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OZET

Dr. Fatih BAL, 2 cm’den Kiiciik Bobrek Taslarinda Perkiitan Nefrolitotomi ve
Retrograd Intrarenal Cerrahinin Etkinligi, Uzmanlik Tezi, Kirikkale, 2013
Amagc¢: 2 cm’den kiigiik bobrek taslarinda RIRC ve PCNL’nin etkinlikleri

karsilastirilarak klinik agidan en uygun tedavinin bulunmasi amaglanmistir.

Yontem ve gerecler: 2 cm’den kiigiik bobrek tasi olan 110 hasta ¢alismaya
almmistir. 55 hastaya Perkiitan Nefrolitotomi ve 55 hastaya Retrograd Intrarenal
Cerrahi islemi uygulanmgtir. Islemler esnasinda operasyon siireleri, intra op
kullanilan mayi miktari, kan tranfiizyon gereksinimi, intra op skopi kullanimi siiresi
kayit edildi. Islemler sonrasinda post op hemoglobin, iire ve kreatinin diizey
degisikligi, hastanede kalis siireleri kayit edildi. Operasyondan 3 ay sonra BT ile
bobrekte rezidii tas varligi degerlendirildi.

Sonuclar: RIRC ve PCNL islemlerinde; operasyon siireleri PCNL’de
istatistiksel anlamli kisa, intra op kullanilan mayi miktar1 PCNL’de anlaml yiiksek,
intra op skopi kullanimi siiresi, sonda alinma zamani ve hastanede kalis siiresi
PCNL’de anlamli olarak daha uzundu. PCNL grubunda post op hemoglobin
diizeyinde istatistiksel anlamli olarak daha fazla azalma goriildii. Ure ve kreatinin
degerlerinde anlamli iki operasyon karsilastirildiginda anlamli farklilik goriilmedi.
PCNL grubunda operasyon Oncesine gore ilire diizeyinde anlamli azalma goriildii.
Rezidii tas varliginda her iki operasyonda anlamli fark goriilmedi. Sadece orta
kalikste 100-200 mm? boyutuna sahip taslar igerisinde ise PCNL grubuna gére RIRC
grubunda rezidii tas goriilme siklig1 istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti. intra
op kan tranflizyon gereksinimi PCNL’de 3 vaka i¢in gereksinim oldu. RIRC’da kan
transflizyonu yapilmadi.

Tartisma: Rezidii tas agisindan iki operasyonda da sonuclar benzerdi. Fakat
Retrograt Intrarenal Cerrahi islemi sonrasinda operasyonda takilan double j stentin
alinmas1 gerekliligi ve hastalarin kirilan parcalar1 diiglirerek ara ara agri ifade
etmeleri nedeniyle Perkiitan Nefrolitotomi operasyonunun hasta ve cerrah i¢in daha
yiiz giildiiriicii oldugu goriildii. Ancak PCNL’de kullanilan mayi miktarmin ve
kanama ihtimalinin fazla olabilecegi de unutulmamaldir.

Anahtar sézciikler: Bobrek tasi, Perkiitan Nefrolitotomi, Retrograt Intrarenal
Cerrahi, Rezidi Tas, Etkinlik



ABSTRACT

Dr. Fatih BAL, Efficacy Of Percutaneous Nephrolithotripsy And Retrograde
Intrarenal Surgery In The Management Of Renal Stones Smaller Than 2 cm In
Diameter, Expertise Thesis, Kirikkale, 2013

Objective: Kidney stones smaller than 2 cm in comparing the effectiveness
of RIRC and PCNL the presence of clinically optimal treatment intended.

Material and Methods: 110 patients with kidney stones smaller than 2 cm
were included in the study. Percutaneous nephrolithotomy in 55 patients and 55
patients with retrograde intrarenal surgery procedure has been applied. During the
processing operation time, the amount of irrigation fluid used intraoperatively, blood
transfusion requirement, use time intraoperative fluoroscopy is registered. After
processing post op hemoglobin, urea and creatinine levels changes, length of hospital
stay were recorded. After 3 months, the presence of residual stone in the kidney by
CT were evaluated.

Results: RIRC and PCNL procedures; operation time PCNL statistically
significantly shorter, intra-op used mai amount PCNL significantly higher in intra-op
fluoroscopy usage time, end time of receipt and hospital length of stay PCNL
significantly more tall. In the PCNL group, post op statistically significantly greater
reduction in hemoglobin levels was observed. Urea and creatinine levels did not
differ significantly compared to the two operations. In the PCNL group compared to
before the operation showed a significant decrease in urea levels. In the presence of
residual stones were not significantly different in the two operations. Only in the
middle calyx stones with 100-200 mm? insize compared to the PCNL group RIRC
incidence of residual stone was statistically significantly higher. Intra operative blood
transfusion requirement was the requirement for three cases in PCNL. RIRC blood
transfusion wasn’t done.

Discussion: Residue stone results were similar in the two operations.
However, retrograde intrarenal surgery after the process operation fitted double J
stent for taking patients' broken parts lowering intermittent pain expression due to the
percutaneous nephrolithotomy operation the patient and the surgeon more gratifying
was observed. However, should not be forgotten the amount of irrigation fluid used
and chance of bleeding that it may be more in PCNL.

Key words: Renal calculi, percutaneous nephrolithotomy, Retrograde Intrarenal
Surgery, Residue Stone, Efficacy
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1. GIRIS

Bobrek tasglar giindelik iiroloji uygulamalarinda onemli bir yer tutmayi
stirdirmektedir. Tas olusumu igin ortalama yasam boyu riski %21-15 oldugu
bildirilmistir. Tas rekiirrensi tiim tas tipleri i¢in sik goriilen bir sorundur. Hastaligin
rekiirren bir yapida olmasi yalnizca iiriner sistem taslarinin alinmasini degil ayrica
kendiliginden diismesini ve ayn1 zamanda uygun metabolik yaklasim sunulmasini da
onemli hale getirmektedir. Daha az invaziv tedavi secenekleri tas tedavisini nispeten
giivenli ve rutin hale getirmistir.

Bobrek taslarinin tedavisindeki primer amag¢ minimal invaziv yaklagim ve
minimal morbidite ile maksimum tagsizlik saglamaktir. Uriner sistem tas
hastaliklarinin tedavisinde son yirmi yilda biiylik gelismeler kaydedilmistir. Daha
Onceleri sadece acik ameliyatla tedavi edilen bobrek taslart bugiin artik gelisen
teknolojinin de yardimi ile firiner sisteme antegrad yaklasim olan Perkiitan
Nefrolitotomi (PCNL) ve retrograd yaklasim olan Retrograd Intrarenal Cerrahi
(RIRC) olarak yapilan girisimlerle ya da Ekstrakorporeal Sok Dalga Lithotripsi
(ESWL)’den laparoskopik tas ameliyatlarina kadar daha az invaziv yontemlerle
tedavi edilebilmektedir.

Bu yontemlerin yayginlagsmasi ile birlikte bu yeni ve etkili tedavi sekillerinin
endikasyonlart1 hakkinda da tartigmalar ortaya ¢ikmistir. En uygun tedavinin
secilmesi tagla iliskili faktorleri (boyut, sayi, lokalizasyon, kompozisyon), bobrek
anatomisi ve hastanin kliniginden kaynaklanan faktorleri bir arada degerlendirmekle
miimkiin olmaktadir. Avrupa Uroloji (EAU) ve Amerikan Uroloji (AUA)
Kilavuzlari, 2 cm’den kiiglik taglarin tedavisinde ilk secenek olarak ESWL’yi
onermektedir (1,2). Bu boyuttaki taslarda ESWL’nin basarisi (birden ¢ok seansla)
%90 olarak bildirilmektedir. Ancak birden fazla, bobrek alt poliine yerlesmis veya
sert yapiya sahip taslarda (sistin, kalsiyum monohidrat) ESWL’nin basar1 oran
%350’ye kadar diismektedir (3,4). Bu tip taslarda ve 20 mm’den daha biiyiik taslarda
PCNL ilk tedavi segenegi olarak onerilmektedir, ESWL ise gerekirse tedaviye eslik
edebilmektedir. PCNL ve goreceli olarak daha az invaziv olan RIRC alt kaliks taslari

tedavisinde daha sik kullanilmaktadir. Son yillarda gelistirilen, yiiksek hareket



yetenegine sahip, yliksek goriintii kaliteli ve goreceli olarak daha dayanikli fleksibl
iireterorenoskoplar sayesinde alt kaliksiyel sisteme ulasmak ve Retrograd Intrarenal
Cerrahi islemi daha da kolaylagsmustir. Ulasilan alt kaliks tasini, yine son 15 yil iginde
gelistirilen holmium laser ve nikel-titanyum alasimli basketler ile etkin bir sekilde
tedavi etmek miimkiin olmaktadir. PCNL her ne kadar etkin bir tedavi yontemi
olarak kabul edilse de, ESWL ve iireterorenoskopik girisimlere gore daha yiiksek
morbiditeye sahiptir. (5-9)

1-2 cm biiyiikliikteki taglarda ise tedavi yontemi hakkinda optimal bir goriis
birligi heniiz olugsmamistir. Calismamizda bu konuda bir fikir edinmek iizere RIRC
ve PCNL’nin etkinlikleri karsilastirilmistir. Bdylece bu biiyiikliikteki bobrek

taglarinda hangi tedavinin daha uygun oldugunun ortaya konmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI

2.1.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastaligit MO. 4800°deki Misir yazitlarinda da rastlanilan
oldukca eski bir hastalik olup bdbrek fonksiyon bozuklugu ve kalici renal hasara
neden olabilen 6nemli bir saglik problemidir (10). Gorillme sikligi %12 ile %15
arasinda degismekte olup, lilkemizde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada %14,8
olarak rapor edilmistir (11,12). Urolitiyazis niiks orani yiiksek bir hastaliktir. flk
tanidan sonra 1 yil i¢inde tekrarlama oran1 %10 ve 5 yil i¢cinde tekrarlama orani ise
%350°dir.

Tas olusumunu etkileyen intrensek (genetik bozukluklar, yas ve cins) ve
ekstrensek faktorler tanimlanmistir. Parsiyel gegisli poligenik bir genetik gecisin var
oldugu disiiniilmektedir. Ailede tas hikayesi yaklasik %?25°tir. Sistiniiri gibi
metabolik bozukluklarda genetik gegis ¢cok daha belirgindir (13,14). Erkek / Kadin
orani 2-3/1 olup, kadinlarda daha ¢ok enfeksiyon taslar1 goriiliir. Hastalik daha ¢ok
orta yaglarda (ortalama 42 yas) ortaya ¢ikmaktadir (15). Yiiksek sicaklik ve nem
orant olan iklim 6zellikleri, asir1 tuz, protein ve hayvansal yag tiikketimi iceren diyet
aliskanliklar, firin iscileri ve uzun siireli ucus personeli gibi mesleki 6zellikler tas

olusumunu kolaylastiran ekstrensek faktorler olarak tanimlanmistir (16-18).

2.1.2. Tas Olusumu fle Tlgili Teoriler

Taglarin olusumunda birgok teori ve goriis ileri siiriilmiistiir. Bunlarin higbiri
tek basina biitlin taglarin olusumunu agiklamak icin yeterli degildir. Bircok olguda

birden fazla teori ile tas olusumu agiklanmaya calisilir.

2.1.2.1. Siipersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Herhangi bir maddenin sudaki konsantrasyonu arttikca ¢oziinebilirligi azalir

ve kristal olusumu baglar. Saturasyonun doygunluga ulastigi ve kristalizasyonun



basladig1 konsantrasyona solublity product (Ksp) denir (19). Sicaklik, pH ve igerdigi
diger maddelerden dolayi idrar oldukca kompleks bir sividir ve bu sivi i¢inde suya
gore daha fazla madde siipersature solusyon halinde bulunabilmektedir (20). idrarin
biitliin bunlara ragmen daha fazla tuz ¢6zemedigi bir konsantrasyon esigi vardir. Bu
konsantrasyona formation product (Kf) denir. Solubilty ve formation product’lar
arast doneme metastabil zon denir. Bu noktadan sonra artik spontan niikleasyon
yoluyla tas olusum siireci baslar. Niikleasyon, homojen (ilgili maddenin kendi
tizerinde birikmesi) veya heterojen (baska bir madde veya yiizey {lizerinde birikmesi)
seklinde gerceklesebilir. Niikleasyondan sonra kristal biiyliyebilir ve bu kristal
¢ekirdekleri Dbirbirlerine baglanarak agregasyon olusturabilirler (Sekil-1). Tas
olusumu i¢in, olusan agregatlarin retansiyonu da gerekmektedir. Sonugta serbestge
idrar i¢inde veya bir yiizeye tutunarak tas formasyonu meydana gelir. Bu teori ile

tirik asit, sistin ve magnezyum amonyum fosfat taglarinin olusumu agiklanabilir (21).

Sekil 1. Bobrek tubuluslart ve kristal birikiminin basladigi ince Henle kulpunun
gorlintiisii ve histolojik olarak tubulus epiteli altinda bazal membranda

Kristal birikiminin gosterilmesi

2.1.2.2. Inhibitér Eksikligi Teorisi

Tas olusumunun saturasyon ve inhibitorler arasindaki balansa bagli oldugu
soylenebilir. Inhibitdrler organik ve inorganik yapida olabilirler. Tas olusumunun
degisik asamalarina etki yaparak inhibitdr olarak gorev iistlenirler. Idrarda sitrat,

magnezyum, pirofosfat, nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, {iropontin, g¢inko,



alanin ve glikozaminoglikanlar gibi inhibitorler vardir. Bunlar biyoelektrik etkileri
yoluyla kristallerin birbiri ile birlesmesini engeller. Glikozaminoglikanlar ayni

zamanda kristallerin yilizeyine baglanarak da etki gosterebilirler (22-24).

2.1.2.2.1. Kompleks Yapict Ajanlar

Bunlar iyonlarla eriyebilen kompleksler olusturarak serbest iyonik aktiviteyi
diisiiriirler. Bdylece tas olusturan maddenin saturasyon diizeyi diismiis olur. Ornegin
sitrat potent bir kalsiyum kompleksoriidiir. Magnezyum ise oksalatla kompleks
yapar. Baska bir deyisle kalsiyum fosfat sisteminde sitrat ve magnezyum; kalsiyum

oksalat sisteminde ise magnezyum kompleksor olarak gorev yapmaktadir (25).

2.1.2.2.2. Promotorlar

Uriner sistemdeki yabanci cisimlerin idrar steril olsa bile heterojen
niikleasyonla tas olusturdugu bilinmektedir. Prostoglandinler, bazi enzimler ve
kristal ile uyumsuz pH bu sekilde su¢lanmaktadir. Promotorlar cogunlukla piir olarak
bulunmazlar. Ornegin glikozaminoglikanlar (GAG) ve Tamm-Horsfall proteinleri

hem promotor hem de inhibitor etki yapabilmektedirler (26).

2.1.2.3. Matriks Teorisi

Tas yapan hastalarin idrarinda bulunan bir takim proteinler bir niive olusturur
ve bunun lstiine ¢oken kristaller tas1t meydana getirir. Kalsiyum taslarinda %2.5, tirik
asit taglarinda %2 ve striivit taslarinda %1.1 gibi bir oranda bulunmaktadir. Randall,
renal papillalarin subepitelyal bolgesinde bulunan kalsifiye plaklarin tas olusumuna

bir niive meydana getirdigini ileri stirmiistiir (27,28).

2.1.2.4. Epitaksi Teorisi

Idrarda fazlaca kristal olustugunda idrarin kalan kisminda kristalize olabilen
madde tiikendiginden ilgili maddenin kristal olusumu durur. Belli bir ¢esit kristal
belirli bir biiyiikliige geldikten sonra bunun iistiine kafes yapilar birbiri ile uyumlu
bir baska cesit kristal gelip yerlesebilir. Buna epitaksiyal olusum denir. Epitaksiyal
teoriye Ornek olarak kalsiyum oksalat iirik asit tag olusumu 6rnek olarak verilebilir.

Sistin bu sekilde bir tas yapisina katilmaz (29).



2.1.2.5. Kombine Teoriler

Tiim teorileri beraberce degerlendirmekte ve bdobregin kristalize olacak

maddeyi atmasi1 ve pH degerlerine etki yapmasi gerektigini ileri siirer.

2.1.2.5.1. Intranefronik ve Fiks Niikleasyon Teorisi

Ik kristal cekirdegi tiip hiicrelerinde baslamakta, buradan tiip igindeki idrara
atilmaktadir. Bu teoriye gore serbest kristal niikleasyona ihtiya¢ yoktur (30,31).

2.1.2.5.2. Ekstranefronik ve serbest partikiil niikleasyonu teorisi

Kristal serbest olarak idrarda olusur, ancak inhibitor defekti yiiziinden biiyiir

ve tas olusur (32).

2.1.3. Tas Hastahginda Metabolik Alt Yap1 ve Etyoloji

Uriner sistem taslarmin %35°i kalsiyum oksalat taslaridir. %30-35 mikst
kalsiyum oksalat ve fosfat, %15-20 magnezyum amonyum fosfat, %5-10 {irik asit
taglarina rastlanir. Piir kalsiyum fosfat %5, sistin taslar1 ise %2 oraninda goriiliir.
Bunun disinda kalan taslar enderdir. Buradan da anlasilacagi gibi taslarin %701

kalsiyum oksalat igerir (10).

2.1.3.1. Kalsiyum Metabolizmasi ve Taslar1

Kalsiyum, diyet ile 600—-1200 mg/giin alinir, bunun %30-45’1 (300—400 mg)
barsaktan (duodenum ve jejenum) emilir, ancak 100200 mg’1 liimene geri sekrete
edilir. Barsak liimenindeki fosfat, sitrat, sulfat, oksalat ve yag asitleri kalsiyum ile
kompleks olusturup emilimini azaltirlar. 1,25-dihidroksi vitamin D3 (kalsitriol) ise
barsaktan emilimi stimiile eden en etkin maddedir. Serumda 9.6 mg (%45°1 iyonize
%355’1 proteine bagli) bulunur. Parathormon (PTH) serumda iyonize kalsiyumun
azalmasi ile salinir ve kalsiyumun kemikten serbestlesmesi ile renal tubuler
reabsorbsiyonunu uyarir. Giinde yaklasik 50 gr glemeriilofiltrata geger ancak
ihtiyaca gére onemli bir kismi reabsorbe olur. Idrara atilan kisim yaklasik 250
mg’dir. “4mg/kg-giin’> ya da “0.11 x idrar kreatini’’ diizeylerinin {izerinde atilirsa

hiperkalsiiiri olarak kabul edilir (33). Kalsiyum taglar1 i¢in ¢ok 6nemli olan



kalsiyum-fosfat metabolizmasi ti¢ hormon tarafindan diizenlenir; PTH, aktif vitamin
D ve kalsitonin.

Kalsiyum hemen bir¢ok tagin yapisina katilmaktadir. Kalsiyum oksalat
(Kalsiyum oksalat monohidrat-Whewellite, Kalsiyum oksalat dihidrat-Weddellite,
Mikst taglar) ve kalsiyum fosfat (apatit ve brushite (CaHPO42H20)) taslar1 seklinde
tiim taglarin yaklasik %80’1nin yapisinda bulunur. Kalsiyum tasgi olusumu i¢in en
onemli risk faktorii hiperkalsitiridir (digerleri hiperoksaluri, hiperiirikoziiri, diisiik
idrar voliimii ve hipositratiiri).

Hiperkalsiiiri nedenleri:

a. Absorbtif hiperkalsiiiri; en yaygin formdur. Kalsiyum oksalat taslarinin

%50-60’1in nedenidir. Absorbtif hiperkalsiiirili olgularin yaris1 kadarinda 1,25
dihidroksi vitamin D3 seviyesi (kalsitriol) artmustir. 3 tipi vardir: Tip I, en ciddi
form, nisbeten az goriiliir. Kalsiyum alimi ne olursa olsun hiperkalsiiiri vardir.
Serum kalsiyumu normal, PTH diizeyi normal veya diisiik bulunur (29). Tip Il, en
yaygin goriiliir, sadece kalsiyum yiiklemesi yapildiginda hiperkalsiiiri saptanir. Tip
III, nadirdir, bobrekten fosfor kagagi olur. Bdylece serum fosforu diiser ve D
vitamini artarak kalsiyumun barsakta emilimi artmis olur.

b. Resorptif (primer hiperparatiroidizm): Tas hastalarinin %4’iinii olusturur.

Poliklinikte  hiperkalseminin en sik nedeni hiperparatiroidizm iken klinikte
malignensilerdir. Hiperparatiroidi nedenleri %80 adenom, %15 hiperplazi ve %5
kanserdir. PTH hem kemik dokudan kalsiyum rezorpsiyonunu uyarir hem de
bobrekte kalsitriol sentezini artirarak kalsiyumun barsak emilimini artirir.
Dolayisiyla hiperkalsemi, hiperkalsitiri ve bunlarin yanisira hipofosfatemi ve
hiperfosfatiiri olusur (tiroid’den salgilanan kalsitonin PTH’nin kemige olan etkisini
antagonize eder). Yogun idrar kalsiyum ve fosfat atilimma bagli multipl tas ve
nefrokalsinoz gelisebilir (33).

c. Renal hiperkalsiiiri (sekonder hiperparatiroidizm): Tas hastalarinin yaklasik

%]10’unu  olusturur. Kalsiyumun tubuler absorbsiyonu bozulmustur. Sonugta
kalsiyum kaybi olur ve PTH stimiilasyonuna bagli renal kalsitriol sentezi artarak
kalsiyumun hem barsak emilimi hem de kemikten mobilizasyonu artmis olur.

Boylece olay daha fazla renal kalsiyum atilimi ile devam eder (10, 34).



d. Diger hiperkalsiiiri nedenleri; sarkoidoz ve diger graniilomatdz hastaliklar,

Addison hastaligi, renal tubuler asidoz, Paget hastaligi, vitamin D intoksikasyonu,
glukokortikoid fazla alimi, siit alkali sendromu, Albright tubuler asidoz, ¢esitli
paraneoplastik sendromlar, uyarilmis hipofosfatemik durumlar, multipl myelom,
lenfoma, Ozellikle kemige metastaz yapmis tiimorler, tirotoksikoz ve uzamig
immobilizasyon (10,34).

e. Idiyopatik hiperkalsiiiri; belli bir etyolojik faktdriin ortaya konmamis

olmasi, normal serum kalsiyum diizeyine karsilik hiperkalsiiiri saptanmasidir (35,36).

Tablo 1°de hiperkalsiiiri gruplandirmasi 6zetlenmistir (37).

Tablo 1. Hiperkalsiiiri tanimlanmasi

Renal Kagak Absorbtif Resorbtif
Tip1l Tip 2 Tip 3
Serum Ca N N N N Yiiksek
PTH Artmig N N N Yiiksek
Aclik Idrar Ca Yiiksek Degismez N Degismez Yiksek
Serum fosfat N N Diisiik Diisiik

N: Normal

2.1.3.2. Oksalat Metabolizmasi ve Taslar1

Taglarin %70-80°1 kalsiyum oksalat yapisindadir. Ispanak ve diger yesil
yaprakli sebzeler, cikolata, cay, kahve ve bugday kepegi gibi besinler oksalat
icermektedir. Diyette 80-2000 mg alinir, 6nemli bir kismi1 barsakta ya degismeden ya
da ‘oxalobacter formingenes’ gibi bakterilerce yikilarak atilir, yaklagik %3’0
absorbe olur. Barsak rezeksiyonu ve inflamatuvar barsak hastaliklarinda emilimi
artar. Normalde idrarda 40 mg/giin atilir. Atilan oksalatin %80-90 kadar1 endojen
(vart yartya C vitamini ve glisinden karacigerde sentezlenen), %10-20’si diyet
kaynaklidir. Hiperoksaliiri sadece kalsiyum oksalat kristalizasyonunu indiiklemekle
kalmaz ayn1 zamanda papiller hasara da neden olabilir.

a. Primer hiperoksaliiri: Otozomal resesif gegisli olup ekstensif nefrolitiyazis
ve nefrokalsinozise neden olur. Iki tipi vardir. Tip I’de alanin glioksilat

aminotransferaz enzim eksikligi vardir ve glikolatin glisine doniisiimiinde defekt



vardir (38). Vitamin B6 bu yolda kofaktordiir. Tip I, daha ciddi formdur ve genelde
cocukluk doneminde son donem kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve dliime neden
olur (39). Tip II’de D-gliserat dehidrogenaz enzim defekti vardir (39). %80 hastada
30 yas civarinda KBY’ye neden olur. Primer hiperoksaliiride son asamada sadece
renal transplantasyon yeterli olmaz, karaciger nakli de gerekli olur. Ciinkii normal
glioksilat metabolizmasi i¢in normal bir karacigere gerek vardir.

b. Idiyopatik hiperoksaliiri: herhangi bir barsak hastalig1 olmaksizin artmis
intestinal absorbsiyon s6z konusudur (40).

c. Enterik hiperoksaliiri: Hiperoksaliirinin en yaygin nedenidir. Diyette alinan
oksalatin degisik barsak patolojileri (Crohn, iilseratif kolit, intestinal yag emilim
bozuklugu) nedeniyle baglanamamasi ve serbest halde emilmesi sonucunda

meydana gelir (41,42).

