan nefrolitotomi, bobrek tasi
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ABSTRACT
ULTRA-MINI PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY FOR THE
TREATMENT OF RENAL STONES

Objective: To determine efficiency and reliability of the ultra-mini percutaneous
nephrolithotomy (UMP) for the treatment of renal stones.

Materials and Methods: A total of 35 patients who had UMP between October 2014-May
2015 was included to study with their demographic and operative datas prospectively. All
patients performed after the standard introduction to the collecting system under fluoroscopy
tract was dilated up to 13F in one stage. With 3,5 Fr. optic were entered into collecting system
and found the stone and provided stone fragmentation with Holmium laser probe. The broken
pieces of stone taken out with saline infizyo or with the help of basket. The process was

terminated by tubeless or placing 10 Fr feeding tubes.

Findings: Thirty-five patients has a mean age of 34.79 (2-83) years and body mass index
26.13 (17.6-32.8) kg /m2. Mean stone size was 26.1 mm (10-50). Three of them was solitary
kidney patients in the study, and there were also two diverticulum stone and two of them had
horseshoe kidney. Thirty-two (91.5%) patients had a success with a single akses while
3patients (8.5%) was required in the second akses. Respectively there were 10 patients with
isolated pelvic calculi, 10 patients with isolated lower calyx stones, 4 patients hade the pelvis
and multiple calyx stones, 5 patients with partial choraliform stone, 4 patients with the pelvis
and lower calyx stones and in two patients stones was in the diverticulum. Mean operation
time was 82 min. (30-180), the average fluoroscopy time of 93.6 seconds (9-225), mean
hemoglobin decrease of 0.6 g/L and blood transfusion is not necessary in any patients. (pain
assessment chart) was detected 2 (0-6). Two postoperative ureteral stent was placed due to the
wetting of the percutaneous access site and there was a patient with chest tube was inserted
because of the development of hydrothorax. The average hospital stay was 2.3 days (1-7). In
the first postoperative month assessment 32 (91.4%) patients were found completely stone
free.

Results: Ultra-mini PNL is an safe, effective and feasible method especially in the treatment
of mid-sized kidney stones with high stone-free and low complication rates.

Keywords: Ultra-mini percutaneous nephrolithotomy, kidney stones
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1. GIRIS VE AMAC

Bobrek taglari lilkemizde endemik olup, %11.1 goriilme siklig: ile Grolojide onemli
bir yer tutmaktadir (1). Bobrek taslarimin tedavisinde giinimiuzde, viicut disindan sok dalga
tedavisi (ESWL), perkutan nefrolitotomi (PNL), Ureterorenoskopi (URS) ve daha nadir olarak
da laparoskopi ve acik cerrahi yer almaktadir. Ozellikle son yillardaki teknolojik gelismelere

paralel olarak acik cerrahinin bobrek tas tedavisinde kullanim alani iyice azalmstir.

PNL’de olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmak i¢in perkiitan giris sonrasi yapilan
dilatasyon ¢apini azaltmak ¢ok 6nemlidir (2). Bu amagla literatirde mini-PNL ve mikro-PNL
gibi ¢ok ¢esitli modifiye PNL teknikleri sunulmustur. Bu modifikasyonlardan sonuncusu ise

Janak Desai ve arkadaglarinin tanimladigi Ultra-mini PNL (UMP)’dir.

Bizim calismamizda orta boy bobrek taslarinda yeni bir tedavi alternatifi olan UMP
tekniginin etkinlik ve giivenilirligini preop, perop ve postop degerlerinin analizi ile
gostermeye calistik. Bu calisma toplam 35 hastay1 icermekte olup operasyonlar standart PNL

tecriibesi olan tek cerrah tarafindan yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Uriner sistem tas hastaligi, iiriner enfeksiyonlar ve prostat patolojileri ile beraber
iriner sistemin en sik gozlenen patolojilerindendir. Tarihi arastirmalara bakildiginda bu
taslarin tarihinin M.O 4800’lii yillara dayandigi ve ilk olarak Misir mumyalarinda tespit
edildigi goriilmektedir (3).

Tas hastaliginin cerrahi tedavisi, kullanilan anestezideki gelismelerle benzer bir
gelisim gOsterse de son 30 yilda teknolojideki gelismelerle beraber agik cerrahi ihtiyact %0.7-

4 gibi oranlara gerilemistir (4).
2.1. Epidemiyoloji

Literatiirde bildirilen prevalans c¢alismalar1 yetersiz olmakla beraber gelismis
ulkelerde tas hastaliginin prevalansi %4-20 arasinda degistigi bildirilmektedir (5). Avrupa
tilkelerinde tiriner sistem tag hastaligi prevelansinin %3-11 arasinda degistigi goriilmektedir (6,
7). Yasla beraber hastaligin goriilme sikliginda bir artig bildirilmistir (8). Japonya’da bu oran

ortalama %7 olarak verilirken, erkeklerde %9.6, kadinlarda ise %4.5 oldugu bildirilmektedir

9).

Ulkemizde 6zellikle Akdeniz, Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgesinde sik
rastlanmakla beraber yapilan g¢alismalarda prevalansinin %]11.1 oldugu bildirilmistir. Bu

caligmanin sonuglarina gore lilkemizin tas hastaligi i¢cin endemik oldugu kabul edilebilir (1).
2.1.1. Epidemiyolojik risk faktorleri

Tas hastaligmin tarihi ¢ok eski donemlere dayanmasina ragmen etiyoloji ve
patogenezi hala tam olarak aydinlatilamamistir. Bununla birlikte iiriner sistem tas hastaliginin
etiyolojisinde genetik, cinsiyet, yas, cografya, beslenme aligkanligi, irk, mevsimsel durum ve

meslek olmak Uzere pek ¢ok faktoriin rol oynadig: diisiiniillmektedir (10, 11, 12).

Uriner sistem tas hastaligmin epidemiyolojik risk faktorleri i¢ ve dis etkenler olarak
2 grupta incelenebilir (3). I¢ faktorler genetik, yas ve cinsiyet olarak siralanabilirken, dis
faktorler cografya, iklim ve mevsimsel etkenler, sivi alimi, diyet, meslek ve stres olarak

siniflanabilir.



Tas hastalarinda genetik gecis tartismali olmakla beraber kalsiyum taslarinda bu
gecis calismalarla desteklenmistir (13). Tas hastaliginda poligenik gen defektleri familial

renal tubiiler asidoz, sistiniiri, ksantiniiri géze ¢arpan nadir kalitsal hastaliklardir (14).

Uriner sistem tas hastalif1 olanlarin %25 inde aile hikayesinin oldugu, ailesinde tas
hastalig1 olanlarda, cevresel ve diyetle iliskili faktorler engellense de, tas hastaligi gelisme
riskinin daha fazla oldugu bildirilmektedir (15). Uriner sistem tas hastaligi yasam boyu en
fazla 3. ve 4. dekatta gozlenmektedir (16).

Birgok ¢aligmada iiriner sistem tas hastaliginin prevalansi yas ile birlikte artmakta ve
cocuk ve ergenlik doneminde nadir goriildiigii rapor edilmistir (7, 17). Uriner sistem tas
hastaligi erkeklerde 1.5-3 kat daha fazla gortlmektedir (18). Buna neden olarak da
androjenlerin karacigerde okzalat Uretimini arttirdigi ve idrardaki okzalat miktarini yiikselttigi
diistiniilmektedir (19).

Uriner sistem tas hastalig1 cografi bolge ve cevresel risk faktorlerinden de
etkilenmektedir (3). Daglik bolgeler, ¢oller ve tropik bolgelerde sicak ve kuru iklim kosullar
nedeniyle daha yiiksek iiriner sistem tas hastalifi prevalansi gozlenir. Bu acidan hastaligin
daha sik oldugu kabul edilebilecek bolgeler Akdeniz iilkeleri, Kuzey Hindistan, Pakistan,
Arap tllkeleri, Orta Avrupa ve Cin olarak siralanirken, tas hastaliginin nadir oldugu bolgeler
ise Orta ve Gliney Amerika ve Afrika olarak gruplandirilabilir. Yaz aylarinda giines 15181
nedeniyle 1,25 dihidroksikolekalsiferol (Vit D3)’Un artmasi sonucu kalsiyum
ekstraksiyonunun artarak hiperkalsiiiriye sebep olmaktadir (20). Yine yaz aylarinda asiri
sicaklik nedeniyle olusacak terleme sonucu kristaliirinin kolaylagmasi sicak iklimlerde ve
Temmuz, Agustos, Eyliil gibi yaz aylarinda tas hastaligir goriilme sikligini artirmakta ve bu

Ozellikleri tastyan lilke ve bolgelerde bu hastaligin sik gériilmesini agiklamaktadir (21).

Asir1 s1vt aliminin ¢ikarilan idrar miktarini artirarak diliie idrar olusumunu ve diiirezi
artirmasit nedeniyle kristallerin driner sistemi daha hizli terk etmesini saglayarak tas
olusumunu engelledigi bilinmektedir. Literatiirde idrar miktarinin azalmasi sonucu idiyopatik
kalsiyum tas1 sikliginin arttigi belirtilmektedir (22, 23). Tek basina yeterli sivi alimi dahi

tiriner sistem tas hastaligi olusum ve tekrarlama risklerini azaltabilmektedir (22, 23).

Diyetle asir1 kalsiyum, okzalat, fosfat, piirin, alinmasi idrarda bu maddelerin asir1

atilimina neden olarak tas hastaligini kolaylastirmaktadir (24). Asir1 tuz alimi nedeniyle



bobrek tubiiluslarindan sodyumun reabsorbsiyonu sonucu kalsiyumun tubiiler sekresyonu,

hiperkalsiuriye neden olarak tas olusum riskini artirir (25, 26).

Obezite bircok iilkede dnemli bir saglik sorunudur ve hipertansiyon, hiperlipidemi,
hiperkolesterolemi, diyabet ve kalp hastaliklariyla birlikte goriilmektedir. Son yillarda obezite
ve tas hastalig: iliskisini inceleyen calismalarin sayisi giderek artmaktadir (27, 28). Yasam
tarzi da triner sistemde tas olusumunu etkileyen bir faktordiir. Yapilan ¢alismalar, sedanter
yasam tarz1 siiren biiro personelinde, aktif ¢alisan is¢ilere oranla iiriner sistem tas hastaliginin

daha fazla oldugunu gostermektedir (3, 29).
2.1.2. Metabolik risk faktorleri

Bobrek taglarmin kimyasal igerigine bakildigi zaman %80 oraninda kalsiyum (Ca)
icerdigi gorulmektedir (30, 31). Kalsiyum taglar1 ise genellikle kalsiyum okzalat monohidrat

veya kalsiyum okzalat dihidrat olarak veya kalsiyum fosfatlarla kombine sekilde bulunur (32).

Kalsiyum okzalat (CaOx) tasi olan hastalarmin idrar analizinde, risk faktorii olarak
hiperkalsuri, hiperurikozuri, hipositratiri, hiperokzaliri ve hipomagneziri gibi metabolik risk
faktorlerinin bir veya birkagina rastlanilmaktadir (3). Metabolik degerlendirme ve tekrarlanan
24 saatlik idrar incelemeleri ile CaOx tas hastalarinda bu metabolik anomalilere rastlama
orant %97’ye ulagabilmektedir (33). Bu risk faktorlerinden hiperkalstri, bat1 iilkelerinde en
stk rastlanilan metabolik faktdr olarak bildirilirken, {ilkemizde yapilan caligmalarda

hipositratlrinin siklig1 goze ¢arpmaktadir (34-36).
Hiperkalsuri:

Hiperkalsiiri iiriner sistem tag hastalarinin %60’1inda goriilmektedir ve idrar kalsiyum
atilmimin giinde 4 mg/kg’dan fazla olmasi olarak tanimlanir (37) ve absortif, rezorptif ve
renal yolla olusabilir (35, 36).

Absorbtif Hiperkalstri: Hiperkalsirinin en sik goriilen seklidir. Kalsiyumun barsaktan

emiliminin artmast bobreklerden siiziilen kalsiyum yiikiinii artirmaktadir (38, 39).
Ayn1 zamanda artan kalsiyum absorbsiyonu paratiroid bezinin fonksiyonunu
baskilamaktadir. Boylece bobreklerden kalsiyumun tubtler absorbsiyonu da

azalmaktadir.



Renal Hiperkalsuri: Bobreklerdeki kalsiyumun tiibiiler emiliminin bozulmasi nedeni

ile olusmaktadir. Renal hiperkalsiiri nedeni ile olusan sekonder hiperparatiroidizm
bobreklerdeki 1, 25 (OH), Vit D sentezini artirarak barsaklardan kalsiyum emilimini
uyarir (40). Renal hiperkalsiiride proksimal tiibiillerin fonksiyonlarinda bozukluk
vardir. Bu hastalarin tags olusumundan 6nce idrar yolu enfeksiyonu gecirdikleri, bu
enfeksiyonun da renal parankimal hasara neden oldugu, bunun da bdbreklerden

kalsiyum emilimini bozdugu ileri siirtilmiistiir.

Rezorbtif Hiperkalsiiri:

e Primer hipeparatiroidizm: Bobrek tasi olan hastalarin %2’sinde goriilmektedir.
Burada goriilen hiperkalsiiri kemiklerden kalsiyum salinimina (resorbtif) ve
barsaklardan kalsiyum emilimine (absorbtif) baglidir. PTH artis1 sonucu kemik
resorbsiyonu, serum kalsiyumu ve bébreklerden filtre edilen kalsiyum miktar
artar. PTH aynm1 zamanda 1,25 (OH)2 Vit D sentezini arttirarak barsaklardan
kalsiyum absorbsiyonunu da artirir.

e Renal Fosfat Kagagi: Bu durumda olusan hiperfosfatiiri bobrekteki tiibiillerden
fosfat emiliminin bozuk olmasina baglanmaktadir. Boylece 1,25 (OH)2 Vit D
sentezi artmaktadir. Artan kalsitriol barsaklardan kalsiyum emilimini ve kemik

rezorbsiyonunu artirarak hiperkalsiiriye neden olmaktadir.
Hiperokzaliri:

Hiperokzaliiri idrarin kalsiyum okzalat ile doymasini saglayarak tas olusumuna
neden olmaktadir. Okzalat sentezinden kaynaklanan primer hiperokzaliri ¢ok nadir
gorilmektedir (41). Primer hiperokzallri 2 tipte gortlur. Tip | primer hiperokzallride alanin-
glioksilat aminotransferaz enziminde bozukluk vardir. Tip II primer hiperokzallride ise

karacigerde D-gliserat dehidrojenaz ve glioksilat redilktaz enzim aktiviteleri eksiktir.

Bu 2 tip hiperokzaliiriye kiyasla enterik hiperokzaliri daha sik goriilmektedir.
Enterik hiperokzaliiri okzalatin barsaklardan asir1 emilimi sonucu olugmaktadir. Emilmeyen
safra asitleri ve yag asitlerinin direkt etkisi nedeniyle barsak mukozasinin okzalata
gecirgenligi artmaktadir. Absorbe olmayan safra asitleri ve yag asitleri divalan katyonlarla

birleserek serbest kalsiyum ve magnezyumu azaltmaktadir. Boylece okzalat ile baglanacak



divalan katyon sayis1 azalmakta ve absorbe olabilecek serbest okzalat miktar1 artmaktadir.

Gastrik by-pass cerrahisi (Bariatrik cerrahi) sonrasinda goriilen hiperokzaliirinin nedeni budur.

Hiperurikoziri:

Kalsiyum igeren taslarin metabolik incelemelerinde hiperirikoziiri %15-46 oraninda
gorulmektedir (42). Hiperlrikoziri idrarda 4 mmol/giin ve Uzerinde {irik asitin atilmasidir
(42). Viicuttaki iirik asit baglica 3 kaynaktan elde edilir.

