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VI. ÖZET 

 

Amaç:  Perkütan nefrolitotomi (PNL) geçiren hastalarda akut böbrek hasarı tespitine 

yarayan serum ve idrardaki Nötrofil Jelatinaz ĠliĢkili Lipokalin (NGAL) ve de 

serumdaki sistatin C seviyelerinin tespitinde bulunmak ve kan böbrek fonksiyon 

testleriyle korelasyonunu karĢılaĢtırmak. 

Yöntemler: Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp fakültesinde PNL cerrahisi 

operasyonlarına alınan ve çalıĢmaya dâhil edilen hastalardan yaĢ, kilo, cinsiyet, etnik 

orjin verileri alınıp kaydedildi. Operasyon öncesi anestezi hazırlığı esnasında, 

operasyon esnasında ve operasyon sonrasında rutin olarak yapılan ikinci ve 12. saatte 

rutin hemogram, rutin kan biyokimyası (böbrek fonksiyon testleri) ve idrar numunesi 

incelemeleri yapıldı. Kan ve idrar numuneleri için laboratuarda 4000 devirde 4 

dakika çevrilip serumu ayrılıp rutin tahlili yapıldı. Kan üre nitrojeni (BUN), 

kreatinin, üre seviyeleri rutin olarak çalıĢıldı. Geri kalan kandan NGAL, idrardan 

sadece statin C çalıĢılmak üzere -80°C‟ de saklandı.  Saklanan kanlardan çalıĢma 

esnasında Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesinde biyokimya laboratuarında 

NGAL ve idrarda statin-C düzeyleri ölçüldü. NGAL ve sistatin C insan ELISA kit 

kullanılarak ölçüldü. Operasyon öncesi anestezi hazırlığı esnasında, operasyon 

esnasında ve operasyon sonrasında saklanan numunelerden çalıĢılan NGAL ve 

sistatin C seviyeleri karĢılaĢtırıldı. Ayrıca operasyon öncesi anestezi hazırlığı 

esnasında, operasyon esnasında ve operasyon sonrasında çalıĢılan rutin biyokimya 

değerleriyle (kreatinin, üre) NGAL ve sistatin C seviyelerinin korelasyonuna bakıldı. 

Bu alınan kanlar ameliyattan sonra alınan rutin kanlar olduğundan hastadan ek olarak 

kan alınmadı. 

Bulgular: AraĢtırmaya katılan hasta sayısı 44 olup yaĢ ortalamaları 46,48±13,34 

(20-77) idi. Katılımcıların 31(% 70.5),‟i erkek 13(% 29.5)‟ü kadındı. Hemoglobin 

düzeyi açısından bakıldığında en yüksek hemoglobin düzeyi operasyon öncesinde en 

düĢük hemoglobin düzeyi ise operasyon sonrası 12. saatte görüldü. Preoperatif, 

peroperatif, postoperatif, postoperatif 12. saat hemoglobin düzeyleri arasında  
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istatiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Üre düzeylerine bakıldığında ise operasyon 

öncesi, operasyon sırasında ve operasyon sonrası üre değerleri ,operasyon sonrası 

12.saat üre düzeylerinden anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05). Operasyon 

sırasında ölçülen ortalama statin-C (1,86±2,46) düzeyi, operasyon sonrası 12. Saat 

ortalama sistatin C (3,06±4,71) düzeyinden daha düĢük bulundu (p<0,05). Operasyon 

sırasında ölçülen sistatin C düzeyi operasyon sonrası 12. saat sistatin C düzeyinden 

anlamlı olarak düĢük bulundu (p<0,05). Diğer ölçülen parametreler ölçüm zamanına 

göre karĢılaĢtırıldığında istatiksel anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 40 yaĢ ve 

üzeri hastaların NGAL ve sistatin C düzeyleri 40 yaĢ ve altı hastalarla 

karĢılaĢtırıldığında postoperatif ve postoperatif 12.saat sistatin C düzeyleri anlamlı 

olarak 40 yaĢ üstündeki hastalarda daha düĢük bulundu. Hastaların tüm sürelerdeki 

ölçülen sistatin C ve NGAL düzeyleri ile aynı sürelerde ölçülen, kreatinin, 

hemoglobin, üre düzeyleri arasında korelasyon bulunmadı. 

Sonuç: Perkütan nefrolitotomi operasyonunu, intraoperatif ve postoperatif erken 

dönemde serum NGAL ve idrar sistatin C düzeyleri ele alınarak değerlendirildiğinde 

bu operasyonun böbrek fonksiyonlarına olumsuz etkisinin olmadığı sonucuna vardık. 

Ancak postoperatif idrar sistatin C artıĢının tespit edilmesinin operasyonun akut 

dönemde böbrek fonksiyonlarını geçici olarak bozabileceği kanısına vardık. 

Anahtar Kelimeler: Perkütan Nefrolitotomi, Nötrofil Jelatinaz ĠliĢkili Lipokalin, 

Sistatin C 
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VII. ABSTRACT 

 

Objective: Determination of serum and urine NGAL and serum cystatin-C level 

swhich are corresponded with acutekidney injury in patients with percutaneous 

nephrolithotomy (PNL) and to compare correlation with blood and kidney function 

tests. 

Methods: Patiens who has received PNL surgery in Mustafa Kemal University 

Faculty of Medicine were included in this study and patients weight, gender, 

ethnicorigin data were captured and stored. During preoperative preparation for 

anesthesia, during operation and after operation 2. and 12. hours routine blood count, 

routine blood chemistry (kidney function tests) and urine sample analysis were done. 

After flipping blood and urine samples 4 min at 4000 rpm and separating part of 

serum, routine tests were performed. BUN, creatinine, ure alevels were routinely 

studied. To work NGAL from blood and cystatin C from urine, remaining samples 

were stored at -80 ° C. Blood NGAL leves from stored blood and urinary cystatin-C 

levels were measured during the study in the biochemistry laboratory of  Mustafa 

Kemal University Faculty of Medicine . NGAL and cystatin C levels were measured 

by using human ELISA kits. Studied NGAL and cystatin C levels were compared 

from samples stored during preoperative preparation for anesthesia, during operation 

and after operation. Also during the preoperative preparation of anesthesia, during 

surgery and after surgery routinely studied biochemistry values (creatinine, urea) 

were looking at the correlation of NGAL and cystatin C levels. As routine blood 

taken from patient after surgery, blood samples were not taken again from patient. 

Results: The number of patients participating in the study was 44 and patients 

meanage was 46.48 ± 13.34 (20-77). 31 participants (70.5%) were males 13 (29.5%) 

were female. From the perspective of hemoglobin level, the highest hemoglobin level 

were observed before the surgery and the lowest hemoglobin level were observed at 

12. Hours after the surgery. Statistically significant differences were observed at 
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hemoglobin levels between preoperative,  intraoperative, postoperative and  

postoperative 12. hours (p<0,05). Looking at the level of urea, preoperative, 

intraoperative and postoperative ure avalues were significantly higherlevels of urea 

12. hours after the operation (p <0.05). The average cystatin C level measured during 

the operation was significantly lower than the average cystatin C level 12 hours after 

surgery (p<0.05). Cystatin C level measured during the operation was significantly 

lower than cystatin C level 12 hours after surgery (p <0.05). As compared measuring 

time to the other measured parameters, there was no statistically significant 

difference (p> 0.05). NGAL and cystatin C levels of 40 years and over compared 

with 40 years under, post operative and 12. hours postoperative csytatin C levels 

were significantly lower in patients over 40 years. There was no correltation between 

measured all the same time cystatin C and NGAL levels and at the same time 

creatinine, hemoglobin and urea levels in patients. 

Conclusion: PNL operation did not have negative effect on kidney function while 

we evaluated based on serum NGAL and urinary cystatin C levels intraoperative and 

early postoperative period. However, we concluded that detection increase of 

postoperative urinary cystatin C could impair kidney function in acute phase. 

Keywords: Percutaneous Nephrolithotomy, Neutrophil Gelatinase Associated 

Lipocalin, Cystatin C 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Üriner sistem taĢ hastalığı (ÜSTH) ; üroloji bölümü hastalıklarının çok 

önemli bir kısmını oluĢturur ve çok eskiden beri bilinen bir hastalık olup MÖ. 

4800‟deki Mısır yazıtlarında bile bu hastalıktan söz edilmektedir. ÜSTH; tedavi 

edilmediği takdirde böbrek fonksiyon bozukluğu ve kalıcı böbrek hasarına neden 

olabilen önemli bir sağlık problemidir (1). Üriner sistem enfeksiyonları ve prostat 

patolojilerinin ardından üçüncü sıklıkla görülür (2). Ġnsanların hayatları boyunca 

herhangi bir döneminde bu hastalıkla karĢılaĢma oranı %10 olarak bildirilmektedir 

(3). TaĢa bağlı ölüm oranı tıptaki teknolojideki geliĢmelere bağlı olarak günümüzde 

oldukça azalmıĢtır.  

Tedavi alternatifleri noninvaziften invazive yöntemlere doğru sıralandığında: 

medikal tedavi (taĢ oluĢumunu önlemek, oluĢmuĢ taĢların büyümesini engellemek ve 

mümkünse taĢları eritmek), ekstrakorporeal Ģok dalgası ile litotripsi (ESWL), 

perkütan nefrolitotomi, üreterorenoskopi, açık, laparoskopik ya da robotik cerrahidir 

(4). Perkütan nefrolitotomi (PCNL) böbrek taĢlarının tedavisinde kullanılan minimal 

invaziv cerrahi bir yöntemdir. Ġlk olarak 1941 yılında Rupel ve Brown'ın cerrahi 

olarak oluĢturdukları nefrostomi traktından taĢı çıkarmalarını takiben 1976'da 

Fernstrom ve Johansson perkutan traktını özellikle taĢ kırma ve/veya çıkartmak 

amacıyla oluĢturup 3 baĢarılı olgu yayınlayarak PNL yöntemini tarif etmiĢlerdir (5). 

PNL yöntemi teknik ve ekipman olarak yıllar içinde geliĢim göstermiĢ olup 

günümüzde büyük hacimli taĢların tedavisinde ve cerrahi giriĢimin taĢ 

lokalizasyonuna veya hastanın anatomik yapısına bağlı nedenlerle zor olduğu 

durumlarda dahi tercih edilen bir yöntem haline gelmiĢtir. PNL ve diğer non-invaziv 

tekniklerin kullanımının artması ile birlikte taĢ hastalığı tedavisinde açık cerrahiye 

ihtiyaç azalmıĢ olup günümüzde % 1'den az bir hasta grubunda uygulanmaktadır (6). 

1983'te böbrek ve üreter taĢlarının tedavisinde perkütan yaklaĢımın birçok merkezce 

tercih edilen cerrahi bir yöntem haline geldiği 1000'den fazla uygulanan PNL 

arasında yapılan bir çalıĢma ile gösterilmiĢtir (7). GeniĢ serilerde bu yöntemin 
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baĢarısının % 95'in üzerinde olduğu gösterilmekte olup böbreğin anatomisi, taĢın 

boyutu, yerleĢimi ve yapısı, hastaya ait anatomik faktörler, cerrahi teknik ve tecrübe 

baĢarıyı etkileyen faktörler arasında sayılmaktadır.  

Yüksek baĢarı oranına karĢın, hemen her böbrek taĢına uygulanabilen bu 

minimal invaziv teknik ile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar da 

geliĢebilmektedir (8). PNL‟nin en sık karĢılaĢılan komplikasyonları; ekstravazasyon 

(%7.2), kan transfüzyonu gerektiren kanama (%11.2-17.5) ve ateĢtir (%21-32.1). 

Septisemi (%0.3-4.7), kolon yaralanması (%0.2-4.8) ve plevral yaralanma (%0-3.1) 

ise nadir majör komplikasyonlardır. Böbrek yetmezliği, diabetes mellitius ve obesite 

gibi eĢlik eden hastalıkların birlikteliğiyle komplikasyon oranları artmaktadır (9). 

Akut böbrek hasarı (ABH), perioperatif dönemde önemli morbidite ve 

mortalite nedenidir. Böbrek taĢlarının tekrarlayıcı olması sebebiyle, olası bütün 

tedavi yöntemlerinin böbrek üzerinde meydana getirebilecekleri hasar iyi hesap 

edilmeli ve en az hasar vermesi olası tedavi Ģekli tercih edilmelidir. PNL‟nin 

minimal invaziv yöntem olmasına rağmen, operasyonun direkt böbrek üzerine 

yapılması, yönteme bağlı olarak birkaç kez perkütan giriĢimin tekrarlanması ve 

sürekli sıvı ile irrigasyonun böbrek fonksiyonlarını etkileyebileceği göz ardı 

edilmemelidir (10). 