2.1.3.3. Urik Asit Metabolizmasi ve Taslar1

Biitiin taglarin  %5-10"unu irik asit taslart olusturur. Hiperirikoziirili
hastalarda  kalsiyum oksalat tas riski artar. Urik asit piirinden olustugu igin
hiperiirikoziirinin en yaygin nedeni asir1 piirin igceren diyettir (kirmiz1 et, balik ve
kiimes hayvanlar1). Serum {irik asit diizeyini artiran nedenler; gut, Lesch-Nyhan
sendromu (hiperiirisemi, gut, koreoa, mental retardasyon ve Kisilik bozuklugu),
myeloproliferatif hastaliklar, kemoterapiye bagli tiimor lizis ve radyoterapi olarak
siralanabilir. Bu hastalarda %25 iirik asit tas1 gelisme riski vardir. Asirt  sigsman
ve/veya alkol bagimlisi kisiler, salisilat ve probenesid gibi ila¢ kullananlarda da
hipertirikoziiri gortiliir.

Urik asit taglarmin olusmasi icin gerekli sartlar;

a. Hiperiirikoziiri

b. Persistan idrar asiditesi (<5.5 pH)

c. Diisiik idrar voliimii

d. Hiperiirisemi (olgularin %50’de serum iirik asiti yiiksektir) (10,34).

2.1.3.4. Hipositratiiri

Hipositratiiri kalsiyum oksalat taslarinin en 6nemli diizeltilebilir nedenidir.

%15-63 sikliginda rapor edilmistir (43). Uriner sitrat ozellikle premenapozal



donemdeki kadinda erkeklerden daha yiiksektir. Ancak hipositratiiriye baglh tas,
kadinlarda daha siktir. Hipositratiirinin en 6nemli etyolojik nedeni asidozdur.
Inflamatuar barsak hastaliklar1 ve kronik diyarede alkali kayb1 metabolik asidoza
neden olur. Tiazidin indiikledigi hipopotasemi ve intraselliiler asidos hipositratiirinin
diger nedenleridir. Sitratin primer etki mekanizmast; kalsiyum ile kompleks yapmasi
(kalsiyum oksalattan ¢ok kolay c¢oziinebilen) ve kalsiyum oksalat ve kalsiyum
fosfatin spontan niikleasyonu Kristal biiyiimesi ve agregasyonuna engel olmasidir.
Alkaloz, alkali diyet, vitamin D, biiyiime hormonu ve PTH idrarda sitrat diizeyini

artirir.

2.1.3.5. Hipomagneziiri

Magnezyum oOnemli bir inhibitérdiir. Hipomagneziirinin en 6nemli nedeni

inflamatuar barsak hastaliklaridir. Magnezyum-sitrat en uygun tedavi aracidir (44).

2.1.3.6. Enfeksiyon (Struvite — Triple Fosfat) Taslar:

Struvite (Rus doga bilimcinin soyadi) taslari, magnezyum amonyum fosfat ve
karbonat apatitten olusur. Biitiin taglarin %10-15’ini olusturur. Cocuk ve kadinlarda
3 kat daha fazla saptanir. Koraliform taslarin %60-90’1 enfeksiyon nedenli iken,
%10-401 sistin, kalsiyum oksalat ve iirik asit taslari ile olusmaktadir. Genellikle
lireaz sentezleyen bir mikroorganizma nedeniyle idrardaki lirenin pargcalanmasi ve
baz ortamin olusmasi nedeniyle idrar pH’sinin 7.2 degerini ge¢cmesi ile meydana
gelmektedir. Enfeksiyon olsa bile idrar pH’st 5.85 degerini ge¢medikce tas
olusmamaktadir. Struvite ile goriilen en yaygin organizma ise Proteus mirabilis’tir.
Pseudomonas, Klebsiella ve Stafilokok gibi diger bazi etkenler de iireaz

sentezleyebilir (10, 34).

2.1.3.7. Sistin Metabolizmasi ve Taslar:

Biitiin taslarin %1-41 sistin taglaridir. Sistiniirinin nedeni otozomal resesif
(2p,19q genetik defekt) gegis gosteren metabolik bir bozukluktur. Sistinin bagirsak
ve bobrekte transmembran tasinmasinda bozukluk vardir. Bu hastalikta lizin, arginin
ve ornitin de fazla atilmakta ancak sistinin relatif solubulitesi daha az oldugundan bu

madde tas nedeni olmaktadir. PH 7,5°den sonra solubilitesi hizlica artmaktadir.
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Normalde idrarla giinde 30 mg sistin atilir. Homozigot tip sistiniiri (siddetli tip) idrar
sistin diizeyi 400 mg’den fazla, heterozigot tipde ise 100 — 400 mg arasinda saptanir.
Tanida ¢ocukluk caginda tas Oykiisii, sik tekrarlayan tas Oykiisii, ailede tas

Oykiisii, hegzogonal kristaliiri saptanmasi ve nitroprussid testi yararlidir (10, 34).

2.1.3.8. Kalsiyum Fosfat Taslar:

Genellikle ¢ok aktif tas hastaliginda goriiliir. Hemen daima renal tiibiiler
asidifikasyon defektinde g6zlenir. Cogunlukla oksalat taslari ile birlikte, nadiren piir

kalsiyum fosfat tag1 da gozlenir.

2.1.3.9. Ksantin Metabolizmasi ve Taslar1

Ksantin oksidaz enziminin konjenital eksikligine baglidir. Ksantinden tirik
asit olusamaz ve ksantin birikir, enzim eksikligi olan %25 olguda tas olusmaktadir.
Sar1 renkte ve radyoliisendir. Allopiirinol de iyatrojenik olarak ksantiiriye neden
olabilir. Ancak allopiirinola bagl tas olgusu bildirilmemistir. Tedavide siv1 artirilir,

alkalizasyon, allopiirinol ve piirinden fakir diyet 6nerilir (10).

2.1.3.10. Diger Tas Tipleri

Dogumsal bir enzim defektine bagli olarak dihidroksiadenin, triamteren
alimina bagli olarak triamteren, silika i¢eren antasitlere bagli olarak silika, AIDS’1i
indinavir kullanan hastalarda indinavir ve sosyoekonomik faktorlere bagl olarak

amonyum trik asit taglart olugabilmektedir (10).

2.1.3.11. Renal Tiibiiler Asidoz (RTA)

Renal tubuler H+ sekresyonu ve iriner asidifikasyon defekti ile sonuglanan
zel bir sendromdur.

Major olarak 3 tipi tanimlanmustir: Tip 1-2—4.

Tip 3 RTA tip 1 ve 2‘nin hibrit formudur.

a. Tip 1 (Distal) Renal Tibiiler Asidoz; hipopotasemi, hiperkloremi,
hiperkalsitiri, hiperfosfatiiri ve triner pH’in siirekli 6’nin {istlinde olmas1 ile

karakterizedir. Temelde hipositratiiri, ilave olarak hiperkalsiiiri ve firiner pH
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yiiksekligi nefrolitiyazis ve nefrokalsinozise neden olur. Yetiskin RTA’lilarin
%70’inde tiriner tag vardir. Familyal formu tanimlanmistir, %80 kadinlarda goriiliir.

b. Tip 2 (Proksimal) Renal Tiibiiler Asidoz; Tip 1’dekine benzer tablo olusur
ancak burada defekt proksimal tubuldedir ve bikarbonatin yetersiz reabsorbsiyonu
temel sorundur.

c. Tip 4 Renal Tibiiler Asidoz; diyabetik nefropati ve interstisyel renal
hastalikta goriiliir, nefrolitiyazis ve nefrokalsinozis yaygindir. Uriner sitrat Tip 1
kadar diistik degildir. Bu hastalarda kalsiyum ve iirik asit taglar1 goriilmez.

RTA da iiriner sitrat 50 mg/giin’den azdir. Tedavide potasyum bikarbonat ve
sitrat verilir. Hem metabolik asidoz hem de firiner sitrat diizelir. Bunlara ragmen

hiperkalsiiiri siirliyorsa tiyazid ek olarak verilmelidir (10).

2.1.4. Tas Hastahiginda Tani

2.14.1. Tas Hastahiginda Temel Degerlendirmede Dikkat Edilecek

Hususlar

Tas hastaliginda temel degerlendirmede dikkat edilecek hususlar Tablo 2’de
Ozetlenmistir (45).

Tablo 2. Tas hastaliginda temel degerlendirme

Medikal dykii Daha 6nceki tag hastaligi 6ykiisii

Aile 6ykiisii

Diyet aligkanliklari: yetersiz sivi alimi, s1vi kaybi

Aldig ilaglar

Klinik Fizik muayene

Degerlendirme | Ggriintiileme Ultrasonografi, yatarak direkt batin (sonras1 BT veya [VP)

(Resim 1.2.3.)

Laboratuar Kan analizleri: iire, kreatinin, kalsiyum, iirik asid, sodyum,
klor, potasyum, paratiroid hormon (kalsiyum yiiksekse)

Tam idrar analizi: 16kosit, eritrosit, nitrit, protein, ph, dansite

Idrar kiiltiirii: {ireaz iireten mikroorganizma

Tas varsa analizi
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w N ) _
Resim 1. IVP goriintiisii; A)Nefrogram, B) Pyelogram

Resim 3. Abdominal BT A) Bobrek Tas1, B)Ureter Tas1
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2.1.4.2. Metabolik Degerlendirme

Uriner sistem tas hastalarmin analitik degerlendirmesi hastaligin siddetine
gore yapilmalidir. Bu nedenle hastalar, komplike ve komplike olmayanlar olmak
tizere iki grupta incelenebilir.

Komplike olmayan grupta; ilk kez tas olusan ve sonrasinda yeniden tag
gelismemis hastalarla, altta yatan hafif derecede bir hastalikla beraber tekrarlayan
tas1 olan hastalar yer almaktadir. Bu grubun degerlendirilmesinde; her hasta icin tas
analizi yapilmasi1 gerekmektedir. Plazma veya serumda total ve serbest kalsiyum
seviyesi, fosfor, sodyum, potasyum, klor, bikarbonat, kreatinin ve iirik asit diizeyleri
bakilmalidir. Ayrica sabah a¢ karnina alinan spot idrarda pH tayini yapilmali, idrar
hem mikroskopik olarak incelenmeli hem de kiiltiirii yapilmalidir.

Komplike hastaligi olan ikinci grupta; hastalarin altta yatan agir bir hastalig
ve sik tekrar eden iiriner sistem taslart mevcuttur. Bu gruptaki hastalarda da; tasin
kimyasal analizi, kanin biyokimyasal tetkiki, idrar tahlili ve kiiltiiriiniin yanisira,
komplike olmayan gruptan farkli olarak, 24 saatlik idrar toplanarak miktar
olgtilmeli, kalsiyum, oksalat, sitrat, kreatinin, fosfat, {ire, sodyum, klor ve potasyum
diizeylerine bakilmalidir (46) (Tablo 3).

Tablo 3. 24 saatlik idrar bilesenlerinin optimum degerleri

Miktar >2-25 It

pH >5.5 ve <7.0 (tek bir spot idrar 6rnegi yeterli)

Kalsiyum 0.1 mmol/kg (4 mg/kg) veya <7.5 mmol erkek, <6.5 mmol kadin
Oksalat 180-350 umol

Urik asit 1.5-4.4 mmol

Sitrat 2.4-5.1 mmol

Fosfat <35.2 mmol

Sodyum <200 mmol

Kan kalsiyum diizeyinin Olcililmesi; hiperparatiroidi veya hiperkalsemi ile
seyreden diger durumlarin (6rn: Sarkoidoz, maligniteler) tanist i¢in gereklidir. Kan
kalsiyum diizeyi yiiksek olan (>10 mg/dl) bir hastada, primer hiperparatiroidizm
aragtirtlmasi i¢in tekrarlayan kalsiyum ve paratiroid hormon seviyesi Ol¢limleri

yapilmali ve sonuglar birlikte degerlendirilmelidir (47). Tekrarlayan iriner sistem
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tast olan hastalarda, 24 saatlik idrar analizinin birden fazla kez yapilmasi
onerilmektedir. Ciinkii sonuglar giinden giine degiskenlik gosterebilmektedir. Hatta 6
saatlik, 12 saatlik, 24 saatlik idrar 6rneklerinin incelenmesi de anormal bulgularin
tayinine katkida bulunmaktadir. Tas hastalig1 ile ilgili metabolik tanisal kriterler

Tablo 4°de gosterilmistir (37).

Tablo 4. Tas hastaligi ile ilgili metabolik tanisal kriterler

serum idrar
Ca | Fosfat | PTH | A¢. | Ca | U.Asit | Okzalat | sitrat | PH | Mg
Ca yiik.
Absorbtif 1
hiperkalsitiri Tip 1
Absorbtif 1
hiperkalsitiri Tip 2
Renal 1 1 1
Hiperkalsiiiri
Primer 1 ! 1 1 1
Hiperparatiroidizm
Hiperkalsiiiri N| 1 i
Hipertirikoziiri 1
Enterik N |NJ N| ! ! l 1 !
Hiperokzaliiri l
Hipositratiiri l
Renal Tibiiler N1 1 1 1 N
Asidozis 1
Hipomagneziiri N| l !
Gut N1 N| !
Enfeksiyon Taslar l 1

Ca yiikleme idrari; oral 1 gr Ca sonrasi, 4 saatlik siirede alinmistir. (N:Normal, 1:artma, |:azalma)

Tekrarlayan {riner sistem tas hastaligimin metabolik degerlendirmesi
amactyla yirmidort saatlik idrar toplanmasi islemi, hasta kendi normal diyet
kosullar altindayken yapilmali diger bir ifadeyle bu islem i¢in herhangi bir diyet
modifikasyonu yapilmamalidir.

Yirmidort saatlik idrarda kalsiyum, oksalat, sitrat ve fosfat tayini igin idrar

ornegi hidroklorik asit veya baska bir asit karakterde ajanla asidifiye edilmelidir.
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Ancak iirat, asidifiye idrarda iirik aside doniistiiglinden ya idrar asidifiye edilmeden
once ya da sodyum hidroksit gibi alkali karakterde bir ajanla alkalinize edildikten
sonra bakilmalidir.

Idrarda iire, fosfat ve sodyum diizeyleri hastanin diyetine ait bilgi vermesi
acisindan 6nem tasimaktadir. Ornegin iire ekskresyonundan ve idrar voliimiinden
hastanin aldig1 protein miktarini hesaplamak miimkiindiir (48).

gram protein = (Uurea x V x 0.18) + 13

Uurea : tire ekskresyonu (mmol/L)

V: voliim (litre)

Yirmidort saatlik idrar tahlili sonuglarina gore hastalarin diyetleri modifiye
edilmeli ve bu diyet altindayken 2 hafta sonra tekrar 24 saatlik idrar tahlili
yapilmalidir. Diyet sonrast diizelen spesifik anormallikler (6rn: hiperkalsiiiri) diyet
orjinli sebepleri diisiindiirmelidir. Ancak anormal idrar bulgularinin diyet
modifikasyonu sonrasi da devam etmesi metabolik orjinli bir duruma isaret
etmektedir.

Tas olusturanlar, 6zellikle Ca oksalat tasi olanlarda idrarda daha fazla
kalsiyum oksalat kristali atarlar ve bu kristaller normalden daha biiyiliktir. Tas
olusum orani, biiyiik kristalleri ve kristal kiimelerinin yiizdesiyle orantilidir. Idrar
ornekleri taze olmali santrifiije edilmeli ve mikroskop altinda hemen incelenmelidir.
Idrarda; Sistin ve striivit kristallerinin bulunmasi anormaldir ve ileri arastirma

gerektirir. Diger kristaller normal idrar analizinde bulunur (Resim 4).
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(B) uric acid crystals (100 X);

Resim 4. Mikroskop altinda idrar incelemesinde tas tipine gore kristallerin goriintiisii

Tas olusumu i¢in yiiksek risk grubunda olan, ilk tanida multipl tas1 olan
ve/veya niiks tas1 olan olgularda detayli {irometabolik analiz 6nerilmektedir. Idrar
Ornegi tasin uzaklastirilmasi veya obstriiksiyon atagi lizerinden en az 4 hafta sonra
toplanmalidir. Enfeksiyon ve hematiiri varken yapilmamalidir (10, 34). Metabolik
inceleme endikasyonu bulunan yiiksek risk tasiyan durumlar Tablo 5°te gosterilmistir
(37).

Komplike tas hastalarinda ise tas bulunamiyor, fakat semptomlar siiriiyorsa
spiral (helikal) bilgisayarli tomografi (BT) endikasyonu vardir. Uriner sistemdeki
taglar1 ortaya koymada en duyarli test kontrastsiz spiral BT dir. Bu test emniyetli ve
hizli olup, sensitivitesi %97, spesifitesi ise %96 bulunmustur (40). Intravendz
iirografi ise glinlimiizde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Daha 6nce perkiitan
nefrolitotomi veya agik carrahi gegirenlerde kalisiyel anatomiyi ortaya koymada ve

diger anatomik defektleri tanimada kullanilabilmektedir.

17



Tablo 5. Metabolik inceleme endikasyonu bulunan yiiksek risk tasiyan durumlar

Ailede tas hikayesi olmasi

Tek bobrekli hastalar, bobrek yetmezligi

Rekiirren tag hastasi

Tas hastaliginin ¢cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikmis olmasi

Sistin, tirik asit, striivit, kalsiyum hidrojen fosfat tasgi bulunanlar

Tas olusumu ile ilgili hastaliklarin bulunmast:
Hiperparatiroidizm, gastrointestinal hastaliklar (Crohn hastaligi, malabsorbsiyon, enterik

hiperokzaliiri, ince bagirsak rezeksiyonu), gut, nefrokalsinozis

Genetik gecisli tas hastaliklar1:

Sistiniiri, pirmer hiperokzaliiri, renal tiibiiler asidoz, ksantiniiri, kistik fibrozis

Tas olusumuna neden olabilecek ila¢ kullananlar

Tas olusumunu kolaylastiran anatomik anormallik bulunanlar:
Mediiller siinger bobrek, iireteropelvik obstriiksiyon, kalikseal divertikiil, iireteral darlik,

vezikoiiretral reflii, atnali bobrek, tireterosel

2.1.5. Tas Hastahginda Tedavi

Tedavi alternatifleri medikal tedavi (tas olusumunu 6nlemek, olugsmus taglarin
biiylimesini engellemek ve miimkiinse taslari eritmek), ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (ESWL), perkiitan nefrolitotomi (PCNL), iireterorenoskopi (URS), agik ve
laparoskopik cerrahidir. Dogrudan tasa yonelik tedavi endikasyonlari; inat¢1 agri,
bilateral {iriner obstriiksiyon, onlenemeyen ve tekrarlayan enfeksiyonlar, bobrekte

ilerleyici hasar olusmasi ve ciddi hematiridir (49,50).

2.1.5.1. Tas Olusumunun Onlenmesi

* QGilinlik sivi aliminin artirilmasi; en az 2000 ml/giin idrar c¢ikarilacak
sekilde sivi alimi artirilir. Giinliik idrar ¢ikisinin 800 ml’den 1200 ml’ye
cikarilmasi tas olusumunu %86 diisiiriir. Her tiirlii tasta etkili bir
yontemdir.

* Diyet ile alinan kalsiyumun azaltilmasi; kemik dansitesini olumsuz etkiler
ve yanisira barsaktan oksalat emilimi artacagindan tas olusum riski artar.
Diyet disinda disardan kalsiyum takviyesi tas riskini %20 artirir. Sadece

enterik hiperoksaliiride kalsiyum aliminin artirilmasi onerilir.
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*

*

Diyette oksalat kisitlanmasi; idrardaki oksalatin %10-15 diyet kokenli.
Vitamin C ve D’nin fazla alim1 da idrar oksalat seviyesini artirir. Oksalat
alimmin kisitlanmas1 (diyette 1spanak, ¢ay, c¢ikolata, kepek, kabuklu
yemis, pancar vs. nin kisitlanmasi) 6zellikle enterik hiperoksaliiride tas
olusumunu azaltir.

Diyette lif artirilmasi; idrar oksalat, kalsiyum ve iirat konsantrasyonlarini,
dolayisiyla tas olusumunu azaltir.

Vitamin C; oksalata doniistiigiinden 6zellikle 4 gr/giin iizeri tas olusumu
icin tehlikelidir.

Diyette hayvansal proteinler; fazla alinmasi kalsiyum ve oksalat1 arttirip,
sitrat ve pH’y1 diistirerek tas olusumuna neden olur.

Tuz kisitlamasi

Egzersiz (45)

Bazi ilaglarin da tag yapma ihtimali bulunmaktadir. Tas olusumuna neden

olabilen ilaglar Tablo 6’da 6zetlenmistir (37).

Tablo 6. Tas olusumuna neden olabilen ilaglar

Bilesenlerinin kristalizasyonu ile tas olusturanlar Idrar kompozisyonunu bozarak tas olustuanlar
- Allopiirinol/oksipiirinol - Asetozolamid

- Amoksisilin/ampisilin - Alloptrinol

- Seftriakson - Aliiminyum magnezyum hidroksit

- Siprofloksasin - Askorbik asit

- Efedrin - Kalsiyum

- Indinavir - Furosemid

- Magnezyum trisilikat - Laksatifler

- Stilfonamid - Metoksifluran

- Triamteren - Vitamin D

2.1.5.2. Tasa Bagh Agrida Tedavi

*

Renal kolik tedavisi: Antispazmotikler, NSAID, morfin, sicak uygulama,
ireteral kateter, stent veya nefrostomi konulmasi. Diklofenak sodyum

fonksiyonu azalmis bobrekte GFR’yi 1yice azaltir.
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* Diigtirme tedavisi: >3000 ml idrar saglanmasi, aktivite artisi, gerekirse

antibiyotik, nonsteroidal antienflamatuarlar ve belli sartlarda izlemden

olusur. Genel olarak proksimal iireterde %25, orta iireterde %45 ve distal

iireterde %70 oraninda spontan diisme gergeklesir. <4 mm distal {ireter

taglar1 %90; 4-5.9 mm taslar %50 ve >6 mm taslar %20 olguda spontan

diisebilmektedir (1).

2.1.5.3. Nedene Yonelik Tedaviler

Nedene yonelik tedaviler Tablo 7. 8. 9. 10. ve 11°de 6zetlenmistir (37).

Tablo 7. Kalsiyum oksalat taglarinda goriilebilen metabolik problemler ve tedavileri

MetabolikRisk faktorii

Tedavi

Hiperkalsiiri (>5mmol/giin)

Normal kalsiyum igerikli ~diyet (hiperkalsiiiri ile diyet

arasinda iliski kurulabiliyorsa hafif kalsiyum kisitlamasi)

Kalsiyum atilimi 5-8mmol/giin

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin

Kalsiyum atilimi>8mmol/giin

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin
Hidroklorotiyazid 25-50 mg/giin

Hiperkalsemik hiperkalsiiiri

Paratiroidektomi

Hipositratiiri (<2,5mmol/giin)

Potasyum sitrat 30-60 mEq/giin

Hiperoksaliiri (>0,5mmol/giin)

Enterik Oksalat ve yagdan kisith diyet
Kalsiyum ilavesi (her 6giinde 500 mg)
Magnezyum 200-400 mg/giin
Diyare tedavisi

Idiyopatik Diyetsel kaynak varsa kaldiriimali

Oksalattan kisitl diyet
Pridoksin (vitamin B6)

Primer (>1mmol/giin)

Pridoksin 800 mg/giin
Potasyum sitrat 30-60 mEg/giin
Magnezyum 200-400 mg/giin

Hiperiirikoziiri (>4mmol/giin)

Pirinden kisith diyet
Potasyum sitrat 30-60 mEg/giin
Allopiirinol 100-300 mg/giin

Hipomagneziiri (<3mmol/giin)

Magnezyum 200-400 mg/giin

Devaml: diigiik idrar pH (<5,8)

Potasyum sitrat 30-60 mEg/giin
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Tablo 8. Kalsiyum fosfat taglarinda goriilebilen metabolik problemler ve tedavileri

Metabolik risk faktorii

Tedavi

Distal renal tibiiler asidoz (tipl)

Potasyum sitrat 30-60 mEg/giin

Hiperparatiroidizm

Paratiroidektomi

Uriner enfeksiyon

Antibiyotik

Hiperkalsiiiri (> 5mmol/giin)

Kalsiyum atilimi 5-8 mmol/giin

Kalsiyum atilim: > 8mmol/giin

Normal kalsiyum igerikli diyet (hiperkalsiiiri
ile diyet arasinda iligki kurulabiliyorsa hafif
kalsiyum kisitlamast)

Potasyum sitrat 30-60 mEg/giin

Potasyum sitrat 30-60 mEg/giin
Hidroklorotiyazid 25-50 mg/giin

Yetersiz idrar pH’s1 (devamli >6,2)

L-metyonin 3x200-500 mg/giin

Tablo 9. Urik asit taslarinda gériilen metabolik problemler ve tedavileri

Metabolik problem

Diistik idrar pH’s1 (siirekli<6,0)

Potasyum sitrat 30-60 mEqg/gin ya da
Sodyum bikarbonat 3x1-1,5 gr/giin

(Doz hedeflenen pH degerine gore ayarlanir)

Asetazolamid 250-500 mg/gin (gece ditirezi ve idrar
pH’s1 uygun degilse)

Hiperiirikoziiri (>4 mmol/giin)

Pirinden fakir diyet, Allopiirinol 100-300 mg/giin

Tablo 10. Enfeksiyon taslarinda sebebe yonelik tedaviler

Kisa donem antibiyotik tedavisi (kultiir-antibiyograma gore 10-15

Uzun donem antibiyotik tedavisi (3 ay siireyle tedavi edici dozun
yarist)

Aylik idrar kiltiiri kontrolleri

Idrar asidifikasyonu Amonyum kloriir 2-3x1 gr/giin

L-meyionin 3x200-500 mg/giin

Ureaz inhibisyonu Asetohidraksamik asit 500-750 mg/giin
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Tablo 11. Sistin taslarinda spesifik tedavi

Diyet Et, yumurta, bugday ve fistik gibi metionin igeren gidalarin
asir tiketilmemesi
Tuz kisitlamasi

Sivi alimu Giinliik s1vi alima 4 litre kadar olmasi

Giinliik idrar ¢ikiginin 3 litre kadar olmasi

Gece ditirezini de saglayacak sekilde siv1 tilketiminin 24 saate
yayilmasi

Idrar alkalinizasyonu

Potasyum sitrat

Sodyum bikarbonat

Doz pH 7,5 olacak sekilde ayarlanmali

Sistin baglayici ajanlar
(hidrasyon ve alkalinizasyon ile
basar1 saglanamazsa)

D-penisilamin 10-30 mg/kg/giin

Tiopronin 250-2000 mg/giin

Kaptopril 50-75 mg/giin

2.1.5.4. Kemolizis (Olusmus Taslarin Eritilmesi)

Pratik uygulamada tirik asit taglar1 disinda eritme tedavisi sinirlidir. ESWL ile

tag yiizeyinin artirilmasi basariy1 artirir.