1) De novo sentez

2) Diyet
3) Doku katabolizmast

De novo sentez ve doku katabolizmasi sonucu giinde 400 mg iirik asit olusurken
diyetle giinde 400 mg iirik asit alinir. Urik asitin 1/4’ii intestinal sivilarla kaybedilir. Urik
asitin geri kalan kismu ise idrarla atilir. Urik asit zayif bir organik asittir. Ayrisma katsayisi

5.5’tir. 5.5’ten kii¢lik pH degerlerinde ¢6zlinmez ve kristallesmeye neden olur.
Hipositrattri:

GUnluk kadmnlarda 1.7 mmol, erkeklerde 1.9 mmol ve altinda idrarla sitrat atilimi
hipositrattri olarak ifade edilir. Hipositratiri {iriner sistem tas hastalarinda yaklasik %5-29
oraninda goOrulmektedir (42). Sitrat 6énemli bir inhibitorddr. Sitrat kalsiyum tuzlar ile
kompleks olusturarak idrarin satiire olmasini ve kalsiyum tuzlarmin ¢okmesini 6nlemektedir
(43). Hipositratiirinin en sik sebebi ise asidozdur. Asit, sitratin renal tiibiiler emilimini

arttirarak ve sentezini engelleyerek idrardaki konsantrasyonunu azaltmaktadir.
Hipomagneziri:

Deneysel modellerde Mg verilmesinin hastalifin tekrarmi azalttigi gosterilmistir.
Preminger ve arkadaslarinin yaymladigi seride, CaOx tas hastalarinda %7-23 oraninda
hipomagneziriye (<3mmol/24saatlik idrar) rastlanildig: bildirilmektedir (42). Hipomagnez(iri,

inflamatuar barsak hastaliklarina baglh malabsorbsiyonlarda da gérilebilmektedir.



Sistindri:

Protein metabolizmasinin bir {irlinii olan sistinin renal tubuler rezorbsiyonunun
bozulmasina yol agan enzim transportunda otozomal resesif konjenital bir eksiklige baglhdir.

Sistin 6zellikle diisiik idrar pH’1nda ¢oziinilir olmadigindan tag olusumuna egilim artar.
Nanobakteriler:

Gram-negatif, sitotoksik, atipik bakteriler olan nanobakteriler, hiicre duvarlarinda
karbonat apatit Gretirler (44). Finlandiya’dan Cift¢ioglu ve arkadaslar1 bobrek
taglarinin %97’sinde nanobakter iiretebilmis ve bu bakterilerin CaOx kristalizasyonu igin

cekirdek olusturdugunu 6ne siirmiislerdir (44).
2.1.3. Tas olusumunda siipersaturasyon, niikleasyon, Kristalizasyon ve agregasyon

Tas hastaliginin altinda yatan ¢ok sayida molekiiler mekanizma henliz tam olarak
aydinlatilamamistir. Tiim tas tipleri i¢in genel patojenik yolaktan daha ¢ok tasin yapisi,
hastanin komorbiditesi, genetik faktorler ve gevre sartlarina gore degisen ardisik olaylarin
tiimii tasin olusumunda yer alir. Tas olusumu kristalizasyon ile baslayan, kristal biiylimesi,
agregasyon ve adezyon ile tas formasyonuna giden kompleks bir siiregtir. Bu siiregler uyarici
veya baskilayict etkileri olan bir takim kimyasal ve ¢evresel faktorlerin ilavesi ile siirer.
Idrarm pH's1 ve iyonik giicler bunlara 6rnektir (alkali pH; kalsiyum igeren taslar, asidik idrar;
urik asit ve sistin taglar1).

Idrar siklikla kalsiyum okzalat, kalsiyum fosfat veya sodyum drat ile siipersatiire
durumdadir. Baskilayici faktorlere sitrat, magnezyum, pirofosfatlar, glikozaminoglikanlar,
Tamm-Harsfall proteini ve nefrokalsin 6rnek olarak verilebilir.

Supersaturasyon:

Uriner sistem tas olusumunun esas mekanizmasi siipersaturasyon olayidir.
Stipersaturasyon ¢oziiciiniin ¢ozilinenle asirt doygunlugudur. Spontan kristal olusumu i¢in
gerekli olan ¢oziinen miktarinin tekrarlayan tas hastaligi olan kisilerde daha diisiik oldugu
gosterilmistir (45, 46). Idrarda siipersatiirasyon olusumunun mekanizmasi tas bilesimine bagl
olarak degiskenlik gosterir. Kalsiyum, okzalat (%60) ya da fosfat (%20) ile birleserek tiim
bdbrek taslarinin %80°nini olusturur (47). Taslarin yaklasik %10’u tirik asit yapisindadir (48).

Diabetes mellitus, obezite, metabolik sendrom ve gut hastalig1 artmis iirik asit tasi riski ile



iliskilidir (27). Idrar pH’s1 <5.5 ise idrar, zay1f ¢dziiniirliige sahip iirik asit ile siipersatiire hale
gelir ve drik asit ¢oker. Bu durum irik asit taslarinin onlenmesi ve tedavisinde idrar

alkalinizasyon (potasyum sitrat) tedavisinin temelini olusturur.

Niikleasyon (Cekirdek Olusumu):

Tas olusumu Oncesinde doymus idrarda kristaller olusur ve g¢oker. Bu siirecin ilk
basamagi nikleasyondur. Nikleasyon, stabil solid faza sahip olan daha buyuk kristallere
kendiliginden biiyiime yetenegi gosteren ¢okeltinin ilk partikiillerinin olusumudur. Kristal
cekirdekler, sistemde bulunan solid partikiiller tarafindan (heterojen niikleasyon) veya
sUpersatire solisyonda spontan olarak (homojen nikleasyon) olusturulabilir. Heterojen
niikleasyon, hiicresel atiklar, eritrositler ve silendirler gibi yabanci yiizeylerin varligindan
daha diisiik siipersatiirasyon seviyelerinde olusur (49).

Homojen nikleasyon mekanizmasi kalsiyum okzalat kristal olusumu mekanizmasinin
gerceklesmesine yetecek diizeyde siipersatiire olmamasi nedeniyle tam agiklayamamaktadir
(50). Niikleasyonu saglamak icin gerekli olan siipersatiirasyon miktari “olusum iriinii”
(formation product; FP) olarak adlandirilir (Tablo 1). Siipersatiirayon diizeyi bu seviyenin
altina diiser ancak metastabil bolgede kalirsa, dnceden var olan kristallerin boyutu artabilir,

fakat spontan niikleasyon artik olusamaz.

Tablo 1. idrar Coziinenlerinin Artan Konsantrasyonlarina Bagl Olarak Spontan Kristalizasyona Yol Agan idrar
Satirasyon Siireci

—) Kristalize olabilen maddelerin artan konsantrasyonlari —)
Coziilebilen Uriin (SP) Olusan Uriin (FP)

Doygun degil

Cekirdeklesme veya buylme yok | Kendinden  kristal olusumu | Kendinden kristal olusumu var
mumkin

Cozunme meydana gelebilir Mevecut kristaller buylyebilir Mevecut kristaller buyuyebilir

Kiimelesme miimkiin Epitaksiyel (cekimsel) biyime ve | Kiimelesme daha olasi
kiimelegsme miimkiin

Kristalizasyon:

Niikleasyon olustugunda, idrar ¢okelen tuzlar bakimindan siipersatiire kaldig siirece,
kristal gelisimi devam eder. Tas analizinde taslarin yapisinda birden fazla kristalin bulundugu
gOsterilmistir ve yaklasik 2/3’linde karma bir yap1 s6z konusu olup, en sik kalsiyum okzalat

ve apatit bilesimi goriilmektedir (51).



Farkli molekiiler yapilardaki kristallerin hangi mekanizmalar ile etkilesime girdigi ve
birbirine baglandig1 heniiz tam olarak anlagilamamistir. Belli kristallerin bir arada bulunma
egilimine bagli olarak epitaksi kavrami 6ne siiriilmiistiir (52).

Kalsiyum okzalat taglarinda osteopontin ve albiimin gibi idrar proteinlerinin, membran
lipidleri ve membran yikim {iriinlerinin, metastabil bir soliisyonda heterojen niikleasyonu
uyardiklar diistiniilmektedir. Bu organik maddelerin kalsiyum okzalat ve fosfat kristalleri igin
yiiksek ilgilerinin oldugu gosterilmistir (53, 54).

Idrarda olusan ufak kristaller, kimyasal ve elektriksel gii¢lerinin bilesimi ile toplanirlar
(55). Bu islem “agregasyon” veya “aglomerasyon® olarak adlandirilir ve kristal biiyiimesinden
sorumlu olabilir (56).

Kristal Retansiyonu:

Tum bireylerde distal renal tibilus kalsiyum ve okzalat igerigi olarak siipersatiiredir.
Niikleasyon ve kristalizasyona ragmen kristaliiri az sayida insanda tas olusturur (55). Olusan
kristaller kolayca atilacagindan ana mekanizma renal tiibiillerde kristallerin biiyiimesi olana
kadar yeterince uzun slre kristal retansiyon (birikim) yetenegidir (57, 58). Kiristal
retansiyonunda ve tas olusumunda serbest ve sabit partikiil teorilerilerini de kapsayan ii¢
mekanizma ileri stirilmistir (59, 60). Serbest partikiil teorisi, siipersatiire tiibiiler sivi
varliginda niikleasyon ve kristal olusumunun tiibiiler limen iginde gergeklestigini One
stirmektedir. Kristaller daha sonra papiller toplayict kanallarda sikisip kalabilirler. Diger
yandan tiibiiler akimin fizyolojik ¢aligmalar1 normal kosullarda kristal olusumu ve Bellini
kanallarin1 tikamaya yetecek kadar biiylimesi i¢in yeterli zamanmn olmadigini gostermistir
(61).

Sabit partikiil teorisinde, kristaller ile renal tiibiiler epitel hiicreleri arasinda bir
etkilesim oldugu ileri siiriilmektedir (62, 63). Osteopontin ve hyaluronan gibi bazi baglayici
molekiiller (izerinde yogun olarak calisilmistir. Ozellikle Kkalsiyum okzalat taslarinda
hiperokzalurinin renal epitelyal hiicrelerde hasara sebep oldugu ve bunun da kristal
retansiyonuna katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir (64-66). Hiperokzalurinin epiteldeki
etkileri oksidatif stres ve reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) iiretimi ile iligkilendirilmistir (67,
68). Epitel hasar1 varliginda kalsiyum okzalat kristallerinin yiizeye yapismasinin arttig
gosterilmistir (69). Bu mekanizma vaskiiler sistemde goriilen endotel hasar1 ya da;

aterosklerotik plak erozyonu varliginda trombositlerin agregasyonuna benzemektedir.



Idiopatik kalsiyum okzalat tash hastalardan alinan papiller biyopsi orneklerinde
suprafizyolojik diizeylerdeki okzalat varligini1 destekleyici kanitlar elde edilememistir (62).
Papiller kalsiyum birikimi (Randall plaklari1) subepitelyal (tip 1) veya intratubiiler (tip
2, hidroksiapatit veya karbapatit) olarak siiflandirilir. Renal papillada interstisyel kalsiyum
fosfatin (Randall plagi) kristallerine idrardaki kristaller tutunabilir. Bu teoriye gore interstisyel
plaklar ile baslangictaki lezyonlar ayni lokalizasyondadir. Randall plaklar1 en ¢ok idiopatik
kalsiyum okzalat taslar1 ile karakterizedir. Otopsi ¢alismalarinda kalsiyum birikimi %20 renal
papillada bulunmus ve bu kisilerin 1/3’tinde o yerlesimde primer bobrek tasi saptanmustir.
Randall teorisine gore bu plaklar tas olusumu igin gekirdek gorevi gorur. Aterosklerotik
inflamasyona benzer cevap ile perivaskiler kalsifikasyon, Randall plak olusumuna sebep olur.
Papiller subepitelyal ve intratubller kalsiyum fosfat (CaP) birikimleri kalsiyum okzalat

(CaOx) tas olusumunda 6nemlidir. Tiim taglarin %701 CaP igerir.

Tas Olusumu ve Biiyiimesinin Baskilayic1 ve Uyaricilar:

Tablo 2’de bobrek tasi olusumunu baskiladigi disiiniilen ¢esitli maddeler
listelenmistir (55, 70). Tas olusumunun, idrar siipersatiirasyonu ile idrardaki inhibitor
maddeler arasindaki bir dengesizlikten kaynaklandigi ileri siiriilmustir (71). Kalsiyuma
baglanarak siipersatlirasyonunu azaltan ve kalsiyum igeren taglarin 6nlenmesinde potasyum
sitrat seklinde kullanilan sitrat disinda diger inhibitdr maddelerin hicbirinin bugun igin tedavi
amactyla kullanimi yoktur.

Sitrat, kalsiyum okzalat monohidratin kristal agregasyonunun 6nemli  bir
inhibitoraddr. Tamm-Horsfall proteinin fonksiyonu idrar pH’s1 ve konsantrasyonuna baglidir.
Idrar pH’s1 diisiik ve konsantrasyonu yiiksek oldugunda Tamm-Horsfall proteinin kristallerin
agregasyonunu uyardigi diisiiniilmektedir. Tersine konsantrasyonu diisiik, alkali idrarda ise
Tamm-Horsfall proteinin kristal agregasyonu ve blylmede inhibitor etkiye sahiptir (72).
Inhibitér molekiillerin ¢ogu, anyonik baglarla kalsiyum atomlarma baglanir ve bu sebeple
kristal buyumesini onlerler (55, 70). Glikozaminoglikanlar gibi makromolekdller kristal
agregasyonu ve bilylimesini baskilar, kristal niikkleasyonunu ise uyarir. Nefrokalsin genellikle
tas olusumunu baskilayict etki gostermesine ragmen, bazi kalsiyum okzalat monohidrat
taglarinda bireylerde nefrokalsin molekiillerinde y-karboksi glutamikasidin bulunmadigi ve
bunun da tas olusumunu baskilayic1 fonksiyonlarin kaybi ile sonu¢landigi gosterilmistir (73,

74),
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Staz/obstriiksiyon, norojenik mesane islev bozuklugu, konjenital anatomik anomaliler
ve kalic1 kateterler gibi yabanci cisimlerin varliginda iiriner enfeksiyon gelisebilir, bu ise tas
olusumunda litojenik substrat olarak énemli rol oynar (75). Magnezyum amonyum fosfat
(struvite) taslarini olusturan {iireaz lreten bakteriyel enfeksiyonlarin (klebsiella, proteus,
pseudomonas, stafilokok) rolii kanitlanmistir. Bu enfeksiyonlarda idrardaki tire, amonyak ve
karbondioksite yikilir, ardindan amonyum iyonlar1 ve bikarbonata hidrolize olur. Daha sonra
katyonlara baglanmasiyla magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitin olugmasi ile
sonuglanir (76). Sitrat kalsiyum gibi triner katyonlarla kompleks olusturabilme yetenegine
bagli olarak koruyucu rol oynar. Uriner enfeksiyonlarm varliginda sitratin bakteriler
tarafindan metabolize edilmesiyle baskilanma daha az olur (77).

Atnali bobrek, tireteropelvik bileske (UPJ) obstriksiyonu, kaliks divertikili ve
mediiller siinger bobrek gibi bir dizi konjenital veya kazanilmis anatomik anomalisi bdbrek
taslart gelisimi bakimindan iriner staz etkisiyle risk olusturur (78, 79). Staz Uriner
enfeksiyona zemin hazirlar ve kristal retansiyonunu uyarir. Bazi arastiricilar bu hastalarda
daha ylksek oranlarda metabolik anomalilerinde oldugunu ileri siirmiislerdir (80-82). Buyik

olasilikla bu faktorlerin hepsinin kombinasyonu tas olusumuna katki yapmaktadir.