Akut böbrek hasarlanması tanısını daha erken sağlayabilmek böylece 

postoperatif dönemde erken ve baĢarılı tedavi olasılığını arttırabilmek için güvenilir 

biyobelirteçler saptamak önemlidir. ABY‟nin tanısında kullanılan rutin 

biyobelirteçler (üre ve kreatinin gibi) böbrek hasarlanmasını erken tanı konulmasında 

yeterli değildir (11). Bunun için NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocaline) , 

Sistatin C, KĠM -1 (kidney injury molecule-1) IL-18 (interleukin-18) ve benzeri 

biyobelirteçler kullanılabilmektedir (12-14). Son yıllarda akut böbrek hasarının 

(ABH) saptanmasında kullanılan belirteçlerin belki en umut vereni kan ve idrar 

nötrofil jelatinaz iliĢkili lipokalindir (NGAL). NGAL nötrofillerden köken alan 

jelatinaza kovalent olarak bağlanan 25 kD ağırlığında bir proteindir ve böbreğin 

toplayıcı kanallarından ve Henle‟nin çıkan kolunun kalın bölümünden idrara 

salgılanır. ABH‟dan sonra serum kreatinin düzeyinin yükselmesinden çok önce 

sekrete edilmeye baĢlanan bu belirteç, meydana gelen iskemik hasara karĢı koruyucu 
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bir rol oynamaktadır (15). Sistatin C, kan dolaĢımına sabit hızda salınan ve tüm 

çekirdekli hücrelerde sentezlenen bir sistein proteinidir. Glomerullerden kolaylıkla 

filtre edilir, proksimal tübülüslerden tamamen geri emilir. Sekrete edilmez. Kronik 

böbrek hastalarında glomerul fonksiyonlarını kreatinine göre daha iyi yansıtır (16). 

Ġdrarda sistatin C artıĢı ise böbrek hasarını gerçekten yansıtan bir durumdur. Çünkü 

sistatin C, tübülüs hasarı durumunda, tamama yakın olması gereken geri 

emilimindeki geri kalma nedeniyle, idrarda yüksek konsantrasyona ulaĢır. Sistatin C, 

ABH seyrinde 12 saat sonra idrarda yüksek saptanabilir (17). 

Bu çalıĢmada PNL uygulanan hastalarda PNL‟nin böbrek üzeri etkilerinin 

akut böbrek hasarının iyi bir göstergeleri olan NGAL ve sistatin C ile 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Böbrek Anatomisi 

Böbrekler karın arka duvarında retroperitoneal olarak yerleĢmiĢ çok iyi 

korunaklı bir çift organlardır. Böbreklerin etrafını gevĢek bağ dokusu ve yağ dokusu 

sarar, ön yüzünü de peritoneum örter. Böbrekler T12-L3 vertebralar arasındadır, 

posterior abdominal duvarda psoas major kası üzerinde ve longitudinal aksına 

paralel, oblik olarak yer alır. Uzun eksenleri aĢağı dıĢa doğru yatay eksenleri yana 

arkaya doğrudur (ġekil-1). Plevra 12. kota yapıĢırken, akciğerler genellikle 11. kotun 

üzerinde yer alır (18). Böbrek üst pollerinin 12. kosta ile komĢulukları açık cerrahi ve 

perkütan giriĢimlerde akciğer ve plevra yaralanması riski nedeniyle önem 

tĢımaktadır. Genellikle sağ böbrek karaciğer komĢuluğundan dolayı sol böbreğe göre 

1-2 cm daha aĢağı yerleĢimlidir (ġekil-2). Böbrekler hareketli organlardır, solunumla 

ve pozisyonla yaklaĢık 4 cm‟ye kadar yer değiĢtirebilirler(19). Ortalama ağırlıkları 

erkeklerde 150 gr, kadınlarda 135 gr, uzunluğu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalınlığı 3-4 

cm‟dir (20). Böbrek kapsula fibroza adı verilen ince ve sağlam bağ dokusundan 

yapılmıĢ bir tabaka ile sarılmıĢtır. Kapsüla fibrozanın dıĢında böbreğin büyük bir 

kısmı kapsüla adipoza adı verilen bir yağ tabakası ile sarılıdır. Kapsüla adipozanın 

dıĢında fasya renalis (Gerota fasiyası) denilen ve böbreğin her tarafını saran ince bir 

fasya vardır. Gerota fasyası böbrek orjinli patolojik durumları sınırlayan çok önem 

arz eden bir anatomik bariyerdir (21).  
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ġekil – 1. Böbreklerin merkeze ve posteriora 30 derece açı ile vertebral kolona paralel 

duruĢu. 

 

 

 

 

ġekil – 2. Böbreklerin komĢu üç kas grubuyla ve 11-12. kostalarla iliĢkisi 

 

 



6 
 

2.1.1.Böbrek KomĢulukları 

Sağ böbrek üstte sürrenal bez, önde karaciğer ve hilus yakınlarında 

duodenum, vena kava inferior, altta kolonun ekstraperitoneal olan hepatik fleksurası  

ile komĢudur. Sol böbrek üstte sürrenal, üst dıĢta dalak, hilus çevresinde pankreas 

kuyruğu, ön üstte mide, altta jejunum ve kolonla komĢudur. Her iki böbrek arkada 

diyafram, psoas kası ve kuadratum lumborum kası ile bitiĢiktir (22). Böbrek ile bu 

kaslar arasında a.subcostalis, a.lumbalis, n.subcostalis, n.iliohypogastricus ve 

n.ilioinguinalis bulunur. Damarlar ve pelvis göreceli olarak anterior konumda 

bulunurlar bunun sebebi böbreklerin medial longitudinal aksta öne doğru 30° açı 

yapmasıdır. Hilum renalede bulunan yapıların pozisyonları önemlidir. Bunlar önden 

arkaya doğru v.renalis, a.renalis‟in 2-3 dalı, üreter ve a.renalis‟in bir dalı bulunur. 

Adrenal bezler ise her iki böbreğin üst pollerinin süperiomedialinde bulunurlar (23). 

Komplikasyonlar 11-12. kotlar arasından yapılan giriĢimlerde çoğu kez 

görülmezken, 10. veya daha üst interkostal aralıklardan perkütan giriĢimlerde daha 

sıklıkla görülebilmektedir. Bu giriĢler, interkostal damarları yaralamamak için, 

interkostal aralığın alt yarısından yapılması tercih edilmelidir (24). Sağ böbrek 

karaciğerin arkasından uzanır ve karaciğerden periton uzantısıyla ayrılır. Sol 

böbreğin dıĢ kenara yakın geniĢ bir sahası dalak ile komĢuluk yapması nedeniyle 

perkütan giriĢimlerde önem arz etmektedir. Derin inspiriumla birlikte yapılacak üst 

seviye giriĢimlerde, hepatomegali veya splenomegalisi olan hastalarda karaciğer ve 

dalak yaralanma riski artar. Hastaların ameliyat öncesi BT ile değerlendirilmeleri, bu 

komplikasyonları azaltmaktadır (18,24) (ġekil-3). 
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ġekil – 3. Böbreklerin 3 boyutlu çizim ile komĢulukları 

 

Perkütan giriĢimlerde böbrekler için önem arz eden bir diğer organ 

komĢuluğu ise kolondur. Sağ hepatik fleksura sağ böbreğin inferior kısmının 

anteriorunda, sol kolik fleksura ise sol böbreğin anteriomedialinde yer alırlar. Böbrek 

posteroinferiorunda veya retrorenal kolon varlığında yapılan perkütan giriĢim 

esnasında bağırsak yaralanma riski çok artmıĢtır. Retrorenal kolon varlığında kolon 

böbrek alt polü ile komĢuluk gösterir. Bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılan 

çalıĢmada supin pozisyonda % 1.9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken, olguların 

PNL‟de uygulanan yüzükoyun pozisyonuna alındığında oranın % 10‟a çıktığı tespit 

edilmiĢtir (25) 

 

2.1.2. Böbreğin Vasküler Anatomisi 

Böbreğin arterleri end-arter yapısındadır. % 70 oranında aortadan tek sağ ve 

sol renal arter olarak çıkar ve sağın çıkıĢı sol renal artere nazaran biraz daha 

yukarıdadır. Aksesuar sağ renal arter olasılığı yaklaĢık olarak % 30‟ları bulmaktadır. 
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Ana renal arter, inferior suprarenal arter dalını verdikten sonra, anterior ve posterior 

dallarına ayrılır. Anterior dal apikal, üst, orta ve alt olmak üzere 4 segmental artere 

ayrılır; böbreğin anterior ve polar alanının kanlanmasında sorumludur. Posterior dal 

ise böbreğin posteriorunda kalan bölgeleri kanlandırır (26). (ġekil-4). 

 

 

 

ġekil – 4. Ana renal arterin dallanması ve kanlandırdığı bölgeler. 

 

Posterior arterin yaralanma riski, üst kalikslere medialden olan giriĢimlerde 

anatomik varyasyon nedeniyle bulunmaktadır (27). Segmental arterler arasında 

anastomoz yoktur. Bu arterlerin tıkanması aralarında anastomoz olmadığından o 

segmentte infarktüse sebep olur. Segmental arterler parankime girmeden hemen önce 

interlobar arterlere ayılırlar. Ġnterlobar arterler, kortiko-medüller bileĢkede arkuat 

arterleri oluĢtururlar. Arkuat arterler interlobuler arterlere ayrılır ve devamında 

afferent arterioller ile glomerul yapısına katılırlar (28). 

Segmental arterlerin end noktalarında özellikle böbreğin posterolateral 

bölümünde oluĢturdukları avasküler bir çizgi vardır (Brödel hattı – beyaz çizgi), bu 

çizgi nefrotomiler sırasında gözetilen bir hat olarak önem arzeder (ġekil-5). 
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ġekil – 5. Anterior ve posterior arter dalları end birleĢim bölgesi avasküler çizgi (Brödel 

hattı). 

 

Arkuat venlere interlobüler venler dökülür. Arkuat venler arterlerin aksine 

komĢu arkuat venlerle anastomoz yaparlar. Arkuat venler interlober venlere açılır. 

Ġnterlober venler segmental venleri oluĢturduktan sonra, segmental venler renal veni 

oluĢturur. Fibroz kapsülün hemen altında bir kapiller venoz pleksus oluĢur (satellit 

pleksus). Üç adet ana anastomoz arkı vardır; bunlar sıklıkla periferik satellit venler 

arasında; piramidlerin tabanındaki arkuat venler arasında; infindubuler veya renal 

sinüse yakın interlober venler arasında bulunur. Sağ renal ven sola göre daha kısadır 

ve doğrudan vena kava inferiora açılır. Sol renal ven sağ renal venden üç kat daha 

uzundur. Sol renal ven önce tek dal olarak çıkar daha sonra sol adrenal ven, lomber 

ve gonadal ven ile birleĢerek sirkümaortik pleksus adını alır (29). 

Böbreğe yapılan perkütan giriĢimler dikkate alındığında böbreğin vasküler 

anatomik yapısı ve anatomisi klinik açıdan kritik önem arzeden noktalar 

içermektedir. Üst pol infundibulumundan yapılan giriĢ damar yaralanması riski 

açısından en yüksek riskte bölgedir. Posterior segmental arter olguların % 57‟sinde  
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üst pol infundibulumunu posteriordan çaprazlar. %50 parankim beslenmesini 

üstlenen bu arter yaralanmasında, ciddi hemoraji ve böbrekte fonksiyon kaybı 

görülebilir. YapılmıĢ olan bir çalıĢmada üst pol infundibulum giriĢinde % 67 

oranında damar yaralanması olabileceği bildirmiĢtir. Orta pol infundibular giriĢlerin 

% 23‟ünde damar yaralanması meydana gelir ve posterior segmental arterin orta dalı 

diğer arterlerden daha fazla yaralanır. Klinisyenlerin güvenli kabul edebilecekleri alt 

pol infundibulum giriĢinde bile % 13 oranında damar yaralanması riski vardır. Direkt 

pelvis üzerine giriĢ retropelvik damarsal yapıların yaralanması olasılığı nedeniyle 

yapılmamalıdır. Kaliksiyel forniks giriĢleri ise güvenlidir. Venöz yaralanma oranı % 

8‟in altındadır (29-31).          

 

2.1.3. Böbreğin Anatomik ve Vasküler Varyasyonları          

Böbrek Ģekil, büyüklük ve konum bakımından en çok varyasyon gösteren 

organlardan birisidir. Böbreklerin olması gereken anatomik pozisyonundan 2-4 cm 

aĢağıda olması normal bir varyasyon olarak kabul edilir. Buna mobil böbrek denir. 

Erkeklerden kadında 10 kat fazla görülür (21). At nalı böbrek doğumsal 

anomalilerden en sık rastlananıdır. At nalı böbrek, böbrek alt kutuplarının intrauterin 

göç sırasında ayrıĢmaması ile oluĢur. Bazen intrauterin hayatta böbrek normal yerine 

yükseliĢini tamamlayamaz ve kemik pelvis içerisinde yerleĢir ve pelvik böbrek 

olarak adlandırılır. Bir tarafta uzun bir böbrek, iki ayrı pelvis ve iki üreter 

bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayrı böbrek ve ayrı toplayıcı sistemleri olabilir. 

Doğumsal böbrek anomalileri arasında fonksiyon bakımından da önemli olan 

polikistik böbrek anomalisidir. 

Renal arter ve vende % 25- 40 oranında anatomik varyasyonlar görülür. En  

sık görüleni tek böbreğin iki veya daha fazla renal arterinin olmasıdır. Sol böbrekte 

daha sık görülür. % 30 olguda aberan arter vardır ve genellikle böbreğin alt kutbuna 

girer. Bu durum üreteropelvik bölgede drenaj bozukluğuna yol açabilir. Ektopik 

böbreklerde aksesuar arterler daha sık, renal ven anomalileri daha az görülür. En çok 

görülen damar varyasyonu 2 ayrı renal ven olması Ģeklindedir (32).     
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2.2. ÜRĠNER SĠSTEM TAġ HASTALIĞI  

       

Üriner sistem taĢ hastalığı, antik çağdan beri bilinmektedir ve antik çağdan 

günümüze kadar insanoğlunun baĢına dert olmuĢtur. Rapor edilen en erken üriner 

sistem taĢ örnekleri, MÖ. 4800‟lü yıllara ait Mısır‟daki mumyalarda tespit edilen 

mesane ve böbrek taĢlarıdır. Üriner sistem taĢ hastalığı, prevalansı tahminen % 2-

3‟dür. 70 yaĢındaki beyaz erkeklerin sekizde birinde taĢ hastalığı geliĢmiĢ olma 

olasılığı vardır (33). Kalsiyum okzalat böbrek taĢları için tedavisiz tekrarlama 

oranları birinci yılda %10, 5. yılda %35 ve 10. yılda %50‟dir (34). TaĢ hastalığının 

maliyeti, üretim kaybı nedeniyle yüksektir (33). 