* Urik asit taslarinda; pH 6.5-7.5 olacak sekilde alkalizasyon (parenteral

NaHCO3 ve laktat ve oral NaHCO3 ve potasyum sitrat ile), piirin

diyetinde kisitlama ve allopiirinol ile uygulanabilmektedir.

* Struvit ve brusit taslarinda; hemiacidrin (renacidin) kullanilabilir, ancak

zaman alic1  ve

diistiniilmelidir.

zahmetlidir. Opere olamayacak hastalar ig¢in

* Sistin taslar; alkali ortam olusturulur. THAM soliisyonu veya asetilsistein

PCNL ile kombine edilerek stone free orani artirilir (10, 34, 51).
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2.2. TAS OLUSUMU SONRASI YAPILAN GIRISIMSEL TEDAVILER

Ektrakorporeal Sok Dalga Litotripsi, ESWL

Perkiitan Nefrolitotomi, PNL

Retrograt Intrarenal Cerrahi, RIRC

Uriner sistem tas hastalig1 bulunan kisiler, giindelik iiroloji pratiginin énemli
bir kismini olusturur. Bu hastalikla klinik olarak en iyi bi¢imde basa ¢ikilmasi i¢in,
tan1 islemleri, akut tas koliginin akilci tedavisi ve tas ¢ikarmanin modern ilkeleri
konusunda bilgi sahibi olunmas1 gerekir. Tas rekiirrensini 6nlemeye yonelik uygun
Onlemleri saglam bir temele oturtmak i¢in, tas olusumuyla ilgili etyolojik faktorler ve
bir metabolik risk degerlendirmesinin nasil yiiriitiilecegi konusunda temel bir anlayis
kazanilmas1 da gerekir. Gecen birka¢ on yillik donemde, dikkat cekici teknik
basarilara, tas olusumuyla ilgili mekanizmalarin daha iyi kavranmasina ve tas
hastaliginin ¢esitli yonlerinin farmakolojik tedavisinde kaydedilen ilerlemelere
baslanabilecek degisiklikler, tirolitiyazisli hastalarin tedavisiyle ilgili alanin tiimiine
damgasini vurmustur.

Bobrek taglarinin cerrahi tedavisi uzun yillar boyunca agik ameliyat yontemi
ile yapilmistir. Glinlimiizde agik tas cerrahisi endikasyonlar1 %1-5 oranlarina kadar
diistis gostermektedir. 1970’li yillarin 2. yarisindan sonra perkiitan cerrahi
uygulamalar iiroloji pratigine girmis ve bugiin en sik kullanilan teknik haline
gelmistir. Acgik ve perkiitan cerrahi disinda laparoskopi ve retrograd intrarenal cerrahi
(retrograd intrarenal surgery- RIRS) de bobrek taslarinin tedavisinde segilmis
olgularda uygulanan minimal invazif tedavi yontemleridir.

Bobrek taslarimin tedavi endikasyonlart ¢esitli faktorlere bagli olmasina
ragmen genel olarak tag boyutu ve tasin lokalizasyonuna gore belirlenir. “Alt kaliks
disinda” ve “sadece alt kaliks” bobrek taslarinin tedavi segenekleri tercih sirasiyla

ile Tablo 12°de 6zetlenmistir (52).
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Tablo 12. Bobrek tasi tedavi secenekleri, tagin biyiikliigiine, yerine ve eldeki tas
cikarmak icin gerekli aletlere baglidir

Tas Renal pelvis veya iist/orta kaliksteki | Alt kaliks taslar
bobrek taslar:

>2 cm 1-Endoiiroloji (PNL, Fleksibl URS) 1-Endoiiroloji (PNL, Fleksibl URS)
2-ESWL 2-ESWL

3-Laparoskopi
4-Agik cerrahi

1-2cm | ESWL veya Endoiiroloji ESWL icin uygun kosullar var ise
1-ESWL veya Endoiiroloji
yoksa
1-Endoiiroloji
2-ESWL
<lcm 1-ESWL 1-ESWL
2-Fleksibl URS 2-Fleksibl URS
3-PNL 3-PNL

2.2.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

2.2.1.1. Tanim

ESWL, beden disinda olusturulan yiiksek enerjili sok dalgalarinin bir
reflektor sistem araciligr ile beden igindeki tasa gonderilmek suretiyle tasin
parcalanmasidir. Sok dalgalar1 biiyiik genlikli ses dalgalar1 veya diger bir ifadeyle
yiiksek siddetli ses dalgalaridir. Bu sok dalgalari, fizik kurallarina gore, sivi ortam
icerisinde daha siddetli etki edeceginden tasa g¢arpip onu pargalama ozelliine

sahiptir (53).

2.2.1.2. Tarihgesi

ESWL, 20 Subat 1980 yilinda Chaussy ve arkadaslar1 tarafindan Miinih
Universitesi Uroloji Kliniginde baslatildi. Alman uzay araglari firmasi olan Dornier
tarafindan tretilen ve ilk defa kullanilan prototip HM-1(Human-1) cihazi ile 200
hastanin 1 cm. ¢apindaki renal pelvis taslar1 tedavi edildi. Dornier firmasi daha sonra

HM-2 (Human-2) ve HM-3 (Human-3) litotriptorleri tretti. 1984 yilinda HM-3

24



(Human-3) litotriptorii piyasaya ¢ikartildi. Ayni yil FDA onayr alan bu cihazlarin
kullanim1 yayginlasti.

[k iiretime giren litotriptdrlerin sok iiretim kaynagi elektrohidrolik (spark
gap) jeneratordii. Daha sonra piezoelektrik (1986) ve elektromanyetik (1987) gibi

jeneratorlerle sok dalgasi tireten yeni jenerasyon litotriptorler tiretildi (53).

2.2.1.3. Cihazlarmn (Litotriptérler) Temel Ozellikleri

*

Enerji kaynagi (Sok dalgasi iiretim kaynaklari)

*

Odaklayici sistem (Elipsoid yansitici, lens sistemi, piezoelektrik kristaller)

*

Temas ortam1 (komplet su yatag, parsiyel su yatagi, su yastigi ve jel)

*

Tas lokalizasyonunu saglayan goriintiileme sistemleri (USG, floroskopi

veya bunlarin kombinasyonu) (53).
2.2.1.4. Sok Dalgasi Uretim Kaynaklar

2.2.1.4.1. Elektrohidrolik (Spark Gap) Jenerator

Bir su yastiginin tabanina oturtulmus elektrottan kivileim patlamasi seklinde,
cok kisa siirede yliksek voltajli enerji olusur. Bu enerji suda hizli bir buharlagma ve
genislemeye yol agarak sok dalgasini olusturur. F1 odaginda olusan dalga elipsoid
reflektor ile F2 odagindaki tasa gonderilir. Bu jeneratoriin belirgin avantaji bobrek
taglarin1 kirmadaki etkinligidir. Dezavantajlar1 goreceli olarak kisa elektrot omrii ve

soktan soka biiyiik basing dalgalanmalaridir (53).

2.2.1.4.2. Elektromanyetik Jenerator

Elektrohidrolik litotriptor elipsoid reflektorden sferik yayilan fokuslanmis sok
dalgalar1 iretmesine ragmen elektromanyetik jeneratorler hem diiz hem de silindirik
sok dalgalan tiretirler. Sok dalgasindaki enerji hedef {izerinde bir akustik lens ile
fokuslanmak iizere konsantre hale gelir. Uretilen enerji hastanin viicudunda genis bir
cilt alanina yayildig1 icin daha az agriya neden olur. Sik elektrot replasmani
gerektirmemesi diger bir avantajidir. Dezavantaji ise yiiksek enerji ile kiigiik fokal

alanda yiiksek oranda subkapsiiler hematom olusmasina neden olmasidir (53).
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2.2.1.4.3. Piezoelektrik Jenerator

Bu jeneratoriin avantajlari dogru fokuslama, uzun servis siiresi ve sok
dalgasinin viicuda girdigi yerde diisiik enerji yogunluguna bagli anestezi ihtiyacinin
az olmasidir. En biiyiik dezavantaji ise bobrek taglarini kirmak icin yetersiz enerji

yollamasidir (53).

2.2.1.5. Sok Dalgalarinin Etki Mekanizmalari

ESWL esnasinda tasin parcalanmasindan sorumlu olan mekanizmalar
tamamuyla anlagilmis degildir ve asagidaki dort olay tanimlanmaktadir:

* Basing c¢atlagi

* Spallasyon (¢ekirdek reaksiyonu)

* Akustik kavitasyon

* Dinamik yorgunluk

Sok dalgas1 tas ile karsilastifi zaman, enerjinin bir kismi kaynaga geri
yansirken bir kismi absorbe edilir ve geri kalan kismi ise tastan geger. Sonugcta, tasin
on kisminda kompresif bir giic ortaya cikar (Resim 5). Tas1 parcalamaya yonelik
diger giigler ise spalling (¢ekirdek reaksiyonu) ve kavitasyon olarak adlandirilir (53).

bobrek
taslar

N
\
odakh sok
dalgalari

Resim 5. ESWL tas odakli sok dalgas1 ve etkisi (54)

2.2.1.6. Sok Dalgalarimin Biyolojik Etkileri

ESWL’de renal hasar birincil olarak vaskiiler bir lezyondur. Hematiiri
litotriptor tipine bakilmaksizin tim ESWL uygulamalarinda olusabilir ve renal

parankime direkt hasarin sonucudur. Buna bagli olarak gelisen subkapsiiler hematom
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veya sivinin ¢ozlinmesi 6 hafta ile 6 aylik slirede olmaktadir. ESWL sonrasi1 akut
renal degisiklikler efektif renal plazma akimi ve glomeriiler filtrasyon hizinda ilk
24— 48 saat igerisinde anlamli diisme tarzindadir.

Uzun donem etkileri; sistemik kan basincinda artis ve renal fonksiyonda
azalma olarak sayilabilir (55).

Fare, tavsan, kopek ve domuz gibi farkli hayvanlarda yapilan deneysel
calismalarda ESWL’ nin bobrekte akut ve kronik histolojik degisikliklere yol agtig
ve bazi hasarlarin irreversible oldugu ortaya konmustur. Sok dalgalarinin ayrica
karaciger, mide, duodenum, pankreas, kalp ve iskelet kas1 gibi ekstrarenal organlara
da belirli oranlarda yan etkileri olabilmektedir (53, 55-61).

2.2.1.7. Tas Lokalizasyon Yontemleri

ESWL tedavisinde tas lokalizasyonu ultrasonografi, floroskopi veya bunlarin
kombinasyonu ile yapilmaktadir.

Ultrasonografinin  avantajlari; hafif opak ve non opak taslarin
goriintlilenebilmesi, real-time goriintii elde edilmesi, iyonize radyasyon dozunun
minimal olmasi1 ve diisiik maliyettir. Dezavantajlar1 ise ireter taslarinin
lokalizasyonunun zor ya da imkansiz olmasi ve 6grenim siiresinin uzun olmasidir.

Floroskopinin avantajlari; tiim radyoopak taslarin goriilebilmesi ve in situ
ESWL’nin kolay olmasi, kisa 6grenim siiresi ve x-ray’in multifaktéryel kullanim i¢in
uygun olmasidir. Dezavantajlari ise personelin ve hastanin iyonize radyasyona maruz

kalmasi, yiiksek maliyet tutarlari ve radyoliisen taslarin viziialize edilememesidir

(53).

2.2.1.8. ESWL’de Anestezi

ESWL esnasinda; basit analjeziden genel anesteziye kadar degisik sekillerde
anestezi geregi olabilir. Bunlar: hi¢ anestezi uygulanmamasi, IV analjezi, IV sedo-

analjezi, akupunktur, bolgesel anestezi ve genel anestezidir (53).
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2.2.1.9. ESWL’nin Komplikasyonlari

Kardiak aritmiler, hematiiri, ciltte petesi ve ekimoz, subkapsiiler-perirenal
hematom, iirinoma, tas yolu olusumu, renal kolik, ates, akut pyelonefrit, sepsis, akut

pankreatit ve hipertansiyon ESWL’nin komplikasyonlarindandir (53, 55-61).

2.2.1.10. ESWL ’nin Sinirlar1 ve Kontrendikasyonlari

ESWL teknolojisinin diinya c¢apinda yayginlasmasindan 20 yil sonra, tas
kirma cihazlarinin (litotriptor) gelistirilmesinin yani sira, tedavi
endikasyonlarinin ve ilkelerinin degisim ge¢irmesi de komplikasyonlarin tipini ve
oranini degistirmistir. Modern tas kirma cihazlar1 daha kiigiiktiir ve olgularin ¢ok
bliyiik bir ¢ogunlugunda, yalmizca ESWL tedavisi  uygulanmasina olanak
saglamakla kalmayip, ESWL tedavisiyle iligkili tiim tanisal ve  yardimci
prosediirlerin uygulanmasimna da olanak saglayan iiroradyolojik  araglarin bir
pargasidir. Biitiin bu faktorler, piyasaya ilk ¢ikan tag kirma cihazlariyla ayni ya da
onlardan iistiin bir etkinligi daha diisiik bir maliyetle ve daha biiylik bir maharetle
saglamaktadir. Sok dalgasiyla tas kirma teknolojisi kullanima sunuldugu zaman,
tas c¢ikarmayla ilgili endikasyonlar bile degisime ugramistir. Giiniimizde ESWL
tedavisinin  mutlak  kontrendikasyonlari;  gebelik ve tedavi edilmeyen
koagiilopatilerdir. Goreceli kontrendikasyonlar; tedavi edilmemis iiriner sistem
enfeksiyonlari, tiriner sistemde darlik, belirgin viicut deformitesi olan hastalar, ciddi
obeziteyle, aort ve/veya bobrek arteri anevrizmasi olan ve kalp pili (pacemaker)

tasiyan hastalarla sinirhidir (53, 62, 63).

2.2.1.11. ESWL nin Basarisin1 Etkileyen Faktorler

Kazanilmis olan deneyimlerin agik¢a gosterdigine gore, ESWL’nin basari
orani, tagin biiyiikliigliyle (hacmiyle) dogrudan dogruya ilgilidir ve tas ylikiiniin
artmast, yeniden tedavi oraninin artmasiyla iligkilidir. Buradan yola ¢ikilarak, biiyiik
taglarin perkiitanéz yaklasimla daha iyi tedavi edildigi kararina varilmistir. Tasin
biiytikliigiine ek olarak, bobrek i¢indeki konumu ve kimyasal bilesimi de tedavinin
sonuclarini belirleyen etkenlerdir. Cok sayida arastirmact son yillarda bu sorunu ele

alip islemistir (49, 50, 64-71).
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Genel olarak, ESWL’nin parcalayict gilicii ¢ok iyidir ve biiyiik taslara
uygulanan ESWL tedavisiyle ilgili endiseler, en basta, rezidiiel fragmanlarin yaygin
olarak goriilmesiyle ve seanslarin yinelenmesine ihtiya¢ duyulmasiyla ilgilidir. Son
deginilen faktor, sonraki kusaklara ait litotriptorler ile daha biiyiik 6nem kazanmustir,
clinkii bunlarin fokal hacimleri, 6érnegin Dornier HM3-litotriptdr cihazina oranla
daha kiiciiktiir. Tedavinin yinelenmesi gerekli oldugu zaman, bobrek dokusunun
zarar gormesinden ve kanama komplikasyonlarindan kaginmak igin, sok dalgalarinin
sayisinin ve giicliniin kisitlanmasi tavsiye edilir. ESWL seanslarinin sayisinin
(kullanilan litotriptore bagli) genelde tigten (maksimum bes) fazla olmamasi tavsiye
edilir, aksi halde daha akilc1 bir segenek olarak perkiitan litotripsi diisiiniilebilir.
Enfeksiyon taglar ya da bakteriiiri s6z konusu oldugunda, ESWL tedavisinden dnce
antibiyotik terapisi uygulanmali ve tedavi en az 4 giin siirdiiriilmelidir.

ESWL seanslarinin hangi siklikla tekrarlanabilecegi konusunda agik segik
olarak yerlesmis bir kural yoktur. Bununla birlikte, iki ardisik seans arasindaki
siirenin, piezoelektrik donanimla yapilan tedavilere oranla, elektrohidrolik ve
elektromanyetik litotripsi i¢in daha uzun olmasi gerektigini varsaymak mantiklidir.
Ayrica, bobrekteki taslari hedef alan tedavilerde hasar riski en belirgindir ve
tireterdeki taslar i¢in  tedavi seanslari arasindaki siirelerin daha kisa olmasi
cogunlukla kabul edilebilir. Klinik deneyimler bu goriisii desteklemektedir.

Bununla birlikte, aradaki siirenin kullanilan enerji diizeyine ve verilen sok
dalgalarinin sayisina gore belirlenmesi gerektigi akla yatkindir. Gliniimiizde sayisiz
litotriptoriin  kullanildig1r g6z Oniine alininca, bu bakimdan genel bir Oneride
bulunmak olanaksizdir. Bununla birlikte, bobrek dokusundaki kontiizyonlarin
lyilesmesi i¢in gereken siirenin yaklasik 2 hafta araliginda oldugunu belirtmek yararlh
olabilir ve buna uygun olarak, bobrekteki taslar i¢in iki ardistk ESWL seansi arasinda
10-14 giinliik bir siirenin gegmesinin beklenmesi akillica olabilir (72).

Her bir seansta verilebilecek sok dalgalarinin maksimum sayis1 konusunda
goriis birligi yoktur. Yine bu sayr da kullanilan litotriptdriin tipine ve sok dalgasi
giiciine baglidir. En giiglii litotriptdr olan elektrohidrolik litotriptdr kullanildiginda,
her seansta en fazla 3500 sok dalgas1 uygulanmalidir. Piezoelektrik litotriptorlerde

ise bu sinir, her seans igin 5000 sok dalgasidir (53).
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ESWL tedavisinin sonucunu etkileyebilecek bir diger faktdr, anatomik
anormalliklerin varligidir. Renal toplayici sistemdeki malformasyonlar, idrarin atilma
mekanizmasinin degisime ugramasindan ve bdylece tas pargalarinin diisme siirecinin
bozulmasindan dolayi, tas olusumunun nedeni olabilir. Bu hastalarda yardimci
prosediirlere duyulan gereksinim yiiksektir; bu konudaki bir ¢aligma, 3. ayda yapilan
takipte hastalarin yalnizca %50’sinin tastan arinmis oldugunu gostermistir (73). At
nalt bobrek olgusunda tas insidansit yaklasik %20’°dir. Basar1 orani, en basta,
kullanilan litotriptére baghdir ve %53 ile %60 arasinda degisir (74). At nah
bobreklerde, bobregin anterior pozisyonu nedeniyle, ESWL’yi genellikle, hasta
yiiziistli yatarken (prone pozisyonu) uygulamak gerekmektedir.

Baz1 yazarlar, perkiitan cerrahinin bu hastalar i¢in tercih edilecek tedavi
oldugunu ileri siirmektedirler (75, 76), ama bu teknigin morbidite ve komplikasyon
oraninin daha yiiksek oldugu dikkate alininca, perkiitandz litotripsi ancak Onceki
ESWL tedavisi basarisiz oldugu zaman oOnerilebilir. ESWL’nin mediiller siinger
bobrek (tiibiller ektazi) ve nefrokalsinozisli  hastalar igin de yararli oldugunu
gosteren bazi raporlar vardir (77, 78).

Ektopik bobreklerde ESWL’nin etkinligi normal bobreklerdekine benzer ve
iyi tolere edilir, herhangi bir 6zel yan etkisi de yoktur (79).

Biiyilk bobrek taslarinda ESWL: Biiyilk bobrek taslari igin ESWL

uygulanmasi ¢ogu kez problemlere neden olur. Siklikla goriilen komplikasyonlar
agri, hidronefroz, ates ve ara sira, Ozellikle yetersiz parcalanma durumunda tas
partikiillerinin diistiriilmesiyle ilgili gii¢liiklerden kaynaklanan iirosepsistir (56-61).
Biiytiik bobrek taglarindan dolayr ESWL’den sonra olusan obstriiktif ve infektif
komplikasyonlar, double J stent kullanilarak azaltilir. Cap1 20 mm ya da daha biiyiik
olan taslar icin, stentin ESWL’den once takilmasi savunulmaktadir (57, 58). Idrar
stentlerin i¢inden ve cevresinden akarken, tas partikiilleri stentlerden kolaylikla
gecebilir. Bu, iiretral kasilmanin kaybolmasiyla, obstriikksiyonu c¢ogunlukla onler.
Cerahatli ya da mukus iceren materyali drene etmekte stentler bazen etkili olmaz, bu
durum da obstriiktif piyelonefrit riski dogurur. Atesin birka¢ giinden uzun stirmesi
durumunda, ultrasonografiyle herhangi bir dilatasyon goriillmese bile, perkiitan

nefrostomi tiipii takilmasi gerekir.
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Tedavinin bagaris1 bakimindan belirleyici oneme sahip etkenler:

2.2.1.11.1. Tas Kitlesinin Yeri

Tas Kitlesinin Yeri alt kaliksiyel taslarin basarili sekilde temizlenme oraninin,
bobregin baska yerlerinde bulunan taglara gore daha disiik oldugu kabul
edilmektedir. Ust kutup taslarinin daha hizli temizlendigi gozlenmistir. Neredeyse
ESWL’nin kullanima sunulmasinda bu yana, alt kaliksteki taslarla basa ¢ikmanin en
1yl yolu konusunda siirekli tartismalar olmaktadir. Bu 6nemli bir sorundur, ¢ilinkii
bobrek taslarmin biiylik kismi bobregin bu bolgesinde bulunur ve artakalan
pargalarin ¢ogu alt kaliksiyel sistemde barmir. Bdyle pargalar bobregin bu
bolimiinde ilk basta bulunan taglardan ya da baska bolgelerdeki taslardan
kaynaklanir. Taglarin nicin Oncelikli olarak alt kutup kalikslerinde gelistigi hala
bilinmemektedir, ama fragmanlarin bu konumda birikmesi ¢ok biiyiik bir olasilikla
yercekiminin bir sonucudur.

ESWL tedavisi uygulanan hastalarin %35’ine varan kisminda, alt kalikslerin
pargalanmis tas materyalinden yetersiz sekilde temizlendigi gozlemlenmistir.
Fragmanlarin yetersiz sekilde temizlenmesine bir aciklama getirmek ve alt kaliks
anatomisine iliskin geometrik gozlemlerle ESWL tedavilerinin sonucunu 6nceden
kestirmek icin girisimlerde bulunulmustur. Bazi yazarlar, infundibulopelvik ac1
Olclimleri yapmanin yani sira, infundibulumun uzunlugunu ve genisligini de dlgerek,
infundibulumun uzun olmasmin ve/veya infundibulumun dar olmasinin fragman
klirensini olumsuz etkiledigi yargisina ulagmiglardir (80-83). Bununla birlikte, baska
calismalarda boyle bir iligkinin varligi gosterilmemistir (84-89) ve hatta bir raporda
yazarlar, infundibulopelvik agmin genis oldugunda fragmanlarin daha 1iyi
temizlendigini belirtmislerdir (88). Geometrik bir agiklamanin yoklugunda, taslarin
biiytikligiiniin en 6nemli belirleyici faktor oldugu saptanmistir (84, 86, 87, 89). Bu
yargl, ESWL ile PCNL’yi karsilastiran randomize prospektif bir ¢alismanin (86) ve
bir multivaryant analizinin (84) gozlemlerine dayandirilmistir. Biiyiik 6nem tasidigi
cok kesin olan bir baska faktor, kaliks fizyolojisinin daha az anlasilmis olmasidir (83,
89).