Tablo 2. Tas Olusumunu Etkileyebilen Baskilayic1 Uriner Maddeler
Albumin

Kalgranulin

Sitrat
Glukozaminoglikanlar
Inter-a-inhibitor
Magnezyum

Nefrokalsin

Osteopontin

Protrombin F1 fragman
Pirofosfat

Renal litostatin

RNA / DNA parcaciklari
Tamm-Harsfall proteini

2.2. Bobrek Taglarinda Radyoloji

Son yillarda teknoloji ve radyolojideki gelismeler iiroradyolojinin de buyik 6lctde
gelisim ve degisimine neden olmustur. Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme gibi kesit anatomisi saglayan goriintiileme yontemlerinin yaygin bir
sekilde kullanilmaya baslamasi1 klasik olarak nitelendirilebilecek bir ¢ok yontemin kullanim

sikligini azaltmis ve hatta kimi yontemlerin bir anlamda ortadan kalkmasina yol agmuistir.
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2.2.1. Direkt triner sistem grafisi (DUSG):

Uriner sistem tas hastaliginda ilk ve en ¢ok kullanilan tetkiktir. Kontrast madde
kullanilmadan 6nce hastaya derin nefes aldirilir ve supin pozisyonda on-arka film alinir.
Pediatrik hasta grubunda prone pozisyonda film cekilmesi onerilir. Filmler diafragmadan
simfizis pubise kadar tiim karmn alanim1 kapsamalidir. Direkt grafinin {riner sistem
taslarinda %44-77 duyarlilig1 ve %80-87 6zgiilligii mevcuttur. Renal taglarin yaklasik %901
radyoopak olup direkt driner sistem grafisinde saptanabilmektedir (83). Tablo 3’de taslarin

X-ray karakteristikleri belirtilmistir.

Tablo 3. Taslarin X-Ray Karakteristikleri

Radyoopak Zayif Radyoopak(Semi) RadyolUsent(Nonopak)
Kalsiyum okzalat dihidrat Magnesyum amonyum fosfat Urik asit

Kalsiyum okzalat monohidrat Apatit Amonyum Urat
Kasiyum fosfat Sistin Ksantin

2,8 dihidroksiadenin

Ilaglara bagl olusan taslar

Radyoopak taslarin biiyiikk c¢ogunlugunu icerisinde kalsiyum igeren taslar
olusturmaktadir. Struvit veya matriks taslar1 daha az opak olup taninmalari daha zor
olabilmektedir. Saf iirik asit ve sistin taslar1 bir miktar kalsifiye olup DUSG’de
saptanabilirler. Kalsiyum okzalat dihidrat taslar1 diger saf kalsiyum taslarina gore daha az
yogun olup “dut” veya “ pamuk topu” konfigiirasyonunda olabilir. Yogun olarak kalsiyum
fosfat iceren taslar, en yogun taslar olup “sert” goriintiileri vardir. Magnezyum amonyum
fosfat iceren struvit taglar1 kalsiyum taglarina gore daha az yogun olup tipik “geyik boynuzu”
taslarini temsil ederler. Hem kalsiyum hem de struvit taslarindan daha az yogun sistin taglari
ise “buzlu cam” goriintiisiine sahip olmaktadirlar. Urik asit taslar1 aslinda non-opak olup
ancak baska komponentler icerdiklerinde gorilebilirler. Tablo 4’te ¢esitli grafilerin radyasyon

doz kiyaslamalar1 sunulmustur.

Tablo 4. Cesitli Grafilerin Radyasyon Doz Kiyaslamalari

Radyolojik Yéntem Radyasyon Dozu(mSv)
Akciger Grafisi 0.1-0.5

DUSG 0.5-1

VP 1.3-3.5

Standart BT 4.5-5

Diisiik Doz BT 0.9-1.9
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2.2.2. Intravenéz tirografi (IVP):

Bilgisayarli tomografinin (BT) yayginlagmasi ile kendisine daha nadir kullanim alanm
bulan IVP, bébrek toplayici sisteminin goriintiillenmesi gerektigi zaman kullanilabilir. Her iki
bobrek fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Kolay ulasilabilir ve non opak taslar1 dolma defekti
seklinde tanimlayabilme Ozelligine sahiptir. Bagirsak temizliginin gerekmesi, kolik agrili
hastada hemen sonu¢ alinamamasi tetkikin dezavantajidir. Kontrast madde alerjisi olanlarda,
serum kreatinin degeri 2mg/dL iizerinde olanlarda, metformin kullananlarda ve

myelomatozisi olanlarda kontrendikedir (84).

2.2.3. Ultrasonografi (USG):

Ultrasonografi ¢ok yiiksek ses demeti kullanarak yapilan bir goriintiileme bigimidir.
X-1s1m1 kullanilan yontemlerde farkli olarak, enerjinin dokulardaki ateniiasyonuna degil,
yansimasi prensibine dayanan bir yontemdir. Yumusak dokular ve parankimlerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Ozellikle cocuk, geng ve hamile hastalarda ve iyotlu kontrast
maddelere alerjisi olanlarda kullanislidir (85). Bir¢ok 6zelliginden dolay: ilk kullanilacak
goruntileme yontemidir. Non-invaziv bir yontemdir, iyotlu kontrast madde kullanilmasi
gerekmez ve rahatlikla tekrarlanabilir bir yontemdir. Diisiik bobrek fonksiyonu olan
hastalarda da kullanilabilir. USG’de taglar posteriorunda goélgelenme olan parlak ekojeniteler
olarak goriiliir. Matriks ve indinavir taglarinda golge olmaksizin yumusak doku ekojenitesi
olur. USG ile renal pelvis ve kaliks taslar1 kolayca goriilebilir. Ureteropelvik ve
tireterovezikal bileske taslarinda da fayda saglar. Yalniz bu iki bileske arasi taglarda spesifite
ve sensitivitesi diismektedir.

USG’nin 2 mm’nin altindaki taglar1 saptamasi zordur. Bir diger dezavantaji, tas
boyutunu tam verememesidir. Her ne kadar duyarlilig: diisiikse de USG ile saptanan tagin
ozgilligi %90’1ardadir (86).

2.2.4. Bilgisayarh tomografi (BT):

Tanisal radyolojideki en 6nemli gelismelerden birisi de tomografinin icat edilmesidir.
Sistem 1971 yilinda Ingiliz Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. Ik yillarda sadece
kranial inceleme amaciyla kullanilirken 1976 yilindan sonra torakal ve abdominal kullanimi
saglanmistir. GUnUmuzde Kontrastsiz spiral BT, iiriner traktta tas siiphesi olan hastalarin

degerlendirilmesinde ilk secenek arastirma olarak yaygin kabul gérmiistiir (87, 88).
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Ik kez 1995 yilinda Smith ve arkadaslar1 (89) tarafindan yararmin belirtilmesinden bu
yana, BT kullanilarak yapilan ¢alismalarda tiriner taslarin tanisinda yiiksek duyarlilik (%95-
98) ve 0zgillik (%96-100) oranlart bulunmustur (90-92). Cok dedektorlii cihazlarin
gelistirilmesi ile bu oranlar neredeyse %100°e yaklasmis ve tas tanisinin konmasinda ve
tedavinin yonlendirilmesinde altin standart goriintiileme yontemi haline gelmistir (93).

Taslarin saptanmasinda, lokalize edilmesinde, komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde, klinik tablonun tasa bagli olmadigi durumlarda karin agrisinin
etyolojisine katk1 vermede BT, USG ve IVP’den daha faydalidir (94-96).

Bilgisayarli tomografide indinavir taslar1 haricinde tiim taslar opak gorundrler (97).
Tasin kendisinin goriilmesi primer bulgudur. Tasin direkt goriintiilenemedigi durumlarda
sekonder bulgulara bakilabilir. Bunlar, hesaplanmis sensitivite ve spesifite oranlari ile
genislemis bobrek, hidronefroz (%83, %94), perirenal sivi (%82,%93), iireteral dilatasyon
(%90, %93) ve yumusak doku kenar igareti (pozitif prediktif bulgu) bulgularidir (98, 99).
Kontrastsiz BT de kafa karistiracak bir durum iireter duvarina komsu flebolitlerdir. BT de
flebolitler, DUSG’dekinin aksine, ortasinda radyolusent alan géstermezler, homojendirler ve
kuyruklu yildiz isareti verirler (100-102).

Tas tanisin1 koymak i¢in kontrast gerekmez. Lakin tasin primer ya da sekonder
isaretlerinin goriilmedigi klinik tablolarda ve nadiren {iireter duvarina komsu flebolitleri
ayirmak ic¢in kontrast madde verilmesi gerekebilir. Bu tip flebolitler BT de tas tanisinin
yalanci pozitif sebepleridir. indinavir taslar1 da yalanci negatif sebepleridir. Bu iki durumun
haricinde hem sensitivitesi hem de spesifitesi olduk¢a yiiksektir. Diger iiriner sistem
patolojilerini ve iiriner sistem dis1 patolojileri yakalama firsat1 verdigi gibi akut koligin ayirici
tanisinda bulunan pelvik inflamatuar hastaliklar, tubo-ovaryan abseler, ovaryan kist ve kitleler,
pankreatit, safra yollar1 patolojileri, umulmadik malignensileri tespit edebilmesi biiyiik
avantadir. Ug film g¢ekilen IVP’deki dozun 2-3 kati kadar radyasyona maruz kalmak ise
dezavantajlarindan birisidir (103). Bir kere bu dozda radyasyon almanin yasam boyu
malignansi riskine 1/4000 ilave yapacagi bildirilmistir (104). Standart doz BT teknikleri
yaninda diisiik doz (%50) ve ultra diisiik doz (%95) teknikleri ile tag aragtirmasi yapilabildigi
ve sadece tas ile ilgili neticelere bakildiginda standart doz BT sonuglar ile karsilagtirilabilir
oldugu goriilmistir (105-107). Diger dezavantajlar; maliyet, sadece hastane gibi biiylik

merkezlerde bir radyologa bagimli yapilabilmesi, hasta yataginda uygulanamamasidir.
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Dezavantajlarindan dolay: takip asamasindaki goriintiilemede yerini taglarin opasitesine bagl

olarak DUSG ve USG’ye birakar.

2.2.5. Manyetik resonans géruntileme (MR):

Giliniimiizde MR, iiriner sistem taslarinin ve obstruksiyonun tanisinda NKBT ve
IVP’ye alternatif yaratmak icin arastirilmaktadir. MR ile iyonizan radyasyon ve iyonizan
kontrast madde verilmedigi i¢in bu durum o6zellikle gebelerde, ¢ocuklarda ve adelosanlarda
onem kazanir. T2 agirhkli MR gorintiileri ile iireteral obstrilksiyon ve tas tanisi
konulabilmektedir (108). Manyetik Resonans Urografi (MRU) son zamanlarda 6zellikle

gebelerde 6nem kazanan obstruktif tiropati tanisinda oldukg¢a 6nemli bir tekniktir (109).

2.2.6. Radyonuklid renal géruntileme (Renal Sintigrafi):

Genitouriner sistemin radyoizotopik gorintilemesi fizyolojik prosesi engellemede
anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeye olanak saglar. Bazi arastirmacilar tarafindan
radyoniiklid renal goriintiileme silipheli renal koligi olan hastalarda baslangic degerlendirme

teknigi olarak onerilmistir (110).

2.3. Bobrek Taslarinda Tedavi Secenekleri
2.3.1. Beden dis1 sok dalgalar ile tas kirma (ESWL)

ESWL’nin ¢alisma prensibi; bir enerji kaynagindan ¢ikan sok dalgasinin tasin {izerine
odaklanarak kirilmasini saglamaktir. Sok dalgalarinin medikal olarak kullanilmas: fikri ilk
olarak 1950’li yillarda Rusya’da ortaya ¢ikmistir. Bir Alman ugak firmasi olan Dornier,
yagmur damlalarinin ugak kanatlar1 lizerinde yaptig1 tahribatin nedenlerini arastirirken sok
dalgalarinin kati cisimleri kirabilecek bir giic oldugunu tespit etmis ve bdylece sok
dalgalariyla viicutta olusan taslarin tedavi edilmesine yonelik calismalara baslanmistir.
Hayvan deneylerindeki basarili sonuglarin ardindan 7 Subat 1980 tarihinde ESWL’nin ilk
defa insan Gizerindeki denemesi gergeklestirilmistir (111).

ESWL tedavisinin ¢alisma prensibi ultrasonografi diger bir deyisle ses dalgalarina
dayanir. Bu sok dalgalari, fizik kurallarina gore, sivi ortam igerisinde daha siddetli etki
edeceginden tasa carpar ve parcgalar. Boylece bu ses dalgalari tek bir hedefe dogru yonelirler

ve sapma gostermezler.
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Dornier HM3 modeli ilk olarak piyasaya pazarlanan ESWL cihazidir. Dornier HM3
klinik uygulamaya Amerika’da 1984 yilinda girmistir (112). Bu cihaz 1984 yilinda
Amerika’da FDA onaymi almistir ve ESWL’nin tas tedavisinde kullanilabilecegi kabul

edilmistir.

ESWL Cahsma Prensibi

ESWL’de temel islem; viicut disinda {iretilen sok dalgalarinin, iletken bir ortam (su)
kullanilarak, viicut i¢cinde bir hedefe yonlendirilmesidir. Cok sayidaki litotriptérlere ragmen
bu cihazlarin hepsi ayni1 akustik fizik kurallarina dayanir. Pozitif dalgadaki keskin pik ve bunu
izleyen negatif ¢ekilme dalgasindan olusan sok dalgasi viicut disinda fretilir ve taglari
parcalamak Uzere vicut icerisinden gecirilir (113). Ses dalgalar1 su banyosu veya su
ortamindan insan viicuduna kolayca gecirilir, c¢linkii su ve insan viicudu benzer
dansitelerdedirler. Fakat sudan tasa gecerken meydana gelen dansite degisimi tas
parcalanmasina neden olur.

Biitiin litotriptorler 4 ana 6zelligi paylasir:

1. Sok dalgas1 iireten bir enerji kaynagi (elektrohidrolik, elektromanyetik,
piezoelektrik)

2. Fokal bir noktaya sok dalgalarini fokuslayan bir cihaz (elipsoid reflektor, akustik
lens)

3. Ara ortam (kiivet, su yastigi, jel)

4. Tas lokalizasyon sistemi (floroskopi, ultrasonografi)

Litotriptérler bu 4 ana Ozelligi tasimalarina ragmen sok dalga {ireten enerji
kaynaklarindaki farkliliklar degisik tip litotriptorleri meydana getirmistir. Sok dalgalar,
elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik yontemlerle retilmektedir. Enerji Gretimi
icin elekrohidrolik makinalar nokta kaynaklarmi kullanirken genisletilmis kaynaklar
piezoelektrik ve elekromanyetik makinalarda kullanilir. Degisik litotriptorlerin akustik
alanlar1 birbirinden; pik amplitiidii, puls siiresi, dalga blyiikligl, total akustik enerji

bakimindan farklidir.

Sok Dalgasi iletimi ve Odaklama:
Orijinal HM3 makineleri sok dalgalarin1 hastaya iletmek i¢cin 1000 litre su banyosu

kullanir. ikinci ve iiciincii kusak litotriptdrler genis su banyosunun fizyolojik, fonksiyonel ve
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ekonomik sorunlar1 hafifletmek amaciyla tasarlanmistir. Bu amagla sok dalgalarini iletmek
icin su yastig1 ve jel kullanmaktadir.

Litotripsi islemi sirasinda tas lokalizasyonu ve odaklanmasi floroskopi ve/veya
ultrasonografi ile saglanmaktadir. Floroskopi tirologun aliskin oldugu bir yontemdir ve efektif

tiretral tag lokalizasyonunda art1 faydalar saglamaktadir.

Tas Kirma Mekanizmasi:
Tas kirilmasinda baglica 4 mekanizma tanimlanmistir; basinca baglhi kirilma,

parg¢alanma, bosluk olusumu (kavitasyon) ve dinamik yorgunluk.