 

2.2.1. Epidemiyoloji 

Birçok çalıĢmacı tarafından üriner taĢların, Amerika yerlilerinde, Afrikalı ve 

Amerikalı zencilerde ve Ġsrail doğumlularda göreceli olarak nadir görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Buna karĢın taĢ hastalığı insidansı soğuk iklimi olan bazı ülkelerde ve 

öncelikli olarak Asya kökenlilerde ve beyazlarda daha yüksektir (33).  Ülkemizde 

Akdeniz, Karadeniz ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinde sık görülür. 

Böbrek taĢı olan hastaların aile hikayesi % 25‟inde vardır. Böbrek taĢı 

oluĢumuna sebep olan birçok hastalık herediterdir. Ailesel renal tubuler asidozlu 

hastaların hemen hemen % 70‟inde nefrolitiazis ve nefrokalsinozis vardır. Sistinüri, 

ksantinüri, dihidroksiadeninüri ve Dent hastalığı böbrek taĢına yol açabilen diğer 

herediter hastalıklardır (33). 

TaĢ hastalığı en çok 30 ila 60 yaĢları arasında görülür. TaĢ yapan hastaların % 

67‟sinde 1.5 ile 8 yıl içerisinde tek veya mükerrer nükse rastlanır. Tekrarlayan 

vakalar idyopatik kalsiyum taĢları ve ürik asit taĢlarıdır. Erkeklerde kadınlara oranla 

üç kat daha sık görülür. Bunun nedeni olarak yüksek serum testosteron seviyesinin 

karaciğerde endojen okzalat üretimini artırması, dolayısıyla kadın ve çocuklarda 

düĢük testosteron ve düĢük okzalat üretimi nedeniyle taĢ hastalığından korundukları 

düĢünülmektedir (35). Kadın idrarındaki sitrat miktarının yüksekliği taĢtan koruyucu 

bir faktör olarak rol oynar. Yapılan genetik çalıĢmalar, hastalığın parsiyel penetrans 
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gösteren, çok sayıda genin rol aldığı bir patoloji olduğunu göstermektedir. Renal 

tübüler asidoz, sistinüri gibi familyal hastalıklarla belirgin iliĢkisi mevcuttur (36). 

Böbrek taĢlarının endüstriyel toplumlarda en sık görülen tipi, öncelikle 

kalsiyum oksalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur. Kalsiyum taĢları 

böbrek taĢlarının yaklaĢık % 75‟ini oluĢturur. TaĢların % 25‟i ise ürik asit, strüvit ya 

da sistin taĢlarıdır. Nefrolithiazis geliĢmiĢ toplumların % 1-5‟ine etki eden bir 

hastalıktır. Hayat boyu böbrek taĢı olma ihtimali yetiĢkin beyaz erkeklerde yaklaĢık 

% 20 iken bayanlarda % 5-10 arasındadır. YetiĢkin siyah erkeklerde taĢ hastalığı 

beyaz erkeklere oranla 1/3 ya da 1/4 oranında daha azdır (37,38). 

Ġklim ile taĢ teĢekkülü arasında direkt iliĢki bulmak güç ise de, sıcaklığın 

yüksek olduğu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha fazla görülmektedir. Sıcak 

iklimde terle su kaybı, idrar konsantrasyonunun yükselmesine ve idrar volümünün 

azalmasına sebep olur. Bu durumda idrar asiditesi arttığı gibi moleküllerin 

konsantrasyonu da artarak taĢ yapmaya eğilimli insanlarda bu moleküllerin 

kristalizasyonuna sebep olur. Bir taraftan kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat  

konsantrasyonu artıp büyük kristaller ve taĢ teĢekkül ederken, diğer taraftan da idrar 

pH‟nın düĢmesi ile ürik asit ve sistinin erimesi zorlaĢır (38). 

Sıvı tüketimi de taĢ etyolojisinde çok önemlidir. Fazla miktarda sıvı alımı 

idrar miktarını artırarak taĢ oluĢma eğilimini azaltır. Günlük idrar miktarının 800 

cc‟den 1200 cc‟ye çıkarılması taĢ oluĢumunu % 86 azaltır. Diürezin idrardaki iyon 

aktivitesini artırarak kristal oluĢumunu artırdığı gösterilmiĢtir. Fakat diürez idrarda 

serbest kristal parcacıklarının böbrekte kalma süresini kısaltıp idrarla bunların 

atılmasını hızlandırarak yararlı olur (38). Dilüe idrar atılımı kristalize olabilecek idrar 

komponentlerini dilüe eder ve bunun yanında idrardaki serbest kristal partiküllerin 

yerleĢmesi için gerekli ortalama zamanı azaltır. Suyun mineral içeriği taĢ hastalığı 

oluĢumuna katkıda bulunabilir (33). Suyun sertlik derecesinin fazla olması taĢ 

hastalığı insidansını artırır. Purin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diğer maddelerin 

diyetle aĢırı miktarda alınması idrarla bu maddelerin aĢırı atılımına ve sonuç olarak 

taĢ oluĢumunun kolaylaĢmasına yol açar. Çinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun 

inhibitörü olan maddelerin suda az bulunması taĢ oluĢumunu artırır. Mineral 

yönünden zengin olan sularla ilgili konu tam olarak netliğe kavuĢmamıĢtır. Bazı 
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araĢtırmalarda kalsiyum fosfat gibi maddeleri içeren aĢırı sert suların taĢ oluĢumunu 

kolaylaĢtırdığı bildirilirken diğer bazı araĢtırmalarda sodyum karbonat gibi maddeleri 

içeren yumuĢak suların da bu olayı artırdığı bildirilmektedir (39). Diyetle alınan fazla 

miktardaki Ģeker ve alkolünde üriner sistem taĢ insidansını arttırdığı ileri 

sürülmektedir. 

YaĢam tarzı da üriner sistemde taĢ oluĢumunu etkileyen bir faktördür. 

Sedanter yaĢam sürenler ve yüksek ısıda çalıĢanlarda daha yüksek oranda 

görülürken, aktif görevi olanlarda, tarım iĢçilerinde daha az oranda rastlanır. 

Heredite, diyet ve aktivitenin hiçbiri primer faktör olarak etkilemez, fakat beraberce 

etki göstererek taĢ oluĢumunu kolaylaĢtırırlar (39). 

 

2.2.2. Etyoloji 

Ġdrarda kristal olmadıkça üriner sistem taĢları oluĢmaz, kristal oluĢması için 

idrarın minerallerle süpersatüre olması gerekir. TaĢ oluĢumunu yönlendiren ana 

faktör idrar süpersaturasyonudur. Sıvı çözeltilerde madde yoğunluğu arttıkça 

kristalizasyon baĢlar. Kristalizasyonu nükleizasyon takip eder. Kristalizasyon, 

nükleizasyon ve agregasyon zincirini etkileyen faktörler, ısı, pH ve ortamdaki 

inhibitör kompleksler ve promotör maddelerin varlığıdır. Ġdrarda magnezyum,  sitrat, 

nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, üropontin, bikunin, glikozaminoglikanlar ve 

bifosfonat en önemli inhibitör maddelerdir. 

OluĢumu birçok değiĢkenin etkisiyle açıklanmaya çalıĢılan taĢ hastalığında 

20. yüzyılda birçok çalıĢma yapılmıĢ ancak, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat) 

birikimi ilk kez 1937‟de Randall tarafından tarif edilmiĢ ve bu oluĢumların randall 

plakları olarak adlandırılmıĢ olması en çok kabul gören teori olmuĢtur (40). 

 

TaĢ oluĢumunu açıklayan bir takım teoriler öne sürülmüĢtür bunlar (38); 

1-Süpersaturasyon-kristalizasyon teorisi.  

2-Ġdrar inhibitörlerinin yokluğu teorisi.  

3-Matriks-nükleasyon teorisi.  
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4-Epitaksi teorisi.  

5-Kombine teoriler. 

 

2.2.2.1. Süpersaturasyon – Kristalizasyon Teorisi 

Kristalize olabilen bir element belirli bir pH ve sıcaklıktaki suya 

konulduğunda solüsyon halinde kalır. Ancak belirli bir seviyeden sonra bu element 

miktarı artınca artık eriyik halde kalamaz. DoymuĢ haldeki madde kristalize olmaya 

baĢlar, yani solüt veya solüte solüsyon halinde kalabilmeleri için belirgin bir sınır 

vardır. Bu noktaya kadar erimiĢ halde iken, bu noktadan sonra aĢırı doymuĢ 

solüsyondaki madde kristalize olmaya baĢlar. Elementlerin solüsyonda erime ve 

kristalizasyonda pH ve sıcaklık çok önemlidir. Vücut sıcaklığı genelde 37° C olup 

değiĢmemesine rağmen idrar pH değiĢiklikleri sık görülür. Eğer solüsyonda 

kalsiyum-oksalat gibi iki element varsa satürasyonu bu iki maddenin miktarı sağlar. 

Bu maddelerin satürasyonu arttırıldığında belirli noktadan sonra burada da 

kristalizasyon oluĢur. Ġdrar kompleks bir solüsyon olduğun için elementin sudaki 

miktarı ile idrar satüre hale gelmez. Suya nazaran idrar daha fazla maddeyi solüsyon 

halinde (süpersatüre solüsyon) tutabilme özelliğine sahiptir. Zira idrardaki birçok 

elektrik yüklü iyonların karıĢımı bu maddelerin erimesini arttırır. Ayrıca idrar 

içerisindeki sitrat gibi bazı organik maddeler kalsiyum ile birleĢerek erimesi kolay 

kalsiyum sitrat oluĢumunu sağlar. Sitrat eksikliği, mevcut kalsiyumun oksalat ile 

birleĢmesine, yani taĢ oluĢumuna zemin hazırlar (41). 

Böbrek içerisinde birtakım biyolojik oluĢumlar sonucu kristalizasyon 

papillada da meydana gelebilir. Oradan atılan ve idrarda yüzen mikrolitler üzerinde 

kristalizasyon devam eder. Bazı Ģartlar altında değiĢik kimyasal etkiler sonucu 

kristaller birbirine yaklaĢır ve bağlanırsa (agregasyon) kristal kitlesi oluĢur. OluĢan 

bu kristal kitlesi etrafında yeni agregasyon (kristal yapıĢmalar) oluĢarak veya 

yüzeydekiler nükleus rolü oynayarak kristalin büyümesine ve taĢ oluĢumuna sebep 

olurlar (41). 
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2.2.2.2. Ġnhibitör Eksikliği Teorisi 

Aynı yapı ve miktarda sistin, ürik asit, kalsiyum okzalat içermesine rağmen 

bazı insanlarda taĢ oluĢurken, bazılarında oluĢmamaktadır. Ġdrarda kristalizasyonu 

önleyen bazı inhibitör maddeler vardır. Bunlardan düĢük moleküllü peptidler, yüksek 

moleküllü glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yüzeyindeki elektrik içeren 

zeta potansiyel, sülfidril bağı içeren üromukoidler, alanin, sitratlar, hatta ürik asidin 

erimesini sağlayan üre gibi maddeler organik inhibitörlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar, 

pirofosfat eliminasyonunu artıran ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden 

çinko ise kristalizasyonu önleyen inorganik inhibitörlerdir. TaĢ yapan kiĢilerde 

süpersatürasyon kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitör maddelerin eksikliği 

beraberce görülmektedir (41). 

 

2.2.2.3. Matriks-Nükleasyon Teorisi 

Matriks, idrardaki proteinlerin bir ürünüdür ve protein, heksan ve 

hekzanaminler içerir. Genellikle kalsiyum taĢların % 3‟ünü, ürik asit taĢlarının 

%2‟sini ve matriks taĢlarının % 65‟ini meydana getirir. Matriks bir taraftan kristal 

büyüme ve agregasyonu önleyerek inhibitör etki yaparken, diğer taraftan da taĢ 

yapısının % 2-10‟unu oluĢturmaktadır. Nadir olarak enfekte ve zayıf fonksiyon 

yapan böbreklerde tamamen matriksten oluĢan matriks taĢları oluĢur. Matriks burada 

tamamen polimerize olmuĢtur. Düz grafilerde bu matriks taĢları genellikle 

radyolüsendir. Ġdrarda bulunan yabancı cisimler, epitelyum döküntüleri, eritrosit, 

lökosit gibi hücreler de matriks rolü oynayıp üzerinde kolayca kristalizasyon ve 

agregasyon oluĢarak taĢ oluĢumuna yol açar (41). 

Nükleasyon kristal oluĢumunda ilk basamaktır ve bir kristalin en küçük 

ünitesinin oluĢumudur. Homojen ve heterojen nükleasyon olmak üzere iki tipi vardır. 