Bazi yazarlar, 6zellikle taglarin biiylikligi arttikga, PCNL’yle daha iyi tastan
arinma oranlar1 elde edilebildigini géstermiglerdir. Hi¢ kusku yok ki, PCNL ile
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iligkili morbiditenin ve farksizligin goz oniinde bulundurulmas: gerekir. Hi¢ degilse
en biiyiik ¢apt 20 mm (yiizey alan1 ~ 300 mm?) olan taslar i¢in Onerilen tedavi
yontemi, fragman klirensinin daha az olmasma karsin, ESWL’dir. Bir ¢alismada
daha onceki perkiitandz prosediiriin fragman klirensi i¢in negatif bir belirleyici
olarak goriilmiistiir (89). Dar bir ag1, uzun bir kaliks boynu ya da dar bir kaliks hig
kusku yok ki fragmanlarin atilmasini giiglestirmesine karsin, elde edilen bulgular
celigkilidir ve  ESWL’nin sonucunu onceden kestirmek i¢in bu degiskenlerin

kullanilabilecegini gosteren higbir kuvvetli kanit yoktur.

2.2.1.11.2. Tas Yiikii

Kritik tas biyiikligiyle ilgili agik segik bir esik deger yoktur. Giinlimiizde
yazarlarin ¢ogu, en fazla 20 mm’lik tas capint ESWL i¢in pratik iist sinir olarak
gormektedir, ama bazi merkezlerde daha biiylik taslar da ESWL ile basarili sekilde
tedavi edilmektedir.

Tas ¢apt 20 mm’den (ylizey alan1 300 mm?’den) kiigiik olan taglarin oldugu
hastalarda rezidiiel fragmanlar bulundugu i¢in ve ¢ok biiyiik taslar yalnizca tek
ESWL seansiyla basarili sekilde pargalanabildigi icin, taglarin bdbrekten nasil
uzaklastirilacagi konusunda spesifik kilavuz ilkeler belirlemek zordur. Bu belgede
ESWL i¢in onerilen st bitylikliik sinirt 20 mm’dir (ylizey alan1 300 mm?). Daha
biiyiik taglar s6z konusu olunca, PCNL kullanilarak problem daha akilci bir bigimde
¢Oziime kavusturulabilir. Bununla birlikte, artilarin ve eksilerin acikca belirlenmesi
kosuluyla, ESWL bu durumda da hala bir tedavi se¢enegi olarak diisiiniilebilir.

Oyle goriiniiyor ki, 40 x 30 mm’lik bir alan, tek basma ESWL igin bir {ist
sinir olusturabilir. Yiizey alan1 bundan daha kiigiik olan taglarla ilgili olarak, ESWL
monoterapisi (yalnizca stent) ile 3 ay sonra %86°lik bir basar1 (tastan arinma ya da
kendiliginden atilabilecek rezidiiel materyal) oranmi elde edildigi bildirilmistir. Daha
bliyiik taslarda ESWL monoterapisiyle 3 ay sonra elde edilen basari orani yalnizca
%43 olmustur. Alan1 40 x 30 mm’den biiyiik taglarin tedavisinde, PNL ve ESWL
(sandvi¢ yontemi) bir secenek olarak ortaya c¢ikmistir; basari oran1 %71-96
arasindadir, kabul edilebilir bir morbidite ve komplikasyon profiline sahiptir.

PCNL’den sonra ESWL uygulanmasi, ESWL’den sonra PCNL

uygulanmasina oranla daha etkili gibi goriinmektedir. Ag¢ik tas cerrahisi icin
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endikasyon son derecede nadirdir, ¢ilinkii bu yaklagim invazivdir (58, 59). Bununla
birlikte, kombine tedavinin ya da tek basina PNL’nin komplikasyonlara yol agma
riskinin ESWL monoterapisiyle iliskili riskten daha yiiksek oldugu belirtilmelidir.
Tek bobrek durumunda, tasin alan1 40 x 30 mm’den biiyiik olsa bile, ilk 6nce ESWL

monoterapisinin denenmesi uygun olabilir (60).

2.2.1.11.3. Tasin Bilesimi ve Sertligi

Tasin bilesimi ve sertligi kalsiyum ya da struvit igeren biiyiik taslara
uygulanan ESWL monoterapisi, tasin uzaklastirilmasi ve komplikasyonlar agisindan
makul sonuglar saglar (61). Idrar yolu taslar1 icin ESWL’yle tedavi edilen tiim
hastalarin yaklasik %1’inde sistin taglar1 vardir. Sistin taglarmin toplam %76’sinin
maksimum ¢ap1 25 mm’den biiyiiktiir (oysa tiim tas hastalarinin yalnizca %29’unda
bu biiytiklikte taslar vardir). Biiyiik sistin taslar1 bulunan hastalar, diger tas
hastalariyla karsilagtirildiklarinda, tatmin edici sonuglara ulagmak i¢in yaklasik %66
daha fazla ESWL seansina ve sok dalgalarina ihtiya¢ gosterirler (90). ESWL
monoterapisi, yalnizca, 1 cm’den kiigiik pelvik taglarin bulundugu hastalarda tatmin
edici sonuglar saglamistir.

Coklu ESWL seanslarinin yerine, PCNL, ESWL ile kombine edilerek, sistin
tagt bulunan biitiin diger hastalar igin etkili bir tedavi sekli olur (90, 91). Sistin
taglarinin morfolojik olarak diizglin ve kaba olmak iizere iki tipinin bulundugunu
belirtmek Onemlidir. Diizglin olanlara oranla, kaba olanlar sok dalgalarindan ¢ok
daha kolay etkilenir (92). Tasin bilesimi, ufalanip dagilmasinda ve daha sonra
fragmanlarin atilmasinda dnemli bir etken olabilir. Urik asitten ve kalsiyum oksalat
dihidrattan olusan tasglarin fragmantasyon katsayisi, kalsiyum oksalat monohidrattan
ve sistinden olusmus taglara oranla daha iyidir. Bu iki grup tasla ilgili basar
oranlarinin, sirastyla, %38-81 ve %60-63 oldugu Qdsterilmistir (68). Capr 15
mm’den kiigiik sistin taslar1 s6z konusu oldugunda, yaklasik %71’lik bir tastan
arinma orani bildirilmistir, tas ¢apt 20 mm’yi astigi zaman bu rakam %40’a
diismektedir (69). Dolayistyla, capt 15 mm’den biiyiik sistin taglar1 s6z konusu

oldugunda, monoterapi seklinde ESWL bugiin 6nerilmemektedir.
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2.2.1.11.4. Uriner Obstriiksiyon (Hidronefroz) Varhg

ESWL sonuglarini ciddi bir sekilde etkileyebilir. Hidronefroz bulunmayan
bobreklerdeki %83 ‘liik basar1 orani, orta dereceli hidronefroz varliginda %50’ye

inmekte, siddetli hidronefrozda ise hi¢ basar1 elde edilmeyebilmektedir.

2.2.1.12. Bobrek Taslarinda Lokalizasyona Gore Basari Ortalamalar:

Pelvis taslarinda %84, iist kaliks taglarinda %77, orta kaliks taslarinda %76
ve alt kaliks taglarinda %58 olarak bildirilmektedir (56).

2.2.2. Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

2.2.2.1. Bobrek Anatomisi

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmislerdir. Uzun
cksenleri asagi disa dogru yatay eksenleri yana arkaya dogrudur. Ust uglari 12.
torakal vertebra, alt uclar1 2. lomber vertebra alt ucuna kadar uzanir. Bobrek {ist
pollerinin 12. kosta ile komsuluklar1 agik cerrahi ve perkiitan girisimlerde plevra
yaralanmasi riski nedeniyle 6nemlidir. Genellikle sag bobrek karacigerden dolayi
sola gore 1-2 cm daha asag1 yerlesimlidir. Bobrekler mobil organlardir. Solunumla
ve pozisyonla yaklagik 4 cm kadar yer degistirebilirler. Bobrek ince ve saglam bag
dokusundan yapilmis kapsula fibroza adi verilen bir tabaka ile sarilmistir. Kapsula
fibroza hilus yakinlarinda iki yapraga ayrilir. Dig yaprak hilustan bobrege giren ¢ikan
olusumlarin iizerini her taraftan sarar. Bu diizeyde daha siki yapisiktir. Kapsula
fibrozanin disinda bobregin biiylik bir kismi kapsiila adipoza adi verilen bir yag
tabakas1 ile sarilidir. Bobregin arka tarafinda bu tabaka her zaman daha kabadir.
Onde, bobregin peritonla ortiilii kisimlarinda yag tabakasi bulunmaz. Kapsula
adipozanin disinda bobregin her tarafin1 saran ve fasya renalis (Gerota fasyasi)
denilen ince bir fasya vardir. Bunun diginda da pararenal yag tabakasi bulunur.

Gerota fasyasi bobrek orjinli patolojik durumlar sinirlayan ¢ok 6nemli bir anatomik
bariyerdir (93).
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2.2.2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Sag bobrek lstte siirrenal, dnde karaciger ve hilus yakinlarinda duodenum,
vena kava inferior, altta ekstraperitoneal olan kolonun hepatik fleksurasi ile
komsudur. Sol bobrek {listte siirrenal, iist dista dalak, hilus dolayinda pankreas
kuyrugu, on istte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada
diyafram, kuadratum lumborum kasi ve psoas kasi ile bitisiktir. Bobregin kolon ile
komsulugu c¢ok onemlidir. Retrorenal kolon varliginda kolon bobrek alt polii ile
komsuluk gosterir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan c¢aligmalarda supin
pozisyonda %1.9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken bu olgular PCNL’de
uygulanan prone pozisyonuna alindiginda bu oran %10’a ¢ikmistir (94).

2.2.2.1.2. Toplayici Sistem Anatomisi

Ozellikle Sampaio ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kadavra ¢aligmalar1 ile
bobrek toplayici sistem anatomisi ve damarsal yapilari ¢ok iyi tanimlanmistir (95).
Toplayici sistem anatomisi kisiden kisiye hatta bir kiginin her iki bobreginde bile ¢ok
biiylik farkliliklar gosterebilmektedir. Kisinin her iki bobrek toplayici sistemi

birbirinin bire bir aynis1 degildir.

2.2.2.1.3. Vaskiiler Anatomi

Renal arter 5 segmental artere ayrilir. Renal arterin ilk ve en genis dali
posterior segmental arterdir (Sekil 2). Cogunlukla renal hilusa girmeden renal
arterden ayrilir, renal pelvisin arkasindan ilerler ve bobregin posteriorunun biiyiik
bir kismin1 besler. Segmental arterler arasinda anastomoz ve kollateral dolagim
yoktur. Yani bir segmental arterin tikanmasi sonucu o arterin besledigi parankimde
iskemi ve enfarkt gelisir. Eger renal arter dallarin1 vermeden hasarlanirsa bobregin

tiimii kaybedilebilir.
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anterior gorintii posterior gorintii

Sekil 2. Bobregin arteriyel kanlanmasi

Segmental arterler renal siniiste ilerler ve dallanarak her piramit i¢in bir lober
arter olarak devam ederler. Daha sonra tekrar dallanarak interlober arterler olarak
parankime girerler ve piramitler arasinda uzanirlar. Bu genis arteryel dallarin bir
veya daha fazlas1 Ozellikle bobregin iist ve alt pollerinde mindr kalikslerin
infundibulumlarina ¢ok yakin ilerler ve cerrahi islemlerde zedelenebilirler. interlober
arterler kortikomeduller bolgede piramit tabanina paralel seyretmek iizere donerek
arkuat arter adin1 alirlar. Arkuat arterlerden kapsiile dik ilerleyen bir¢ok interlobiiler
arter c¢ikar. Bir piramitin arkuat arteri ve interlobiiler arteri ile diger piramide ait
damarlar arasinda anastomoz yoktur. Interlobiiler arterlerin bir kism1 kapsiilii delerek
kapsiiler pleksusa katilirlar. Interlobiiler arterlerin ana dallar1 afferent glomeriiler
arteriolu olusturarak bir ya da daha ¢ok glomeriile dagilirlar.

Glomeriiler kapiller agda tiriner filtrat arteriyel sistemi terk eder. Glomeriiler
kapillerden kan efferent arterioller ile toplanir. Bunlar afferent arteriollerin yaninda
ilerler. Efferent arterioller, glomeriilden ¢iktiktan sonra peritiibiiler kapiller ag
yaparlar. Bu kapiller pleksus venoz kapillerle birleserek interlobiiler venlere
dokiilir. Medullanin beslenmesini vaza rektalar saglar. Bunlarin ¢ogu efferent
arteriollerden az bir kismi da arkuat ve interlobiiler arterlerden dogrudan cikarlar.
Segmental arterlerin normal dagilimina goére bobregin posterolateral boliimiinde
kismen avaskiiler longitudinal bir plan vardir. Buna Brodel hatti denir ve agik
cerrahilerde daha az kanama i¢in 6nemlidir.

Interlobiiler venler arkuat venlere dokiiliir, arterlerin aksine bunlar kendi

aralarinda anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere dokiiliir. Sonugta

36



bu dallar renal veni olusturur. Bazi interlobiiler venler perirenal yag dokusundan
gelen bazi vendz dallarla birlikte subkapsiiler (satellit) vendz pleksusu olustururlar.
Sag renal ven sola gore daha kisadir ve dogrudan vena kava inferiora agilir. Sol
renal ven sag renal venden ii¢ kat daha uzundur. Sol renal ven d6nce tek dal olarak
c¢ikar daha sonra sol adrenal ven, lomber ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik
pleksus adimi alir. Bobregin perkiitan girisimlerinde renal infundibulumdan gecerek
yapilan girislerde komplikasyon goriilme sansi ¢ok fazladir. Ozellikle iist pol
infundibulum girisinde ¢ok belirgindir. Posterior segmental arter bobregin hemen
hemen %50’sini besleyen bir yapidir. Yaralanmasinda bobrekte ciddi fonksiyon
kaybt ve hemoraji goriilebilir. Olgularin %57’sinde bu Onemli arter iist pol
infundibulumunu posteriordan ¢aprazlar. Ayrica iist pol infundibulum ince kapiller
damarsal yapilardan oldukca zengin bir yapidir. Sampaio yaptig1 caligmalarda iist

pol infundibulum girisinde %67 oraninda damar yaralanmasi olabilecegi bildirmistir
(96).

Sekil 3. A) Infundibulum girisi B) Kaliks girisi

Damarlardan fakir olan alt kaliks infundibulumlarina giriste bile %13
oraninda damar yaralanmasi riski vardir (97). Bu yiizden infundibulum {izerine giris
giivenli bir yontem degildir. Direkt pelvis lizerine giris retropelvik damarsal yapilarin
yaralanmas1 olasilifi nedeniyle yapilmamalidir. Kaliksiyel forniks girigleri ise

giivenlidir. (Sekil 3). Venoz yaralanma orani %8’in altindadir (98).
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2.2.2.2. Bobregin Varyasyon ve Dogumsal Anomalileri

Bobrek biiyiikliik, sekil ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon gosteren
organlardan birisidir. Bunlarin ¢ogu normal sinirlar i¢indedir. Bdbregin normal
lokalizasyonundan 2-3 c¢cm asagida olmasi normal varyasyonlardan sayilir. Fakat
bazen bobrekler ¢cok asagida hatta kemik pelvis iginde bulunabilirler. Mobiliteleri
fazla olabilir ve govdenin durumuna gore yer degistirebilirler, iireter uzun ve
krvrilmistir. Aortadan ¢ikan renal arter uzamis ve incelmistir. Buna mobil bobrek
denir. Kadinda erkeklerden 10 kat fazla goriliir. Komsu organlarin basisina ve
govdenin durumuna gore mobilizasyon gosterir. Ani zayiflama, dogumdan sonra
karin boslugunun aniden bosalmasi, travmalar ve bdbrek taslari ile mobilizasyon
artabilir (93). Dogumsal sekil anomalilerinden en sik goriileni atnali bobrektir ve
bobreklerin alt uclarinin birlesmesi ile olusur. Bu birlesim parcasi bazen bag
dokusundan, bazen de bdbrek parankiminden yapilmis olur. Ust uglarin birlesmesi
daha nadir goriiliir. Dogumsal anomalilerden birisi olan ektopik bobrek intrauterin
hayatta gelisim sirasinda bobregin normal yiikselisini yapamamasindan olusur.
Dogumsal bdbrek anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da o6nemli olan
polikistik bobrek anomalisi de vardir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayri pelvis ve
iki treter bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayici

sistemleri olabilir.

2.2.2.2.1. Damar Varyasyonlari

Renal arter ve vende %2540 oraninda anatomik varyasyonlar goriiliir. En sik
gortileni tek bobregin iki veya daha fazla renal arterinin olmasidir. Sol bobrekte
daha sik goriiliir. Bu dallar ya hilusta birlesirler veya parankime direkt olarak
girerler. Alt pole gelen aksesuar bir arter varsa toplayici sisteme basi1 yaparak
pelviiireterik darliga neden olur. Ektopik bobreklerde aksesuar arterler daha sik,
renal ven anomalileri daha az goriiliir. En ¢ok goriilen damar varyasyonu 2 ayr1 renal

ven olmasi seklindedir (99).
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2.2.2.3. Perkiitan Nefrolitotomi (PCNL)

Bobrek taglarinin tedavisinde acik bobrek tasi ameliyatina gore daha az
invaziv cerrahi bir yontemdir. Ilk olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown’in cerrahi
olarak olusturduklar1 nefrostomi traktindan tasi ¢ikarmalarini takiben Fernstrom ve
Johansson 1976’da perkutan traktin1 6zellikle tas kirma ve/veya ¢ikartmak amaciyla
olusturup basarili olduklart 3 olguyu yaymnladiklarinda PNL yontemini tarif
etmislerdir (100). PCNL yontemi teknik ve ekipman olarak yillar i¢inde gelisim
gostermis olup gilinlimiizde biiyiik hacimli taslarin tedavisinde ve cerrahi girigimin
tag lokalizasyonuna veya hastanin anatomik yapisina bagli nedenlerle zor oldugu
durumlarda tercih edilen bir yontem haline gelmistir (101). PCNL ve diger
noninvaziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte tas hastaligi tedavisinde acgik
cerrahi giiniimiizde ancak %21’den az bir hasta grubunda uygulanmaktadir (102).
Bobrek ve ireter taslarinin tedavisinde perkiitan yaklasim bir¢ok merkezce tercih
edilen bir yontem haline gelmistir.

Genis serilerde bu yoOntemin basarisinin %80’lerin {izerinde oldugu
gosterilmektedir. Bobregin anatomisi, tagin boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait
anatomik faktorler, cerrahi teknik ve tecriibe basariy etkileyen faktorler arasinda yer
almaktadir. Yiiksek basar1 oranina karsin, hemen her bobrek tasina uygulanabilen bu
minimal invaziv teknik ile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar

gelisebilmektedir.

2.2.2.3.1. PCNL Endikasyonlari

1. Tas yiikiiniin >2 cm olmasi,

2. Tasa bagli oldugu bilinen enfeksiyon olmasi

w

Bobrekte veya toplayict sistemde anatomik anomali olmasi (atnali bobrek,
divertikiil tas1)

Alt kaliks tas1

Proksimal iireterde biiyiik tas

Sok dalga tedavisine (ESWL) direngli tas cinsi (6rn. sistin)

N o g &

ESWL veya lireteroskopi (URS) ile tedavi edilememis taslar

39



2.2.2.3.2. PCNL Kontrendikasyonlari

PCNL i¢in mutlak kontrendikasyon kontrol edilemeyen kanama diyatezidir.
Uriner sistem enfeksiyonu acisindan hastalar mutlaka taranmali ve steril idrar
varliginda PCNL uygulanmalidir. Eger idrar steril hale getirilemiyor ise, uygun
antibiyotik tedavisi altinda PCNL uygulanmalidir. Diger O6nemli rolatif
kontrendikayonlar1 ise: atipik barsak yerlesimi, akses bolgesinde veya bdbrekte

tiimor siiphesi ve gebeliktir.

2.2.2.3.3. PCNL Komplikasyonlari

Major komplikasyonlar, tecriibeli ellerde bile, PCNL hastalarinin %1.1-

7'sinde goriilebilir. Minor komplikasyonlar ise hastalarin %15-25'inde gelisir.

1. %1-10 oraninda goriilen, transflizyon gerektiren kanama en Onemli
komplikasyondur.

2. Arteriovendz fistiil ya da psodoanevrizmadan kaynaklanan ve acil
embolizasyon gerektiren kanama hastalariin %0.5'inden azinda goriiliir
(103, 104).

3. Hastalarin %0.3-2.5'inde sepsis,

4. %S5'ten azinda komsu organ yaralanmasi ve intraperitoneal
ekstravazasyon,

5. %5'ten azinda basarisiz giris

6. %2'sinden azinda bobrek pelvisi ve iireter yirtilmasi goriiliir.

7. Agik cerrahiye gecis nadiren goriilir ve genellikle PCNL ile ilk
deneyimlerde gereksinim duyulur.

8. Eger organomegali yoksa, PCNL ile dalak ve karacigerin yaralanmasi
nadir goriilen bir durumdur. Dalagin perfore veya lasere oldugu
durumlarda genellikle splenektomiyle sonuglanacak derecede kanama
meydana gelir ve cerrahi  eksplorasyon gerekir. Karaciger
yaralanmalarinda ise tedavi konservatiftir ve nadiren cerrahi eksplorasyon
gerekir.

9. PCNL igin 6liim oran1 %0.046 ve %0.3'tiir (103, 105).

10. Suprakostal  giris  yapildiginda, drenaj gerektiren pnomotoraks,
hemotoraks oran1 %4-12'dir (106).
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2.2.2.3.4. PCNL’de Kullanilan Enstriimanlar

Hasta genel anestezi altinda iken sistoskop ile mesaneye girilip liretere kateter
konulur. Kontrast maddenin bu tiiplin i¢inden bobrege dogru enjekte edilmesi ile
bobrek bu islem sirasinda X-ray isinlariyla skopi altinda goriintiilenir. Hasta
yiiziistii pozisyonda yerlestirildikten sonra bel bolgesinde bir 18 G igne ile bobrege
girilerek x-ray rehberliginde ciltten bobrege ulasan bir yol olusturulur. Bu igne
icinden bir kilavuz tel sisteme yerlestirilir. Igne ¢ikartilir ve bu kilavuz tel
tizerinden yerlestirilen ve 18 ATM basingla sisirilebilen balon dilatator ile giris
alan1 yaklasik 1 cm ¢apinda olacak sekilde sisirilir. (Balon dilatator kullanmadan
once 8/10 F stylet dilatator ile dilate edilip, dual limen katater ile akses alanina
ikinci bir guide wire yerlestirilebilir.) Bu balon {izerinden bdbrek igine yerlestirilen
ve yaklasik 1 cm ¢apindaki ¢alisma Kkanaliyla bobrek igine nefroskop denilen bir
endoskopi aleti ile girilerek, bobregin i¢ yapist gozle optik ilizerinden veya bu
goriintiiyli kameralar yardimiyla monitorlere yansitip iyice biiyiiterek goézlemlenir.
Bobrek igindeki taslar veya diger patolojiler goriintiilendikten sonra gerekli tedavi
ayni seansta ayni yoldan uygulanir. Eger taslar ¢ikarilmak icin ¢ok biiyiikse laser,
pnomatik ve ultrason giic kaynaklarimi kullanan 6zel cihazlarla taslar kirilir ve tas

tutucu pens ile viicut disarisina alinir.

2.2.2.3.5. PCNL i¢in Hastanmin Hazirlanmasi

PCNL i¢in oOncelikle taslarin sayisi, pozisyonunu belirlemek ve bobregin
anatomik detaylarin1 ortaya koymak ig¢in; ameliyat Oncesi donemde intravendz
piyelogram (IVP) ve bilgisayarl tomografi (BT) gibi radyolojik incelemeler yapilir.
BT; ozellikle fiizyon ya da malrotasyon anomalilerin, renal ektopinin, ortopedik
deformitelerin ve obez olgularin degerlendirilmesinde yararlidir. BT ayrica nadiren
goriilen retrorenal kolon olgularmi da belirleyebilir. Renal sintigrafi, o6zellikle
bilateral koraliform taslar1 olan hastalarda renal fonksiyonun dagilimin
degerlendirmek i¢in kullanilabilir (107).

Operasyon Oncesi pihtilasma profilini de kapsayan rutin laboratuar testleri
yapilir. Herhangi bir kanama diatezi, cerrahi Oncesi diizeltilmelidir. Aspirin igeren
driinler ve nonsteroidal antienflamatuar ilaclar operasyondan 7 giin Once

kesilmelidir. Pek ¢ok merkezde operasyon sirasinda ve sonrasinda kan transfiizyon
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oranlar1 %2’den azdir (%1-10) (108, 109). Birgok cerrah en az iki {inite kan
hazirlatmaktadir. Anemi varsa preoperatif donemde diizeltilmelidir.