Klinik Sonuglar:

Orijinal HM3 ile yapilan erken donem 5 genis seri sonuclari degerlendirildiginde
ESWL’nin tagsizlik oranlari renal pelvis, tist kaliks, orta kaliks ve alt kaliks i¢in sirasiyla %76
(48-85), %69 (46-82), %68 (52-76) ve %59 (42-73)’dur. Bu serilerde en iyi tagsizlik oranlari
1 cm altindaki taglarda ve renal pelviste lokalize taslarda tespit edilirken en zayif tagsizlik
oranlart alt kaliks taslarinda tespit edilmistir (113). Son zamanlarda yayimlanan bir ¢alismada
3241 hastada tiim tas lokalizasyonlarinda ESWL’ nin etkinligi degerlendirilmis ve tagsizlik
orani %71.5 ve basar1 oran1 %79.8 olarak bildirilmistir (114).

Komplikasyonlar:

Genis serili calismalar her ne kadar ESWL’nin giivenilir, etkili bir yontem oldugunu
gosterse de ciddi yan etki ve komplikasyon potansiyeline sahip oldugu da bir gergektir (115).
ESWL’ye bagli komplikasyonlar akut olarak ortaya cikabildigi gibi ge¢ komplikasyonlar
olarak da goriilebilmektedir. ESWL’nin akut veya kronik bobrek hasarina neden oldugu
cesitli caligmalarla gosterilmistir (113).

ESWL’nin akut yan etkileri arasinda; hematiri, ciltte ekimoz-eritem-6dem,
hidronefroz, subkapsuler veya perirenal hematomlar, parsiyel veya total treteral obstriiksiyon,
sok dalgasia bagli aritmiler siralanabilir. Ayrica perirenal veya kapsiiler siv1 birikimi, kistik
hemoraji, bobrek konjesyonu, perirenal kapillerin konjesyonu veya riiptlrd, Urotelyumda
O0dem ve hasar, bazi metabolik bozukluklar ile iiriner sistem disindaki organlarda (karaciger,

akciger, dalak, pankreas, gastrointestinal organlar vb.) yaralanmalarda sayilabilir.
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ESWL’nin kronik etkileri arasinda ise hipertansiyon, bobrek fonksiyonlarinda azalma,
bobrekte skar gelisimi, perirenal fibrozis, lreterde fibrozis ile {lireterokolik fistiil yer

almaktadir.

2.3.2. Acik ve laparoskopik cerrahi

Gelisen teknolojik imkanlarla birlikte bobrek taslarinda ESWL, PNL, fleksible
iireterorenoskopi ilk tercih olarak kullanilmalidir. Bu tedavilerin basarisiz veya yetersiz
oldugu hasta grubunda, at nali, ektopik veya rotasyone bobreklerdeki biiyiik taslarda,
kompleks taslarda ve hastanin da diger yontemleri istemedigi durumlarda ve son olarak yeterli
endoiirolojik tesislerin olmadig1 gelismekte olan iilkelerde agik ve laparoskopik bobrek tasi

cerrahisi bir alternatiftir. Laparoskopik ve cerrahi endikasyonlar1 Tablo 5’te siralanmustir.

Tablo 5. Laparoskopik ve Agik Cerrahi Endikasyonlar (43)

Kompleks tas yiikii

ESWL ya da Endoiirolojik girisimlerin basarisizligi
Anatomik anomaliler

Morbid obezite

Afonksiyone bobrek nedeniyle nefrektomi planlanan olgular

2.3.3. Endoskopik tedaviler
Arthur Smith ve arkadaslarinin ilk defa 1979 yilinda endoiiroloji terimini
kullanmalarindan giinlimiize kadar gecen siire icerinde teknolojideki gelismelere paralel

olarak endoskopik tedaviler agik cerrahi tedavinin yerini almistir (3).

2.3.3.1. Ureterorenoskopi (URS)

Gunumizde c¢apt ince ve ¢alisma kanali genis olan {ireterorenoskoplarin
kullanilmasinin yani sira teknolojideki gelisimle beraber optik kalitesinin artmasi ve lazer
kullanimimin yayginlagsmasi ile 6zellikle iireter taslarinda %100’e varan basari oranlari
bildirilmektedir.

Ureterorenoskoplar rijid, semirijid ve fleksibl olmak {izere ii¢ grupta toplanmaktadirlar.

Distal iireter taglarina rijid tlreterorenoskop ile kolaylikla ulasilabilirken, proksimal iireter
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taslarinda yine rijid, semirijid ve fleksibl iireterorenoskoplar kullanilabilmektedir. Rijid ve
semirijid Ureterorenoskoplarda hem goriis daha iyi ve kolay olmakta, hem de genis calisma
kanali sayesinde yardimci aletlerin kontrolii daha kolay olmaktadir. Eger proksimal {ireterde
rijid veya semirijid Ureterorenoskoplar giivenle kullanilamiyorsa ya da tas intrarenal toplayici
sisteme kagig gostermigse fleksibl tireterorenoskoplar tercih edilmelidir.

Ureterorenoskopide ana enstriiman olan optik disinda bazi yardimci enstriimanlara da
ihtiya¢ vardir. Bunlar 6zellikle tasin Ust Uriner sisteme retropozisyonunu engellemeye yonelik
enstriimanlardir. Bunlardan biri “stone cone” adi1 verilen ve u¢ kismi spiral sekilde kivrilabilen
kateterdir (116, 117). Bunun haricinde “BackStop Gel” veya “NTrap” basket kateterlerde
tagin yukar1 kagmasini engellemek icin kullanilabilir.

Son doénemde teknolojideki gelismeler dogrultusunda o6zellikle proksimal iireter ve
intrarenal tas cerrahisinde fleksibl iireterorenoskoplarin kullaniminda belirgin artis olmustur.
Fleksibl Ureterorenoskopide ise en 6nemli yardimici enstriimanlardan birisi akses kiliflardir.
Islem esnasinda akses kilif kullanilmas1 hem islemi kolaylastirmakta hem de operasyon
stiresini kisaltmaktadir.

Ureterorenoskopi komplikasyonlarini erken ve ge¢ dénem komplikasyonlar olarak
siiflamak miimkiindiir. Erken donem komplikasyonlar; {ireteral perforasyon, avulsiyon,
sepsis, kanama, tagin proksimale kagmasi sayilabilir. Ge¢ komplikasyonlar ise tireteral darlik
ve rezidiiel tas fragmanlarinin kalmasi (118-120).

Anterograd URS, bir sebepten otlrl retrograd girisim saglanamadiginda bobrege
perkiitan olarak girilip buradan {ireteral kalkiile ulasiimasidir. Ozellikle buylk Ureter

taglarinda retrograd yolun basarisiz oldugu durumlarda uygulanir.

2.3.3.2. Perkitan nefrolitotomi

Ik olarak 1955 yilinda Casey ve Goodwin (121), hidronefrozlu bobreklerde perkiitan
igne araciligiyla yapilan aspirasyon tedavi deneyimlerini ve anterograd piyelogafi
uygulamalarini sunduktan sonra, perkitan trakt olusturma yontemi baslamis oldu. Perkditan
nefrostomi, Ust Uriner sisteme ait tim perkiitan yontemlerin uygulanabilirligi agisindan
kilavuz olusturmustur.

Bobrek taslariin tedavisinde PNL ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson
tarafindan tanimlanmistir (122). Bunu takiben 1979 yilinda PNL ile tedavi edilen ve 5

olgudan olusan ilk seri yaymlanmistir. Bu gelismelere ragmen 1982 yilinda Chaussy’nin
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ekstrakorporeal sok dalga litotripsisi (ESWL) ile ilgili deneyimlerini bildirmesi (111), bébrek
taglarinin tedavisinde PNL’nin bir siire daha geri planda kalmasina neden olmustur. Daha
sonraki yillarda ise ESWL’nin bazi taslar i¢in diisiik tastan arinma oranlari sagladigi ve
yiiksek oranda ek tedaviler gerektirdiginin bildirilmesi, PNL’yi yeniden giindeme getirmistir.
Bu gin PNL, >2 cm taslarin tedavisinde ilk seg¢enek olarak kilavuzlar tarafindan
Onerilmektedir (42).

Hastanin hazirlanmasi

PNL Oncesi taglarin sayisini, pozisyonunu belirlemek ve bobregin anatomik detaylarini
ortaya koymak icin preoperatif donemde IVP ve BT gibi radyolojik incelemeler yapulir.

BT; oOzellikle fizyon ya da malrotasyon anomalilerin, renal ektopinin, ortopedik
deformitelerin ve obez olgularin degerlendirilmesinde yararhidir. BT ayrica nadiren goriilen
retrorenal kolon olgularini da belirleyebilir. Renal sintigrafi, 6zellikle bilateral koraliform
taslart olan hastalarda renal fonksiyonun dagilimmi degerlendirmek i¢in kullanilabilir (123).
Tiim hastalarin operasyon 6ncesi tam idrar tahlili (TiT), idrar kiiltiirii veya idrar mikroskopisi,
tam kan sayimi, serumda; kalsiyum, sodyum, potasyum, kreatinin, irik asit, CRP ve
koagulasyon parametreleri (PTT ve INR) degerlerine bakilmalidir (42). Antikoagiilan igeren
urtnler ve non-steroidal antienflamatuar ilaglar islemden 7 gun once kesilmelidir (124).
Hastalara operasyon sonrasi kanama, ates, organ yaralanmalari gibi komplikasyonlarin

olabilecegi anlatilmali1 ve bilgilendirilmis onam formu imzalatilmalidir.

Antibiyotik kullanimi

PNL veya URS sonrasi enfeksiyon riskini ongerebilen higcbir kanit bulunmamaktadir
(125). PNL olgularinin incelendigi bir derlemede preoperatif idrar kiiltiiriiniin negatif olmasi
ve antibiyotik profilaksisi postoperatif donemde ates ve diger komplikasyon oranlarini
anlamli derecede azalttigini géstermektedir (126). Bu amagcla tek doz antibiyotik profilaksisi
yeterlidir (127, 128). Avrupa Uroloji Kilavuzu PNL Oncesi tiim hastalara antibiyotik
profilaksisini 6nermektedir (42). Idrar kiiltiiriiniin negatif olmasina ve antibiyotik profilaksisi
verilmesine ragmen hastalarda bazen peroperatif ates olabilmektedir. Ciinkii bobrek taslarinin
kendileri de enfeksiyon kaynagi olabilmektedir. Bu yilizden intraoperatif alinacak tas kiiltiirii

postoperatif gelisebilecek enfeksiyon da antibiyotik se¢iminde faydali olabilir (129, 130).
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Tas nedeniyle operasyon planlan tiim hastalarda idrarin steril olmas: saglanmalidir. Bir
obstriiksiyon mevcut ise ve bu durumun enfeksiyon kaynagi oldugu diisiiniilityorsa mutlaka

Ureteral stent yada nefrostomi yardimiyla drenaj saglanmalidir (42).

Radyasyon

Floroskopinin yaygin kullanimi ile radyasyonun iirologlarin hayatindaki énemi daha
da belirgin hale gelmistir. Degisik faktorlere bagli olarak yillik alinan radyasyon dozu 0.5
mSv/yil (mSv: milisievert, bir radyasyaon birimi) ile 1.5 mSv/yil’dir. ABD kendi vatandaslari
icin bu oran1 1.8mSv/yil olarak belirlemistir (131). Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ise bu
dozun iist limitini 5 mSv/y1l olarak belirlemistir.

Endodrolojik girisimlerde floroskopinin kullanimi ile beraber cerrahin maruz kaldigi
radyasyon dozu da artmaktadir ve bu noktada en onemli kaynak hastanin aldig1 radyasyonu
yaymasidir. Floroskopi ile saglik personelinin arasindaki mesafe arttikga maruz kalinan
radyasyon dozu da azalmaktadir. Aradaki mesafe <70 cm ise maruz kalinan radyasyon dozu
artts gosterirken bu mesafe >90 cm ise maruz kalinan radyasyon belirgin diizeyde
azalmaktadir (132).

Sonug olarak saglik ¢alisanin radyasyondan korunmak icin; kursun onliikk ve tiroid

koruyucusu giymelidir. Ayrica koruyucu gozliik ve eldiven takilmasi da 6nerilmektedir (131).

Bobregin fonksiyonel anatomisi

Renal toplayict sisteme emniyetli ve basarili bir sekilde girebilmek i¢in bdbregin
anatomik komsuluklarinin 1yi bilinmesi gerekmektedir.

Bobrek insan viicudunda en iyi korunmus organlardandir. Arkasinda kalin sirt kaslart,
iistte ve yanda 11. ve 12. kostalar, 6nde ve yanda karin duvari kaslari ile ¢evrelenmistir.
Bobrekler T12-L3 vertebralar arasinda retroperitoneal olarak yer alir. Posterior abdominal
duvarda M. psoas major iizerinde ve longitudinal aksina paralel, oblik olarak yer alir (Sekil 1).
Hiler bolgenin anteriora dogru rotasyonu nedeniyle her iki bdbregin de lateral kenarlar
posterior yerlesimlidir. Bu rotasyon sonucu bobregin frontal ekseni ile viicudun frontal ekseni

30-50° ‘lik ag1 yapar (133) (Sekil 2).
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Sekil 1. Bobregin Koronal Kesitte Yerlesimi Sekil 2. Bobregin Transvers Kesitte Yerlesimi

Sol bobrek saga gore daha superiorda yer alir. Sag bobregin posterior yiizeyini 12. kot
caprazlarken, sol bobregin posterior yiizeyini 11 ve 12. kot caprazlar. Diaframin posterior
yiizii 11 ve 12. kotlara yapisir (Sekil 3). interkostal girisim uygulayan endolrologlar bu
anatomiyi akilda tutmalidir. Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kotun
tizerinde yer alir (133). 11. ve 12. kotlar arasindan yapilan girisimler ¢ogu kez komplikasyon
gelismeden uygulanabilmektedir. 10 veya daha iist interkostal araliklardan perkiitan girisim
yapilmamalidir. Bu girisler, interkostal damarlar1 yaralamamak igin interkostal araligin alt
yarisindan yapilmalidir (134). Karaciger sag, dalak ise solda bobregin suprahiler bolgesinin
posterolateralinde yer alir. Yiiksek seviyelerden yapilan girisim esnasinda, hastanin yaptigi
inspirasyon dlzeyine gore karaciger ve dalak yaralanma riski artar. Bu anatomik komsuluk
daha ¢ok splenomegalili ve hepatomegalili hastalarda 6nem kazanir. Hastalarin operasyon
oncesi BT ile degerlendirilmeleri bu komplikasyonlar1 azaltmaktadir (133, 134).

Sag kolik fleksura (hepatik fleksura) sag bobregin inferior kisminin anteriorunda yer
alir. Sol kolik fleksura ise sol bobregin anterolateralinde yer alir. Operasyon oncesi BT ile
degerlendirilen hastalarda nadiren de olsa bobregin posteroinferiorunda retrorenal kolon
saptanabilir. Bu vakalara yapilan perkiitan girisim esnasinda barsak yaralanma riski artmistir.
Yapilan bir calismada supin pozisyonda BT ile degerlendirilen hastalarin %]1.9’unda
retrokolon mevcutken, pron pozisyonda bu oran %10’lara ulagmaktadir. Perkiitan girisim

oncesi hastalar retrorenal kolon agisindan BT ile dikkatlice degerlendirilmelidir (135).
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Sekil 3. Bobregin Kostalar Altina Yerlesimi

Bobregin vaskuler anatomisi:

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. Ana renal arter, A. Suprarenalis inferior
dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal apikal, {ist, orta ve
alt olmak tizere 4 segmental artere ayrilir; bobregin anterior ve polar alaninin kanlanmasindan

sorumludur. Posterior dal ise bobregin posteriorunda kalan bolgeleri kanlandirir. (Sekil 4)

Anterior Lateral Posterior

Sekil 4. Renal Arter Dagilim

Bobreklerin yarisindan ¢ogunda, posterior segmental arter bobregin posterior yliziiniin
iist yarisin1 kanlandirir, bu yiizden iist kalikslere medialden yapilan girislerde bu arter zarar
gorebilir (136). Segmental arterler parankime girmeden hemen o©nce interlobar arterlere
ayrilirlar. Interlobar arterler, kortiko-medullar bileskede arkuat arterleri olusturular. Arkuat
arterler interlobular arterlere ayrilir ve devaminda afferent arterioller ile glomeril yapisina

katilirlar (136). Arterlerden farkli olarak intrarenal venlerin segmental bir yapis1 yoktur.
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Bobregin venleri arasindaki siki anastomozlar sayesinde, vendz yaralanma sonrasi bobrekte
parankimal konjesyon ve 6dem go0zlenmez. Korteksin kigik venleri interlobular venlere
drene olur ve bir ark olusturur. Bu arklar bébregin longitudinal ekseninde uzanirlar. Ug adet
ana anastamoz arki vardir ve bunlar genellikle degisik seviyelerdedir. Anastamozlar siklikla
satelit venler arasinda (periferik), arkuat venler arasinda (piramidlerin tabaninda), interlobar

venler arasinda (infundibular, renal siniise yakin) bulunur (136) (Sekil 5).