Bir solüsyon nükleasyon iĢlemi saf iken homojendir. Ġnsan idrarında heterojen 

nükleasyon görülür. Üriner taĢların çoğu birden fazla kristal tipinin birleĢiminden 

oluĢur ve bu da çoğu taĢın oluĢumunda heterojen nükleasyonun sorumlu olduğunu 

akla getirir (42). 
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2.2.2.4. Epitaksi Teorisi 

Ġdrarda çok fazla kristal meydana gelirse idrarın kalan kısmında kristal yapan 

maddenin satürasyonu azalır. Kristalin büyümesi artık imkânsız hale gelir. Ancak bir 

baĢka element fazla ise bu defa ilk oluĢan kristalin yüzeyine diğer elementler 

yapıĢarak (epitaksi) dıĢ tabakası baĢka cins olan taĢ oluĢur. Örneğin, ürik asit 

kristalleri üzerine kalsiyumoksalat kolaylıkla epitaksi ile tutunabilir. AĢırı ürik asit 

itrahında, oksalat içeren gıdaların fazla alınması sonucu ürik asit nükleusu üzerinde 

kalsiyum oksalat taĢı oluĢur Sistin kristalleri baĢka nükleus üzerine bağlanamaz (43). 

 

2.2.2.5. Kombine Teoriler 

Süpersaturasyon-kristalizasyon, idrar inhibitörlerinin yokluğu, matriks-

nükleasyon ve epitaksi teorilerinin beraber ele alındığı teoridir. Nitekim bazı 

olgularda yukarıdaki mekanizmaların hiçbiri belirlenemez. Bu durumda idiopatik taĢ 

hastalığından bahsedilir. Kalsiyum içeren taĢlar % 30-40 oranında idiopatik taĢ 

hastalığıdır ve en çok görülen idiopatik taĢlardır (43). 

 

2.2.3. PREDĠSPOZAN FAKTÖRLER 

 

          1. Ġdrar PH' sındaki değiĢiklikler 

2. Fokal veya yaygın üriner infeksiyonlar 

3. Konjenital anomaliler 

4. Ürostaz 

5. Böbrekteki kalsifikasyonlar 

6. Üriner sistemdeki yabancı cisimler 

7. Üriner sistemle bağlantılı olan fistüller 

8. Üriner sisteme tümörleri-nekrotik dokular (43). 
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Kristal oluĢumunda idrar pH değiĢiklikleri çok önemlidir. Ürik asit, sistin 

kristalleri ancak asit idrarda meydana gelirken, alkali idrarda oluĢmaz. Daha çok 

alkali idrarda fosfat kristalleri oluĢur. Üriner enfeksiyonlarda bakteri ve lökositler 

matriks görevi yapabileceği gibi üre parçalayan bakteriler ortamın alkali hale 

geçmesine ve bu nedenle kolayca infeksiyon taĢlarına sebep olurlar (43). 

 

2.2.4. BÖBREK TAġLARINDA TEDAVĠ 

Antik çağlardan günümüze kadar insanoğlunun hayatını etkileyen önemli 

hastalıklardan olan üriner sistem taĢları ilk olarak M.Ö. 4800‟li yıllara ait mısır 

mumyalarında tespit edilmiĢtir. M.Ö. 12. yüzyılda Sustura‟nın hastalarına uyguladığı 

perineal lithotomiye ait kayıtlar bulunmaktadır. MÖ 4. Yüzyılda yazdığı ünlü tababet 

yemininde Hipokrat,  „taĢ olsa dahi kesmeyeceğim ve bu iĢi ustasına bırakacağım‟ 

sözü ile, bu hastalıktan bahsetmektedir(43). Böbrek taĢı ameliyatı ilk olarak 1550 

yılında milan kardinali tarafından belgelenmiĢtir. 1775 yılında Hevin 

nefrolithotomiyi, bundan yaklaĢık bir asır sonra, 1880‟de Vincenz Czerny 

pyelolitotomiyi tanımladı. 

Son 20-30 yıl içinde üriner sistem taĢ hastalığının tedavisinde, dramatik 

geliĢmeler yaĢandı. Böbrek ve damarlarının ayrıntılı anatomisi, henüz 20. yüzyılın 

baĢında, 1901 yılında, John Hopkins Tıp Fakültesi‟nden Brodel tarafından ortaya 

konup ve 1960‟lı yıllarda açık böbrek cerrahisi teknikleri detaylarıyla tarif 

edilebildikten sonra, Smith ve Boyce, açık böbrek cerrahisinin en incelikli giriĢimi 

sayılabilecek “anatrofik nefrolitotomi” ile ilgili tecrübelerini 1967‟de  yayınladı (44, 

45). Açık cerrahi kısa bir dönem, tüm üriner sistem taĢlarının tedavisinde tek tedavi 

seçeneği olarak egemenliğini sürmüĢ olsa da, 1970‟li yıllarda perkütan böbrek 

giriĢimleri bildirilmeye baĢlandı (46). Avrupa ve A.B.D.‟den de 1980‟li yıllarda 

1000 olguluk geniĢ perkütan nefrolitotomi (PNL) serileri yayınlandı (47, 48). Aynı 

yıllarda fiberoptik teknolojisindeki geliĢmeler, üriner sistemin incelenmesinde 

üreterorenoskopi (URS) kullanımına olanak tanıdı (49). Ancak taĢ hastalığının 

tedavisinde URS‟nin güncel yerini alabilmesi, intrakorporeal lithotriptörlerin ve laser 

teknolojisinin geliĢimini sonrasına kaldı. Tüm bu geliĢmelerin yanı sıra, üriner sistem 

taĢ hastalığında açık cerrahinin yerini azaltan, ve daha da önemlisi tedavi yaklaĢımını 
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tamamen değiĢtiren en önemli geliĢme, 1980 yılında ESWL cihazının Chaussy 

tarafından kullanıma sokulması oldu (50). 1980 – 2000 yılları arasında üriner sistem 

taĢlarının büyük çoğunluğunda ESWL kullanımı, ilk tedavi seçeneği olarak gündeme 

geldi (51). 

Özellikle intrakorporeal lithotripside ve fleksibl cihazlarda son yıllarda ki 

teknolojik geliĢmeler ve ESWL tedavisinde oluĢan baĢarısızlıklar, ESWL‟nin , 

özellikle daha büyük taĢlarda geri plana atmıĢ olsa da, günümüzde kendiliğinden 

düĢmeyen taĢların %85‟e yakın oranı bu yöntemle tedavi edilebilmektedir (52). 

Bununla beraber, PNL ve URS‟deki teknolojik geliĢmeler, açık taĢ cerrahisini 

olguların % 0.7-3‟ünde gerekli olabildiğini büyük taĢ merkezlerinde göstermektedir 

(49, 53, 54). Açık cerrahi oranlarının günümüzde birçok merkezlerde daha da 

aĢağılara inmeye baĢlamasının nedeni, retrograd ve perkütan antegrad yollarla 

yapılan klasik endoskopik yöntemlerin uygulanamadığı ya da baĢarısız olduğu bazı 

hastalara, açık cerrahiye ek olarak laparoskopik cerrahi seçeneğinin de yapılabiliyor 

olmasıdır. Üroloji asistan eğitimi programlarından dahi çıkarılması planlanan açık taĢ 

ameliyatları, büyük merkezlerde baĢarısız endoürolojik giriĢimler sonrasında, 

anatomik anomali, non-fonksiyone böbrek veya böbrek polü varlığında, ve taĢ 

yükünün fazla olduğu kompleks koraliform taĢlarda gerekli olmaktadır (53, 54). Bu 

açık giriĢimler de, basit pyelolitotomiden baĢka, anatrofik nefrolitotomi veya parsiyel 

nefrektomi gibi özen ve zaman gerektiren yöntemler olmaktadır. 

Hastalarda saptanan taĢların etkili yöntemler kullanılarak ve baĢarıyla tedavi 

edilebilmesine karĢın, günümüzde üriner sistem taĢ hastalığının tedavisindeki en 

önemli sorunlardan biri, yüksek taĢ rekürrens oranı nedeniyle ileride aynı hastada 

yeni operasyonlar gerekmesi ihtimalinin yüksek olmasıdır. Bir önlem alınmadığı 

takdirde üriner sistem taĢları,  on yıl içinde ortalama % 50 oranında nüks etmektedir 

(55). TaĢ hastalığının tedavisinde endoskopik ve minimal invasif yöntemlerin 

önemini bu durum ortaya koymaktadır. 

TaĢ hastalığındaki ideal tedavi; etkinliği yüksek olmalı, yöntemin özellikleri 

nedeniyle taĢ nüks olasılığında artıĢa neden olmamalı, organ hasarı oluĢturmamalı ya 

da minimal olmalı, komplikasyonları en az düzeyde olmalı, hasta için konforlu 

olmalı, hastayı kısa sürede olağan yaĢantısına döndürebilmeli ve sonraki olası tedavi 
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yöntemlerini zorlaĢtırmamalıdır. Avrupa ve Amerika Üroloji Birliği dernekleri 

tarafından  üriner sistem taĢ hastalığının tedavisine bir standart getirilmesi amacıyla 

kılavuzlar yayınlanmaktadır. 

 

2.2.4.1. Avrupa Üroloji Birliği (EAU) Üriner Sistem TaĢ Hastalığı Kılavuzu 

Güncel tedavi yaklaĢımı iki temel faktör üzerinden Ģekillenmektedir; bunlar 

taĢın boyutu ( <1cm, 1-2cm, >2 cm ) ve taĢ lokalizasyonudur ( alt pol, renal pelvis – 

orta - üst kaliks ) (56). ESWL, renal pelvis ve üst veya orta kalikste bulunan ve 2 

cm‟den küçük taĢlar için hâlâ ilk tercih edilen yöntemdir (57,58). Diğer taraftan 

büyük taĢların ( >2 cm ) tedavisinde PCNL tercih edilmektedir, çünkü ESWL ile 

tedavide genellikle birden fazla tedavi gerekebileceği gibi ek iĢlemler gerektiren  

üreteral obstrüksiyon ( kolik, steinstrasse ) riski yüksektir (59).  Fleksibl URS, renal 

pelvis ve üst veya orta kalikste bulunan ve özellikle 1,5 cm‟den büyük taĢlar için 

birinci basamak tedavi olarak tavsiye edilmemektedir. Fleksibl URS ile düĢük 

taĢsızlıklık oranları bildirilmekle birlikte, renal pelvis ve üst veya orta kalikste 

bulunan taĢlar için diğer alternatif tedavi yöntemlerinin tercih edilmesi 

önerilmektedir (60,61).  Renal pelvis veya orta - üst kaliks böbrek taĢlarına 

yaklaĢımda EAU kılavuzu tedavi önerileri ġekil-VI‟da özetlenmiĢtir. 
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ġekil – 6. Renal Pelvis veya Üst-Orta Kaliks Böbrek TaĢlarına YaklaĢımda EAU Tedavi 

Önerileri 

 

Alt pol böbrek taĢları için ESWL‟nin bildirilen taĢsızlık oranları % 25- 85 

oranındadır. Bununla birlikte alt pol böbrek taĢları için tercih edilen endoskopik 

prosedürün hangisi olması husunda görüĢ birliği yoktur (59,62). PNL ve Fleksibl 

URS, > 1,5 cm taĢlar için bile, tavsiye edilen tedavi yöntemi olarak önerilirken, 

ESWL‟nin etkinliğinin, yine ESWL için elveriĢli veya elveriĢli olmayan Ģartların 

varlığı sebebiyle sınırlı olduğu bildirilmektedir. ESWL için elveriĢli olmayan 

faktörler; Ģok dalga dirençli taĢlar (kalsiyum okzalat monohidrat, bruĢit, sistin), dik 

infindibulo-pelvik açı, uzun alt pol kaliksi ( > 10 mm ) ve dar infindibulum ( < 5 mm 

)‟dur (63, 64).  PNL ile taĢ cerrahisi ESWL‟ye göre daha hızlı olmakla beraber 

taĢsızlık oranını her zaman baĢarabilmek mümkün olamamaktadır. Rezidüel taĢların 

büyüyerek yeni taĢlara dönüĢme olasılığı vardır. Son nesil üreterorenoskopların 

kullanıldığı yakın zamanlı klinik deneyimler; URS‟nin, pahalı ve daha invaziv  

olması dıĢında, ESWL‟ye göre daha avantajlı olduğunu önermektedirler (65,66).  Alt 
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pol böbrek taĢlarına yaklaĢımda EAU kılavuzu tedavi önerileri ġekil-VII‟de 

özetlenmiĢtir. 

 

 

ġekil – 7. Alt Pol (Alt Kaliks) Böbrek TaĢlarına YaklaĢımda EAU Tedavi Öneriler 

 

2.2.4.2. Medikal Tedavi 

 

Oral ya da perkütan yolla kimyasal maddelerin böbrek içine verilerek, oluĢan 

taĢların çözündürülmesi esasına dayanmaktadır. Etkili olabilmesi için uzun süreli 

tedavi gerektirir, bu dezavantaj olup, bu sebeple ESWL, PNL veya URS gibi 

endoüroloji yöntemlerine ek tedavi olarak kullanımı önerilmektedir. TaĢların 

fragmente olması yani yüzey alanlarının geniĢliği tedavinin etkinliğini arttırır. 

Perkütan uygulamada birisi drenaj amaçlı olan iki adet nefrostomi kateterinden Suby 

G solüsyonu, Hemiacidrin ve Trihidroksimetil aminomethan (THAM) kimyasalları 

böbrek içerisine enjekte edilerek yapılır. Etkili olabildiği taĢ kompozisyonları struvit, 

karbon apatit, bruĢit, sistin ve ürik asit taĢlarıdır (67,68). 