Rutin olarak idrar tetkiki ve kiiltiirii almmalidir. Ureyi pargalayan Proteus
tiirleri gibi organizmalarin gdsterilmesi striivit taslar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar
yolu enfeksiyonu durumunda veya striivit tagi diisiiniildiigiinde en az 2 hafta oral
antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir. Bir calismada biiylik tasi1 ve dilate toplayict
sistemi olan hastalara rutin ciprofloxacin (idrar kiiltiirlinde iireme olmasa dahi)
uygulamasmin postoperatif iiriner enfeksiyon ve {rosepsis riskini azalttigi
gosterilmistir (110). Cerrahi islem sirasinda elde edilen tas parcalarindan yapilan
kiiltiir ile preoperatif alinan idrar kiiltiirlerinin sonuglarinin farkli oldugu rapor

edilmistir (110).
2.2.2.3.6. Perkiitan Nefrolitotomi Operasyon Yonetimi

2.2.2.3.6.1. Sistoskopi

Ucu agik olan 5 F iireteral kateter opere edilecek bobregin pelvisine sistoskop
esliginde yerlestirilir ve bir foley katetere tespit edilir. Bu tireter katateri kullanilarak
anatomik bosluklarin kontrast madde ya da hava ile opaklagsmasi ve genislemesi
saglanir. Ayrica treter kateteri floroskopik olarak izlenebildigi gibi nefrostomi
traktindan girilerek tutulabilir. Ureter kateteri konulduktan sonra hasta masada pron

pozisyonda yatirilir.

2.2.2.3.6.2. Prone Pozisyon

Ventilasyonu kolaylastirmak amaciyla her iki tarafa omuzdan krista iliakaya

kadar yastiklar yerlestirilir (Resim 6) (111).
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Resim 6. PCNL i¢in hasta pozisyonu

A) Tedavi edilecek taraf yaklasik 30° kaldirilir. Asagidaki kol hastanin yanina yerlestrilir. B) Tiim
basing noktalarma dikkatlice yastik konulmalidir. C) Yiiksekteki kol abdiiksiyon pozisyonunda
tutulmalidir. Masanin merkezi C kollunun hareketini engellemeyecek sekilde ayarlanmali ve buna
gore hasta masanin tizerine yerlestirilmelidir.

Bu esnada anestezi doktoru endotrakeal tiipii emniyete alarak, ¢gikmamasina
dikkat etmelidir. Dizler, bilekler ve ayaklarin altina yastik konulur, desteklenir ve
emniyete alinir. Cildin povidoniod ile temizlenmesinden sonra girigin yapilmasi
planlanan bolge steril cerrahi ortiiler ile kaplanir. Artik yan tarafinda irrigasyon
stvisinin birikmesini  saglayan plastik torbali endotiroloji ortiileri kullanilmaktadir.
C-kollu 90°’nin iizerinde hareket yetenegine sahip olmalidir. Radyasyon kaynagi
hastanin altina yerlestirilerek cerrahin  maruz kalacagi radyasyon yansimasi
minimale indirilmis olur.

PCNL, iireteroskopi (URS), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) gibi bir¢ok
endotirolojik girisim sirasinda floroskopi kullanimi pratik uygulamanin ayrilmaz bir
pargast haline gelmistir. ESWL sirasinda tasin lokalizasyonu, yerlestirilen stentin
yerinin belirlemesi, RIRC’de akses tiiplin iireterden angajmani sirasinda, PCNL
sirasinda giris yerini belirlemesi, dogru dilatasyonun yapilmasi, kaliksiyel sistemde
tagin bulunmasi ve nefrostomi tiipiiniin emniyetli sekilde yerlestirilmesi floroskopi

ile miimkiin olmaktadir (112-115). Ozellikle uzamis floroskopi kullanimi1 hem hasta
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icin hem de girisimsel islemi yapan ekip i¢in radyasyon maruziyeti demektir (116).
Bu durum PNL sirasinda C kollu floroskopi iinitesine yakin mesafede calisan cerrahi
ekibin ve hastanin tam bir standart radyasyondan korunma protokolii ile korunmasi
zorunlulugunu getirmektedir. Bu giivenligi elde etmek i¢in PNL sirasinda doktor,
asistan ve hemsire mutlaka kursun 6nliik giymeli, kursun eldiven ve tiroid koruyucu
kullanmalidir. Lens dokusunun asir1 radyosensitif olmasi nedeniyle de 1. cerrah ise

miimkiinse kursun gozliik kullanmalidir.

2.2.2.3.6.3. Akses Saglanmasi

Yontem i¢in olusturulacak traktin se¢imi ¢ok oOnemlidir. Tercih edilen
yaklagim, posterior kaliks yoludur. Bazi taslar i¢in ya da kaliks divertikiillerinde
anterior kaliks girisi gerekebilirse de, sadece posterior kaliksten girigsin miimkiin
olmadigr durumlarda kullanilmalidir. Ayrica bir anterior kaliksten pelvise giriste,
telin geriye dogru yonlendirilmesi gerektiginden, teknik olarak da zordur. Renal
pelvise dogrudan giriste, renal arterin posterior dalinin yaralanma riskinden dolayz,
bu giristen kacinilmalidir. igne girisi ne kadar medialden yapilirsa, renal arterin

biiyiik kollarinin yaralanma riski de o kadar artmaktadir (117).

2.2.2.3.6.3.1. Infindibulumdan Yapilan Giris

Ust pol infindibulumundan yapilan giris, damar yaralanmasi agisindan en
tehlikeli giristir. Infindubuler arter ve venler, iist pol infindubulumunun 6n ve arka
yiiziine paralel seyreder. Ust pol infindibulumundan yapilan giriste, interlobar damar
yaralanma riski %67 olarak saptanmistir (%26’s1 arter yaralanmasi). Bu girislerde en
ciddi tehlike, posterior segmental arterin yaralanmasidir. Posterior segmental arter,
renal parankimin %350’sinin beslenmesinden sorumludur ve yaralanmasi sonrasi
bobrekte ciddi fonksiyon kaybi meydana gelebilir (118).

Orta pol infindibuler girislerin %23’iinde damar yaralanmasi1 meydana gelir
ve posterior segmental arterin orta dali diger arterlerden daha fazla yaralanir (118).

Alt pol pelvikalisiyel sisteme girmek i¢in bobregin en gilivenli kismi
oldugundan, iirologlarin ve girisimsel radyologlarin girislerde siklikla tercih ettigi

bir bolgedir. Alt pol infindibumdan yapilan girislerin %13’linde damar yaralanma
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riski vardir. Bu bolgeden yapilan girislerde vendz arkin yaralanma riski de vardir,
ancak bunlar kendiliginden kontrol altina alinir (118).

Sonug olarak pelvikalisiyel sisteme infindibulumdan girilmesi, interlobar
arterlerden ciddi kanama riski nedeniyle giivenli degildir. Infindibuler girislerde
ayrica posterior kaliksleri gegip, anterior kalikslere girme ihtimali artmigtir (Sekil 4)
(119).

Sekil 4. Infindibuler girislerde ayrica posterior kaliksleri gegip, anterior kalikslere

girme ihtimali artmistir

2.2.2.3.6.3.2. Renal Pelvise Yapilan 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 (98).

2.2.2.3.6.3.3. Kaliksiyel Fornikse Yapilan Giris

Bobrek pelvikalisiyel sistemine girmek i¢in en giivenli yol, forniks iginden
yapilan girisimlerdir. Kalisiyel forniks i¢inden yapilan girislerde vendz yaralanma
%8 oraninda saptanirken, arter yaralanmasina rastlanilmamaktadir. Nefrostomi
tiipiiniin yerlestirilmesi agisindan da forniks girisleri en giivenli yoldur (97, 119).
(Sekil 5)
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Sekil 5. Bobrek pelvikalisiyel sistemine girmek i¢in en giivenli yol: forniks i¢inden

C-kollu dik pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit
edilir. Ideal bdlge kalikse 12 kot altindan ulasan en kisa trakttir. C-kollu 90° de iken
kalikse giris i¢in medial dik diizlem belirlenir. C-kollu daha sonra cerraha dogru
takriben 30° dondiriiliir (Sekil 6) (119). Bu C-kollunun ekseninin, bobregin posterior
kaliksleriyle ayn1 diizleme gelmesini saglayarak, posterior kalikslerin dogrudan

dikine goriintimiinii verir (117, 120).

Sekil 6. A) C-kollu 90° de iken kalikse girisi¢in medial dik diizlem belirlenir. B) C-

kollu daha sonra cerraha dogru takriben 30° dondiiriiliir.

18 numara translumbar anjiografi ignesi ile C-kollu 30° pozisyonda iken giris
yapilir. Floroskopi ekraninda "boga-gozii isareti" elde edilmesiyle ignenin uygun
yonii belirlenmis olur. Bu goriintli igneye ait diizlemle X-1s1mina ait diizlemin ayni
oldugu durumda ignenin giris kisminin ignenin govdesi iizerine yerlesmesiyle
gozlenebilir. Eger ignenin giris ekseni C-kollunun giris eksenine paralel degilse, igne
govdesinin bir pargasi goriilebilir. Posterior kalisiyel sisteme giriste Brodel hattindan

yaklagilmalidir. Igne girisinin derinligi C-kollunun tekrar vertikal pozisyona
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getirlmesiyle belirlenir. C-kollu vertikal pozisyonda iken ignenin ucu Onceden
belirlenmis kalikse yaklastirilir ve bu floroskopik olarak goriilerek yonlendirilir.
Ignenin kaliks igine girmesiyle, stile ¢ikarilir ve ignenin pozisyonunun dogrulugu
idrar, havaya da her ikisinin birlikte aspire edilmesi ile kanitlanir.

Bir 0.038" yumusak uclu J rehber tel igneden sokularak iireteropelvik
bileskeye dogru itilir ya da renal pelvis igerisinde kivrilmasi saglanir. igne
cikartilarak telin bulundugu bélgeye 1 cm kesi yapilir ve telin tizerinden trakt skopi

altinda goriintiilenerek 30 F'e kadar dilate edilir (Resim 7).

\ ‘ % / ixix::ision / /' ',\

Resim 7. A) Insizyon hatti, B) Access saglanmasi, C) Trakt dilatasyonu (121)

2.2.2.3.6.4 Traktin dilatasyonu

Ana prensip, her zaman bir rehber tel tizerinden uygulanmasi geregidir. Tel
dilatasyonu desteklemeye yetecek derecede sert olmalidir. Dilatasyon esnasinda
telin yerinden ¢ikma gibi problemlerin ortaya ¢ikmamasi icin, dilatasyon Oncesi
rehber telin tretere gegirilirmesi amaglanir. Ancak teli tiretere gegirmek her zaman
miimkiin degildir (tasin ireterde sikismasi, iireteropelvik darlik gibi). Bir komplet
koraliform tasin miidahelesi i¢in perkiitan giris gerektiginde ise rehber telin
anatomik bosluga yerlestirilmesi, son derecede zor ve o0zel tecriibe gerektiren
durumdur. Rehber tel tagin sikistirmasi nedeniyle renal pelvise gecemeyebilir ve
girilen kalikste kivrilabilir.

Nefrostomi traktinin akut dilatasyonu bir c¢ok aletle yapilabilir. En ¢ok
kullanilan; seri olarak uygulanan ve gittikge kalinlasan fasyal dilatatorler, Amplatz

dilatasyon seti, metal yardimci dilatatorler ve yiiksek basingli balonlardir. Bazi
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aragtirmacilar fasyal dilatatorlerin enemniyetli ve en etkin metod oldugunu
diisinmektedir (122). Bu teknik, 6zellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis

varliginda ya da sekonder olgularda faydalidir.

2.2.2.3.6.4.1. Fasyal Dilatorler

Fasyal dilatatorler 0.038 in¢ rehber telin {lizerinden kayacak ve 8-36 F
arasinda  degisen kalinlikta dizayn edilmislerdir. Bunlar c¢evirilerek, vidalama
seklinde sokulurlar. Traktin dilatasyonu floroskopik kontrol altinda yapilmalidir.
Dilatatorii iterken gereksiz kuvvet kullanilmasindan kagmilmalidir, ¢linkii uglar
renal pelvisi medial olarak perfore ederek asirt kan kaybina ya da irrigasyon mayinin
retroperitona ekstravazasyonuna neden olabilir.

Bu sistemin esas avantaji, giivenli olusudur. 8F kateter yerinde ise sonraki
dilatasyonun rehber telin biikiilmesine neden olmasi1 beklenmez. Metal dilatatorlere
oranla renal pelvis perforasyon riski daha azdir. Politeften imal edilen fasyal
dilatatorlerin sert yapist fibroz sahalarin dilatasyonunu kolaylastirmaktadir. Daha
once perkiitan yontemle miidahale edilen retroperitoneal cerrahi gegirmis ve
bobregin iltihabi durumu olan hastalarda, dilatasyon  esnasinda zorluklarla

karsilasilabilir.

2.2.2.3.6.4.2. Amplatz Dilatasyon Seti

1982 yilinda Kurt Amplatz kendi adi verilen dilatasyon sistemini
gelistirmistir. 0.038 ing rehber telin lizerinden gegecek sekilde inceltilmis 8 F politef
kateter icermektedir. Bu kateter, lireterden asagiya kaydirilir ve daha biiylik
politiretan kateterler bunun {zerinden gecirilerek dilatasyona devam edilir.
Dilatasyon kateterleri 2 F aralikli olarak 12 F'den 30 F'e kadar biiyliyen capta
yapilmiglardir (Resim 8).

Dis politef kiliflar mavi poliiiretan dilatatorlerin iizerinden gegecek sekilde
dizayn edilmislerdir ve 28 F'den 34F'e kadar boyutlarla mevcuttur. Her politef kilifin
dis ¢ap1 i¢ ¢apindan 4 F daha biiyiiktiir. Yani 34 F kilif 30 F dilatatoriin {izerinden
kayacak sekilde dizayn edilmistir. Dig kiliflar siirtiinme kat sayisini azaltmak ve

kivrilmayr minimale indirmek amaciyla politefle doymus hale getirilir. Dis kilif
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bobrege giris yolunu korurken, rijid ve fleksibl nefroskop gibi aletlerin girisine de

imkan verir.

R N O G S L B -

B o — - i o | e

Resim 8. Amplatz dilatasyon seti

Trakt baslangigta, 8 F politef kataterin telin lizerinden girebilmesi saglanana
kadar dilate edilir. Daha biiylik dilatatérler bu kateter {izerinden gececek sekilde
yapilmislardir. Bu  kataterin kullanilmasi tim uygulamayr kolaylagtirmaktadir.
Fleksibilite sayesinde iiretere dogru yolunu bulabildigi gibi rehber telin {izerinden
kayarak rehber telin biikiilmesini onler ve stabilizasyonunu tiim dilatasyon boyunca
saglar. Ilaveten 8 F politef kateter daha biiyiik dilatatdrlerin {izerinden kaymasina
imkan saglar. Nefrostomi trakt1 ya adim adim sirayla ya da bazi numaralar atlanarak
da dilate edilebilir. Burada onemli nokta, dilatatorlerin rehber tel {izerinden
pelvikalisiyel sisteme girinceye kadar itilmesi gerekliligidir. Pelvikalisiyel sistemin
biitiinltigline zarar verebilecegi icin, dilatatoriin distal ucu iireteropelvik bileskeden
daha ileri itilmemelidir. Biiyiik bobrek taslarinin tedavisi amaciyla nefrostomi trakti
dilatasyonu yapildiginda dilatator sadece tasin periferik ucuna kadar ilerletilmelidir.
Biiyiik dilatatorlerin tasi gececek sekilde itilmesi halinde, bu taslarin pelvikaliseal
sistemi tikamalar1 nedeniyle kalisiyel ya da infindubular laserasyonlar gelisebilecegi
bildirilmistir (123).

Amplatz dilatasyon sisteminin kullanimi ile pelvikalisiyel sistemin
perforasyonu, hemoraji, ekstravazasyon ve renal Kkapsiil travmasi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Nefrostomi traktinin dilatasyonu, her zaman floroskopik
gozlem altinda yapilmahidir. Eger dilatatoriin sokulusu sirasinda asir1 kuvvet

kullanilirsa, iireterdeki 8 F kataterin koruyucu ve stabilizasyon roliine ragmen renal
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pelvis perfore olabilir. Amplatz dilatatdriin ucundaki diizensizlik nedeniyle renal

kapsiil travmasi ve sonucunda perirenal hematom olusabilir (115).

2.2.2.3.6.5. Tasin Parcalanmasi

PCNL operasyonlarinda dilatasyon sonrast c¢alisma kanali yerlestirilir.
Calisma kanali igerisinden Nefroskop ile girilerek tasin endoskopik goriiniisii
saglanir. Tas nefroskop ¢alisma kanalindan gonderilen litotriptorler ile direkt olarak
parcalanabilmekte ve ESWL’de oldugu gibi tagin diismesi icin beklemeye gerek
kalmadan taslar ekstrakte edilebilmektedir. (Resim 9). Idraryolu tas hastaligmnin
tedavisinde liimen igi litotripsi amaciyla kullanilan ¢esitli yontemler bulunmaktadir.
Bu yontemler sirasiyla elektrohidrolik litotripsi, laser (Pulsed dye laser, Holmium
laser, Alexandrite laser, YAG laser, FREDDY laser), pnomotik litotripsi, ultrasonik
litotripsi bagliklar altinda siralanabilir. Tiim yontemlerin kendine 6zgii avantaj ve

dezavantajlar1 bulunmaktadir.
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Resim 9. Tas nefroskop ¢alisma kanalindan gonderilen litotriptorler ile direkt olarak
parcalanabilmekte ve ESWL’de oldugu gibi tagin diismesi i¢in beklemeye
gerek kalmadan taslar ekstrakte edilebilmektedir (124, 125)

2.2.2.3.6.5.1. Elektrohidrolik litotripsi (EHL)

Limen ici litotripsi amacgh olarak gelistirilen ilk teknik olma o6zelligini
tagimaktadir (126). Bir EHL {initesi prob, gii¢c jenaratérii ve ayak pedalindan
olusmaktadir. Islem esnasinda probun ucu iireteroskopun ucundan yaklasik 4-5 mm

uzaklikta tutulmalidir, aksi takdirde, iireteroskopta hasarlanma meydana gelebilir.
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Ayrica etkin litotripsi saglanabilmesi i¢in probun ucu taga 1 mm’lik mesafede
olmalidir (127).

EHL ile sistin, iirik asit ve kalsiyum oksalat monohidrat taslar1 da dahil tim
triner sistem taslarinda etkin pargalanma saglanabilmektedir. Ancak, tas ylizey
Ozelliklerinin pargalanmada Onemli bir faktor olabilecegi ve diizensiz yiizeyli
taglarda daha basarili sonuglar aldig1 da vurgulanmaktadir (127).

Bu litotriptorler, hizli ve etkin tas kirma 6zelligi nedeniyle PCNL tedavisinde
de tercih edilebilmektedir.

2.2.2.3.6.5.2. Laser Litotripsi

Lazerin lriner sistem tas hastaligimin tedavisinde kullanimi ilk kez 1968
yilinda Mulvaney ve Beck tarafindan ruby laser ile gergeklestirilmistir (127).

Ancak stirekli akim 6zellikli ruby ile yiiksek 1s1 aciga ciktigindan klinik
kullanim1 engellenmistir. “Pulsed dye” lazerde tas parcalanma basarisi, tas bilesimi
ile birebir iligkili bulunmustur (128). Pulsed dye lazerin en 6nemli dezavantaji
yilksek prob maliyeti ve yiiksek bakim maliyetidir. Ayrica sistin taslarinin
tedavisinde etkinliginin olmamasi da 6nemli bir dezavantajdir.

Alexandrite laser’in tas kirma basarisi %67-97 arasinda bildirilmektedir
(129). Ozellikle kalsiyum oksalat-mono hidrat taslarinda etkinliginin oldugu
belirtilmistir.

Holmium laser tas tedavisinde en son kullanilan lazer tipidir. Holmium laser
enerjisi tagin  rengine veya bilesimine bagimli olmaksizin tiim taslara etki
gostermektedir (130, 131). Cocuk yas grubu hastalarinda da olduk¢a giivenilir ve

etkin bir tedavi segenegi oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur (132).

2.2.2.3.6.5.3. Pnomotik Litotripsi

[k pnémotik alet, “Lithoclast” pnomotik olarak ilerletilen, direkt temas ile
tagkirilmasini saglayan piston sisteminden olusmaktaydi (133). Bu cihazin en biiyiik
avantaji tim tag bilesenlerine etkili olmasidir. Pnémotik tas kirma cihazlarinda semi
rijit problar kullanildigindan, fleksibl sistem ile kullanilamamaktadir. PCNL
isleminde ozellikle biiyiilk boyutlu ve/veya sert taslarin kirilmasi isleminde hizl

kirilma saglanabileceginden daha avantajli olabilecegi diistiniilmektedir (134).
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2.2.2.3.6.5.4. Ultrasonik Litotripsi

Ultrasonik enerjinin bobrek taslarini kirmak i¢in kullanimi ilk kez 1979
yilinda olmustur. Vibrasyon yapan u¢ tasa dokunduruldugunda da tas parcalanmasi
saglanabilir. Ozellikle “Hollow-core” ultrasonik litotriptdr aspirasyon ozelliginin
bulunmasi nedeniyle PCNL islemi esnasinda biiyilk boyutlu taslarin
parcalanmasinda tercih edilmektedir. Biiyiik boyutlu taslarin pargalanmasina ek
olarak kirilan pargalarin aspirasyonu ile viicut disina alinmasinda da oldukca

etkindir (133).

2.2.2.3.6.6. Islem Sonrasi Idrar Drenaji

PCNL sonrast nefrostomi tiipii ile idrar drenajinin saglanmasi genellikle
kabul edilen yoldur. Nefrostomi tiipleri, nefrostomi traktindan gelen kanamay1
tampone etmek, giris yerinde yara iyilesmesini ve idrar akimini saglamak, eger
gerekirse ikinci bir PCNL i¢in toplayict sisteme kolay giris imkanina olanak verir
(135). Bir ka¢ sinifa ayrilabilecek ¢ok sayida nefrostomi tiipleri mevcuttur: Self
retansiyon Ozellikleri olmayan kateterler, (kirmizi lastikli Robinson tipi kateterler
gibi), self retansiyon 6zelligi olan kateterler (Pig-tail, Cop-loop, malekot, ya da balon
kateter), nefrostomi-stent kombinanasyonu (re-entry kateterler) ve halka nefrostomi
tipleri (U-loop kateterler) (136). Kullanilan kateterlerin ebat ve tipi biiyiik 6lglide
islemin biiyiikliigii ve PCNL sonrasi iirotelyal hasara, islem esnasinda ve sonrasinda
kanamaya, hastanin viicut sekline ve cerrahlarin tercihlerine baghdir. Yeterli bir
tiriner drenaji1 saglayacak nefrostomi tiipiiniin minimum ¢ap1 8-10 F olmalidir. Bazi
aragtiricilar 24-30 F'e kadar yapilan akut dilatasyonlar1 takiben {iiriner drenaji
saglamak i¢in daha biiyiik kateterleri tercih ederler.

Hastada nefrostomi kateteri varsa operasyondan 2 veya 3 giin sonra
nefrostomi ¢ikarilmadan once kontrast madde enjeksiyonu ile bobrek rontgen ile
degerlendirilir (antegrad pyelografi). Eger herhangi bir ttkanma yoksa tiip ¢ikartilir.

Yara yerinden birkag giinliik sizint1 olusabilir siklikla kendiliginden kesilir.
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2.2.3. Retrograt Intrarenal Cerrahi (RIRC)

2.2.3.1. Ureteroskopi

Ureteroskopi islemi ilk kez Hugh Hampton Young tarafindan 1912 yilinda
posterior tretral valvli bir ¢ocukta uygulanmistir. Ancak tireteroskop kullanilarak
yapilan ilk planli URS islemi 1980 yilinda Enrique Perez Castro tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu iireteroskoplar rod lens sistemiyle ¢aligmalari, boyutlarinin
kullanima elverigli olmamasi, tas kirma ve ¢ikarma islemi i¢in gerekli aletlerin

yetersiz olmasi nedeniyle rutin kullanima girememistir.

2.2.3.2. RIRC

RIRC islemi ise ilk olarak 1983 yilinda Huffman ve arkadaslar1 tarafindan
bobrek pelvis taslarmin rijid URS ve ultrasonik litotriptdr kullanilarak tedavi
edilmesiyle gergeklestirilmistir (137). Ancak rijid tireteroskoplarla bobrek pelvisi ve
kalikslerindeki taglara ulasmak her zaman miimkiin degildir ve yiiksek komplikasyon
riskine sahiptir. ilerleyen teknoloji ile birlikte kiiciik ¢apli, genis gdrme alanli ve
yiiksek goriintli kaliteli rijid ve fleksibl {ireteroskoplar iiretilmistir. Yiiksek hareket
(defleksiyon) yetene§ine sahip ve goreceli olarak daha dayanikli fleksibl
iireteroskoplar sayesinde iist iiriner sisteme ulagsmakta miimkiin olmustur. Yeni
jenerasyon tireteroskoplarla {ist {iriner sistemin i¢i tamamen goriintiilenebilmis ve
holmium laser gibi etkin ve giivenilir litotriptdrlerin de gelistirilmesi ile tas
tedavisinde dnemli bir alternatif haline gelmistir.