Bobregin yapist:

1. Renal piramit (pyramides renales, Malpighi piramitleri)
2. Interlobar arter (a. interlobaris)

3. Renal arter (a. renalis)

4. Renal ven (v. renalis)

5. Renal hilus (bébrek hilusu, hilum renale)

6. Renal pelvis (pelvis renalis)

7. Ureter

8. Mindr kaliks (calices minores renales)

9. Renal kapsiil (capsula fibrosa renalis)

10. Alt pol (inferior pol, extremitas inferior)
11. Ust pol (superior pol, extremitas superior)
12. Interlobar ven (v. interlobaris)

13. Nefron, 14. Renal sinis (sinus renalis)
15. Major kaliks (calices majores renales)

16. Renal papilla (papilla renalis)

. . o N . .. 17. Renal column (columna renalis, Bertin siitunl
Sekil 5. Bobregin Vaskiiler ve Fonksiyonel Anatomisi ( crin surunan

Bobrege Giris Ve Traktin Olusturulmasi
Infundibular giris:

Renovaskiiler yaralanma agisindan en tehlikeli giris iist pol infundibulumundan
yapilan girislerdir. Infundibular arter ve venler, Gst pol infundibulumunun 6n ve arka yiiziine
paralel seyreder. Ust pol infundibulumundan yapilan giriste, interlobar damar yaralanma

riski %67 olarak saptanmistir (%26’s1 arter yaralanmasi). Bu girislerde en ciddi tehlike,
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posterior segmental arterin = yaralanmasidir.  Posterior segmental arter, renal
parankimin %350’sinin beslenmesinden sorumludur ve yaralanmasi sonrasi bdbrekte ciddi
fonksiyon kayb1 meydana gelebilir (137). Orta pol infundibular girislerin %23’{inde damar
yaralanmas1 meydana gelir ve posterior segmental arterin orta dali diger arterlerden daha fazla
yaralanir (137). Alt pol pelvikalisiyel sisteme girmek igin bobregin en giivenli kismi
oldugundan, endoiirologlarin ve girisimsel radyologlarin girislerde siklikla tercih ettigi
bolgedir. Alt pol infundibulumdan yapilan giriglerin %13’linde damar yaralanma riski vardir.
Bu bolgeden yapilan girislerde vendz arkin yaralanma riski de vardir fakat bunlar spontan
olarak kontrol altina alinir (137). Sonug¢ olarak pelvikalisiyel sisteme infundibulumdan
girilmesi, interlobar arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle giivenli degildir. infundibular
giriglerde ayrica posterior kaliksleri gegip, anterior kalikslere girme ihtimali de artmistir
(Sekil 6).

Sekil 6. infundibular Giris

Pelvik giris:

Renal pelvise direkt olarak giris yapilmamalidir. Bu bolgeye yapilan girislerde
retropelvik damarlarda yaralanma meydana gelebilir, operasyon esnasindaki manevralarda
kolaylikla pelvikalisiyel sistem disina ¢ikilabilir ve bu esnada bobrege tekrar giris zordur.

Ayrica bu bolgeye birakilan nefrostomi tiipii kolaylikla ¢ikabilir (136).

Kalisiyel fornikse vapilan giris:

Bobrek pelvikalisiyel sistemine girmek i¢in en giivenli yol, forniks i¢inden yapilan
girisimlerdir. Kalisiyel forniks i¢inden yapilan girislerde vendz yaralanma %8 oraninda
saptanirken, arter yaralanmasina rastlanilmamaktadir. Nefrostomi tiipiiniin yerlestirilmesi

acisindan da forniks girisleri en giivenli yoldur (138) (Sekil 7).
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Sekil 7. Kalisiyel Fornikse Giris

Floroskopik antegrad yaklasim

Ucu acik olan 6 Fr. iireteral kateter opere edilecek bobregin pelvisine yerlestirilir ve
bir Foley katetere tespit edilir. Bu Ureter kateteri kullanilarak anatomik bosluklarin kontrast
madde ya da hava ile opaklasmasi ve genislemesi saglanir. Ureteral kateter konulduktan sonra
hasta floroskopik gorlntilemeye olanak saglayan masada pron pozisyonda yatirilir.
Ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki tarafa omuzdan krista iliakaya kadar yastiklar
yerlestirilir (Sekil 8). Bu esnada anestezi doktoru endotrakeal tiibli emniyete alarak,
cikmamasina dikkat etmelidir. Dizler, bilekler ve ayaklarin altina yastik konulur, desteklenir
ve emniyete alinir. Cildin povidon-iod ile temizlenmesinden sonra girisin yapilmasi planlanan
bolge steril cerrahi oOrtiiler ile kaplanir. C-kollu floroskopi cihazi 90°’nin iizerinde hareket
yetenegine sahip olmalidir. Radyasyon kaynagi hastanin altina yerlestirilerek cerrahin maruz
kalacag1 radyasyon yansimasi minimale indirilmis olur. Yontem i¢in olusturulacak traktin
secimi ¢ok onemlidir. Tercih edilen yaklasim, posterior kaliks yoludur. Baz taglar i¢in ya da
kaliks divertikiillerinde anterior kaliks girisi gerekebilirse de, sadece posterior kaliksten
girisin miimkiin olmadig durumlarda kullanilmalidir. Renal pelvise dogrudan giriste renal
arterin posterior dalmin yaralanma riskinden dolay1, bu giristen kaginilmalidir. igne girisi ne
kadar medialden yapilirsa, renal arterin biiylik kollarinin yaralanma riski de o kadar

artmaktadir (139).

26



Anestezi Tarafi

//

Kol Destegi

Diz Destegi

Ayak Destegi

Sekil 8. Hastanin Urolojik Masadaki Pozisyonu

Gogiis Destegi

Bilek Destegi
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Ureter Kkateterinden kontrast maddenin enjeksiyonu toplayici sistemin opak ile
dolmasina ve tiim sistemin goriintiilenmesine imkan verir. Alternatif olarak hava piyelogrami
saglamak i¢in hava da enjekte edilebilir. Havanin avantaji, idrar ve kontrast maddeden hafif
olmasidir ve bu nedenle hasta prone pozisyondayken hava enjekte edildiginde, ilk Once
posterior kaliksler belirginlesir. Renal pelviste tek bir tag varsa ya da anatomi tam olarak
anlagilamiyorsa, pelvikalisiyel sistemi tam anlamiyla ortaya koymak i¢in kontrast madde
kullanilmasi 6nerilir. Ancak ¢ok sayida radyoopak kaliks taslar1 veya komplet koraliform tas
varliginda hava piyelogrami toplayici sistemi yeterli derecede belirginlestirir ve kontrast
maddenin ekstravaze olmasi veya kalmasina bagl olarak, rezidii taslarin ya da fragmanlarin

degerlendirilmelerini etkilemez.

Floroskopik renal akses yontemleri

Basarili bir PNL ameliyatinin en 6nemli basamaklarindan birisi dogru yerden ve
uygun bir sekilde giris isleminin gergeklestirilmesidir. Bobrege giriste g¢esitli yontemler
kullanilabilir. Bu amagla en ¢ok tercih edilen iki yontem floroskopi kilavuzlugunda “igne
(Boga) gozii” ve “Triangulasyon” yontemleridir (140-142).

Perkiitan trakt olusturulurken radyolojik goriintiilleme yOntemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Genellikle bu amacla floroskopi kullanilmaktadir. Uygun vakalarda BT ve
manyetik rezonans (MR) esliginde PNL de uygulanabilmektedir. Ancak son zamanlarda
radyasyondan korunmak amaciyla ultrasonografiografi ya da endoskopik yontemler de
kullanilmaktadir (143).

igne (Boga) gozii girisi:

C-kollu dik pozisyonda iken kollektor sistem gézlenir ve uygun kaliks tespit edilir.
Ideal bolge kalikse 12 kot altindan ulasan en kisa trakttir. C-kollu floroskopi cihaz1 90° de
iken kalikse giris i¢in medial dik duzlem belirlenir. C-kollu floroskopi cihazina daha sonra
cerraha dogru takriben 30° egim verilir (Sekil 9) ve (Resim 1). Bu ekseninin, bobregin
posterior kaliksleriyle ayni diizleme gelmesini saglayarak, posterior kalikslerin dogrudan
dikine gorlinimiinii verir. Girig yapilacak kaliks belirlendikten sonra, cilt bolgesi bir

hemostatla isaretlenir.
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Sekil 9. Renal Girisin Belirlenmesi Resim 1. Boga (Igne) Gozii Girisi

18 numara translumbar anjiografi ignesi ile C-kollu floroskopi cihazi 30° pozisyonda
iken giris yapilir. Floroskopi ekraninda "Igne (Boga) gozii isareti" elde edilmesiyle ignenin
uygun yonii belirlenmis olur (Resim 1). Bu goriintii igneye ait diizlemle X-igmnina ait
diizlemin ayni oldugu durumda ignenin giris kisminin ignenin govdesi ilizerine yerlesmesiyle
gozlenebilir. Eger ignenin giris ekseni C-kollu floroskopi cihazinin giris eksenine paralel
degilse, igne govdesinin bir parcasi goriilebilir. Posterior kalisiyel sisteme giriste Brodel
hattindan yaklasilmalidir. Igne girisinin derinligi C-kollu flororskopi cihazinin tekrar vertikal
pozisyona getirilmesiyle belirlenir. C-kollu floroskopi cihaz1 vertikal pozisyonda iken ignenin
ucu 6nceden belirlenmis kalikse yaklastirilir ve bu floroskopik olarak gortlerek yonlendirilir.
Ignenin kaliks icine girmesiyle, stile ¢ikarilir ve ignenin pozisyonunun dogrulugu idrar, hava
ya da her ikisinin birlikte aspire edilmesi ile kanitlanir. Tag bulunan kalikslerde direkt tasa

temasi ile de giris teyit edilir.

Triangulasyon teknigi:

C- kollu floroskopi cihazi altinda sistem opak ile doldurulduktan sonra skopi 30°°de
iken optimal giris igin istenilen kaliks belirlenir. Girig hattinin yonii C-kollu floroskopi cihazi
oblik ve vertikal pozisyonda iken belirlenir. 18 G igne C-kollu floroskopi cihazi vertikal
konumda iken istenilen kalikse dogru ilerletilir (Resim 2). ignenin uygun derinligi icin C-
kollu floroskopi cihazi kraniyo-kaudal yonde haraket ettirilir. ignenin kaliks igerisine girmesi
ile stile digar1 alinir ve idrar akisinin goriilmesi veya direkt tasa temas ile teyit edilmis olur
(144).

29



Resim 2. Triangulasyon Teknigi ile Giris

Dilatasyon
Perkiitan trakt olusturmak i¢in metalik (Alken) teleskopik dilatatorler, Amplatz

dilatatorler, balon dilatatorler ve tel asamali dilatatérler kullanilabilir. Bunlardan balon
dilatator ve tek asamli dilatator tek seferde dilatasyon sagladiklart igin sirali dilatasyon
saglayan metal teleskopik dilatator ve amplatz dilatatdrden daha fazla skopi siirelerine sahiptir.
Ayrica sirali girisler esnasinda kilavuz telin ¢ikmasi, dogru plandan farkli alanlara sapilmasi,
toplayici sistem perforasyonu ve kanamaya sebep olmasi miimkiindiir (145). Literatirde genel
goriis balon dilatatérin metalik ve plastik dilatatérlerden daha etkili ve giivenli oldugu
yoniinde olmasina ragmen bunun aksini belirten ¢alismalar da mevcuttur. Yamaguchi ve
arkadaglarmin yapmis olduklar1 bir ¢alismada metal ve amplatz dilatatorlere gore balon
dilatatorlerde daha yiiksek operasyon zamani, kanama miktari ve transfliizyon oranlari tespit
edilmistir (146).

Aynm1 zamanda balon dilatatorler diger yontemlerle karsilastirildiginda yiiksek
maliyetlidir ve daha 6nce bobrek ameliyati geciren hastalarda basar1 orani diisiiktiir. Ancak
yeni gelistirilen X-Force N30 dilatasyon balonu (Bard Medical, Covington, GA, USA), 17
atmosfer basinca sahip standart balonlardan farkli olarak 30 atmosfer basinca kadar
sisebilmektedir (147). Balon dilatasyon iki asamada gergeklestirilir. Once kilavuz tel
tizerinden balon yerlestirilerek sisen balonun iizerinden de akses kilifi yerlestirilir. Yeni
gelistirilen bir balon bu isi tek agsamada gerceklestirmektedir. Pathway Balon (Onset Medical,
Irvine, CA, USA) ismi verilen bu genisleyebilen PNL kilifi polyesterden yapilan balonun
iistiindeki genisleyebilen teflon akses kilifindan olusmaktadir. Boylece bu alet ayn1 anda hem
trakt dilatasyonunu hem de kilif yerlesimini tek seansta saglamaktadir (148). Ancak bu tek

asamal1 sistemin kilifinin Amplatz kilifa gére daha yumusak oldugu ve seklinin de hafif
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dikdortgeni andirdigi bunun da 6zellikle yuvarlak taglarin ¢ikartilmasinda sorun olabilecegi
bildirilmistir (149).

PNL’de tas kirma cihazlar:

Basarili ve etkili bir PNL dogal olarak islem esnasinda kullanilan tas kirma sisteminin
basarisina baglidir. Giiniimiizde PNL esnasinda genellikle tas kirmak igin ultrasonografiik,
pnomotik, lazer ya da kombine sistemler kullanilir. Bunlardan yaygin olarak kullanilan
ultrasonografiik tas kirma sistemi ¢ogu tasi kirmasi ve kirilan taslar1 aspire etmesi nedeniyle
siklikla tercih edilmektedir. Avantajlar1 arasinda tasi biiyiik parcalara ayirmadan kirmasi ve
boylece kirilan biiyiik parcalarin disar1 alinmasi ya da diger kalikslere kacan taglarin aranmasi
gibi sorunlar1 olmamasi nedeniyle islem daha kisa siirede tamamlanir. Dezavantajlar1 arasinda
sert taslarda etkisinin azalmasi ve ultrasonografiik probun uzun kullanimlarda isinmasidir.
Pnomotik tas kirma sistemi Ozellikle sert taslarda ultrasonografik sistemlerden daha etkilidir.
Ancak aspirasyon sistemleri yoktur ve ana tastan biiyiik pargalarin kopmasina ve diger
kalikslere kagmasina neden olabilir. Bu parcalar1 bulmak ve disari almak icin gecen siire
toplam ameliyat siiresini uzatabilir. Ayrica ultrasonografik ve pnémotik sistemlerin kombine
oldugu cihazlar da vardir (Vibrolith Plus, Elmed, Tirkiye; Swiss LithoClast Ultra, Boston
Scientific Corporation, USA).