Oral tedavinin en etkili olduğu grup ürik asid taĢlarıdır. Ürik asit taĢlarında, 

allopurinol ve idrarın alkalinizasyonuna yönelik potasyum sitrat veya potasyum 

bikarbonat verilir. Sistin taĢlarında ise D-penisilamin, N-asetilsistein, tiopronin α-
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merkaptopropiyonilglisin ve kaptopril oral tedavi amaçlı olarak kullanılırlar (69,70).  

Struvit taĢları magnezyum amonyum fosfattan oluĢan enfeksiyon kaynaklı taĢlar 

olduğundan uygun antibiyotik tedavisi verilir ve taĢın çözündürülmesine yönelik 

idrar asidifikasyonu gerektirirler. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taĢlarında 

thiazid diüretikler kullanılır (71). 

 

2.2.4.3. Ekstrakorporeal Shock Wave Litotripsi (ESWL) 

 

Hayvan deneylerindeki baĢarılı sonuçların ardından ESWL 1980 yılında ilk 

kez insanlarda denenmiĢtir. Cihazın temel çalıĢma prensibi ses dalgalarının tek bir 

odak üzerine toplanarak taĢların fragmante edilmesidir. TaĢ odaklanması floroskopi 

ve ultrasonografi eĢliğinde olabilmektedir. Elektrohidrolik, elektromanyetik ve 

piezoelektrik jeneratörler olmak üzere 3 tür enerji kullanılabilir. ESWL tedavisinin 

kontrendikasyonları gebelik, aort ve renal arter anevrizması, ciddi iskelet 

anomalileri, ciddi obezite, kontrol altına alınamamıĢ kanama pıhtılaĢma bozuklukları 

ve  kontrol altına alınamamıĢ üriner enfeksiyonlardır (72). 

Ġdeal olarak ESWL seansları üçten fazla olmamakla beraber en fazla beĢ kez 

yapılmalıdır. ESWL baĢarısını taĢ kütlesinin yeri, toplam taĢ yükü, karĢı böbreğin 

durumu, taĢın bileĢimi ve sertliği etkilemektedir. Üst kaliks taĢları daha hızlı ve daha 

yüksek oranda, alt kaliks taĢları ise daha düĢük oranda ve daha geç temizlenmektedir. 

Alt kaliks taĢları %35‟lere varan oranlarda temizlenememektedir. Buna sebep olarak 

dik infindibulo-pelvik açı, uzun infindibulum, uzun alt pol kaliksi(> 10mm) ve dar 

infindibulum(< 5mm) suçlanmakla birlikte yeterli kanıt yoktur. ESWL taĢ kütlesinin 

300 mm²‟den, çapının ise 20 mm‟den küçük olduğu durumlarda daha baĢarılı 

olmuĢtur. Kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taĢları Ģok dalgalarına dirençli iken 

kalsiyum oksalat dihidrat ve struvit taĢları daha kolay fragmante olurlar. Ayrıca akım 

problemleri, böbreğin anormal pozisyonu, anormal renal ünite, parankimal 

anormallikler ESWL baĢarısını olumsuz etkilemektedir (72). 

Renal pelvis için 1 cm‟e kadar % 90, 2.5 cm‟e kadar % 70, alt kaliks için 1 

cm‟e kadar %60-80, 2 cm‟e kadar ise %40-80 taĢsızlık, staghorn taĢlarda ise %50 

taĢsızlık sağlanabilmektedir (72).  ESWL‟nin erken dönem komplikasyonları: doku 
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hasarı, kanama, komĢu organ hasarı, üriner sistem obstrüksiyonu ve üriner sistem 

enfeksiyonudur. ESWL sırasında enerjinin kademeli Ģekilde arttırılması subkapsüler 

perinefrik hematom görülme oranını % 4,4‟den % 0.45‟e kadar düĢürmektedir. Renal 

yetmezlik, hipertansiyon ve metabolik anormallikler en sık görülen geç 

komplikasyonlardır (73). 

 

2.2.4.4. Cerrahi Tedavi 

Böbrek taĢlarının tedavisinde klasik cerrahi yöntemler, giderek az oranda 

kullanılmalarına karĢın etkin ve geçerli yöntemlerdir. Cerrahi yöntemlerde 

postoperatif rezidüel taĢ oranı %5-15 oranındadır. Ancak daha az invaziv 

yöntemlerle kıyaslandığında morbiditenin (ağrı, enfeksiyon) yüksek ve hastanede 

kalıĢ süresinin uzun oluĢu dezavantajlarıdır (41). Endoskobinin dramatik geliĢimiyle 

de açık cerrahiye ihtiyaç giderek azalmıĢtır. Rijid endoskopik aletlerin yanında 

1990‟lı yıllardan sonra fleksibl üreteroskopların geliĢtirilmesi ile böbrek taĢlarının 

retrograd endoskopik yaklaĢım ile tedavisi giderek artmıĢ bugün birçok merkezde 

retrograd intrarenal cerrahi (RĠRC) tercih edilen teknik olmuĢtur. Günümüzde 

RĠRC/PNL oranı % 60/40 olarak değiĢmiĢ RĠRC tercih edilen teknik olmuĢtur (74). 

BaĢarı oranlarının ESWL‟den daha iyi olması ve düĢük perioperatif morbidite ile 

RĠRC minimal invaziv ayaktan hasta, prosedürü haline gelmiĢtir (75).  Boyutu 2 

cm‟ye kadar olan orta büyüklükteki alt kaliks taĢlarında % 90 - 98 baĢarı oranları 

saptanmıĢtır (76).  

Operasyon sonrası hastada kesi skarı olmaması, hastanın gündelik hayatına 

çabuk dönebilmesi avantajları iken alet ve gereksinimlerinin pahalı olması, multipl 

seans gerekebilir olması ve operasyon süresinin uzun olması dezavantajlarıdır.  

Laparoskopik cerrahi üriner sistem taĢ hastlığının tedavisinde 1970‟li 

yıllardan beri uygulanmaktadır. Artan cerrahi deneyim ve teknolojideki yeni 

geliĢmelerle birlikte laparoskopik cerrahi artan oranlarda açık cerrahinin yerini 

almaktadır. Laparoskopik cerrahi günümüzde; kompleks taĢ yükü varlığında, önceki 

baĢarısız ESWL ve/veya endoürolojik prosedür sonrasında, anatomik anomaliler, 

morbid obesite durumunda ve taĢa bağlı non-fonksiyone böbrek varlığında 

nefrektomi endikasyonlarında uygulanmaktadır (56).  
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Açık cerrahiye ESWL ve diğer minimal invaziv endoürolojik cerrahi 

prosedürlerdeki (RĠRC, PNL) geliĢmelerle birlikte ihtiyaç ciddi oranda azaltmıĢtır, 

öyle ki günümüzde ikinci hatta üçüncü basamak tedavi seçeneği olarak 

uygulanmaktadır (77).  GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde ortalama uygulama 

insidansı % 1,5‟larda olup, bu oran son yıllarda % 26‟dan % 3,5‟a ciddi oranda 

düĢmüĢtür (78, 79). Buna rağmen açık cerrahi ihtiyacı yok değildir, zor kompleks 

taĢlar, ancak belirli beceri, yeterlilik ve uzmanlık isteyen açık cerrahi ile tedavi 

edilebilirler. Böbrek taĢı ameliyatlarında böbreğe ulaĢmak için, posterior lumbotomi, 

anteriordan transperitoneal ve flank yaklaĢım kullanılmaktadır. Böbrek cerrahisinde 

uygulanan yöntemler; pyelolitotomi, pyelonefrolitotomi, anatrofik nefrolitotomi, 

multipl radyal nefrotomi, parsiel nefrektomi ve hipotermi altında renal cerrahi olarak 

sayılabilir (80). 

Komplike taĢ yükü, ESWL ve/veya PNL ile baĢarısızlık, intrarenal anatomik 

anomali (infundibular darlık, kaliks divertikül içi taĢ, üreteropelvik darlık, striktür), 

morbid obesite, iskelet deformitesi, kalça ve bacakların kontraktür veya sabitlenme 

deformitesi, eĢlik eden medikal hastalık, baĢka nedenle eĢ zamanlı açık cerrahi 

giriĢim gereksinimi, non-fonksiyone alt pol (parsiyel nefrektomi), non-fonksiyone 

böbrek (nefrektomi), baĢarısız minimal invazif iĢlem sonrasında hasta tercihi, PNL 

veya ESWL‟nin yapılamayacak olduğu ektopik böbrekte taĢ vakaları, günümüzde 

açık cerrahinin endike olduğu durumlardır (56). 

 

 2.2.5. Perkütan Nefrolitotomi (PNL)  

Yarım asırı aĢkın süre önce Goodwin ve arkadaĢları (1955) “hidronefrozda 

perkütan trokar nefrostomi” deneyimlerini yayınladılar. Devam eden yıllarda 

perkütan giriĢimler geliĢtirildi ve Fernström ve Johansson ilk olarak 1976'da, 

perkütan bir yol oluĢturularak böbrekten taĢ aldıklarını bildirdi. Mayo Clinic, 

Minnesota Üniversitesi, Batı Almanya ve Ġngiltere'den bildirilen yayınlarla PNL'nin 

uygulama tekniği geliĢtirildi ve günümüze kadar aktarıldı (81-84). Teknolojideki 

ilerlemeler sayesinde perkütan taĢ tedavisi, artan baĢarı ve azalan komplikasyon 

oranlarıyla gerçekleĢtirilmeye baĢlandı (85). Ġlk baĢlarda perkütan nefrostomi sadece 

üriner diversiyon için kullanılırken, Ģimdilerde taĢ çıkarılması, antegrad 
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endopyelotomi ve üst üriner sistemin değiĢici hücreli karsinomunun rezeksiyonu gibi 

daha kompleks yöntemlerde de uygulanmaktadır. 1980‟li yılların baĢlarında ESWL 

tekniğinin yeni keĢfi ve uygulamaya konulması PNL‟nin arka planda kalmasına yol 

açsa da, ESWL‟nin tedavideki sınırlarının düzenlenmesiyle PNL tekrar hak ettiği 

konumu almıĢtır. 1986‟da, Lingeman ve Newman, ESWL ile taĢsızlık oranlarını 1 

cm altı için %95, 1- 2 cm arası taĢlar için %87, 2 - 3 cm arası taĢlar için %48 ve 3 cm 

üstü taĢlar için %35 olarak bildirmiĢlerdir (86).  Açık cerrahiye göre PNL minimal 

invaziv olması ve etkin bir Ģekilde ĢiĢman hastalarda da uygulanalabilmesi önemli 

avantajıdır. Pearle ve ark. ĢiĢman hastalardaki ( Vücut Kitle Ġndeksi > 30 ) PNL 

sonuçlarının rastgele seçilen hasta popülasyonundan çok farklı olmadığını 

yayınlamıĢlardır (87). 

 

PNLdikasyonları 

1. Taş yükü:  

                  I. Staghorn taĢ  

                  II. Renal pelvis taĢı > 2 cm  

                  III. Alt pol taĢı > 1,5 cm  

                  IV. Üst sistem yabancı cisimi ile iliĢkili taĢlar  

2. Anatomik anormallikler:  

                     I. Üreteropelvik obstrüksiyon  

                     II. Distal üreteral obstrüksiyon  

                     III. Ġnfundibular stenoz  

                     IV. Kaliks divertikülü  

3. Hasta karakteristikleri:  

                      I. Obesite  

                      II. Skolyoz  

                      III. Renal arter veya aort anevrizması  
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                      IV. Hasta tercihi  

4. Başarısız tedaviler:  

                      I. ESWL baĢarısızlığı  

                      II. Daha önce denenmiĢ üreteroskopi  

5. Taş bileşimi:  

                       I. Sistin  

                       II. Kalsiyum oksalat monohidrat (88). 

 

PNL Kontrendikasyonları: PNL için tek mutlak kontrendikasyon, kontrol 

altında olmayan kanama bozukluğudur. Bunun dıĢında diğer önemli kontrendikasyonlar;  

tedavi edilmemiĢ üriner sistem enfeksiyonu,  atipik barsak yerleĢimi,  olası akses trakt 

hattında tümör, potansiyel malign böbrek tümörü,  hamileliktir (56). 

 

Preoperatif Değerlendirme - Hastanın Hazırlanması: Böbrek taĢı oluĢum 

etyolojilerine yönelik yatkınlık oluĢturan hastalar tedavi edilebilir sistemik 

hastalıklar açısından taranmalıdır. Serum elektrolitlerine (sodyum, potasyum, klor, 

bikarbonat) distal renal tübüler asidozu, serum kalsiyum ve fosfora primer 

hiperparatroidizmi, serum ürik aside de hiperürisemiyi ekarte etmek için 

bakılmalıdır. Böbrek fonksiyon testlerine renal fonksiyonları değerlendirmek ve 

iĢlem sırasında opak madde verme gerekliliği doğabilmesi açısından bakılmalıdır. 