RIRC’de litotripsiye holmium lazerin girmesi en biiyiik gelisme olmustur.
Cinkii holmium lazer ile kompozisyonuna bakilmaksizin tiim tas tipleri
kirilabilmektedir. Holmium laser iist iiriner sistemde litotriptor olarak 1995°ten beri
kullanilmaktadir. Bu cihaz, 2150 nm dalga uzunlugundaki 151k enerjisinin kuartz
problar ile hedef alana iletilmesi ve prob ucunda olusan yiiksek 1s1 ile tagin eritilmesi

ve pargalanmasi esasiyla ¢alismaktadir (138).
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2.2.3.2.1. RIRC Endikasyonlari

Tas tedavisinde noninvaziv bir tedavi yontemi olmasi nedeniyle ESWL ilk
tedavi segenegi olarak yaygin ve kabul edilmesine ragmen, tireterorenoskopinin ter-
cih edildigi kesin durumlar vardir.

* Radyolusen veya zor goriintiilenen taglar,

* Stone free olmasi gereken hastalar (6rnegin ugak pilotu),

* Morbid obezite,

* Muskuloskletal deformiteler,

* Kanama diyatezi, eslik eden obstruksiyonlar,

* Alt pol fragmanlarinin zay1f pasaji,

*

Par¢alanmasi zor yogun kompozit taslar gibi (139).

Bu durumlarin her biri feksible iireterorenoskopi ile basarili bir sekilde

asilabilir.
2.2.3.2.2. Urolityaziste Fleksibl  Ureterorenoskopik  Tedavinin
Avantajlari
1- Kalkiiliin direk goriintii altinda parcalanmasi

2- Eslik eden iist liriner obstriiksiyon tedavisi
3- Tas pargalarini islem sirasinda ¢ikarma
4- Bobrek alt pol tasini daha kolay kirilacak alana tasiyabilme (140).

En 6nemli avantaji, %100’e varan fragmantasyon ve tas temizlenme oranlari
ile birlikte tag ¢ikarilmasi gibi ek islemlerle ugrasilmadigi ig¢in operasyon siiresinin
kisa olmasidir. Holmium laser ile litotripsi sirasinda ¢evre dokularda koagiilasyon,
hatta perforasyon olmasi miimkiindiir. Bunlar1 engellemek icin net goriintii elde
edilmelidir. Yine metali kesebilme kapasitesinden otiirii basket katater ya da kilavuz
tel yaninda iken dikkat edilmelidir. Holmium laser fiberleri, 200, 365, 550 ve 1000
um ¢aphdir. Ureteral taslar icin 365 pm fiber, bobrek taslari icin 200 pm fiber en
uygun lazer lifidir. Genel olarak 0.6-1.2 J akim enerjileri ve 5-15 Hz’lik akim
oranlar1 kullanilmaktadir (141). RIRC esnasinda 1.9 F prob kullanilarak
elektrohidrolik tip litotripsi uygulanabilir. Cok sert taslar1 kiramamasi, enerji

kontroliiniin zayif olmasindan dolayr doku hasar1 yapabilmesi, %40’a yakin
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perforasyon orani, alt kaliks taglarinda probun URS’nin hareketlerini kisitlamasi

dezavantajlaridir.

2.2.3.2.3. RIRC Kontrendikasyonlari

Biitiin tas tiplerinde, taslart URS esliginde holmium laser ile pargalama
yontemi i¢in kesin bir kontrendikasyon bulunmamaktadir. Aktif iiriner sistem
enfeksiyonlar1  preoperatif donemde tedavi edilmelidir. Eger hasta herhangi bir
antikoagiilan tedavi aliyorsa islemden 7-10 giin Once kesilmelidir (142).
Ureterorenoskopinin goreceli kontrendikasyonlar1 ise fimozis, iiretra darhigi, gok
biiytik prostat, iireterosel, tireteral darlik, daha 6nceden gegirilmis tiriner diversiyon,
tireteral reimplantasyon ve koksartroz gibi iiretere retrograd giriste problem yapacak

anatomik durumlar gosterilebilir.

2.2.3.3. Retrograd Intrarenal Cerrahide Kullamlan Enstriimanlar

2.2.3.3.1. Fleksibl Ureterorenoskop

Fleksibl {ireterorenoskobun temel pargalart optik sistemi, biikiilme
mekanizmasi ve ¢alisma kanalini igerir. (Resim 10). Optik sistem, fleksibl fiber optik
imge ve 151k baglantilarindan olugsmaktadir. Bu fiberoptik 151k baglantilar kiigiik
caph fiberlerin i¢ine giren erimis camdan yapilir. Her bir cam fiber ikinci bir farkh
kirma indeksli cam tabaka ile i¢ yansima ve 151k geg¢irimini arttirir. Bu plakaj (kapla-
ma) ayrica  gOriintii  baglantisinin = dayamiklihi@mi  arttirir.  Fleksibl
tireterorenoskoplardan goriintiinlin mesh benzeri goriiniimii bu plakajdan 151k
gecirimindeki eksikligin sonucudur. Bu kablolar, 15181 birinin sonundan digerine 151k
girisinden esit oranda tasirlar. Kablolar rastgele baglandiginda goriintii i¢in degil ama
aydinlatma i¢in miikkemmel 151k gecirimi saglar. Kablo uglar1 ayn1 uyumla baglandig
zaman, her bir kablodan diigiim ile gelen 151k, goriintii transferi i¢in bir araya gelir.
Gorilintii kablosunun proksimal ve distaline baglanmis kiiglik lensler goriintiiyli
biliylitme, ylizey arttirma ve odaklanma yetenegi ile bir teleskop yapar. Goriintii
kablosunun yapisindaki gelismeler hem rijit hem feksible lireterorenoskopta gelismis
goriintii, daha kiiclik dis ¢ap ve daha genis ¢alisma kanali ile sonuglanan kablolarin

sik1 paketlenmesine olanak sagladi. Diger model 151k kablosu modifikasyonu, bu
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kablolarin u¢ kisminin 1s1k geciriminin birden fazla noktaya ayrilmasidir. Bu durum
aynen c¢aligma alanindaki goriintiide 15181in yayilmasi gibi ¢alisma kanalinin daha

merkezi yerlesmesine izin verir (143).

Resim10. Fleksibl URS ve hasta tizerinde kullanilis sekli (144, 145)

Fleksibl ~ URS’lerin tiplerine gore boyutlart 90-180 cm ve ¢alisma
kanallarinin  kalinliklarn1 2.5 ile 5 mm arasinda degismektedir. Fleksibl
tireterorenoskoplarda da ¢ap u¢ kisimdan proksimale dogru artig gosterir. Bu aletlerin
u¢ kisimlari her iki yone 120-180 derecelik aktif defleksiyona izin verecek sekilde
dizayn edilmistir. Eger ¢aligma kanalinda alet varsa en fazla 120 derecelik aktif
defleksiyon miimkiin olur. (Resim 11)

Son yillarda 270 derecelik asagr ve yukar1 defleksiyon kapasitesi olan
tireterorenoskoplar gelistirilmistir (146). Pasif defleksiyon ise iireterorenoskopun
fleksibilitesi ile saglanmaktadir. Bu treterorenoskoplar ile iist {iriner sistemde topla-
yic1 sistemin hemen her noktasina ulagmak miimkiindiir.

Egilme mekanizmasi iireteroskopun  proksimal ucunda bir kaldirma
mekanizmasina baglanmis el ile kontrol edilen {iireterorenoskop boyunca uzanan
kablolardan ibarettir. Ug kisimda kablolar hareketli metal halkalardan gecip distalde
“tip” e (uca) baglanirlar. Tip kaldirag ile ayn1 yonde hareket ettirilirse, egilme ortaya
cikar (Ornegin asagisi asagiya ve yukarist yukariya). Modern feksible {iretero-
renoskoplar tek diizlemde hem asagi hem yukari egime izin verirler. Bu diizlem
ireterorenoskopun goriintli ylizeyinde ¢entik seklinde goriilen bir retikiil ile isaret-
lenir. Egilme mekanizmasinin dizaynindaki gelismeler yeni jenerasyon feksible
tireterorenoskoplarin dayanikliligimi arttirmistir. 30 hasta ile yapilan bir ¢alismada

iireterin ana aksi ile alt pol (iireteroinfindibular ag1) arasindaki aginin ortalama 140°
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ile maksimum 170° arasinda oldugu rapor edilmistir. Bu ¢alismanin bulgulari 1s18inda
etkin egilmesi 180° dereceye ulastirilmis olan bir iireterorenoskobun bir¢ok hastada alt

polii rahatlikla goriintiileyebilecegi sdylenebilir (147) (Resim 11).

Resim 11. Fleksibl URS (fleksiyon/defleksiyon) (144)

Bununla birlikte hala alt pol kalikslerine iireterorenoskop ile ulagsmak zor
olabilmektedir. Karsilasilan bu zorluklar ikincil, pasif egilme mekanizmasi ile
asilabilir. Aktif egilmenin poksimal ucuna lokalize kilifin zayif durometresinden
dolay1 biitiin fleksibl tireterorenoskoplar daha fleksibl bir segmente sahiptir. Bu
sayede fleksibl URS renal pelvisin iist boslugunda pasif olarak egilebilir. Bu pasif
egilme kullanildigit zaman, %90°dan fazla hastada alt pol kalikslerine ulasilabilir
(Resim 12).

A

Resim 12. Fleksibl URS pasif egilme ile alt pol kalikslerine ulasabilir (140, 148)
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Pasif ikincil egilme belirgin hidronefrozu olan hastalarda zor, hatta imkansiz
olabilir. Ek olarak pasif ikincil egilmeden faydalanmaksizin sadece aktif primer
egilme kullanilarak alt pol kaliksine ulasildigi zaman bu kaliks i¢inde ¢alismak ve
calisma elemanlarin1 manipiile etmek sorun olabilir.

Pasif ikincil egilme ve caligma elemanlarinin maniiplasyonlar1 ile ilgili
olumsuzluklart gidermek amaciyla aktif ikincil egilme ve bu egilmenin kilitlenmesini
saglayan teknolojik sistemler gelistirilmistir. Mevcut primer egilme kaldiracina zit ek
bir kaldirag ile aktif primer egilmeye ek olarak (185° alt, 175° iist) ikincil egilme (165°)
aktif olarak kontrol edilebilir (Resim 12). Bu sayede ikincil egilme i¢in renal pelvisin
{ist boliimiinde iken skopun pasif manipiilasyonuna gerek kalmamaktadir. ikincil
egilme derecesi skopun pozisyonuna veya skopu ne kadar sert ilerletildigine bagh
olmaksizin bir egilme kaldiraci ile kontrol edilir. Boylelikle ciddi hidronefroz ikincil
egilmenin kullamlmasmi engellemeyecektir. ikincil egilmeyi alanda kilitlemek alt
polde  primer egilmenin manipiilasyonunu da basitlestirebilir. Egilme me-
kanizmasinin bu modifikasyonu ile egilme acis1 300 derecenin tizerine g¢ikarilabilir

(Resim 13).

Resim 13. Ikincil egilmeyi alanda kilitleyerek egilme acis1 300 derecenin iizerine
cikarilabilir (148, 149).

Halen mevcut biitiin fleksibl iireteroskoplar en azindan 3.6 F genisliginde
calisma kanallarina sahiptir. 3.6 F tas maniiplasyonunda kullanilan aletler liimen
icinde iken ihtiyag duyulan irrigasyon i¢in yeterli bir genisliktir. Gilinlimiizdeki
mevcut feksible tireteroskoplarin detayli siniflandirmasi tablo 13’te sunulmustur.

Bugiin RIRC’de kullandigimiz fleksibl iireteroskoplarin u¢ kismi 6.75-9 F

arasinda degismektedir ve bobrek alt polii dahil tiim iiriner sisteme ulasabilme
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avantajia sahiptirler. Bu endoskoplar 120 ile 170 derece bir yone, 170 ile 270
derecede diger yone defleksiyona izin verecek sekilde dizayn edilmiglerdir. Ancak
calisma kanallarindan ilerletilen enstriimanlar bu sapma acgisin1 azaltmaktadirlar.
Intrarenal bolgede kullanilacak enstriimanin ¢alisma kanalinin 3 F’ten (ideali
2.5F’den) daha ince olmasi1 gerekmektedir. Bu sayede hem iyi goriintii i¢in irrigasyon
stvisinin igeri iletilebilecegi bir bosluk birakilmakta, hem de aletin fleksibilitesi daha
az kisitlanmaktadir. Tas maniiplasyonu i¢in kullanilan basketlerin 6zellikle nikel
titanyum (Nitinol, Zero Tip) tipleri tercih edilmektedir. Bu basketler iireteroskopun
hareketlerini ¢ok az kisitlamakta, uglari yumusak oldugundan g¢alisma kanalinda ve
kaliks forniksinde perforasyon olusturmamaktadirlar. Tasin yakalanmasi ve

gerektiginde birakilmasi bu basketlerle oldukca kolay olmaktadir.

Tablo 13. Mevcut Fleksibl Ureteroskoplarin Ozellikleri (140)

Circon | Ml Olympus | Wolf | Karl Storz
Ozellik AUR AUR DUR 7325. URF 11274 Flex | 7330. | 73251

-7 -8 -8 07 -P3 AA X | 072 72
Ug ¢ap1 (F) 7.5 6.75 6.75 6 6.9 7.5 7.5 6.8
Govde gap1 7.5 8.6 8.6 8.8 8.4 8.0 8.4 9.0 7.5
P
Calisma 65 65 65 68 70 70 70 |70 70
uzunlugu
(cm)
Kanal 3.7 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 3.6 4.5 3.6
boyutu (F)
Yukar aktif | 100 175 175 180 120 >300 | 130 130
©)
Asagi aktif 160 185 185 100 170 >300 | 160 160
©)
Aktif 0 0 165 0 0 0 0 0 0
sekonder
egilme (°)
Goriintii 80+5 80+5 80+5 85 90 90 90 65 65
acisi (°)
Alan 2-40 2-40 | 2-40 1-50 | 2-50 2-50 | 2-40 | 2-40
derinligi
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RIRC’de zor durumlardan birisi de alt kaliks taslariin tedavisidir (150).
Aletin fleksibilitesini 0.200 mm’lik holmium laser probu bile %7 ile %16 oraninda
azaltmaktadir (151). Yine cihaz fleksiyonda iken itilen aksesuar aletler, ozellikle
keskin uglu holmiyum laser problari, ¢aligma kanalinin i¢indeki plastik kilifi perfore
etmekte ve cihazi bozmaktadir. Bu nedenle 6zellikle 1 cm’den kiigiik taglari nitinol
basket ile yakalayarak {ist kalikse tasimak ve burada holmium laser ile pargalamak
daha giivenli olmaktadir. Kourambas ve arkadaslarinin alt kaliks taslarinin yerinde
mi kirilmasi yoksa iist kaliks i¢ine alinarak mu kirilmasi konusunda yaptiklari
calismada basar1 oranlarii alt ve iist kalikste sirasiyla %83 ve %90 olarak rapor

etmislerdir (152).

Resim 14. Guide Wire ile birlikte kalikslerin goriintiilenmesi (149)

2.2.3.3.2. Holmium Laser

Holmium laser intraluminal litotripsiyi énemli dlciide gelistirmistir. U¢ mm
su ve 0.4 mm dokuda absorbe edilen 2100 nm dalga boyundaki enerji tasi
pargalamak i¢in yeterli olmaktadir. Tas fragmantasyonu fototermal reaksiyon ile
gerceklesir. Fototermal reaksiyon, ESWL’de oldugu gibi tas parcalari iiretmek yerine
etkin bir sekilde tasin dnemli bir boliimiinii uzaklastiran tas tozu olusturur. Enerjinin
tasinmasin1  saglayan fleksibl kuartz kablolar hem rijit hem de fleksibl
iireterorenoskoplar ile kullanilabilirler. Bu kablolar ¢esitli boyutlarda mevcuttur. En
kiiclik kablo 200 mikron ¢apindadir ve lireterorenoskobun egimini genis bir kablodan

daha az kisitlarlar (153).
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Resim 15. Holmium lazer, Fleksibl URS (154, 155)

2.2.3.3.3. Tas Ekstraksiyon Aletleri

3 F ve daha kii¢iik boyutlu tiim ¢alisma elemanlar1 fleksibl iireterorenoskop
iginden kullanilabilir. Bu ¢esitli tag tutucular1 ve basketleri, elektrotlari, cup biyopsi
forsepsi ve intraluminal litotripsi aletlerini igerir. Basket kateterlerin genellikle helikal
ve yasst tasarimlart mevcuttur. Helikal basketler iireterde kullanildiklarinda tasin
arkasinda acilarak asagr dogru dondiiriilerek c¢ekildiginde tas etkin bir sekilde
yakalanabilir. Ancak helikal tasarimlar 6zellikle intrarenal toplayici sistem iginde
kullanish degildir. Belki de fleksibl {iireterorenoskop ile kullanilacak en kullanish
basket tasarimi basliksiz, nikel-titanyum (nitinol) baskettir. Yumusak nitinol

kablolarin bellegi vardir, king olmaya dayaniklidir.

Resim 16. Basket katater yardimli tag ekstraksiyonu (149)

Bu nedenle saglikli ve emniyetli bir sekilde agilirlar. Tagin hareket etmesini
onlemek i¢in tasarimlanmis diger yeni aletler (stone cone, basket katater) (Resim 17)

bobrek iginde bir kalikste immobilize olmus tas ile ¢alisirken genellikle gereksizdir.
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Resim 17. Tas ¢ikarma icin yardimci aletler, basket ve stone cone tipleri (156)

2.2.3.3.4. Ureteral Giris Kihfar

Ureteral giris kiliflar1 intrarenal toplayici sisteme tekrarlayan iireteroskopik
girigler icin kolaylik saglamasi nedeniyle kullanilir. 12-14 F’lik kiliflar bir Klavuz
telin araciligina ihtiya¢ duymaksizin iireterorenoskopun tekrarlayan gecisine izin
verir. Ana dezavantaji boyutlarina bagli potansiyel iireteral yaralanmadir (157).
Bobrek icinde tedavi edilen taslarin ¢ogunda firetercorenoskop ile tek seferde
bobrege girilerek tag tamamuyla kirilabildiginden giris kilifi genellikle gerekli
olmayabilir. Eger birden ¢ok parca c¢ikartmak gerekirse, fleksibl iireteroskopun
tekrarlayan gecisleri treteral giris kilifar1 kullanarak rahatlatilabilir. Erigim kilif-
larinm etkinliginin degerlendirildigi bir calismada, RIRC sirasinda kullanilmasimin
ameliyat siiresi ve maliyetleri diisiirdiigii, cok az morbiditeye neden oldugu goriilerek
rutin olarak kullanilmasi onerilmistir (158). Bununla birlikte, her hastada 7.5 F gaplt
fleksibl iireterorenoskopu pelvikalisiyel sisteme iletmek i¢in 13 F veya 15 F ¢apli bir
kilifi tiretere yerlestirmek pek de kolay olmamaktadir. Ek olarak, kilifin ameliyat
sonrasi lreteral 6deme yol agtigindan dolay: islem sonrasi hastalara rutin double J
kateter konulmas1 gerekmektedir. Rapoport ve ark.’nin sonuglar1 da bu diislinceyi
desteklemektedir (159). Bu nedenle, RIRC ile alt kaliks taslari tedavisi sirasinda, eger
tas yiikii fazla degilse ve iiretere defalarca yeniden giris yapmak gerekmiyorsa erisim
kilift konulmamalidir. Son yillarda islem siiresince kii¢iik tas kirintilarinin
irrigasyonuna izin veren ikinci bir kanal igeren yeni kilifar iiretilmistir (aquaguide).
Bu kilif goriis alanini arttirabilir ve genis tas kitlelerinin bdbrek i¢inde tedavisini

kolaylastirir.
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Endoiirolojik girisimler gerekli olabilecek tiim ekipmanlar ile donatilmig bir

ameliyathanede uygulanmalidir. Urolog karsilasilan tiim problemlere hazir olmalidir.

Ozel klavuz teller (angled hydrophilic, nitinol

core, extrastif gibi), dilatasyon

katateri, yiiksek basingli balon katateri hazir bulundurulmahidir. Biikiilebilir agili

kataterler impakt tasin etrafinda yada torsiyone iireterde manipiilasyon igin

kullanighidir. Bobrek tasmnin iireterorenoskopik tedavisi igin gerekli standart

malzemeler tablo 14’de listelenmistir (140).

Tablo 14. Fleksibl Ureterorenoskopi Igin Aletler

F-URS 75F-88F
Rehber Tel 0.038" ag1l1 hidrofilik, 0.038" diiz teflon kapli, 0.038" poliiiretan kapli
Irrigasyon Giiglii irrigasyon (60 cc pompalr)

Tas ¢ikarma aleti

(BF 1)

Helikal basket, u¢suz basket

Kataterler

Dual liimen katater, 6F-12F genisletme katateri

Dilatasyon aletleri

Yiiksek basingli iiretral dilatasyon balonu (5-7 mm)

Ureteral stent

Genislik: 5-7 F, uzunluk: 20-28 cm, double j katater

Intraluminal litotripsi aletleri, holmium laser

DUR-8E
| URF-V |
| DUR-D

Flex-XC

Resim 18. Felksibl URS tipleri ve fleksiyon/defleksiyon mekanizmalar1 (156)
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Resim 19. Felksible URS ve cihaz ile iiretere giris (160, 161)

2.2.3.4. Retrograd Intrarenal Cerrahi Ii¢cin Hastanin Hazirlanmasi

Retrograd intrarenal cerrahi i¢cin de PCNL’de oldugu gibi oncelikle taglarin
say1s1, pozisyonunu belirlemek ve bobregin anatomik detaylarini ortaya koymak i¢in;
ameliyat dncesi donemde intravendz piyelogram (IVP) ve bilgisayarli tomografi
(BT) gibi radyolojik incelemeler yapilir. BT; 6zellikle fiizyon ya da malrotasyon
anomalilerin, renal ektopinin, ortopedik deformitelerin ve obez olgularin
degerlendirilmesinde yararlidir. BT ayrica nadiren goriilen retrorenal kolon olgularini
da belirleyebilir. Renal sintigrafi, Ozellikle bilateral koraliform taslart olan
hastalarda renal fonksiyonun dagilimmi degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Operasyon oncesi pihtilagsma profilini de kapsayan rutin laboratuar testleri yapilir.
Herhangi bir kanama diatezi, cerrahi dncesi diizeltilmelidir. Aspirin i¢eren iiriinler ve

nonsteroidal antienflamatuar ilaglar operasyondan 7 giin dnce kesilmelidir.

2.2.3.5. Retrograd Intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi

Ameliyat oncesi hasta hazirhiginda tedavi edilecek tagin ve iist iiriner yolun
goriintlilenmesi, boyut, yer ve ilgili anatominin belirlenmesi 6nemlidir. Taglar i¢in
helikal kontrastsiz BT en duyarli incelemedir. Uriner yol enfeksiyonlari ameliyat
oncesi tedavi edilmeli ve rutin olarak proflaktik bir antibiyotik verilmelidir. RIRC
uygulama tekniginde; modifiye dorsal litotomi pozisyonunda genel anestezi altinda
sistoskopi yapilarak ve acik uglu katater ile kontrast madde verilerek ilgili tireter ve
pelvikalisiyel sistem goriintiilenir. Ardindan floroskopi kontrolii altinda {iretere
emniyet igin guide wire Yyerlestirilir. Mesanede iireterorenoskopi boyunca sivi
birikimine izin vermemek i¢in mesane drene edilir ve fleksibl {ireterorenoskopun

mesane igine biikiilmesi minimalize edilir. Cift lumenli katater veya 8/10 F
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koaksiyel dilatator kullanilarak iiretere ikinci bir rehber tel yerlestirilir. Tellerden
hidrofilik olmayan1 emniyet teli olarak ayrilir. Ureteral orifisin dual liimen katater
ile dilatasyonu genellikle fleksibl tireteroskopun pasaji ge¢gmesine izin vermek igin
yeterlidir. Eger hala tireteral orifisten fleksibl ireteroskop ile gegmekte zorluk ile
karsilasiliyorsa, 6 dan 12 F’e konik dilatasyon katateri (Nottingham) veya dilatasyon
balon Kkatater {ireterorifisini dilate etmek i¢in kullanilabilir. Orifisin 15 F’den fazla
dilatasyonu rutin iireteroskopi i¢in nadiren gereklidir. Bir ¢ok fleksibl iireteroskopi
serisinde dilatasyon ihtiyacinin %8 ile %25 arasinda oldugu bildirilmistir (162, 163).
Floroskopik kontrol altinda calisma teli iizerinden fleksibl iireterorenoskop
kaydirilarak {iretra ve mesaneden gegilerek iiretere girilir (143). Ureteroskopi
boyunca irrigasyon; basingli irrigasyon torbasi, makarali pompa veya elle kullanilan
siringa ile saglanabilir. Ureterin distal 2/3’liik kismina ulasilinca, ¢alisma teli di-
sar1 alinarak, dogrudan goriintii altinda proksimal tireter ve iireteropelvik bileske
(UPB) gegilerek pelvikalisiyel sisteme girilir. Eger tas yiikii fazla ise ve iiretere
fazlaca giris ¢ikis yapmak gerekiyorsa 11-13-15 F erisim kilifi konulabilir.
Fleksibl iireterorenoskopun temel hareketleri egilme, donme, ilerleme ve
tireteroskopu geri ¢ekmeyi icerir. Fleksibl iireterorenoskopun tel ¢aprazi egilme sevi-
yesini isaretler ve ilireterorenoskopun rotasyonu i¢in bu egilme seviyesini istenilen
yonde dogrultmak siklikla gereklidir. Fleksibl tireterorenoskoplarin ¢alisma kanalin-
dan basket kateter ya da holmium lazer probu ilerletilir iken dikkat edilmesi gereken
en Oonemli nokta iiretrorenoskopun biikiilebilen kisminin dogrultulmus olmasidir.
Aksi durumda iireterorenoskopun dis kilifi zarar gorebilir. Ureterorenoskopun

gerginligi floroskopi ile dogrulanabilir (Resim 20).