Lazerin iriner sistem tas hastaliginin tedavisinde kullanimi ilk kez 1968 yilinda
Mulvaney ve Beck tarafindan ruby lazer ile gerceklestirilmistir (150). “Pulsed dye” lazer
coumarin yesil boyadan kaynaklanan kisa, 1us enerji pulsasyonlarin1 5-10 Hz arasinda iletir.
Ani s1vi buharlagmasi tas yiizeyinde plasma olusumuna ve bolgesel bir alanda giiclii sok
dalgasina neden olur. “Pulsed dye” lazer tarafindan olusturulan 504 nm dalga boyu selektif
olarak tas tarafindan emilir fakat etrafindaki doku tarafindan emilmez. Enerji kisa vuruslar
seklinde iletildigi i¢in minimal diizeyde 1s1 olusur ve bdylece mukoza korunur. Coumarin
lazerde tas parcalanma basarisi, tas bilesimi ile birebir iliskili bulunmustur (151). “Pulsed dye
lazerin en Onemli dezavantaji yiiksek prob bakim maliyetidir. Ayrica sistin taslarinin
tedavisinde etkinliginin olmamasi da 6nemli bir dezavantajdir.

“Alexandrite lazer” 755 nm dalga boyunda, 150-1000 ns duraklamali, 30-120 mJ
giiciinde kullanilmaktadir (152, 153). Tas kirma basaris1 %67-97 arasinda bildirilmektedir.

Ozellikle kalsiyum okzalat-mono hidrat taslarinda etkinliginin oldugu belirtilmistir.
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“Holmiyum lazer” tas tedavisinde en son kullanilanidir. Holmiyum lazer 2140 nm
dalga boyunda, duraklamali tiptedir. Duraklama siiresi 250-350 psn’dir. Duraklama araliginin
daha uzun olmasi sonucu olusan su kabarcig1 daha biiyiik olmakta, bu da sok dalgasinin zayif
olmasma yol agmaktadir. Probun 90°”lik dik a1 ile tasa dokundurulmamasi durumunda
parcalanmanin da olmadigi tespit edilmistir (151). Holmiyum lazerin tas yiizeyinde
buharlasmaya neden olan fototermal mekanizma ile etki olusturdugu anlagilmigtir (151).
Holmiyum lazer enerjisi tasin rengine veya bilesimine bagimli olmaksizin tiim taslara etki
gostermektedir (154, 155). Cocuk yas grubu hastalarinda da oldukg¢a giivenilir ve etkin bir
tedavi segenegi oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur (156). Holmiyum lazer suda
cok iyi emilmektedir.
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3. AVRUPA UROLOJI BIRLiGi (EAU) URINER TAS HASTALIGI
KILAVUZU

Avrupa uroloji kilavuzunun tas boliimii son olarak 2015 yilinda giincellendi ve genel
olarak su oOneriler belirlendi.

Renal kolik nedeniyle basvuran hastalarda kontrastsiz bilgisayarli tomografi IVP’ye
ustunddr.

Vicut kitle indeksi (BMI)<30 olan hastalarda diisiik doz BT kullanilmalidir. Eger
hastaya cerrahi planlaniyorsa IVP ya da kontrastli BT ¢ekilmesi dnerilir.

Yan agrisi ile bagvuran hastalarda tam idrar tahlili, mikroskobik idrar incelemesi, idrar
kaltard, serum kreatinin, urik asit, potasyum, sodyum, kalsiyum hemogram ve CRP gibi
laboratuvar incelemeleri yapilmalidir.

Renal kolik nedeniyle basvuran hastalarda analjezik olarak NSAII (diklofenak,
indometazin, ibuprofen) kullanilmalidir.

Tasa sekonder olusan obstruksiyon ve buna bagli meydana gelen septik tablolarda
girigim Oncesi acil nefrostomi veya DJ stent ile drenaj gerceklestirilmeli ve Ornekten kiiltiir
yapilip ampirik antibiyotik baslanmalidir. Sonrasinda kiiltiir sonucuna gore gerekirse
antibiyotik degistirilmelidir.

Bir santimetreden kiiglik semptom vermeyen taglarda girisim uygulanmadan yakin
takip Onerilmektedir. Bobrek taslarinda tedavi kriterleri obstruksiyon, agri, enfeksiyon ve
blaydkluktar.

Medikal ekspulsif tedavi icin alfa blokerler, kalsiyum kanal blokerleri(nifedipin) ve
NSAII 6nerilmektedir. Tedaviye yaniti degerlendirmek igin 1. ve 14. giin yeniden
gorlintiileme yapilmas1 gerekmektedir

Bobrek tasi icin kemolizis planlaniyorsa 2 adet nefrotomi konulmasi bdylece hem
mesanenin kullanilacak kemolitik ajandan korunmasi hem de intrapelvik basing (<25-30cm
H20) diistiriilerek parankimal hasarin 6nlenmesi saglanmis olur.

ESWL o6ncesi DJ stent uygulanmasi onerilmemekte olup islem etkinligini artirmak i¢in
ESWL uygulanan alandaki cilt bolgesine jel stirlilmesi dnerilmektedir. islem 6ncesi mevcut
enfeksiyonun tedavi edilmesi ve sonrasinda iglemin uygulanmasi 6nerilmektedir.

PNL esnasinda tas kirma isleminin ultrasonografik, pnémotik litotriptorler yardimiyla
ya da lazer yardimiyla kirilmasi onerilmektedir. Komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla

perop pelvikalisiyel sistemin degerlendirilmesi dnerilmektedir.
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URS planlanacak hastalarda giivenlik tellerinin mutlaka uygulanmasi ve kirilan
parcalarin disar1 alinmasi sirasinda basketin mutlaka endoskopik olarak goriilerek gekilmesi
onerilmektedir.

Agik ya da laparoskopik piyolitotomi islemlerinin uygulanimi ¢ok nadir olup genelde
anatomik problemleri olanlarda ya da diger girisimlerin basarisiz oldugu olgularda
uygulanmaktadir.

Bobrek taslarinda Avrupa Uroloji Kilavuzunun yaklasimi Tablo 6 ve 7°de

Ozetlenmistir.

Tablo 6. Renal Pelvis, Orta veya Ust Pol Bobrek Taslar1 icin Oneriler

>2 cm 1.PNL
2.ESWL
3.Laparoskopi
1-2cm ESWL/Fleksibl URS
<1 1.ESWL
2.Fleksibl URS
3.PNL
Tablo 7. Alt Pol Bobrek Taslar1 igin Oneriler
>2.cm 1.PNL/Fleksibl URS
2.ESWL
1-2cm 1.ESWL uygun ESWL/Fleksibl URS
ESWL uygunluguna bak 2.ESWL uygun degil Fleksibl URS/ESWL
1. Dar infundibulo-pelvik ag1
2. Uzun alt pol kaliksi(>10 mm)
3. Dar infundibulum(<5 mm)
4.  ESWL direngli taslar(Kalsiyum okzalat monohidrat,

brushit, sistin)

<lcm 1.ESWL
2.Fleksibl URS
3.PNL
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4. ULTRA-MINIi PERKUTAN NEFROLITOTOMI (UMP)

Bobrek taglarinin cerrahi tedavisinde son yillarda ¢cok onemli yenilikler olmus olup
acik cerrahi, siirli endikasyonlar haricinde yerini minimal invaziv tedavi yontemlerine
birakmistir. Giiniimiizde Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) ve Avrupa Uroloji Dernegi (EAU)
tarafindan hazirlanan Urolitiazis Kilavuzlarinda perkiitan nefrolitotomi (PNL) 6zellikle artmis
tas yiikii olan hastalar icin ilk basamak tedavi yontemi olarak énerilmektedir (42, 157). ilk
defa 1976 yilinda Fernstrom ve Johanson tarafindan tanimlanan bu yontemde, perkiitan olarak
olusturulan bir trakt ile renal toplayici sisteme girilerek pelvis taglar1 temizlenmistir (122). Bu
tarihten sonra teknolojinin de gelismesine paralel olarak PNL bobrek taslarinin
temizlenmesinde birinci tedavi se¢enegi olmustur. PNL her ne kadar etkinligi gosterilmis olsa
da bazi serilerde yiiksek komplikasyon oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (158-161). Bu
komplikasyonlardan en oOnemlisi ise kanamadir. Literatiirde, transfiizyon gerektirecek
diizeyde kanama oranlar1 %0.4 ile %23 arasinda bildirilmektedir (2, 158-163).

Tas boyutu, dilatasyon derecesi, akses sayisi, ameliyat siiresi ve mevcut
komorbiditeler kanamaya neden olabilecek faktorler olarak belirtilmistir (2, 162-164).
Dilatasyon derecesi ve kullanilan enstriimanlarin boyutunun kanama miktar1 ile orantili
oldugu birgok calismada gosterilmistir (2, 162-164). Ozellikle trakt capinim kiiciiltiilmesi ile
dilate olmayan kalikslerde ve dar infundibulumlarda daha az parankimal ve vaskdler hasar
meydana gelecegi ongoriilmektedir.

Ilk defa Jackman ve ardindan Helal ve arkadaslari tarafindan, cocuk hastalarda
standart PNL’nin komplikasyonlarin1 azaltmak amaciyla daha kii¢iik ¢apli aletlerin
kullanildig1r mini-PNL teknigi gelistirilmistir (165, 166). Avrupa Urolitiyazis Kilavuzu mini-
PNL islemini <24 Fr. renal parankimal trakt olusturularak yapilan islem olarak
tanimlamaktadir (42). Bu yontemle yapilan ameliyatlarda postoperatif agr1 ve kanama oranlari
daha diisiik, basar1 oranlari ise standart yontemle benzerdir (165, 166).

Geligen teknolojinin de yardimi ile mini-PNL’nin ardindan daha yeni bir terminoloji
olan “mikro-perkiitan nefrolitotomi” (mikroperk) terimi ortaya atilmistir. Mikroperk
yonteminde standart ve mini PNL’den farkli olarak direkt goriis altinda tek asamali giris
yapilmakta, taslar digar1 alinmadan kirilarak spontan pasaja birakilmaktadir. Bu metod ilk
defa 2010 yilinda Bader ve arkadaslar1 tarafindan AUA toplantisinda sunulmustur (167).
Mikroperk yonteminin en biiyliik avantaji herhangi bir dilatasyon ya da g¢oklu manevra

gerektirmeden tek asamada aksesin gerceklestirilebilmesidir. Bu sayede ameliyat siiresi
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kisalmakta, daha az radyasyona maruz kalinmakta, trakt dilatasyonu sirasinda meydana gelen
kanama ve perforasyon gibi komplikasyonlar engellenmektedir (168). Bu islemin 6nemli
dezavantajlarindan birisi tag ¢ikarma sansiin olmamasidir. Taslarin ESWL’de oldugu gibi
kirilarak  kendiliginden  dokilmesi  beklenmektedir. Ancak tasin  kompozisyonuna
bakilmaksizin, tam odaklayarak fragmantasyon saglamast ESWL’ye olan iistlinliigtidiir. Diger
bir dezavantaji ise islemin olduk¢a zaman alict olmasidir. Ozellikle 2 cm’den biiyiik taslarda
¢cok uzun fragmantasyon siireleri gerckmektedir. Yine g¢oklu kalisiyel taslar ancak c¢oklu
mikroperk girislerle tedavi edilebilmektedir.

Bu dezavantajlarindan OtUr0 etkinligi c¢ok diisiirmeden komplikasyon oranlarini
azaltmak igin yeni arayislar igerisine girilmis ve 2013 yilinda Janeck Desai ve arkadaslari
literatiire yeni bir terminoloji getirmislerdir (169). 2 cm’den kiigiik taslari olan 36 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada 11-13 Fr. metal kilif i¢erisinden 6 Fr.’lik bir mini nefroskop
kullanarak bobrek taslarini tedavi etmisler ve yaptiklart bu tedavi sekline de Ultra-Mini
Perkutan Nefrolitotomi (UMP) adin1 vermislerdir. Bu teknikte 11-13 Fr. metal kilif
icerisinden 6 Fr nefroskop yardimiyla sisteme girilmis ve lazer yardimiyla taglar fragmante
edilip disart alinmis ve birinci ay kontrollerde %97.2 basar1 orani saglamiglardir. Biz de
calismamizda UMP uyguladigimiz ilk 35 olgunun sonuglarin1 sunmay1 ve bu yeni yontemin

etkinlik ve guvenilirligini arastirmay1 amacladik.

4.1.  Ultra-Mini PNL Aleti ve Kurulumu:

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) 24-30 Fr. arahiginda kilif ¢apina sahip olan tiim PNL
tekniklerini standart PNL olarak tanimlanmaktadir. Kilavuzun son giincellenmis haline
bakildigi zaman ise mini-PNL i¢in bir boyut belirtmemistir. Bu konuya iligkin ¢ok fazla
tartisma mevcut olsada 24Fr’den daha kiigiik kilif ¢apina sahip olan PNL teknikleri icin mini-
PNL terimini kullanmak yanlis olmayacaktir. UMP’de ise sinirlar daha net olarak ifade
edilmistir. 10-14 Fr. trakt capina sahip olan tiim yontemler UMP baslig1 altinda toplanabilir.
Burada goriintiiyii saglamak amacl sistoskop, Ureterorenoskop ya da Desai’nin tanimladig
gibi 6zel gelistirilmis optikler kullanilabilir. Desai’nin tanimladigit UMP seti icerisinde bir
adet 11 Fr.’lik pediatrik metal dis kilif, biri kisa ve digeri uzun olmak (zere iki adet 13 Fr.’lik
erigkin dig metal kilif yer almaktadir (Resim 3). Bunun yaninda bir adet 6-7.5 Fr.’lik 17000
piksel ¢6ziiniirliigii olan 0° optik (mini-nefroskop) ve ara baglantilar bulunmaktadir (Resim 4).
Ayrica dis kilifin igerisinde 3 Fr. ¢apa sahip bir i¢ kanal bulunmaktadir (Resim 5). Bu i¢ kanal
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fazladan irrigasyon saglamak amagli kullanilmaktadir. Nefroskop ile akses metal kilif

arasinda 5-5.5 Fr.’lik bir bosluk olup bu bosluktan sivi drenaji saglanip intrapelvik basincin

yukselmesi onlenmektedir (169). Biz de kendi klinigimizde Desai’nin tanimladigi Seti

kullanarak UMP islemini gerceklestirdik.

Resim 3. UMP Seti Dis Kiliflar

13 Fr’lik uzun dig
kihf

11 Fr’lik dis
kihf

Resim 4. Optik (Mini-nefroskop)
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Resim 5. Dis Kilif Uzerinde Bulunan ig Kanal

i¢ kanal Girisi

Islem basamaklarma bakildigi zaman standart PNL hazirligi sonrasi hasta prone
pozisyona ¢evrilir ve 18 G igne yardimi ile pelvikalisiyel sisteme girilir, kilavuz tel igne
igerisinden sisteme yerlestirilir ve sistem dilate edilir. Dilatasyon sonrasi kilavuz tel Uizerinden
UMP’nin metal kilifi ve obturatoru ile sisteme girilir ardindan kilavuz tel ve obturator
alindiktan sonra akses kilif i¢eride birakilir (Resim 6 (@)). Nefroskop akses kiliftan igeri
gonderilir (Resim 6 (b), (4c)). Lazer, kanalia yerlestirilir (Resim 6 (d)). irrigasyon, giris
yerine takilir (Resim 6 (e)). Ekstra izotonik akisi istendiginde bir enjektor yardimiyla dis kilif
lizerinde bulunan girsi yerinden bu akis saglanabilir (Resim 6 (f)). Islem 11-13 Fr. Metal kilif
icerisinden 6-7.5 Fr. nefroskopla gergeklestirilir. Taslar ¢alisma kanalindan ilerletilen lazer

yardimiyla fragmante edilir.