Hastanın daha önceki iĢlemlerden elde edilmiĢ taĢlarının analizi varsa 

sorgulanmalıdır. Ameliyat öncesi koagülasyon profilini de içeren rutin laboratuvar 

testleri yapılır. Bütün hastalar anti agregan ajan (ASA, clopidogrel), warfarin ve 

heparin kullanımı açısından sorgulanmalı, bu türden ilaç kullanımı varsa PNL'den 7 

gün önce kesilmelidir (89). ĠĢlem öncesi enfeksiyon açısından rutin olarak idrar 

tetkiki ve kültürü alınmalıdır. Üreyi parçalayan mikroorganizmaların gösterilmesi 

strüvit taĢları olabileceğini düĢündürür. Ġdrar yolu infeksiyonu durumunda veya 

struvit taĢı düĢünüldüğünde en az 2 hafta oral antibiyotik tedavisi verilmelidir (90). 

PNL esnasında daha az komplikasyon ile giriĢ yapabilmek için hastanın böbrek ve 

toplayıcı sistem anatomisinin güzel görüntülenmesi gerekmektedir. Bunun amaçla 
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radyolojik tekniklerden faydalanılır. Genel olarak ĠVP ve BT, füzyon yada 

malrotasyon anomalisi, renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi bulunan 

hastaların değerlendirilmesinde elzem olan yardımcı yöntemlerdir. IVP‟de kaliksin 

inspeksiyonunda önemli olan 3 faktör; böbreğin 12. kotla iliĢkisi, hidronefrozun 

derecesi ve böbrekte herhangi bir malrotasyonun varlığı. Onikinci kotun altından 

giriĢ yapılması torakal komplikasyonların önlenmesi açısından çok kritiktir. Dilate 

kalikslere teknik olarak giriĢ daha uygundur (91). Bilgisayarlı tomografi (BT) 

özellikle, önceden renal üreteral cerrahi öyküsü, divertikül taĢı, renal ektopisi, atnalı 

böbreği, transplant böbreği, komĢu organ büyüklüğü (hepatomegali, splenomegali), 

radyolüsent taĢı (ürik asit, ksantin), barsak interpozisyonu (retrorenal kolon) olan 

hastalarda daha elzem bir tetkiktir.  BT, ĠVP‟ye göre akses için uygun giriĢ yerinin 

planlanması ve böbreğin komĢu organlar ile iliĢkisinin belirlenmesi için daha 

avantajlıdır. BT ile taĢın içyapısı, dansitesi ve taĢ ile cilt arasındaki mesafenin 

belirlenebilmesi, günümüzde BT‟nin daha yaygın kullanılmasına ve böbrek taĢ 

cerrahisi öncesi altın standart tetkik olmasına yol açmıĢtır (92, 93).  Fakat BT ile 

direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) radyasyon yoğunluğu açısından 

karĢılaĢtırıldığında BT dezavantajlı görünmektedir. Vücut kitle indeksi (VKĠ) < 30 

olan hastalarda düĢük doz BT kullanılması önerilmektedir (94).  

 

Cerrahi Teknik: PNL genel, epidural ve nadiren lokal anestezi altında 

uygulanabilir. Özellikle solunum hareketlerinin kontrolü açısından üst pol 

giriĢlerinde mutlaka anesteziden destek alınmalıdır. Lokal anestezi genellikle 

sedasyon ile birlikte uygulanır bu yöntem ancak genel anestezinin kontrendike 

olduğu durumlarda uygulanır (89). 

Operasyonun ilk aĢamasında hasta litotomi pozisyonunda iken retrograd 

olarak ucu açık 6 F üreteral kateter opere olacak böbrek tarafına yerleĢtirilir. Bu 

kateter toplayıcı sistemin opak madde verilerek görüntü elde edilmesini, taĢların 

kırılması esnasında küçük parçaların üretere kaçmasını önlemek, toplayıcı sistemi 

yıkama ve through-through akses güvenliği sağlamak amacıyla kullanılır. Üreter 

kateteri, foley üretral kateter takılarak foleye sabitlenir. Hasta daha sonra masada 

prone (yüzükoyun) pozisyonuna alınır. Ventilasyonu kolaylaĢtırmak ve basıyı 

önlemek amacıyla her iki tarafa omuzdan krista iliaka‟ya kadar silikon yastıklar 
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yerleĢtirilir. Hastaya pozisyon verilirken, böbrek ve çevresinin C-kollu floroskopi 

cihazının görüntüleme alanı içerisinde kalması sağlanır. Cilt sterilizasyonu 

sağlandıktan sonra cerrahi steril örtüler yerleĢtirilir. Günümüzde irrigasyon sıvısının 

birikmesini sağlayan plastik torbalı endoüroloji örtüleri kullanılmaktadır. C kollu 

90°‟nin üzerinde hareket yeteneğine ve hafızaya sahip olmalıdır (95). Radyasyon 

kaynağı hastanın altına yerleĢtirilerek cerrahın maruz kalacağı radyasyon miktarı en 

aza indirilmiĢ olur. 

Antegrad veya retrograd floroskopik yaklaĢımlar kullanılabilir, ancak 

genellikle kullanılan giriĢ yöntemi antegrad floroskopik yaklaĢımdır. Ancak bazı 

durumlarda USG veya BT eĢliğinde giriĢler tercih edilebilir. Özellikle toplayıcı 

sistemi dilate olmayan hastalarda önce USG eĢliğinde akses yapılıp, ardından 

floroskopik kontrolle dilatasyon yapılması gibi kombine iĢlemler faydalı olabilir. 

Splenomegalisi olan hastalarda, ciddi iskelet anomalisi olanlarda, daha önce majör 

abdominal ameliyat geçiren hastalarda, floroskopi ve USG'nin yetersiz kaldığı 

morbid obezlerde perkütan giriĢ BT eĢliğinde uygulanabilir (96). 

 

Perkütan Ġğne GiriĢi: PNL operasyonunun en önemli basamağını oluĢturan 

perkütan iğne giriĢi daha sonraki aĢamaların nasıl geliĢeceğini belirlemesi açısından 

kritik önem taĢımaktadır. GiriĢ yolu büyük taĢ yüklerini alabilmek için rijid 

nefroskopla girilebilecek, en fazla sayıda taĢ dolu kalikse ulaĢılabilecek veya 

üreteropelvik bölgedeki veya proksimal üreterdeki taĢlara ulaĢabilmek için 

üreteropelvik bileĢkeye ulaĢılabilecek Ģekilde olmalıdır. Endoskopik taĢ tedavisinde 

rijid nefroskop ile intrakorporeal litotripsi en etkili yöntemdir. 

En uygun yaklaĢım alt pol posterior kaliks yoludur. Bu sayede renal pelvis 

çevresindeki majör damarsal yapılardan kaçınılmıĢ, brödel hattından geçmek 

suretiyle parankimal geçiĢte de damarsal yaralanma riski azaltılarak, nefrostomi 

kateteri için yeterli parankimal destek sağlanmıĢ olacaktır. Fakat, taĢın durumu, 

önceki renal cerrahiye bağlı fibrozis veya toplayıcı sistemin karmaĢıklığına bağlı 

nedenler varlığında diğer akses noktaları düĢünülmelidir. Renal pelvise doğrudan 

giriĢ veya giriĢin daha fazla medial oluĢu (infindubular giriĢ) renal arter ana 

dallarının yaralanma riskini arttırdığı için tercih edilmemelidir (97). Subkostal giriĢ 



29 
 

genellikle güvenlidir, ancak uygun hastalarda kullanılmakla birlikte suprakostal 

giriĢimler ciddi komplikasyon riski taĢırlar. Üst kaliks giriĢleri, interkostal giriĢ 

gerektirebilmeleri yönünden diğer kaliks giriĢlerine göre özellik taĢırlar. Ġnterkostal 

giriĢlerde akciğer komplikasyon riski yüksektir (% 4-12). Üst pol giriĢi tercih edilen 

hastalarda riski en aza indirmek için bazı özel teknikler kullanılabilmektedir (98, 99). 

Ġdeal bölge kalikse 12. kot altından ulaĢan en kısa trakttır. C kollu dik 

pozisyonda iken toplayıcı sistem gözlenir ve uygun kaliks tespit edilir. C kollu 90° 

iken, kalikse giriĢte medial dik düzlem belirlenmiĢ olur. C kollu florsokopi daha 

sonra cerraha doğru 30° rotasyon yaptırılır, kaliks uzun ekseni ile paralel düzlem 

yakalanmıĢ olur. Belirlenen kalikse 18 numara translumbar anjiografi iğnesi ile C 

kollu 30° pozisyondayken girilir. Floroskopi ekranında „boğa gözü iĢareti‟ elde 

edilmesiyle iğnenin uygun yönü belirlenmiĢ olur. Bu görüntü iğneye ait düzlemle X-

ıĢınına ait düzlemin aynı olduğu durumda iğnenin giriĢ kısmının iğnenin gövdesi 

üzerine yerleĢmesiyle gözlenebilir. C-kollu floroskopi 90°‟ye getirilerek penetrasyon 

derinliği kontrol edilir. Ġğnenin kaliks içine girmesiyle stile çıkarılır ve idrar veya 

hava veya her ikisinin birlikte aspire edilmesiyle doğru yerde olunduğu gözlenir. 

Bir 0.038 inç yumuĢak J uçlu kılavuz tel iğneden sokularak üreteropelvik 

bileĢkeye, mümkünse üretere doğru itilir ya da renal pelvis içerisinde kıvrılması 

sağlanmıĢ olur. Ġğne çıkartılarak telin bulunduğu bölgeye 1 cm kesi yapılır ve telin 

üzerinden trakt 30 F‟e kadar dilate edilir (100). 

 

Traktın Dilatasyonu: Her zaman bir kılavuz tel üzerinden uygulanması, 

trakt dilatasyonun ana prensibidir. Tel dilatasyonu sağlamaya yetecek derecede sert 

olmalıdır. Dilatasyon esnasında telin yerinden çıkması gibi problemlerin 

engellenmesi için, dilatasyon öncesi kılavuz telin üretere geçirilmesi amaçlanır. 

Ancak bazı durumlarda telin üretere geçmesi olanaksızdır, taĢın üreterde sıkıĢması, 

üreteropelvik darlık, komplet geyik boynuzu taĢ olması gibi durumlarda kılavuz telin 

hareket yeteneği için özel tecrübe gerekir. Trakt oluĢumu için kullanılan teknikler; 

seri olarak uygulanan ve gittikçe kalınlaĢan fasyal dilatatörler, Amplatz dilatasyon 

seti, metal yardımcı dilatatörler ve yüksek basınçlı balonlardır. 
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  Fasyal Dilatatörler: Fasyal dilatatörler 0.038 inç kılavuz telin üzerinden 

kayacak ve 8-36 F arasında değiĢen kalınlıkta tasarlanmıĢlardır. Bunlar çevirilerek, 

vidalama Ģeklinde dilatasyon yapılırlar. Traktın dilatasyonu floroskopik kontrol 

altında yapılmalıdır. Dilatatörü iterken kontrolsüz kuvvet uygulanılmasından 

kaçınılmalıdır, çünkü uçları renal pelvisi mediyal olarak perfore ederek aĢırı kan 

kaybına ya da irrigasyon mayinin retroperitona ekstravazasyonuna yol açabilirler. Bu 

sistemin esas avantajı, emniyetli oluĢudur. 8 F kateter yerinde ise sonraki 

dilatasyonun kılavuz telin bükülmesine neden olması beklenmez. Metal dilatatörlere 

kıyasla renal pelvis perforasyon riski daha azdır. Politeften imal edilen fasyal 

dilatatörlerin sert yapısı fibröz sahaların dilatasyonunu kolaylaĢtırmaktadır. Bu 

teknik, özellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis varlığında ya da sekonder 

olgularda faydalıdır (101). 

 

TaĢların Çıkarılması: Teknik ve Donanım: 30 F‟e kadar dilatasyon 

yapılmasının ardından en son aĢamada 30 F renal sheat balon veya dilatatör üstünden 

toplayıcı sisteme yerleĢtirilir. Dilatasyon sonunda trakta yerleĢtirilen renal sheat 

içerisinden 24 F veya 26 F rijid nefroskopla girilir ve sisteme ulaĢılarak taĢların 

görülmesi için sistem içerisindeki pıhtılar temizlenir (102).  Staghorn veya multipl 

kaliks taĢı olanlarda, zor anatomiye sahip atnalı böbrekler gibi durumlarda rijid 

nefroskoplardan ziyade fleksibl nefroskoplar tercih edilmektedir. Ġrrigasyon sıvısı 

için vücut sıcaklığında olacak Ģekilde ve % 0,9‟luk NaCl (izotonik) kullanılır. Dokuz 

veya 10 mm çapından daha küçük taĢlar akses sheat‟ten direkt olarak çıkarılabilir. 

Büyük hacimli taĢlar ise intrakorporeal litotriptörlerin yardımıyla küçük parçalara 

ayrıldıktan sonra çıkartılır. Ġntrakorporeal litotripsi amacıyla kullanılan değiĢik 

litotriptörler mevcuttur. Bunlar: Ultrasonik, elektrohidrolik, lazer ve pnömotik 

(balistik) litotriptorlerdir. Ultrasonik, pnömotik ve Holmium: YAG lazer rijid 

nefroskoplarda kullanılması önerilirken, fleksibl nefroskoplarda ise sadece Holmium: 

YAG lazer intrakorporeal litotriptör olarak önerilmektedir (103). TaĢlar parçalanıp 

toplayıcı sistem temizlendikten sonra daha önce yerleĢtirilmiĢ olan üreteral kateter 

gözlendiğinde, bir kılavuz tel retrograd olarak gönderilir ve through- through akses 

sağlanır. 
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Nefrostomi Drenaj ve Ameliyat Sonrası Takip: Nefrostomi tüpünün 

yerleĢtirilmesinin yeterli idrar drenajı sağlama, kanamayı durdurma, traktın 

iyileĢmesini sağlama ve ikincil bir nefroskopi iĢlemini kolaylaĢtırma gibi üstünlükleri 

olması gibi faydalarına karĢın erken dönemdeki ağrıya sebep olması hasta konforunu 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir (104,105). PNL sonrasında nefrostomi yerleĢtirip 

yerleĢtirilmemesi tercihi aĢağıda özetlenmiĢ durumlar gözetilerek karar verilebilir 

(56). 