Resim 20. Skopi altinda fleksibl URS goriintiileme: fireter orifisinden giris, orta

ireter-proximali, proximal iireter, bobrek (144)
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Enstriiman bir kez u¢ kismin &tesine gegince iireterorenoskop uygun bir
sekilde biikiilebilir. Fleksibl iireterorenoskoplarin  biikiilebilirligi, ¢caligma kanali
iginde 0.2 mm’lik holmium lazer probu varken %7 ile %16 oraninda azalmaktadir
(151) (Resim 21).

Fleksibl {ireteroskobun 90 derece ve iizerinde agilanmasinda ise galisma ka-
nali i¢cinden herhangi bir litotripsi probunu ilerletmek miimkiin olmamaktadir. Bu
nedenle, RIRC ile alt kaliks taslarin1 tedavi ederken, tasi alt kaliksten iist kalikse
tasimak ve intrakorporeal litotripsiyi Ust kaliks i¢inde uygulamak basariy
artirmaktadir. Duke Universitesi grubu, alt kaliks taslarinda insitu tas kirmada %83,
tist kaliks igine alinarak kirildiginda %90 basar bildirmistir. (152). Alt kaliks taslarini
in-situ kirmak yerine, miimkiin ise once basketle iist kalikse taginip orada kirilmasi

daha kolay olur.

Resim 21. Fleksibl iireterorenoskoplarin biikiilebilirligi, ¢alisma kanali i¢inde 0.2

mm’lik holmium lazer probu varken %7 ile %16 oraninda azalmaktadir

Holmium laser ile amag, tasin tamamen yok edilmesidir. Bu en iyi sekilde
kablonun ucunu tasin etrafinda hareket ettirirken tasin parcalanmasi ile basarilir.
Alternatif olarak tas ¢ikartmak igin yeteri kadar kiigiik pargalara ayrilabilir. Bu teknik
ile tas dogal klivaji boyunca kirilabilir ve parcalar tutucu forseps ile tasmabilir.
(Resim 22). Alternatif olarak “drilland core “ teknigi kullanilabilir. Bu teknikte tagin
santral bolimii yavasg¢a kesilip ¢ikartilir, tasin daha sonra holmium laser ile
parcalanacak kabugu ayrilir ve pargalar uzaklastirilir. Holmium laser i¢in en cok
kullanilanlar 365 ve 200 mikronluk kablolar igerir. Ureterorenoskopun belirgin

egilmesine ihtiya¢ duyuldugunda, {ireterorenoskopun egilmesini genis kablolar
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smirladigr igin 200 mikronluk kablolar tercih edilir. Tedavi boyunca kablonun ucu tas
ile temas halinde olmalidir. Cilinkii holmium laser enerji 3 mm suda absorbe edilir.
Holmium laser tireterorenoskop, rehber tel ve iireter duvarina zarar verebilir. Bu
problemlerden laser kablosunun u¢ kisminin tas ile temasi goriilmeden lazeri
aktiflemeyerek korunulabilir (164). Ek olarak eger helyum-neon (aimingbeam) nisan
15181 goriilmiiyorsa, bu kablo hasarimin bir belirtisi olabilecegi icin lazer aktive

edilmemelidir. Kirik bir kablodan holmium laser ateslemek tireterorenoskopta ciddi

hasara yol agabilir.

Resim 22. Fleksibl URS girisimsel isleminde tasi lazer ile par¢alama ve basket ile
tasima (165)

RIRC’de komplikasyon oranlar1 endoskop caplariin kiiglilmesi, goriintii
kalitelerinin artmasi, bu konudaki deneyimin artmasi, holmium laser ve nitinol
basketler gibi etkin ve emniyetli yardimci aletlerin kullanima girmesi ile iliskili
olarak giderek azalmistir. Genel olarak degerlendirildiginde, eski yillarda yayinlanan

calismalarda komplikasyon oranlart %2-20 arasinda degismekteydi, ancak

67



giiniimiizde bu oran oldukca azalmistir. Komplikasyonlarin biiyiik kismi mindr
komplikasyonlardir ve tedavisinde ¢ogunlukla gozlem yeterli olmaktadir. Bununla
beraber, az sayida goriilse de major komplikasyonlar ciddi ve kalic1 problemlere yol
acabilmektedir. Ureteral aviilsiyon nadir goriilen bir durumdur (%0.6), ancak bu
islemin en ciddi komplikasyonudur. Avulsiyona ugramis iireter genellikle agik
ameliyatla tamir edilir. Eger tireterin devamliligy, iiretere yerlestirilmis olan rehber
tel ile saglanabilir ise, tireter iyilesirken birkag ay siireyle tireteral stent tutularak

izlenebilir, fakat siklikla tireteral darlik gelisir.
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3. YONTEM VE GERECLER

Calismamizda klinigimizde PCNL ve RIRS operasyonlariin etkinligi, bu
operasyonlardan saglanan fayda ve bu operasyonlarin etkinliginin karsilastirilmasi
amaglanmstir.

Calisma prospektif olarak yapilmistir. Klinigimize bagvuran 2 cm’den (400
mm?) kiiglik bobrek tasi olan 110 hasta ¢alismaya alinmistir. 55 hastaya PCNL ve 55
hastaya RIRC islemi uygulanmustir. Islemler esnasinda operasyon siireleri, intra op
kullanilan mayi miktari, intra op skopi kullanimi siiresi ve kan tranfiizyon
gereksinimi kayit edildi. Islemler sonrasinda post op hemoglobin, iire ve kreatinin
diizey degisikligi, sonda alinma siireleri, taburculuk siireleri kayit edildi.
Operasyondan 3 ay sonra BT ile bobrekte rezidii tag varligi degerlendirildi.

Bunlara ek olarak takipte PCNL i¢in nefrostomi tiipii alinma zamani, RIRC

icin double j alinma zamani kay1t edildi.

3.1. OPERASYON ONCESI

Bobrek tasi tanisi alan hastalarimizin gekilen abominal tomografilerine gore
taglarin yerleri ve boyutlart belirlendi. 200 mm®den kiicik bobrek taslarinda
radyolusent goriiniimlii olmayan taslara 6nce ESWL denendi. ESWL direngli
olanlara ve radyolusen tasi olanlara operasyon planlandi. Cekilen tomografilerine
gore kaliks yapilarina, hastanin kilosuna ve kanama bozukluguna veya antiagregan

kullanimina gére operasyon tipi belirlendi.
3.2. OPERASYONLARDA

3.2.1. PCNL

PCNL’de Storz marka 20 F sistoskop, 5 F iireter katateri, 18 G perkiitan
access ignesi, hidrofilik guide wire, 12 F amplatz dilatator, renal stylet, Leween
inflator enjektor, Nefromax balon dilatatér, Storz marka 21 F nefroskop kullanildi
(Resim 23).
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Resim 23. PCNL’de kullanilan aletler

(swrastyla) storz marka 20 F sistoskop, 5 F iireter katateri, 18 G perkiitan access ignesi, hidrofilik guide
wire, 12 F amplatz dilatator, Renal stylet, Leween inflator enjektor, Nefromax balon dilatator, 21 F
Nefroskop

Hasta genel anestezi altinda iken Sistoskop ile mesaneye girilip iiretere
kateter konuldu. Hasta prone pozisyona alindiktan sonra skopi altinda tas yeri tespit

edilip treter katateri iginden bobrege dogru kontrast madde enjekte edilerek x-ray
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isinlartyla bobrek ve kaliksleri goriintiilendi. Tas icin en uygun kaliks se¢imi
yapildiktan sonra bel bolgesinde subkostal mesafeden bir 18 G igne ile bobrege
girilerek x-ray rehberliginde ciltten bobrege ulasan bir yol olusturuldu. Bu igne
icinden bir hidrofilik kilavuz tel, sisteme yerlestirildi. Igne ¢ikartilip bu kilavuz tel
tizerinden once 12 F dilatator ile dilatasyon yapildiktan sonra 18 ATM basingla
sigirilebilen balon dilatatdr ile giris alan1 yaklasik 1 cm ¢apinda olacak sekilde dilate
edildi. Bu balon iizerinden bobrek i¢ine 1 c¢m gapindaki (30 F) calisma kanali
yerlestirildi. (3 ve 7 yasindaki 2 ¢ocuk i¢in 24 F ¢alisma kanal yerlestirildi).

Resim 24. PCNL operasyonu esnasinda

Bobrek igine nefroskop ile girilerek, bobregin i¢ yapist kameralar yardimiyla
monitorlere yansitip biiyiiterek goézlemlendi. Tasin oldugu kalikse ulasilarak tas pno-
motik litotriptdr ile kirilarak ¢ikarildi veya gresper ile direk tutularak gikarildi. islem

sonu ¢alisma kanalindan 16 F nefrostomi katateri yerlestirildi.

3.2.2.RIRC

RIRC’de storz marka 20 F sistoskop, 9,5/11F veya 12/14 F iireteral Cook
marka Access sheat, guide wire kullanildi. 46 vakada Storz marka Flex-X (ug: 7,5F
govde:8,4), 9 vakada Wolf marka fleksibl ureterorenoskop, Sphinx marka Holmium
laser ve 4.7F/6F double j stent kullanild1 (Resim 25).
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Resim 25. RIRC’de kullanilan aletler

storz marka 20 F sistoskop, 9,5/11F veya 12/14 F iireteral Access sheat, guide wire, Sphinx marka
Holmium lazer, 46 vakada Storz marka Flex-X (u¢:7,5F govde:8,4), 9 vakada Wolf marka fleksibl
Ureterorenoskop, 4.7F/6F double j stent
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Hastaya genel anestezi altinda iken sistoskop ile mesaneye girildi. Ureter
icerisine guide wire gonderildi. Guide wire iizerinden iireter access sheat iiretere
yerlestirildi ve access sheat iginden fleksibl URS bébrege gonderildi. Ureter access
sheat yerlestrilemeyen 13 vakada fleksibl URS guide iizerinden direk gonderildi.
Skopi altinda tas yeri belirlenip tasa ulasildi. Tag homium laser litotriptor ile kirildi.
Kirilan pargalar pop corn goriintiisiine gelince serbest drenaja birakildi. 55 Hastadan

49’una double j stent takildi.

Resim 26. RIRC operasyonu (149)

3.2.3. Her iki Operasyonda

Operasyon siireleri sistoskopi islemine baglama anindan operasyonu
sonlandirma anina kadar ki siire dakika olarak kayt edildi. Intra op 3000 cc %0,9’luk
serum fizyolojik kullanildi ve mayi miktar1 mililitre olarak kayit edildi. Hastaya kan
tranflizyonu giris hemoglobin degeri dikkate alinarak kan kaybinin hemodinamik
degerleri bozma durumunda yapildi. Intra op skopi kullanim siiresi dakika olarak
kayit edildi. Pre op bakilan hemoglobin, iire ve kreatinin diizeyleri islemler
sonrasinda post op bakilan hemoglobin, iire ve kreatinin diizeyleri kayit edildi. Sonda
alinma siireleri taburculuk siireleri hastanin klinik stabilizasyonuna gore belirlenerek
saat olarak kayit edildi. Operasyonlardan 3 ay sonra BT ile bobrekte rezidii tas
varligi degerlendirildi. 3 mm ve 3 mm’den kiigiik boyutlarda kalan tas stone free
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

PCNL grubu ile RIRC grubu arasinda yas ortalamalari istatistiksel olarak
benzer bulundu (p=0.896).

RIRC grubuna gére PCNL grubunda operasyon esnasinda verilen medyan
mayi miktart istatistiksel olarak anlamli daha fazlaydi (p<0.001).

RIRC grubuna gore PCNL grubunun medyan operasyon siiresi istatistiksel
olarak anlamli daha kisaydi (p=0.002).

RIRC grubuna gore PCNL grubunda medyan skopi siiresi, sonda alinma
zamani ve taburculuk siiresi istatistiksel olarak anlamli daha uzundu (p<0.001).

PCNL grubu ile RIRC grubu arasinda rezidii tag goriilme sikligi yoniinden
istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi (p=0.506).

Tablo 15. Gruplara Gore Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degiskenler PCNL Grubu (n:55) RIRC Grubu (n:55) p-degeri
Yas (y1l) 42.1£15.3 42.4+13.9 0.896
Mayii Miktar1 (ml) 3100 (1000-12000) 1700 (900-4100) <0.001
Operasyon Siiresi (dk) 45 (20-95) 55 (17-140) 0.002
Skopi Siiresi (dk) 4.7 (2.7-9.2) 1.3(0.7-4.7) <0.001
Sonda Alinma Zamani (sa) 24 (19-115) 8 (6-23) <0.001
Taburculuk Stiresi (sa) 25 (20-117) 20 (6-24) <0.001
Rezidii Tas 12 (%21.8) 15 (%27.3) 0.506

=

L]

=

=

L

E Kullanilan Mayi Miktar1
PCNL RIRC
3100 ml 1700 ml

Grafik 1. Kullanilan mayi miktar1 karsilagtirmasi
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Grafik 2. Gruplara Gére Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri karsilastirimasi

PCNL RIRC
Operasyon Siiresi (dK) 45 55
Skopi Siiresi (dk) 4.7 1.3
Sonda Alinma Zamani (sa) 24 8
Taburculuk Siiresi (5a) 25 20
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Grafik 3. Gruplara Gére Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri (%)

PCNL grubunda operasyon oOncesine gore operasyon sonrasi hemoglobin

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p<0.001).

RIRC grubunda da operasyon Oncesine gore operasyon sonrast hemoglobin

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildi (p<0.001).
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RIRC grubuna gore PCNL grubunda hemoglobin diizeyinde istatistiksel
olarak anlamli daha fazla azalma goriildii (p<0.001).
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3

e~

[=1+]

£

£
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T PCNL RIRC Preop |145 |143 |18]16
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e
Grafik 4. Hemoglobin diizeyi karsilastirmasi (barlarin iizerinde standart sapma

degerleri gosterilmistir)

PCNL grubunda operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi medyan iire
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (p=0.002).

RIRC grubunda ise operasyon Oncesine gore operasyon sonrast medyan iire
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p=0.256).

Operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi ire diizeyinde meydana gelen
degisim miktarlar1 PCNL ve RIRC gruplar1 arasinda istatistiksel olarak benzerdi
(p=0.140).

40
30
Q
5 20
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PCNL RIRC
PCNL RIRC
Pre op 32 29.3
W Pre-op MWPost-op Post op 279 26
e

Grafik 5. Ure diizeyi karsilastirmasi

PCNL grubunda ise operasyon Oncesine gore operasyon sonrast medyan

kreatinin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim gériilmedi (p=0.357).
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RIRC grubunda da operasyon Oncesine gore operasyon sonrast medyan

kreatin diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi (p=0.660).

Operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi kreatin diizeyinde meydana gelen

degisim miktarlar1t PCNL ve RIRC gruplar1 arasinda istatistiksel olarak benzerdi

(p=0.620).

0,95
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kreatinin
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06 -

PCNL  gpre-op RIRC

Grafik 6. Kreatinin diizey karsilastirmasi

PCNL RIRC

Pre op 0.86 0.88

Post op 0.87 0.87

Tablo 16. Gruplara Gére Operasyon Oncesi ve Sonras1 Laboratuvar Olgiimleri

Degiskenler Pre-op Post-op p-degeri® Degisim p-degerib
Hemoglobin <0.001
PCNL Grubu  14.5+1.8 12.6+1.9 <0.001 -1.9+1.3

RIRC Grubu  14.3+1.6 13.3£1.6 <0.001 -1.0+0.7

Ure 0.140
PCNL Grubu  32.0(14.0-72.1)  27.2(13.0-61.4)  0.002 -5.5(-22.0 - 19.0)

RIRC Grubu  29.3(18.0-73.0)  26.0 (17.0-63.0)  0.256 -1.6 (-21.0 - 36.0)

Kreatinin 0.620
PCNL Grubu  0.86 (0.31-3.25)  0.88 (0.38-2.81)  0.357 0.02 (-0.44 - 0.91)

RIRC Grubu  0.87 (0.55-1.57)  0.87 (0.55-1.39)  0.660 0.01 (-0.36 — 0.29)

a: PCNL ve RIRC gruplart igerisinde pre- ve post-op laboratuar olgiimleri arasinda yapilan

karsilastirmalar,

b: Pre-op’a gore post-op donemde laboratuar 6l¢iimlerinde meydana gelen degisimler yoniinden
gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar.

PCNL ve RIRC gruplarn arasinda tas lokalizasyonun iist kalikste olmasi

yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillmedi (p=0.140).

PCNL ve RIRC gruplar1 arasinda tas lokalizasyonun orta kalikste olmasi

yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0.669).
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PCNL ve RIRC gruplart arasinda tas lokalizasyonun alt kalikste olmasi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.439).
PCNL grubuna goére RIRC grubunuda tas lokalizasyonun renal pelvis olma

siklig1 istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0.035).

Tablo 17. Gruplara Gore Tas Lokalizasyonlarinin Dagilimi

Degiskenler PCNL Grubu (n:55) RIRC Grubu (n:55) p-degeri
Ust Kaliks 4 (%7.3) 9 (%16.4) 0.140
Orta Kaliks 16 (%29.1) 14 (%25.5) 0.669
Alt Kaliks 25 (%45.5) 21 (%38.2) 0.439
Renal Pelvis 24 (%43.6) 35 (%63.6) 0.035
At Nali 1(%1.8)

Tas boyutu dikkate alinmadiginda tist kalikste lokalize olan taslar igerisinde
PCNL ve RIRC gruplart arasinda rezidii tag goriilme siklig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p=1.000).

Tas boyutu dikkate alinmadiginda orta kalikste lokalize olan taslar icerisinde
PCNL ve RIRC gruplar arasinda rezidii tas goriilme siklig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (p=0.157).

Tas boyutu dikkate alinmadiginda alt kalikste lokalize olan taslar igerisinde
PCNL ve RIRC gruplar arasinda rezidii tas goriilme sikligr acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=1.000).

Tas boyutu dikkate alinmadiginda renal pelviste lokalize olan taslar icerisinde
PCNL ve RIRC gruplar arasinda rezidii tas goriilme siklig1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p=0.665).

Tablo 18. Her Bir Tas Lokalizasyonu igerisinde Gruplara Gore Rezidii Tas Siklig

Degiskenler PCNL Grubu RIRC Grubu p-degeri
Ust Kaliks 2/4 (%50.0) 3/9 (%33.3) 1.000
Orta Kaliks 1/16 (%6.3) 4/14 (%28.6) 0.157
Alt Kaliks 9/25 (%36.0) 7121 (%33.3) 1.000
Renal Pelvis 5/24 (%20.8) 9/35 (%25.7) 0.665
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Ust kalikste lokalize olan <100 mm? 100-200 mm?, 200-300 mm’ ve 300-
400 mm? boyutuna sahip taslar i¢erisinde PCNL ve RIRC gruplari arasinda rezidii tas
goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05).

Orta kalikste lokalize olan <100 mm? 200-300 mm? ve 300-400 mm?
boyutuna sahip taslar i¢erisinde PCNL ve RIRC gruplar arasinda rezidii tas goriilme
siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05). 100-200
mm? boyutuna sahip taslar i¢erisinde ise PCNL grubuna gére RIRC grubunda rezidii
tas goriilme siklig1 istatistiksel olarak anlamli daha yiiksekti (p=0.041).

Alt kalikste lokalize olan <100 mm?, 100-200 mm?, 200-300 mm? ve 300-400
mm? boyutuna sahip taslar icerisinde PCNL ve RIRC gruplar arasinda rezidii tas
goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05).

Renal pelviste lokalize olan <100 mm?, 100-200 mm?, 200-300 mm? ve 300-
400 mm? boyutuna sahip taslar i¢erisinde PCNL ve RIRC gruplari arasinda rezidii tas

goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05).

Tablo 5. Her Bir Tas Lokalizasyonu ve Boyutu igerisinde Gruplara Gére Rezidii
Tas Siklig1

Degiskenler PCNL Grubu RIRC Grubu p-degeri
Ust Kaliks

<100 mm? 1/2 (%50.0) 214 (%50.0) 1.000
100-200 mm? 0/1 (%0.0) 0/3 (%0.0)

200-300 mm? - 1/2 (%50.0)

300-400 mm? 1/1 (%100.0) -

Orta Kaliks

<100 mm? 0/3 (%0.0) 1/6 (%16.7) 1.000
100-200 mm? 1/10 (%10.0) 3/4 (%75.0) 0.041
200-300 mm? 0/2 (%0.0) 0/4 (%0.0)

300-400 mm? 0/1 (%0.0) -

Alt Kaliks

<100 mm? 3/9 (%33.3) 4/10 (%40.0) 1.000
100-200mm? 5/10 (%50.0) 217 (%28.6) 0.622
200-300 mm? 1/2 (%50.0) 1/3 (%33.3) 1.000
300-400 mm? 0/4 (%0.0) 0/1 (%0.0)

Renal Pelvis

<100 mm? 1/4 (%25.0) 3/15 (%20.0) 1.000
100-200 mm? 1/8 (%12.5) 4116 (%25.0) 0.631
200-300 mm? 1/9 (%11.1) 1/3 (%33.3) 0.455
300-400 mm? 2/3 (%66.7) 1/1 (%100.0) 1.000
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4.1. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadig
Kolmogorov Smirnov testi ile arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli ve kesikli
sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya medyan (minimum -
maksimum) olarak kategorik degiskenler ise olgu sayist ve %seklinde gosterildi.

PCNL ve RIRC gruplar1 arasinda ortalamalar yoniinden farkin onemliligi
Student’s t testiyle medyan degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U
testiyle arastirildi. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin
Sonuglu Ki-Kare testi ile incelendi.

PCNL ve RIRC gruplar igerisinde operasyon Oncesine gore operasyon
sonrast hemoglobin diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim olup olmadig:
Bagimli t-testiyle, iire ve kreatinin diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli degisim
olup olmadig1 ise Wilcoxon Isaret testiyle arastirilda.

p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. TARTISMA

Gilinimiizde iriner sistem tas hastaligi tedavisindeki sorun teskil eden
durumlardan biri, hastalardaki mevcut taglarin basariyla tedavi edilebilmesine karsin,
rekiirrens ihtimali nedeniyle ileride aynmi hastada yeni operasyonlar gerekmesi
olasihigidir. Uriner sistem taslari, bir onlem alinmadigi takdirde on yil icinde
ortalama %50 oraninda tekrarlamaktadir (166). Bu durum, tas hastaliginin
tedavisinde endoskopik ve minimal invaziv yontemlerin 6nemini ortaya koymaktadir
(127).

Goodwin ve arkadaglar1 (1955) “hidronefrozda perkiitan trokar nefrostomi”
deneyimlerini yaymladilar. Ilerleyen yillarda perkiitan girisimler gelistirildi ve
Fernstrom ve Johansson ilk olarak 1976'da, perkiitan bir yol olusturularak bobrekten
tas aldiklarmm bildirdi. Mayo Clinic, Minnesota Universitesi, Bat1 Almanya ve
Ingiltere'den bildirilen yaymlar ile PCNL'nin uygulama teknigini gelistirdi (167-
169).

ESWLnin 1980'lerin ilk yillarinda uygulanmaya baslanmasiyla perkiitan
yontemlerin endikasyonlar1 gegici olarak sinirlanmigsa da, teknolojide kaydedilen
ilerlemeler sayesinde perkiitan tas tedavisinin, artan basari ve azalan komplikasyon
oranlariyla tercih edilirligi artmistir (170).

PCNL operasyonunun basaris1 yaymlanmis genis serilerde %72-98 arasinda
degismektedir (171, 172). Bu konuda ilk genis seri, 1985 yilinda Segura tarafindan
yaymnlanmis ve PCNL uyguladiklari toplam 1000 olguda %98 basar1 orani elde
edildigini bildirmislerdir (172). Ayni yil Merberger ve ark.’nin yayinladigi seride,
PCNL yapilan 1122 olguda Segura’ninkine benzer sekilde %98’lik bir basar1 orani
bildirilmistir (172).