Resim 6. UMP Setinin Hazirlanmasi

d) Lazer giris ¢) ic kahf

a) Dis kibf
b) Nefroskop
: . f) Ekstra
e). I.rf'lgasyon izotonik girisi
girisi

&
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4.2. Hastanin Hazirlanmasi
4.2.1. Teknik

Tiim hastalara genel anestezi altinda litotomi pozisyonda 5-6 Fr. diiz Ureter kateteri
(Geotek, Ankara, Turkiye) takildi. Ureter kateterinin bdbrek pelvisine ulastigi skopi ile
degerlendirildi. 16 Fr. Foley uretral kateter takildi ve iireter kateteri, Foley katetere tespit
edildi. Hasta yardimc1 personel yardimiyla prone pozisyonuna gevrildi. Prone pozisyonunda
yatan hastanin basinca maruz kalan noktalari yastiklarla desteklendi. Operasyon boélgesi
antiseptik sollsyon ile temizlendikten sonra steril perkutan ortli seti ile hasta, kamera ve C-

kollu floroskopi aleti ortaldi (Resim 7).

Resim 7. Pron Pozisyonda Hastanin Ortiilmesi

Pelvikalisiyel sisteme giris

C-kollu floroskopi esliginde (Ureter kateterinden radyo-opak madde verilerek
pelvikalisiyel sistem opaklastirildi. En fazla tagin temizlenebilecegi ve renal pelvise
ulagilabilinecek rota belirlendi ve uygun posterior kaliks isaretlendi. Girisin planlandigi
lokalizasyonda cilt bisturi ile insize edildi. Floroskopi altinda, 18 G perkiitan giris ignesi (18
G Percutaneous Access Needle, Plastimed, istanbul, Tirkiye) kullamlarak triangulasyon
teknigi ile hedeflenen kalikse girildi. Ignenin pelvikalisiyel sistemde oldugunu dogrulamak

igin, igneden idrar aspire edildi ve/veya kilavuz tel (Sensor TM Guide Wire, Boston Scientific)
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igne i¢inden pelvikalisiyel sisteme gonderildi. Ardindan kilavuz tel iizerinden obturatoru ile
beraber 13 Fr.’lik metal kilif pelvikalisiyel sisteme floroskopi esliginde yerlestirildi ve
obturator disar1 alindi. Bu sayede sistemde sadece metal kilifin kalmasi saglandi ve sonrasinda

bunun icerisinden nefroskopla sisteme girildi.

Tasin fragmantasyonu ve disari alinmasi

Salin irrigasyonu altinda, 6 Fr. mini-nefroskop ile ¢alisma kilifindan pelvikalisiyel
sisteme girildi. Pelvikalisiyel sistemde saptanan taslar lazer litotriptér (LitHO Holmiyum:
Yag Lazer) ile fragmante edilerek pargalar yabanci cisim penseti, basket ve izotonik akisi ile
disar1 alind1. Islem esnasinda 365 mikronluk lazer cihazi 1.2 J enerji ve 10 Hz frekans ayarlar

ile kullanildi.

Ameliyat sonrasi drenaj

PNL ameliyatindan sonra drenaj ve PNL traktin1 tampone etmek amaciyla nefrostomi
tiipli konulmaktadir. Bu amagla Foley ya da Councill tip kateterler, reentry Malecot kateter,
Nelaton kateter kullanilabilir ve/veya iireteral stent yerlestirilebilir. Calismamizda cerrahin
deneyimine bagli olarak amplatz kilif i¢erisinden 10 Fr. feeding tiip nefrostomi tiipii olarak
yerlestirildi

Operasyon sonrasi skopi ve endoskopik goriintiilemede rezidii tas1 olmayan, toplayici
sistemde ve trakt yerinde ciddi kanamasi ve toplayici sistem perforasyonu olmayan hastalar
ise daha az analjezik ihtiyac1 ve daha kisa hastanede kalis siiresi saglamasi nedeniyle PNL
islemi nefrostomi yerlestirilmeden (tlipsiiz) olarak sonlandirilabilir (172). Benzer sekilde

bizim uygulamalarimizda da bu kriterleri saglayan hastalara tiipsiiz PNL yapilda.
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5. HASTALAR VE YONTEM

Ekim 2014 ile May1s 2015 tarihleri arasinda bobrek tasi olan 35 hastaya deneyimli tek
cerrah (AT) tarafindan UMP islemi yapildi. Gebeler, antikoagulan kullanan veya kanama
diyatezi olan hastalar, piyonefrozu ve tas yiikii ¢ok (Staghorn) olan hastalar ¢alisma disi
birakildi. Calismaya baslamadan 6nce Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalari
Etik Kurulu Basgkanligindan 71306642-050.01.04 sayili etik kurul onayr alindi. Tim
hastalardan aydinlatilmis onam alindi. Calismanin temel amaci bobrek taslarinin tedavisinde

UMP’nin etkinlik ve giivenilirligini belirlemek oldu.

Tiim hastalarin detayli bir anamnez sonrasinda yapilan fizik muayene bulgulari,
yaslari, viicut kitle indeksleri (VKI), tam kan sayimi, bdbrek fonksiyon degerleri, serum
elektrolitleri (sodyum, potasyum, kalsiyum, iirik asit), tam idrar tahlili, idrar kiltiird, tas
diisiirme hikayesi, aile de tas hikayesi, ESWL hikayesi, gecirilmis cerrahisi, ek hastaliklar
kaydedildi. Goruntilleme yontemleri olarak hastalarda DUSG, iiriner sistem USG, IVP
ve/veya BT kullanildi. Hastalarin peropratif ve postoperatif degerlerinden akses yapildiktan
sonraki operasyon siiresi, skopi siiresi, tam kan sayimi, kan biyokimyasi, pelvikalisiyel
anatomiye ulagim sekli, girilen kaliks, klinik 6nemsiz ya da rest kalkiil varligi, postoperatif 6.,
12., 24. ve 48. saatlerde VAS (gorsel agr1 degerlendirmesi) sonuglar1 kaydedildi. VAS’da
hastalardan agrilarimin seviyelerini 0-10 arasit sayisal bir deger ile belirtmeleri istendi.
Degerlendirmede 0 hi¢ agri olmadigmi 10 ise agrisinin ¢ok siddetli oldugunun ifade

etmekteydi (173).

Tagsizlik postoperatif birinci giin ve birinci ayda yapilan X-ray ve USG ile
degerlendirildi (168). Tas boyutu preoperatif goriintilemede en uzun boyut Olgulerek
hesaplandi. Tiim hastalarin tas bilesimleri X-15m1 kirinimi spektropisi ile belirlendi. Tim

hastalarin peroperatif komplikasyonlar1 kaydedildi (161).
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6. BULGULAR

Calismaya bobrek tasi nedeniyle UMP yapilan 35 (18 erkek/ 17 kadin) hasta dahil
edildi. Opere edilen hastalarin ortalama yas1 34.79 (2-83) yil idi. VKI degerleri 26.13 (17.6-
32.8) kg/m? olarak hesaplandi. On bes hastada ailede tas diisiirme hikdyesi, 16 hastada ise
spontan tas diisiirme hikayesi mevcuttu. Gegirilmis cerrahilere bakildig1 zaman 2 hastada agik
nefrolitotomi, 1 hastada laparoskopik nefropiyolitotomi, 11 hastada PNL ve 9 hastada
fleksibl URS hikayesi mevcuttu. Olgularin 3 tanesi soliter bébrekliydi. Ek hastalik olarak iki
hastada diabetes mellitus, 3 hastada hipertansiyon, 1 hastada koroner arter hastaligi ve bir
hastada ise artrial fibrilasyon mevcuttu. Hastalarin karakteristikleri ve o6zellikli durumlar

Tablo 8’de ve Tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 8. Hastalarin Karakteristikleri

Yas 34.79 (2-83)
Cinsiyet(E/K) 18 (%51.4)/17 (%48.6)
BMI(kg/m?) 26.1 (17.6-32.8)
Spontan tas diisiirme 17

Ailede tas hikayesi 15

Tablo 9. Ozellikli Durumlar

ESWL direncli 7 (%20)
RIRC basarisiz olgular 5 (%16.6)
Acik nefrolitotomi gegiren 2 (%6.6)
Laparoskopik nefropiyolitotomi 1 (%3.3)
Perkdtan nefrolitotomi 11 (%31.4)

Hastalarin 18’inde tek tas mevcutken, 17 hasta da ise multiple taslar mevcuttu.
Ortalama tas boyutu ise 26.1 mm (10-50) idi. Tas yerlesimine bakildigi zaman sirasiyla 10
hastada izole pelvis tasi, 10 hastada izole alt kaliks tasi, 4 hastada pelvis + multiple kaliks tasi,
5 hastada parsiyel koraliform tas, 4 hastada pelvis + alt kaliks tas1 ve 2 hastadada divertikil
tas1 seklinde dagilim gostermekteydi. Tiim hastalarin taglari radyografik olarak opakti. On bir
(%31.4) hastada hidronefroz saptanmazken, 10 (%28.5) hasta da grade 1 hidronefroz, 12
(%34.2) hastada grade 2 hidronefroz, 1 (%2.8) hastada grade 3 hidronefroz ve 1 (2.8) hastada
da grade 4 hidronefroz saptandi. Calismaya alinan olgularin 3 tanesinde soliter bébrek, 2
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tanesinde at nali bobrek ve 2 tanesinde de

karakteristikleri Tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 10. Tas ve Bobrek Karakteristikleri

Ortalama tas boyutu(mm)

divertikiil tast mevcuttu. Tas ve bobrek

26.1 mm (10-50)

Tas yerlesimi

izole Pelvis

10 (%28.5)

Alt Kaliks

10 (%28.5)

Pelvis+Multiple Kaliks

4 (%11.4)

Parsiyel Koraliform

5 (%14.2)

Pelvis+Alt Kaliks

4 (%11.4)

Divertikiil Tas1

2 (%5)

Opak

35 (%100)

Hidronefroz Derecesi

Grade 0 11 (%31.4)
Grade 1 10 (%28.5)
Grade 2 12 (%34.2)
Grade 3 1(%2.8)
Grade 4 1 (%2.8)
Ozellikli Bobrek
Soliter Bobrek 3 (%8.5)
At nal1 Bobrek 2 (%5.7)
Divertikiiler Tas 2 (%5.7)

Hastalarin operatif ve postoperatif verileri Tablo 11°de sunulmustur. Hastalarin

ortalama operasyon suresi 82 (30-180) dakika ve skopi stresi 93.6 (9-225) saniye olarak
Olculdid. Otuz iki (%91.5) hastada tek akses yapilirken, 3 (%8.5) hastada birden fazla girise

ihtiya¢ duyuldu. Giris yapilan kaliksler sirasi ile tist kaliks, orta kaliks, alt kaliks ve alt+orta
kaliks 5 (%14.2), 3 (%8.5), 24 (%68.5), 3 (%8.5) idi. Hastalarin ortalama hastanede kalig

streleri 2.3 (1-7) giin olarak kayit edildi. Tas yolu ve 6dem nedeniyle agris1 olabilecek 10

(%28.5) hastaya peroperatif DJ stent uygulanirken 26 (%74.2) hastaya nefrostomi takildi.

Ortalama hemoglobin diistisii 0,6 gr/L hesaplandi. Tagsizlik postop 1. giin ve 1. ay gekilen

DUSG ile degerlendirildi. Postop 1. giin basar1 30 (%85.7) ve postop 1. ay basar1 ise 32
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(%91.4) olarak saptandi. Komplikasyon olarak 2 (%5.7) hastada nefrostomi ¢ekildikten sonra

yara yerinde 1slatma olmasi (zerine DJ stent takildi ve 1 (%2.8) hastada ise iist pol giris

sonrasi hidrotoraks gelistiginin saptanmasi tizerine peroperatif toraks tiipii takildi.

Tablo 11. Hastalarin Operatif ve Postoperatif Verileri

Prone pozisyona cevrilene kadar gecen sire (dakika)

40

Operasyon Siiresi (dakika)

82 (30-180)

Skopi Siresi (saniye)

93.6 (9-225)

Yapilan giris sayisi

Tek akses

32 (%91.5)

Multiple akses 3 (%8.5)
Giris yapilan kaliks
Ust 5 (%14.2)
Orta 3(%8.5)
Alt 24 (%68.5)
Orta ve Alt 3(%8.5)
Hastanede Yatis Suresi (giin) 2.3 (1-7)
Hemoglobin Diisiisti (gr/L) 0,6
Basari
Tagsizlik (1. giin) 30 (%85.7)
Tassizlik (1. ay) 32 (%91.4)
REST 3 (%8.5)
Komplikasyon
Ekstravazasyon (Stent Takilmasi) 2 (%5.7)
Hidrotoraks (Gogiis Tiipii Takilmasi 1(%2.8
Dj Stent Uygulamasi 10 (%28.5)

Nefrostomi Uygulamasi

26 (%85.7)

VAS (Postop 12. saat)

2 (0-6)
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7. TARTISMA

Uriner sistem tas hastalig1 yaygin goriilme siklig1 (%11.1) ve yiiksek tekrarlama riski
nedeniyle ozellikle Ulkemiz icin 6nemli bir saglik sorunudur (1, 175). Bu kadar yaygin
goriilen tas hastaliginin tedavisinde teknolojideki gelismelere paralel olarak ilk tas
cerrahisinden giiniimiize kadar bircok degisiklik olmustur. Onceki yillarda sik¢a uygulanan
acik cerrahi yerini minimal invaziv olan yontemlere birakmustir.

Uygulanan minimal invaziv yontemlerden perkiitan nefrolitotominin amaci renal
parankimal pencereden toplayici sisteme girip tasa ulasip ve fragmante ederek disari
¢ikmaktir. Bunun da temelleri 1955 yilinda Willard Goodwin’in ilk kez perkitan renal aksesi
yapmastyla atilmistir (121). Takip eden yillarda Fernstrom ve Johansson’mn 1976 yilinda
perkiitan renal trakt olusturarak toplayici sisteme girip bobrek taslarini tedavi etmeleri renal
tas cerrahisinde yeni bir donemin kapisini aralamigtir (122). Perkiitan nefrolitotomi,
tanimlandig1 ilk tarihten itibaren kullanilan enstriimanlarda yasanan geligsmeler, teknik
tizerinde yapilan degisiklikler ile endikasyonlarini giderek genisletmis ve giiniimiizde iiriner
sistem tas cerrahisinde 6nemli bir yer edinmistir.

Perkiitan nefrolitotomi gelisim silirecinin ilk basamagini standart PNL olusturmakta
olup bu teknikte renal parankimde agilan 24-30 Fr.’lik bir trakt igerisinden islem
yapilmaktadir. Son yillarda ise teknolojik gelismelerin de bir sonucu olarak kullanilan optik
ve calisma elemanlarinda bir takim modifikasyonlara gidilmistir. Boylece daha minyatir
aletler ile daha kiigiik renal trakt icerisinden islemin giivenle yapilmasina imkan saglanmistir.
Guniimuizde mini-PNL (Miniperk), mikro-PNL (mikroperk), minimal invaziv PNL (MPNL)
ve son olarak ultramini-PNL (UMP) adi verilen yontemler {ist {iriner sistem taslarinin
tedavisinde daha diisiikk morbidite ile basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Yapilan tim bu
modifikasyonlarin temel amaci en az standart PNL kadar basarili bir tagsizlik orani saglamak
ve standart PNL’de karsilasilan komplikasyon oranlarini azaltmaktir.