 

 Ġkincil bir nefroskopi ihtiyacı, 

 Rezidü taĢların varlığı,  

 Önemli intraoperatif kan kaybı,  

 Üreteral obstrüksiyon, 

 Ġdrar ekstravazasyonu, 

 Enfekte taĢlar nedeniyle potansiyel kalıcı bakteriüri,  

 Soliter böbrek,  

 PlanlanmıĢ taĢların kimyasal çözündürülmesi.  

 

Nefrostomi kateteri standart uygulamalarda genellikle yerleĢtirilmektedir. 

Nefrostomi tüpü olarak malecot nefrostomi kateteri kullanılması hem eksternal 

drenaja olanak verir hem de distal ucun üreteropelvik bileĢke boyunca uzanıyor 

olması sayesinde üretere eriĢimi sağlar. Nefrostominin sistemde olup olmadığı 

içerisinden opak madde verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir ve nefrostominin 

olası yerinden oynamalarını önlemek amacıyla cilde tespit edilir. 

Özellikle hastalardan alınan taĢın küçük ve sistemde kanamanın olmaması 

gibi komplike olmayan vakalarda nefrostomi takılmaz ve bu duruma tubeless PNL 

denir. Eğer hastaya antegrad olarak double J stent ve nefrostomi takılmıyorsa total 

tubeless PNL‟ den söz edilir. Yüksek hasta konforu ve hastanede kısa kalıĢ süresi 

açısından önemli avantajlar oluĢtursa da ikincil bir giriĢim ihtiyacı sırasında hastanın 

nefrostomisiz olması dezavantajıdır. 
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Antegrad nefrostografi ameliyat sonrası ikinci gün çekilir. Nefrostografide, 

üretere ve mesaneye geçiĢ ve kaçak olmadığı görülürse nefrostomi tüpü çekilmesi 

planlanabilir. Bazı klinik uygulamalarda iĢlemden sonraki 1 veya 2. günde 

nefrostomi klempe edilerek (ateĢi ve rezidüsü olmayan hastalarda) belirgin ağrı 

olmadığı takdirde tüp çekilebilmektedir. Eğer antegrad nefrostografide idrar 

ekstravazasyonu gözlenirse nefrostomi tüpü bir gün veya ekstravazasyonun düzeldiği 

ana kadar tutulur. Bir sorun izlenmiyorsa postoperatif üçüncü gün hasta önerilerle 

taburcu edilir ve normal Ģartlarda bir hafta sonra günlük yaĢantısına döner. 

Nefrostomi çekilmesi sonrasında ciltten 1 lt den fazla drenaj olmuĢsa uzamıĢ drenaj 

olarak kabul edilir ve internal üreteral kateterizasyon veya double J stent 

uygulanması gereklidir. 

 

2.2.5.1. PNL Komplikasyonları 

PNL tekniğindeki ilerlemeler sayesinde daha önce kullanılan cerrahi 

uygulamalarda karĢılaĢılan morbidite insidansı son derece azaltmıĢtır. PNL minimal 

invaziv bir cerrahi yöntem olsa da operasyon sırasında ve sonrasında 

komplikasyonların oluĢabileceği bir yöntemdir. PNL uygulamalarında karĢılaĢılan 

baĢlıca önemli komplikasyonlar (majör); ölüm (exitus), kanama, torasik 

komplikasyonlar (akciğer yaralanması, hidrotoraks, pnömotoraks), organ 

yaralanmaları (karaciğer, dalak yaralanması, barsak perforasyonu), renal pelvis 

yaralanması ve sepsis‟tir. Bunun dıĢında postoperatif ateĢ, ekstravazasyon, double-J 

stent  gereksinimi, renal kolik, hematüri ve üriner enfeksiyon minör komplikasyonlar 

olarak değerlendirilmektedir. PNL sonrası izlenen komplikasyonların ele alındığı, 

güncel bir gözden geçirme çalıĢmasında hastaların % 76.7‟de kompleks olmayan, 

normal bir ameliyat sonrası süreç geçirdiği belirtilmiĢtir (106). 

Tranfüzyon gerektiren kanama, PNL sırasında en sık karĢılaĢılan ve en 

önemli komplikasyondur. Ameliyat sırasında veya ameliyat sonrası karĢılaĢılabilir. 

Tranfüzyon gerektiren kanama hastaların % 7‟sinde görülürken, arteriovenöz fistül 

ya da psödoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon gerektiren kanama 

hastaların %0.4‟ünde görülür (107). Hipertansif hastalarda, böbrek yetmezliği 

olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, geçirilmiĢ böbrek cerrahisi olan 
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hastalarda ve ESWL öyküsü olanlarda PNL esnasında kanama fazla olabilir. Geç 

dönemdeki kanama arteriovenöz fistül, psödoanevrizma veya damar yaralanmasına 

bağlı olabilir. Kanaması embolizasyona yanıt alınamayan az sayıdaki hasta açık 

eksplorasyon gerektirir (108). 

KomĢulukları nedeniyle interkostal yapılan perkütan giriĢimlerde akciğer ve 

plevral yaralanma riski yüksektir. Suprakostal giriĢ tekniklerinde, % 50 oranında 

pnömotoraks ve % 0-8 oranında hidrotoraks görülebileceği bildirilmiĢtir (108) . 

Ġnterkostal giriĢim uygulanmıĢ hastalarda bu önemli komplikasyon nedeniyle 

ameliyat sonrası akciğer muayenesi yapılmalı gerekirse akciğer grafisi çekilmelidir. 

Tedavide göğüs tüpü takılmalıdır. 

PNL sırasında böbreğin kendi anatomik boĢluklarında yaralanma olabilir. 

Renal pelvisin parankime göre daha zayıf bütünlüğe sahip olması operasyon 

sırasında perforasyon riski taĢımaktadır. Perforasyonun nedeni genellikle mekanik 

yöntemlerle olan kontrolsüz trakt dilatasyonu yada sert litotripsi uygulamasıdır. 

Antegrad üreter kateteri konulması ve nefrostomi drenajı gereklidir. 

Kolon genellikle böbreğin anteromedialinde yer alırken, nadiren de retrorenal 

pozisyonda olabilir. Zayıf hasta, daha önceden obezite için gastrointestinal bypass 

cerrahi geçirme öyküsü, kronik konstipasyonla birlikte aĢırı dilate kolon, renal 

ektopi/atnalı böbrek önceden renal cerrahi geçirmiĢ olma yaralanma için olası 

risklerdir. Bu sebeple ameliyat öncesi mutlaka BT çekilmesi unutulmamalıdır. Tipik 

olarak yaralanma retroperitonealdir; bundan dolayı peritonitin bulgu ve belirtileri 

nadirdir. Nefrostomi tüpü kolona doğru çekilir ve kolostomi tüpü gibi tutulur ve 

böbreğe retrograd yoldan üreteral katater yerleĢtirilir. Kolostomi tüpü en az 7 gün 

tutulur ve nefrostogram ya da retrograd piyelogram çekilerek kolon ve böbrek 

arasında bağlantı olmadığı ortaya konularak tüp alınır (109). Organomegali varlığı 

dıĢında PNL ile dalak veya karaciğer yaralanması nadirdir. Dalak laserasyonu veya 

perforasyonu splenektomiyi gerektirir. Karaciğer yaralanmaları konservatif olarak 

izlenebilir. 

PNL uygulanacak tüm hastalara preoperatif idrar kültürleri yapılarak uygun 

antibiyoterapi ile idrarın steril hale getirilmesi önerilmektedir. Buna rağmen 

hastaların % 0.25-1.5‟unda sepsis bildirilmiĢtir. Koraliform taĢ tedavisinde kullanılan 
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antibiyotik hem hastanın spesifik patojenine hem de taĢla birlikte olan mutad üreaz 

üreten mikroorganizmalara karĢı etkili olmalıdır (110). 

 

2.2.5.2. PNL Ameliyatının Böbrek Fonksiyonları Üzerine Etkisi 

TaĢ hastalığının kesin bir tedavisi yoktur. Sık görülen bir hastalık ve nüks 

olasılığının yüksek olmasından dolayı baĢarılı bir tedaviyle böbreğin taĢtan 

temizlenmesi, minimal komplikasyon, maksimal nefron koruma ve tekrarlanan 

cerrahi ihtiyaçların geciktirilmesiyle sağlanmalıdır. Bu yüzden ESWL ve minimal 

invazif cerrahi tedaviler açık cerrahi giriĢimlere tercih edilmektedir (111,112). 

Diğer açık cerrahi tekniklerle karĢılaĢtırıldığında, PNL tekniğiyle tedavi olan 

hastalar postoperatif daha az sorun yaĢamakta ve daha hızlı iyileĢip hastanede kalıĢ 

süreleri daha kısa olmaktadır. 1975 yılında Fernstrom ve Johansson'nun yaptığı 

çalıĢmadan beri, böbrek taĢı tedavisinde eğer ESWL baĢarılı olamıyorsa veya uygun 

değilse PNL standart tedavi Ģeklidir (113). 

TaĢın böbrekten çıkarılması esasına dayanan tüm tedavi seçenekleri 

değerlendirildiğinde yapılan bu giriĢimlerle böbreğe az veya çok hasar verilmektedir. 

Bu yüzden PNL'nin de renal morfolojiyi ve fonksiyonu bozduğu düĢünülebilir. Fakat 

literatürde bunu destekleyen bir görüĢ birliği yoktur. Ancak birçok çalıĢma PNL'nin 

de içinde olduğu minimal invazif cerrahi tekniklerin böbrek fonksiyonları üzerine 

olan olumsuz etkilerinin önemsiz olduğunu kabul etmiĢlerdir (114). 

 

2.3.  AKUT BÖBREK YETMEZLĠĞĠNĠ GÖSTEREN BĠYOKĠMYASAL 

BELĠRTEÇLER (NGAL VE SĠSTATĠN C) 

 

2.3.1. Nötrofil Gelatinase-Associated Lipocalin (NGAL) 

NGAL fizyolojik koĢullarda gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve 

böbrekler gibi değiĢik dokulardan çok az miktarda salgılanan bir proteindir. Ġlk 

olarak insan nötrofil hücrelerinden saflaĢtırılmıĢtır. Ġnflamasyon sırasında 

mikroorganizmalara maruz kalan birçok dokuda ve hasarlı epitel hücrelerinde 

oluĢtuğu gösterilmiĢtir. Örneğin akut bakteriyel enfeksiyon durumunda serumda, 
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astım ve kronik obstrüktif akciğer hastalarının balgamında ve amfizem varlığında 

bronĢ sıvısında NGAL konsantrasyonları yükselir (49). Mikrobiyal çoğalmayı 

arttıran demir-siderofor kompleksini bağlayarak, konakçı savunmasında önemli bir 

rol oynadığı düĢünülmektedir. Böbreklerdeki sekresyonu Henle kulpunun çıkan kalın 

kolundan ve kollektör tübülüslerden gerçekleĢirken distal tübülüslerde de sentezi 

yapılır. Molekül boyutu küçük olduğu için glomerüllerden kolaylıkla filtre edilir, 

büyük çoğunluğu megalin-bağımlı endositoz yoluyla proksimal tübülüslerden geri 

emilir (53). Serum ve idrar NGAL düzeylerinin akut ve kronik böbrek hastalıklarının 

erken döneminde artan, duyarlı bir belirteç olduğunu gösteren birçok çalıĢma 

bulunmaktadır (54,55,56). Kardiyak cerrahi, böbrek transplantasyonu gibi iskemik ve 

ilaçlara bağlı nefrotoksik ABH geliĢen hastalarda yapılmıĢ çalıĢmalarda, ikinci 

saatten sonra kan ve idrar düzeylerinde anlamlı yükselme saptandığı bildirilmiĢtir 

(57). Ġdrar NGAL ölçümünün serumdakine göre ABH tanısında daha üstün olduğu 

ileri sürülmüĢtür (58). Bununla birlikte spot NGAL ölçümü, akut kalp yetmezliği 

hastalarında ABH geliĢimini göstermede yetersiz bulunmuĢtur (59). Fizyolojik 

NGAL ekspresyonunun olduğu, böbrek, karaciğer, süt kanalları, akciğer, trakea, ince 

bağırsak, kemik iliği, timus, prostat, makrofajlar, pankreas, periferik kan lökositleri 

ve endometrium gibi dokularla ilgili inflamasyon, infeksiyon ya da benign ve malign 

dönüĢümlerin meydana gelmesi, kan ve idrarda NGAL düzeyini arttırır. Beyin, kalp, 

iskelet kası, dalak, testis, over ve kolon hücrelerinde ise sadece malign durumlarda 

üretildiği ve bu organ ve dokulardan kaynaklanan kanser durumlarında NGAL 

düzeyinin arttığı bildirilmektedir (53). Çocuklarda yapılan çalıĢmalar kapsamında 

sağlıklı kontrollere ait ortalamaların çok değiĢken olduğu görülmekte, farklı 

yayınlarda normal çocuklardaki serum NGAL ortalamaları 7.8 ng/ml ile 625.35 

ng/ml gibi çok geniĢ bir aralıkta bildirilmektedir (60-67). 