Major komplikasyonlar, tecriibeli ellerde bile, PCNL hastalarinin %1.1-
7'sinde goriilebilir. Mindr komplikasyonlar ise hastalarin %15-25'inde gelisir. %1-10
oraninda goriilen, transfiizyon gerektiren kanama en Onemli komplikasyondur.
Arteriovendz fistiill ya da psddoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon

gerektiren kanama, hastalarinin %0.5'inden azinda goriiliir (103, 104).
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Goldwasser ve arkadaslarinin 1986 yilinda yaymlanan makalesinde,
PCNL’de basar1 oranlarini etkileyen faktorleri incelenmektedir. Bu ¢aligmada tasin
kimyasal yapisinin, ayni taraftan gecirilmis agik bobrek cerrahisi Gykiisiiniin ve
kullanilan litotriptoriin, basariya olan etkisi arastirilmakta ve Ozellikle tasin
biyiikliigiiniin ~ ve lokalizasyonunun basariyr  etkileyen faktoérler oldugu
vurgulanmaktadir (173).

Giinlimiizde RIRC, 2 cm’den kiigiik tas1 olan, asir1 sisman hastalarda, kas
iskelet deformiteleri veya kanama diyatezi bulunan hastalarda, bobrek taglarinin tam
olarak temizlenmesinin gerektigi hastalarda ve ESWL tedavisinin basarisiz oldugu
bobrek taslarinin tedavisinde birincil segenek olarak kullanilmaktadir. Bobrek
taglarinin tedavisinde literatiir gozden gegcirilirse, RIRC’nin basaris1 tek seansta
ortalama %86°dir (174). Fuchs ve arkadaslari, 1990 yilinda 1-2 hafta siireyle iiretere
mekanik dilatasyon uyguladiktan sonra fleksibl {ireterokopla bobrek taslarina
miidahele etmis ve 208 hastalik ilk RIRC serisini yaymlamiglardir (175). Yaklasik
%87 oraninda tagsizlik saglanan bu seride iki hastada gelisen sepsis disinda
komplikasyon bildirilmemistir. Daha yakin tarihli bir ¢alismada, Preminger, 2
cm’den kiigiik alt kaliks taslari nedeniyle RIRC uygulanan hastalarda 3.ay sonunda
%85 tagsizlik orani bildirmistir (176). Fabrizio ve arkadaslari, bobrek taslart igin
tedavi edilen 100 hastalik grupta RIRC sonrasi kalan taglarin 6zelliklerini
degerlendirmistir. Tas yiikiiniin artmasiyla rezidii tas1 olan hastalarin ylizdesinin
arttig1 gortilmiistiir (177). Grasso ve Ficazzola’nin yaptigi calismada ise alt kaliks
taglart <lem, 1-2 cm arast ve >2 cm olarak gruplanmis ve RIRC’den {ii¢ ay sonra
tagsizlik oranlart sirastyla %82, %71 ve %65 olarak bulunmustur (178). Gould ve
arkadaglari, parsiyel staghorn taglarda RIRC ile %33 oraninda hayal kiriklig1 yaratan
bir basar1 orani bildirmislerdir (179). Yine pelvikaliksiel sistem igindeki 2 cm’den
bliylik ve parsiyel staghorn taglarin RIRC ile tedavisi 48 hastalik bir seride rapor
edilmistir (180). Bu sekilde %76 hastada tek seansta, %93 hastada ise asamali tedavi
sonucu tam fragmantasyon saglandifi rapor edilmistir. Ug hastada ise tasa
ulagilamadigindan PCNL’ye doniildiigii bildirilmistir. Bu yilizden istisnalar hari¢ ¢cok
bliylik taglarda RIRC’nin PCNL’ye uygun alternatif olmadigi kabul edilmektedir.

RIRC’de komplikasyon oranlari endoskop caplarinin kiigiilmesi, goriintii

kalitelerinin artmasi, bu konudaki deneyimin artmasi, holmium lazer ve nitinol
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basketler gibi etkin ve emniyetli yardimci aletlerin kullanima girmesi ile iligkili
olarak giderek azalmistir. Genel olarak degerlendirildiginde, eski yillarda yayinlanan
calismalarda komplikasyon oranlart %2-20 arasinda degismekteydi, ancak
giinimiizde bu oran olduk¢a azalmistir. Komplikasyonlarin biiyiik kismi mindr
komplikasyonlardir ve tedavisinde cogunlukla gézlem yeterli olmaktadir.

PCNL bilmeyen bir iirologun 60 vakadan sonra bu operasyonu 6grendigi
ancak 6grenme siirecinin 115 vakaya kadar devam ettigi ve bundan sonra deneyimli
oldugu kabul edilmektedir. PCNL’de floroskopi kullanim siiresi de tecriibe ile paralel
olarak azalmaktadir (181). Operasyon Oncesi yeterli koruma onlemleri alinmasiyla
saglik ekibinin (birinci cerrah dahil) radyasyon maruziyetinin azaldigi sdylenebilir.
Fakat skopi’nin uzun siire kullanimiyla radyasyon maruziyeti artar. Ciinkii kursun
bariyerler sanildiginin aksine radyasyonu tamamen durdurmaz. 0.24 mm Kursun
tabaka igeren bir onliik gelen radyasyonu %50 azaltir. Diger taraftan 1 mm kursun
kalinligindaki bariyer ise; radyasyonu %90-95 oraninda azaltir (182). Ayrica
hastanin radyasyon maruziyeti devam eder. Operasyon sirasinda skopi kullanilirken
dozu azaltmak i¢in:

1) Floroskopi cihazini acemi kisiler kumanda etmemeli,

2) Floroskopi linitesinin ekrani hafizali ekran olmali,

3) Kursun kapli masa alt1 tinitesi kullanilmali,

4) “Once diisiin sonra bas” prensibi kullanilmali,

5) C kolun oblik kullanimi en az diizeyde tutulmali,

6) X-1smn1 kaynagi ¢aligsma sirasinda masa altinda olmali,

7) Siirekli skopi yerine aralikli skopi kullanilmali (112,183-185).

Ekici ve ark.’nin ortalama tas alan1 675.2 (110-1750) mm? olan 1310 olguda
PCNL yapilan ¢aligmasinda skopi siiresi ortalama 7.9 dk olmustur (186). Akman ve
ark.’nin 2012 yilinda 56 geriatrik hastanin 1.5-3 cm aras1 bobrek taglarina yapilan
RIRC ve PCNL operasyonlarindaki skopi siiresi PCNL i¢in anlamli yiiksek ¢ikmistir
(187). Calismamizda skopi kullanim siiresi PCNL’de anlamli yiiksek bulunmustur.
PCNL’de ortalama 4.7 dk (2.7-9.2) ve RIRC’de 1.3 dk (0.7-4.7) idi.

Ekici ve ark.’nin  ¢alismasinda PCNL’de hospitalizasyon siiresi 3.7 (1-14)
giin olmustur (186). Akman ve ark.’nin 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada hastanede
kalig siiresi PCNL i¢in anlamli yiiksek ¢ikmistir (187). Giusti ark.’nin 2011 yilinda
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yaptig1 ¢alismada hospitalizasyon siiresi PCNL ve RIRC grubu arasinda anlamli
farklilik bulunmamistir (188). Sabnis ve ark.’nin 2011 yilinda yaptigr mini-perc ve
RIRC karsilastirmali c¢alismada hastanede kalis siliresinde anlamli farklilik
izlenmemistir (189). Calismamizda hastaneden taburcu edilme siiresi PCNL’de
anlaml1 olarak daha uzun siirede oldu ve PCNL’de anlamli olarak daha uzun siireli
sondal1 takip yapildi.

Operasyon siiresi  degerlendirmelerinde  glivenli  operasyon  siiresi
tanimlanmamustir.  Giivenli operasyon siiresi daha cok iirologun operasyonun
gidisatiyla aldig1 karara baglhidir. PCNL’de uzamis operasyon siiresi kanamaya bagl
bildirilmistir (190). Ulkemizde Taskiran ve ark.’nin ortalama tas alan1 957+1012
mm? olarak yaptig1 533 PCNL isleminde operasyon siiresi ortalama 125.91£55.29 dk
olarak bulunmustur (121). Ekici ve ark.’nin ¢aligmasinda PCNL’de operasyon siiresi
113.4 (45-210) dk olmustur (186). Giusti ark.’nin c¢aligmasinda operasyon siiresi
PCNL i¢in anlamli yiiksek bulunmustur (188). Akman ve ark.’nin 2012 yilinda
yaptig1 calismada operasyon siiresi PCNL i¢in anlamli yiiksek olarak sonu¢lanmaistir.
(187). Sabnis ve ark.’nin g¢alismasimda mini-perc operasyon siiresi anlamli olarak
kisa izlenmistir (189). Calismamizda PCNL grubunun medyan operasyon siiresi
istatistiksel olarak anlamli daha kisa bulunmustur.

Kaliks taslarinda RIRC etkinligini arastiran en &nemli calisma alt kaliks
taglar1 i¢in Pearle ve ark.’nin gerceklestirdigi cok merkezli, ileriye doniik, randomize
caligmadir (191). Bu calismada tedavi endikasyonu olan 1 cm’den kiiciik alt kaliks
taslarmda ESWL ile RIRC etkinligi karsilastirilmistir. Calismayr tamamlayan 67
hastanin 32’sine ESWL, 35’ine de RIRC yapilmustir. Ameliyat sonras: 3. ayda ince
kesit BT ile yapilan kontrolde tam tagsizlik oran1 ESWL grubunda %35, RIRC
grubunda ise %50 bulunmustur. Bu oran daha 6nceki ¢alismalarda bildirilen %75-85
oranlarindan oldukga diisiiktiir (178, 192). Ulkemizden Akpinar ve ark. alt kaliks
taglarinda RIRC uyguladiklar1 28 hastalik ¢alismada tassizlik orani ultrasonografik
ve direkt lriner sistem grafisi ile yapilan incelemede %90 olarak belirlenirken,
bilgisayarli tomografi ile yapilan incelemede %63.6 olarak belirlenmistir (193). RIRC
sonras1 mutlak tagsizlik oraninin diisiik olmasinin bir nedeni, litotripsi sonrasinda tag
parcalarinin aktif olarak ¢ikarilmamasi olabilir. Benzer teknigin kullanildig: bir bagka

caligmada da tagsizlik oran1 %56; 2 mm’den kiiglik pargalar da tassizlik olarak kabul
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edildiginde basari %84 olarak bildirilmistir (194). Bununla birlikte tas boyutu
arttikca RIRC’te basar1 oram belirgin olarak diismektedir. Grasso ve Ficazzola’nin
yaptig1 calismada alt kaliks taglar1 tag boyutuna gére 1-11 mm, 11-20 mm ve 20 mm
iistli olarak ii¢ gruba ayirmislardir (178). Taslara tam olarak ulasma ve tam olarak
kirilma oranlar1 gruplara gore sirastyla %94, %95 ve %45 olarak saptanmustir. 3 aylik
takip sonunda tagsizlik oranlar sirasiyla %82, %71ve %65 olarak bulunmustur. Auge
ve ark. 2 cm’den kiiciik bobrek alt kaliks taslarinda RIRC uygulanan hastalarda 3. ay
sonunda %386 tassizlik orani bildirmistir (195). Calismanin sonucunda 20 mm’den
kiigiik alt kaliks taslarinda obezite, kanama diyatezi, komplike intrarenal anatomi
varhg ve ESWL ye direngli taslarin olmasi durumunda RIRC’in ilk tedavi modalitesi
olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Chung ve arkadaslarmin 2008 yilinda yaptiklar1 1-2 cm arast bobrek
taglarinda toplam 27 hastada PCNL ve RIRC’nin karsilastirildigi retrospektif
calismada basar1 oranlart PCNL i¢in %87, RIRC igin ise %67 olarak bulunmustur.
Bu ¢aligmada goriilen komplikasyon oranlart da PCNL grubunda daha fazladir.
Bununla birlikte hasta sayisinin az olmasi nedeniyle bu farklar istatiksel anlama
ulagmamistir (196).

Alt kaliks taglarinda RIRC ile PCNL’yi karsilastiran tek ¢alisma 2011 yilinda
tilkemizden yapilmistir. Bozkurt ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif ¢aligmada
bobrek alt kaliks tasi olan 79 hastanin 42’si PNL; 37’si ise RIRC ile tedavi
edilmistir. Bu ¢alismada dar infindibulopelvik a¢1 ve infindibuler genislik oldugu
durumlarda PCNL; kanama egilimi, kas-iskelet deformitesi, kronik obstriktif akciger
hastalig1 ve ileri derecede sismanlik oldugu durumlarda ise RIRC tercih edilmistir.
PCNL grubunda tagsizlik orami %92.8; RIRC grubunda ise %89.2 olarak
bulunmustur. Komplikasyonlar agisindan, PCNL grubunda kanama nedeni ile 3
hastaya kan transfiizyonu yapilmasina ragmen genel komplikasyon ve tassizlik
oranlar1 agisindan her iki grup arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmamustir.
PCNL wuygulanan grupta hastanede kalis stiresi, RIRC uygulanan grupta ise
operasyon siiresi istatiksel olarak daha uzun bulunmustur (197). Ancak g¢alismanin
geriye doniik olmasi, vaka sayisinin az olmasi, tek merkezli olmasi ve tagsizligin
belirlenmesinde ultrasonografi ve diiz grafinin kullanilmasi ¢alismay1 sinirlandiran

faktorler olarak belirtilmistir.

85



Knoll ve arkadaslar1 2011 yilinda soliter bobreklerdeki 1-3 cm taglarin
tedavisinde toplam 46 hastada RIRC ve mini-PCNL yontemlerini retrospektif olarak
karsilastirmistir. Her iki grupta tas boyutlar1 benzer ve taslarin yarisindan fazlasi alt
kaliks yerlesimli olan bu ¢aligmada, birinci seans tedavi sonrasi tagsizlik orani mini-
PCNL grubunda %96, RIRC grubunda ise %71.5 olarak bulunmustur. Ortalama 1.52
seans sonrast RIRC grubundaki tagsizlik oran1 %85.8’¢ yiikselmistir. Mini-PCNL
grubunda 1 hastada kanama goriiliitken, RIRC grubunda 2 hastada kanama
gorilmistiir, genel komplikasyon oranlar1 agisindan her iki grup da benzerdir. Bu
caligmaya gore RIRC ile birden ¢ok seanslara ihtiya¢ duyulabilmesi nedeniyle, mini-
PCNL’nin RIRC’a gore daha hizli ve daha etkin bir tedavi segenegi oldugu
belirtilmektedir (198). Sabnis ve ark.’nin yaptigi ¢alismada mini-PCNL ve RIRS
operasyonlar1 sonras1 bobrekte rezidii tas agisindan anlamli farklilik izlenmemistir
(189).

Calismamizda tas boyutuna goére ve tasin yerlesim yerine gore iki grup
arasinda rezidii tas goriilme sikligina bakildiginda st, alt kaliks ve renal pelvis
taslarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. Orta kalikste lokalize olan
100-200 mm? boyutuna sahip taglar igerisinde ise RIRC grubunda rezidii tag goriilme
sikligi istatistiksel olarak anlamli daha yiiksekti.

RIRC grubunda 55 hastada 81 bdlgede, PCNL grubunda 69 bdlgede ve
toplamda 110 hastada 150 bdlgede bulunan taglara islem yapildi. RIRC grubunda 15
hastada, 15 bolgede; PCNL grubunda 12 hastada, 12 bolgede rezidii tas tespit edildi.
RIRC grubunda rezidii oran1 %18.5 ve PCNL grubunda rezidii oram1 %17.4 idi.
Toplamda PCNL grubu ile RIRC grubu arasinda rezidii tas goriilme siklig1 yoniinden
istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi. Rezidi tas kalan hastalarda rezidii taslar
sadece bir bolgede bulunmaktaydi.

Akman ve ark.’n1 2012 yilinda yaptig1 calismada 28’er hasta olan RIRC ve
PCNL gruplarinda tas dagilimi anlaml farklilik olusturmamustir. Ust kaliks
taslarinda PCNL %10.7, RIRC %14.3; orta kaliks taglarinda PCNL ve RIRC igin
%7.1; alt kaliks taslarinda PCNL %064.3, RIRC %67.9; renal pelviste PCNL %17.9,
RIRC %10.7 olarak dagilim gortilmiistiir (187). Sabnis ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
mini-perc ve RIRS i¢in alinan hastalarda taslarin lokalizasyona gore dagiliminda

anlaml farklilik izlenmemistir. (189). Calismamizda taslarin lokalizasyonuna gore
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dagilimda PCNL ve RIRC gruplan arasinda tas lokalizasyonun iist kalikste, orta
kalikste ve alt kalikste olmasi yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorilmemistir. PCNL grubuna gére RIRC grubunuda tas lokalizasyonun renal
pelviste olma sikligi istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek bulunmustur.

Akman ve ark.’nin ¢alismasinda operasyon Oncesi ve sonrasi hemoglobin
diizeyinde PCNL’de anlamli diisiis gortilmistiir (187). Giusti ark.’nin 2011 yilinda
yaptig1 ¢alismada operasyon oncesi ve sonrast hemoglobin diizeyinde degisme
anlamli bulunmamistir (188). Sabnis ve ark.’nin yaptigi ¢alismada hemoglobin
diizeyinde mini-perc operasyonu sonrast anlamli olarak daha fazla degisiklik
izlenmemistir (189). Calismamizda her iki grupta da operasyon Oncesine gore
operasyon sonrast hemoglobin ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
goriildii. 1ki grup birbiriyle karsilagtirildiginda PCNL grubunda hemoglobin
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli daha fazla azalma gorildii.

Cin’den Lai ve ark.’nin tek bobrekli ve staghorn tast olan hastalara yaptigi
kombine mini-perc ve RIRC ¢alismasinda pre op ve post op kan kreatinin diizey
degisikliginde anlamli bir farklilik saptanmamustir. (199) Mohta ve ark.’nin 2006’da
PCNL operasyonlarinda hemodinamik ve metabolik degisiklikler iizerine yaptig
calismada pre op ve post op kan hemoglobin, iire ve kreatinin diizeylerinde anlamli
degisiklik saptanmamistir (200). Calismamizda PCNL grubunda ve RIRC grubunda
operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi medyan kan Kkreatinin diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi. Her iki grupta da operasyon Oncesine
gore operasyon sonrasi kreatin diizeyinde meydana gelen degisim miktarlar
istatistiksel olarak benzerdi. PCNL grubunda operasyon Oncesine gore operasyon
sonras1 medyan lire diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriiliirken RIRC
grubunda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmedi. Iki grup birbiriyle
karsilastirildiginda operasyon oOncesine gore operasyon sonrasi lre diizeyinde
meydana gelen degisim miktarlar istatistiksel olarak benzerdi.

Literatiirde PCNL ile RIRC hastalar1 i¢in kullanilan irrigasyon mayi miktari
karsilagtirmast yapilan bir ¢alismaya ulasilamadi. Calismamizda baktigimiz bu
parametrede PCNL grubunda operasyon esnasinda verilen medyan mayi miktar

istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi.
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PCNL ve RIRC yapilan hastalarda birbiriyle karsilagtirmadigimiz iki
parametrede operasyon bitimiyle hastalara yerlestirilen, PCNL grubunda post op
nefrostomi dreni alim zamani ve RIRC grubunda double j stent alim zamani
olmustur. Ekici ve ark.’nin ¢alismasinda nefrostomi ¢ekilme zamani 3.1 (1-9) giin
olmustur (186). Calismamizda PCNL operasyonu sonrasi perkutan nefrostomi
katateri ortalama 24.7 saat sonra alimmistir. Birden fazla bdlgede tasi olan 12
hastadan 6 hastaya cift kaliks girisi yapilmis olup 2 kalikse de ayr1 ayr1 nefrostomi
dreni konulmustur. RIRC grubunda operasyonda takilan double j stentler ortalama 22
giin sonra ¢ekilmistir.

Komplikasyon yoniinden PCNL operasyonu igin literatiirde duodenum
yaralanmasi ile ilgili sadece 3 vaka bildirilmektedir (201-203). Kolon perforasyonu
gelisme oraninin %0.2 ile %0.06 arasinda oldugu (204), hastalarin %0.6” sinda
retrorenal kolon olma ihtimalinden dolayr (205, 206) komplikasyon agisindan
dikkatli olunmasi gerektigi bildirilmektedir. Sabnis ve ark.’nin yaptigi ¢alismada post
operatif  komplikasyon agisindan anlamli farklilik izlenmemistir (189). Calis-
mamizda RIRC grubunda komplikasyon goériilmedi. PCNL grubunda 1 hastada kolon
perforasyonu oldu (klinigimizde daha 6nceki yapilan yaklagsik 280 PCNL hastasinda
bu komplikasyonla karsilasilmamuistir).

Kanama ve transflizyon oranlar1 PCNL i¢in (literatiirde tas boyutu
belirtmeksizin bildirilen) %6-23 arasinda degismekte ve (67, 207, 208) perioperatif
transfiizyon riski ortalama %11 olarak bildirilmektedir (103). Ekici ve ark.’nin
caligmasinda 124 (%9.1) vakada transfiizyon gereksinimi olmustur (186). Akman ve
ark.’nin 2012 yilinda yaptig1 calismada PCNL grubunda 28 hastadan 2 hastaya kan
transfiizyonu gerekirken RIRC grubunda gereksinim olmamustir (187). Giusti
ark.’nin 2011 yilinda yaptig1 calismada kan transfiizyon gereksinimi PCNL ve RIRC
grubu i¢in anlamli bulunmamistir (188). Calismamizda PCNL grubunda 3 hastaya
(%5.4) kan transfiizyonu yapildi. RIRC grubunda kan transfiizyon gereksinimi
olmadi.

Calisma sonunda retrospektif olarak maliyet taramasi yaptigimizda PCNL
grubu hasta basina diisen ortalama operasyon maliyeti 2630 TL ve RIRC grubu
ortalama operasyon maliyeti 1455 TL olarak bulunmustur (fleksibl URS maliyeti

eklenmemistir).
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Hasta genel durumda yapilan takiplerde hasta konforu agisindan operasyon
giinli ve post op ilk giin itibariyle RIRC daha konforlu bulunmustur. RIRC’da sonda
alinma siiresinin ¢ok daha kisa olmasi da buna bir etken olmustur. Hastalarin ise
baslama zamanlar1 da her iki operasyon sonrasinda benzerdi.

RIRC grubu hastalarda double j stent varligi ve hastalarin ara ara tas
pargalarini diisiirmesi nedeniyle stent alimina kadar ve post op 3 aylik donemde hasta

konforu olumsuz etkilenmistir.
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6. SONUC

PCNL operasyonunun RIRC’a gére daha invaziv olmasi ve daha fazla teknik
gerektiren bir operasyon olmasi nedeniyle PCNL operasyonunda kullanilan mayi
miktar1 daha fazla, skopi kullanim siiresi, sonda alinma siiresi ve hastaneden taburcu
edilme siiresi daha uzun, hemoglobin ve kan iire diizeylerinde post op degisiklikler
daha fazla oldugu goriildi. Komplikasyon goriilme ihtimali PCNL grubunda daha
fazladir. Hasta bas1 maliyet agisindan da PCNL maliyeti yiiksektir. Hastaneye getiri
bakimindan ise avantajli bir goriiniim olusturmaktadir.

PCNL operasyon siiresi prone pozisyona alma siiresi dahil RIRC’a gore daha
kisa siirmekte ve taburculuk dénemi sonrasi hasta konforu daha iyi olmaktadir. Bu
nedenle PCNL hasta ve cerrah agisindan daha yiiz giildiiriicli goriilmektedir.

Bobrek taglarinin tedavisi tirologlar igin iist diizey deneyim gerektiren bir
konudur. Giiniimiizde hem RIRC hemde PCNL ile alt kaliks taslarinin tedavisinde
yiiksek basar1 oranlar1 saglanmaktadir. RIRC’1n diisiik komplikasyon oranlar1 ve kisa
hastanede kalis siliresi avantajlarina ragmen, bu yontemde basari i¢in birden ¢ok
seanslara ihtiya¢ duyulabilmektedir. Ureterorenoskoplarm 6zellikle alt kaliksteki
taglarin lazer litotripsisi esnasinda bozulmasi nedeniyle alt kaliks taslarinda RIRC
uygulanmasinin maliyeti diger kaliks taglarinin tedavisine oranla daha yiiksektir. Bu
konuda deneyimli bir iirologun goriisii esas alinarak her iki yontemin avantaj ve
dezavantajlar1 hastalarla tartisilmali ve uygulanacak tedaviye hasta ile birlikte karar
verilmelidir.

Cok biiyiik taglarda RIRC’in PCNL’ye uygun alternatif olmadigi kabul
edilmektedir. 2 cm alt1 taglarada ise bizim RIRC tercihimiz artmistir. Klinigimizde
bu endikasyonlarla basvuran her yas grubundan hastaya bu teknigi basariyla
uygulamaktayiz ve kullanilan teknolojideki gelismelerle RIRC’1n bobrek taslarinin

tedavisindeki yerinin zamanla daha da artacagina inanmaktayiz.
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