Degisik literatiir verileri olmasina ragmen PNL operasyonunun basaris1 yayinlanmis
genis serilerde %72-98 arasinda degismektedir (176, 177). Bu ylksek basari oranlarina
ragmen PNL operasyonunda % 83’e varan komplikasyonlarin gelisebilecegi, hatta bunlarin
hayati tehdit edecek boyutlara ulagabilecegi unutulmamalidir (178.) Bu komplikasyonlardan
en Onemlisi ameliyatin yarida birakilmasi, organ kayiplari ve hatta 6limle sonuglanabilen
kanamalardir. Literatiirde, transfiizyon gerektirecek diizeyde kanama oranlart %0.4-23

arasinda bildirilmektedir (2, 158-163).
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Renal parankimal trakt ¢capmin kanama miktart ile orantili oldugu bir¢ok caligmada
gosterilmistir (2, 162-164). Daha kiigiik ¢apli trakt olusturulmasi ile dilate olmayan
kalikslerde ve dar infundibulumlarda daha az parankimal ve vaskiiler hasar meydana gelecegi
Oongoriilmektedir. Bu amagla ilk defa Jackman ve ardindan Helal ve arkadaslar1 tarafindan,
cocuk hastalarda standart PNL’nin komplikasyonlarin1 azaltmak amaciyla daha kii¢lik capli
aletlerin kullanildigt mini-PNL teknigi gelistirilmistir (165, 166). Bu yontemle yapilan
ameliyatlarda postoperatif agri ve kanama oranlarinin daha diisiik, basar1 oranlarinin ise
standart yontemle benzer oldugu gosterilmistir (165, 166).

Geligen teknolojinin de yardimi ile mini-PNL’nin ardindan daha yeni bir terminoloji
olan “mikro-perkiitan nefrolitotomi” (mikroperk) terimi ortaya atilmistir. Aslinda yontem ilk
olarak Bader ve arkadaslar1 tarafindan 2010 yilinda ortaya atilmis ve renal aksesin tam goriis
altinda saglanmasi esas olarak ifade edilmistir (179). Daha sonra ise Desai ve arkadaslari
mikroperk’in giivenli akses saglama ve lazer fiberi kullanarak tas fragmentasyonunu
gelistirdigi sonuglarmi bildirmislerdir (168). Azalmis trakt boyutu ve dilatasyona gerek
olmamasi bu teknigin diger PNL tekniklerine gore baslica tistiinliikleri olarak gdsterilmistir.
Yiiz kirk renal iiniteyi iceren en genis ¢ok merkezli mikroperk serisinin yayinlandigi bir
calismada, bu teknigin se¢ilmis kiiglik ve orta boyutlu bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde
kullanilabilecegi belirtilmistir (180). Bu serilerde toplam tagsizlik ve komplikasyon oranlari
sirasiyla %82.1 ve %14.3 olarak bildirilmistir.

Diisiik komplikasyon orani ve yiiksek basart amacli yapilan modifikasyonlardan
sonuncusu ise ultramini PNL’dir. Burada islem esas olarak 10-14 Fr.’lik bir traktan toplayict
sistem igerisine girilerek yapilmaktadir. Desai ve arkadaslari tarafindan bildirilen seride 6zel
bir nefroskop (6Fr) kullanilarak islem 13 Fr.’lik bir metal saft igcerisinden yapilmistir (169).
Bu ¢alismada 20 mm’den kiigiik bobrek tasi olan 36 vaka lizerinde ultramini PNL ydntemi
uygulanmistir (181). Calismada cerrahi sonrasi 1. ay kontrollerde olgularin %97.2 sinde
tagsizlik saglanmis, 6 vakada (%16.7) komplikasyon gozlenmistir. Ortalama 5.4 g/L
hemoglobin diisiisii olmasina ragmen hicbir hastaya kan transfiizyonu gerekmemistir. Bu
sonuclar Jackman ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma ile karsilastirildiginda daha az
kanama ve komplikasyon oldugunu gostermektedir (166). Bizim serimizde ortalama tas
boyutu 26.1 mm olan 35 hastaya UMP uygulanmis olup literatiirle benzer sekilde daha ytiksek
basar1 (%91.4) ve daha az kanama (Hb diisiisii 0.6 gr/L) ve daha diisiik komplikasyon oranlari

(%8) gozlenmistir.
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Mikro-PNL tasa akses ve fragmantasyon saglamada kullanilan en kii¢iik boyutlu
(4.85Fr—1.6mm) renal erisime sahip sistem olarak tanitilmigtir (168). Yapilan c¢aligmalarda
toplam tassizlik ve komplikasyon oranlarini sirastyla %82.1 ve %14.3 olarak bildirilmistir
(180). Komplikasyonlarin ¢ogunlukla teknigin kisitlamalar1 olan tas c¢ikarimina izin
vermemesidir. Oysaki Desai ve arkadaslarinin tanimladigt UMP tekniginde dis metal saftin
kiigiik liimeninden yapilan salin enjeksiyonun olusturdugu tiirbiilans ile kiigiik tas
fragmanlarinin  bliyiik limenden tahliyesine izin vermektedir (169). Yine Desai ve
arkadaslarinin 36 hasta {izerinde yapmis olduklari UMP c¢alismasinda 9%97.2 tassizlik
ve %16.7 komplikasyon oranlari rapor edilmistir (181). Bizim ¢alismamizda da literatiirle
benzer sekilde yiiksek tagsizlik (%91.4) ve diisiik komplikasyon (%8) oranlarina ulagilmaistir.
Yalnizca 2 (%5.7) olguda rest kalkiillere ikincil olarak iiriner ekstravazasyon gelismistir. Bu
hastalara jj stent takilmis ve medikal ekspulsif tedavi verilmistir.

Ayrica mikroperkin 6zellikle irrigasyon sirasinda artmis pelvik basinca yol acabilecegi
acikeca gosterilmistir (182). Bu calismanin bir sonucu olarak yazarlar, artmis intrapelvik
basing ve kotii renal drenajli vakalarda bakteriyemi ve sepsise gidisi kolaylastirabilecegi igin
mikroperk kullanilmamasi konusunda uyarida bulunmuslardir. Guohua ve arkadaglar1 yapmis
olduklar1 bir ¢alismada ise 14 Fr., 16 Fr. ve 18 Fr. kilif kullanilarak yapilan mini-PNL
esnasinda intrapelvik basinglar sirasi ile 24.85 mmHg, 16.23 mmHg ve 11.68 mmHg olup
hepsinde de geri akim1 saglayacak seviyeye ulasamamistir (30 mmHg) (177). Yine benzer bir
sekilde Desai ve arkadaglarinin UMP yaptiklari 36 olgunun hi¢ birisinde intrapelvik basing
geri akim saglayacak seviyelere ulagsmamistir. Bunun sebebi olarak da dis metal kilif ve
nefroskop arasinda bulunan yaklagik 5-5.5 Fr.‘lik boslugun intrapelvik basincin diismesine
katki sagladigi ifade edilmistir (168). Calismamizda intrarenal basi¢ Ol¢limii yapilmamig
olmakla birlikte bu basing artisinin neden oldugu enfeksiyon tablosuna rastlanmamagtir.

PNL ameliyatinin son basamaginda klasik olarak, trakt boyunca hemostazi saglamak,
iriner ekstravazasyonu engellemek ve bobregin yeterli drenajini saglamak amacli nefrostomi
kateteri yerlestirilmektedir (172, 187). Nefrostomi kateteri ayn1 zamanda planlanan ikincil
perkiitan cerrahiler, ciddi kanama kontrolii ve toplayici sistem hasarlarinin izleminde de
yeterli {iriner drenaj1 saglamak i¢in tercih edilmektedir (188 ). Tiim bu avantajlarina ragmen
nefrostomi kateterinin hastanede kalis sliresini uzatmasi, erken donemde olusturdugu agr1 ve
buna bagh analjezik kullanim1 ve kateter etrafindan idrar kagaginin izlenmesi gibi durumlar,

giinlimiizde tlipsiz PNL’nin yapilma sikligin1 artirmaktadir (189-192).  Aghamir ve

47



arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir calismada oOzellikle bobrek yetmezligi, {ireter
obstriiksiyonu, belirgin toplayici sistem perforasyonu, belirgin kanama, rezidiiel tagi olmayan
ve ikiden fazla giris yapilmayan hastalarda yapilan tiipsiiz PNL, hastanede kalis siiresini ve
analjezik ihtiyactm1 anlamli derecede azaltmaktadir (191).  Yine Istanbulluoglu ve
arkadaslarinin 176 hasta lizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada tiipsiiz PNL ve standart PNL
karsilastirilmis ve tupsuz PNL grubunda hastanede kalis siiresi (1.7 giin) ve narkotik analjezik
ihtiyaci standart yaklasima gore daha diisiik oldugu saptanmistir (193). Bizim c¢alismamizda
da Ureteral obstriiksiyonu, toplayici sistem perforasyonu ve belirgin kanamasi olmayan 9
hastaya tiipsiiz PNL yapilmis olup bu grupta ortalama hastanede kalis siiresi 1.4 (1-3) glin ve
ortalama VAS ise 2 (1-4) olarak saptanmistir. Bu verilere bakildigi zaman literatiir ile
benzerlik gostermektedir.

PNL, ESWL ve acik cerrahi ile kiyaslandiginda daha yiiksek tagsizlik ve daha 1iyi
maliyet etkinligi saglamaktadir. PNL’nin maliyet etkinligi ise hastanede yatis siiresi, tagsizlik
ve komplikasyon oranlari ile iliskilidir (194). Matlaga ve arkadaslart yapmis olduklart bir
calismada norojenik mesane, DM ve hipotroidi gibi endokrin patolojiler ve preoperatif iiriner
sistem enfeksiyonu uzamig hastanede yatis ile iliski oldugunu géstermislerdir (195). Yine
Akman ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢galismada DM varliginin, tas boyutunun (<10 cm /
>10 cm), tas tipinin (satghorn tas varligl), interkostal akses yapilmasinin, akses sayisinin ve
nefrostomi kateteri takmanin uzamis hospitalizasyonla iliskili oldugu belirtilmistir (196).
Benzer sekilde bizim calismamizda DM hikayesi olan iki hastanin hastanede yatis siireleri
sirasi ile 4 ve 14 giin olup preop iiriner enfeksiyonu olan iki hastanin ise siras1 ile 7 ve 20 giin
idi. Yine tiim hastalarin ortalama hastanede kalis siireleri 2.3 giin iken tiipsiiz PNL yapilan
grupta ortalama hastanede kalis siiresi 1.4 giin idi. Interkostal akses yaptigimiz 4 hastanin bir
tanesinde hidrotoraks gelismesi lizerine gogiis tiipli takildi ve postoperatif 4. glin taburcu
edildi. Calisgmamizda 3 hastaya birden fazla akses yapilmis olup bu hastalarin hastanede yatis
stireleri sirasi ile 2, 3, ve 5 giin idi. Bu sonuglara bakildig1 zaman bizim ¢alismamizda da DM
varligl, nefrostomi tiipiliniin takilmasi, preop enfeksiyon varligi, interkostal akses ve c¢oklu
akses yapilmasinin uzamis hastanede yatis ile iliskili oldugu saptanmaistir.

PNL’de kullanilan enstriimanlarin boyutlarmin kiiciiltiilmesindeki hedeflerden birisi
de postopratif agriy1 azaltabilmektir. Giusti ve arkadaslar1 standart PNL, Miniperk ve tlipsiz
PNL yaptiklar1 olgular1 karsilastirmiglardir (197). Tiipsiiz PNL yapilan grubun postoperatif 1.
giin bakilan ortalama VAS skoru 3.45 olup bu degerin hem standart PNL yapilan gruptan hem

48



de miniperk yapilan gruptan daha iyi oldugu raporlanmistir. Bizim g¢alismamiz da ise
postoperatif 1. giin bakilan VAS skoru ortalamasi 2 (0-6) bu degerin miniperk ile
kiyaslandiginda daha diisiik oldugu goériilmektedir. Yine bu ¢alismada arastirmacilar miniperk
grubunda operasyon zamanin standart PNL yapilan gruba gore daha uzun oldugu sonucuna
varmiglardir. Bunun sebebi olarak da; intraoperatif goriintii alanindaki azalmayz,
ireterorenoskopik yakalama penseti ya da basket kullanilmasini ve akses kilif ¢apinin standart
PNL’ye gore daha kii¢ilk olmasindan dolay1 taslarin disar1 alinabilmesi i¢in daha fazla
kirilmas1 gerektigini ifade etmislerdir. UMP’de ise akses kilif ¢apir miniperk’e gore daha
kiiglik oldugundan taslarin temizlenmesi daha uzun siirebilir. Calismamizda hasta prone
pozisyona gevrilip Ortildikten sonra ortalama operasyon siresi 82 (30-180) dakika olup
toplamda ise 122 dakikadir. Bu siireyi Giusti ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alisma ile
kiyaslarsak standart PNL’ye gore (106.6 dakika) uzun fakat miniperke gore ise (155.5 dakika)
daha kisadir.

PNL’de yapilan ilk modifikasyonlarda ki amag¢ pediatrik populasyonu standart
PNL’nin neden oldugu morbiditelerden korumaktir. Jackman ve arkadaslari < 2cm? tas
yikkiine sahip hastalarda yapmis olduklart mini-PNL calismasinda %89 tassizlik
saglamislardir (166). Iki cm’nin altindaki bobrek taslar1 i¢in miniperk ve standart PNL’yi
karsilagtiran ¢alismalar, benzer tassizlik orani ile miniperk grubunda hemoglobin diisisi,
analjezik gereksinimi, komplikasyon oranlar1 ve hastanede kalig siiresinin anlamli derecede
diisiik oldugunu gostermistir (184). UMP ise 14 Fr. den daha kiigiik ¢apa sahip olmasi
nedeniyle pediatrik hasta grubunda daha diisiik kanama ve komplikasyon oranlari ile giivenle
kullanilabilir. Bizim ¢alismamizda da 6 tane okul 6ncesi ¢ocukta UMP basarili bir sekilde
uygulanmstir.

Istenilen kalikse direkt giris yapilabilmesi ve kirilan pargalarin disar1 alinabilmesi
nedeniyle perkiitan girisimler ESWL ile kiyaslandiginda daha yiiksek tassizlik saglamaktadir
(172, 173). Ayrica PNL’de kullanilan enstriimanlarin ¢apinin kiiciiltiilmesi de komplikasyon
oranlarinda ciddi azalmalar saglamistir. Tiim bu veriler 15181inda bakildig1 zaman bir perkiitan
modifikasyonu olan UMP, ESWL basarisiz olgularda giivenli ve basarili bir sekilde
uygulanabilir. Bizim ¢alismamizda da 7 olguda daha 6nce basarisiz ESWL 0ykiisii mevcuttu.
Fleksibl iireterorenoskopi ve lazer teknolojisindeki gelismelerle birlikte RIRC son dénemde
popiilaritesi giderek artan bir yéntem olmustur. RIRC 6zellikle obez, kas-iskelet deformiteleri,

kanama bozuklugu, ESWL tedavisinin basarisiz oldugu ve 2 cm’den kiiciik tasi olan
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hastalarda etkili ve giivenilir bir tedavi olarak kilavuzlarda onerilmektedir (42). Literatiirde
RIRC’nin basar1 oranlarinin  %65-92 arasinda oldugu belirtilmistir (185). Tim bu
avantajlarina ragmen toplayici sistem anatomisindeki farkliliklar, yiiksek maliyet ve diisiik
dayaniklilik kullanimini kisitlamaktadir. RIRC ve UMP’yi karsilastiran bir ¢alismada her iki
yontemin de benzer tassizlik ve diisiik komplikasyon oranlarmna sahip olduklar1 fakat RIRC
yapilan olgularda daha fazla ek girisime ihtiya¢ oldugu gériilmiistiir (186). Bu yiizden RIRC
basarisiz olgularda UMP giivenli ve basaril1 bir sekilde uygulanabilir.
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8. SONUC

Bu c¢alismamizda 35 UMP yaptigimiz olgunun teknik ve sonuglarini sunduk. UMP
orta buyiikliikteki bobrek taglarinda yiiksek tassizlik ve diisiik komplikasyon oranlari ile
basaril1 bir sekilde uygulanabilir. UMP orta biiyiiliikteki bobrek taslarinda ESWL ve RIRC’m
alternatifi olabilir. Ayrica ESWL direncli, RIRC basarisiz olgularda ve divertikiil taslarinda
yiiksek basari ile uygulanabilir bir yontemdir. UMP’nin etkinlik ve giivenilirligini diger tedavi

modaliteleri ile karsilastiran prospektif randomize ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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