 

2.3.2. Sistatin C 

Sistatin C, g trace veya post-gamaglobulin olarak da adlandırılan, izoelektrik 

noktası 9.3 olan, düsük molekül ağırlıklı (13.359 kilo dalton (kD) ) bir proteindir. 

120 amino asit rezidüsünden olusan, glikozillenmemis bir polipeptid zinciri içerir. 
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Bu polipeptid içerisindeki 73-83 ve 97-117 pozisyonundaki sistein rezidüleri disülfid 

bağı olustururlar (115,116). 

Sistatinler, endojen proteaz inhibitörleridirler ve sistein proteaz C1 ailesinin 

proteolitik aktivitesini düzenlerler (117). Proteinlerin normal fizyolojik durumlar 

veya inflamasyon, kanser gibi patolojik durumlara bağlı yıkımlarında, katepsinler ve 

onların inhibitörleri arasındaki dengenin düzenlenmesinde, sistatin C önemli bir yere 

sahiptir. Ġnsan sistein proteazları, peptid ve proteinlerin intraselüler 

katabolizmasında, prohormonların proteolitik olarak parçalanmasında, kollajen 

katabolizmasında ve malign hücrelerin normal sağlıklı dokulara penetrasyonunda rol 

alır. Sistatin moleküllerinin her birinin, ayrı spesifik inhibitör aktivitesi bulunduğu 

düsünülmektedir. Çesitli biyolojik sıvılarda bir veya birden fazla tipte sistatin 

molekülü bulunmaktadır (115). Sistatin protein ailesi üç tip inhibitör içerir. Tip 1‟de 

sistatin A ve B vardır. Bunlar hücre içi proteaz inhibitörleri olmakla beraber, bazı 

vücut sıvılarında düsük seviyede bulunabilirler (118). Sistatin C, D, E/M, F, S, SA ve 

SN tip 2 sistatinlerdir. Bahsi geçen sistatin türevlerinin sinyal peptidleriyle birlikte 

üretilmelerinden dolayı muhtemelen hücre dısı fonksiyonlara sahip oldukları 

düsünülmektedir (116). 

Sistatin C, genel olarak lizozomal sistein proteazlara karsı tüm sistatinler 

içerisinde en kuvvetli inhibe edici aktiviteye sahiptir. Ayrıca sistatin C; insan 

dokularında ve vücut sıvılarında çok genis dağılım gösterir. Tip 3 sistatinler L ve H 

kininojenden olusmaktadır. Sistatin C ve α2-makroglobulin sistein proteazların en 

önemli plazma inhibitörleridirler. Sistatin C, vücuttaki çekirdekli hücrelerin hemen 

hepsinde yapılır. Konsantrasyonunun en yüksek olduğu yerler seminal plasma, 

serebrospinal sıvı ve süttür (118). Yapımı inflamatuvar olaylardan etkilenmediği için 

akut faz proteini değildir. Gen yapısı bilinmektedir (119). Düsük molekül ağırlıklı 

olması ve fizyolojik pH‟da pozitif elektrik yüküne sahip olması nedeniyle 

glomerüllerden kolayca süzülebilmektedir. Glomerüler filtrata geçtikten sonra 

proksimal tubülüslerden reabsorbe olur. Geri emilen sistatin C‟nin tamamı burada 

katabolize edilir. Sistatin C tayini için alınan plazma ve serum örnekleri, 

buzdolabında veya dondurulmus olarak aylarca saklanabilir (120). Sistatin C‟nin kan 

örneklerindeki stabilitesinin iyi olmasının nedeni, kanda α2–makroglobulin, α1– 

antitripsin, kininojen gibi proteinaz inhibitörlerinin ve transferrin gibi doğal 
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koruyucuların yüksek konsantrasyonda bulunmasıdır. Sistatin C, idrarda stabil 

degildir. Mesanede bulunan veya idrara dıĢarıdan bulaĢmıĢ mikro organizmalarla 

veya değiĢik nedenlerle zarar görmüĢ böbrek dokusundan açığa çıkan proteolitik 

enzimlerle parçalanır. Alınan idrar örneğinde sistatin C‟yi tam olarak stabil hale 

getirmek mümkün değildir (115). 

Sistatin C‟nin yapım hızı, inflamatuvar ve malign olaylardan, hastanın 

yasından, cinsinden ve kas kitlesinden etkilenmez. Ancak malign melanomlu ve 

kolorektal kanserli hastalarda serum sistatin C seviyesinin yükseldiği bildirilmistir 

(121, 122). Hipotiroidisi olan hastalarda serum sistatin C değeri düsük, hipertiroidisi 

olan hastalarda yüksek saptanmıstır (123). 

GFH tayini için arastırılan düsük molekül ağırlıklı proteinlere göre serum 

sistatin C düzeylerinin, GFH ile daha yakın korelasyon gösterdiği bildirilmistir. Son 

yıllarda sistatin C‟nin GFH takibinde, serum Cr‟nin yerini alıp alamayacağı 

konusunda çalısmalar yapılmakta ise de halen rutin kullanıma geçmemistir (124). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma, Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı 

kliniğinde Aralık 2013 ile ağustos 2014 tarihleri arasında böbrek taĢı nedeni ile 

yatırılan ve PCNL ameliyatı yapılan 44 hasta çalıĢma kapsamına alınarak yapıldı. 

Hastalar bu konuda bilgilendirilerek hem cerrahi hem de çalıĢma ile ilgili olarak 

bilgilendirilmiĢ ve yazılı onayları alınmıĢtır. ÇalıĢmanın yürütülmesi için Mustafa 

Kemal Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulundan (04.11.2013 tarih ve 

B20696320/050 97 sayılı karar) etik onayı alınmıĢtır. 

Hastalar ameliyat öncesi anamnezleri alınıp sistemik muayeneden geçirildi, 

kronik hastalıklar yönünden sorgulandı ve yazılı onamları alındı. Tüm hastaların 

ameliyat öncesi tam idrar tetkiki incelendi. Üriner enfeksiyon tespit edilen hastalar 

uygun antibiyotik tedavisi sonrası ameliyat edildi. Operasyon öncesi dönemde tüm 

hastalar tam kan sayımı, koagülasyon parametreleri, karaciğer enzimleri, böbrek 

fonksiyon testleri, elisa testleri, akciğer grafisi ve elektrokardiografi ile 

değerlendirilerek operasyon geçirmelerinde sakınca olmadığı tespit edildi. Böbrek 

taĢlarının değerlendirilmesi DÜSG‟nin yanı sıra ĠVP ve kontrasız spiral abdomen BT 

ile yapıldı. Rutin olarak bütün hastalara preoperatif 3 ünite eritrosit süspansiyonu 

hazırlatıldı. Operasyon olacak tüm hastalara proflaktik olarak operasyon öncesi 1 

gram seftriakson intravenöz olarak verildi ve parenteral seftriakson tedavisi ameliyat 

sonrası ek tek doz daha uygulandı. Hastaların ameliyat sonrası postoperatif ve 

postoperatif 12. saatte tam kan sayımı, böbrek fonksiyon testleri alınıp ayrıca 

DÜSG‟leri çekildi. 

Anestezi indüksiyonunun baĢladığı an ile anestezinin sonlandırıldığı zaman 

aralığı,  operasyon zamanı olarak kaydedildi. Floroskopi süresi cerrahi baĢladıktan 

akses sonrası nefrostomi kataterinin tespit edildiği ana kadar floroskopi süresi olarak 

kaydedildi. Operasyon sonucu taĢsızlık (stonefree), <4mm olan fragman klinik 

önemsiz rezidü (KÖR) kabul edilen taĢlar ve >4mm‟den büyük rest taĢ olarak 

kaydedildi. Hastalarda kanamanın değerlendirilmesi için ameliyat öncesi ve sonrası 
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hemoglobin değerleri ve hemoglobin değerindeki düĢüĢler kaydedildi. Kanamanın  

objektif değerlendirilmesi için tranfüzyon gereksinimi ve tranfüzyon ünite sayısı 

ayrıca kaydedildi. 

PNL ameliyatı hastaların hepsinde genel anestezi altında yapıldı. Orotrakeal 

entübasyon yapıldı. Supin pozisyonda hastalara anestezi verildikten sonra hastalar 

litotomi pozisyonuna alındı ve göbek ile diz arası alan povidon iyot ile dezenfekte 

edildi. Sistoskopi alanı steril örtülerle örtülerek rijit sistoskopla üretradan girilerek iki 

ucu açık 6 F üreter kateteri C kollu floroskopi eĢliğinde PNL yapılacak böbreğe 

ilerletildi ve üretral kateter takılarak katatere tespit edildi. Hasta daha sonra prone 

pozisyona alınarak göğüs bölümüne anteriordan silikon yastıklarla destek yapılarak 

mekanik ventilasyonun sorunsuz olması sağlandı. PNL yapılacak böbrek tarafı ve 

etrafı yine povidon iyot ile boyandı. Cerrahi alanda steril örtülerle uygun arınım ve 

örtüm iĢlemi yapıldı. Opak taĢları öküzgözü, non-opak taĢlara toplayıcı sistemin 

opak madde ile retrograd olarak doldurulmasını takiben C-kollu floroskopi cihazı 

kılavuzluğunda uygun kalisiyel sisteme introducer iğne ile girildi. GiriĢ iğnesi 

içerisinden 0.038 inç J tip kılavuz tel toplayıcı sisteme veya üretere gönderildi. 

Amplatz renal dilatator setiyle 30 F‟e kadar trakt dilatasyonu gerçekleĢtirildi.  30 F 

renal kılıf yerleĢtirildi. Optik görüntüleme için daha sonra 26 F rijit nefroskop ve taĢ 

fragmantasyon iĢlemi amacıyla kombine (pnömotik ve ultrasonik) litotriptör 

kullanıldı. Parçalanan taĢlar, taĢ forsepsleriyle dıĢarıya alındı. TaĢların dıĢarı 

alınmasının ardından, üreter kateterinden düz uçlu kılavuz tel gönderilerek “through-

through” akses yapıldı bunun üzerinden 16 F malecot re-entry nefrostomi kateteri 

yerleĢtirildi. 

Üreter kateteri nefrostomi kateteri takılmadan önce intraoperatif, üretral 

kateter ise postoperatif 1. günde alındı. Nefrostomi kateteri rutinde ameliyat sonrası 

üçüncü günde çekildi. Ameliyat sonrası kanaması süren, hastalarda nefrostomi 

kateteri daha uzun süreli tutuldu. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalardan operasyon öncesi, operasyon esnasında 

renal dilatasyon sonrası, operasyon sonrası ve operasyon sonrası 12. saatte 

hastalardan kan ve idrar örnekleri alındı. Alınan örnekler 4000 devirde 4 dakika 

santrifüj edildi, eppendorflere alındı ve – 80° C‟ de saklandı. Ġdrar Sistatin-C ve 

serum NGAL düzeyleri, enzim immunassay (ELISA) yöntemi ile hazır ticari kit( 
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elabsiense ngal ve vistatin-c) kullanılarak ölçüldü (Chromate Mikroplate Reader- 

Mikroelisa Okuyucu, U.S.A.). 

Tüm istatistiksel iĢlemler SPSS Statistics 21 ( SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 

programı ile yapıldı. Ölçümle elde edilen veriler Kolmogorov Smirnov, Shapiro 

Wilk testi ile normalite açısından değerlendirildi, normalite testi sonucu p<0.05 

normal dağılmayan veri seti olarak kabul edildi. Tüm ölçümler normal dağılım 

göstermediği için non parametrik testler kullanıldı. Tekrarlayan ikiden fazla ölçümün  

karĢılaĢtırmasında  Friedman Varyans Analizi kullanıldı. Ġki bağımlı ölçümün 

karĢılaĢtırılmasında ise Wilcoxon ĠĢaret Testi kullanıldı. Bağımsız iki grubun 

karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U Testi kullanıldı. P<0.05 istatiksel olarak 

anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR                                                        

AraĢtırmaya katılan hasta sayısı 44 olup yaĢ ortalamaları 46,48±13,34 (20-77) 

idi. Katılımcıların 31(% 70.5),‟i erkek 13(% 29.5)‟ü kadındı. Hastaların boy 

ortalaması 170.54±7.25 cm (159-185) ve kilo ortalaması 46.48±11.51 (50-103) 

kg‟dı. Vücut kitle indeksi (VKĠ) ortalaması ise 27.59±3.26 (19.5-37.8) idi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların preoperatif hemoglobin ortalamaları 

14.64±1.61(11.3-17.8) ng/dl, preoperatif üre 13.6±5.2(6.4-38.1) ng/dl, preoperatif 

kreatinin 0.85±0.192(0.50-1.30) idi. Böbrek operasyonu açısından 

değerlendirildiğinde 29 (% 5.9) hasta daha önce böbrek operasyonu geçirmiĢtir. Bu 

hastaların 7(%15.9)‟si aynı taraf böbrekten açık ameliyat ve diğer 7(% 15.9)‟si de 

aynı böbrekten PNL ameliyatı geçirmiĢtir. Yine bu hastaların % 38.6‟ sının  aynı 

böbrekten operasyon hikayesi vardı. ÇalıĢmaya alınan 11 hastanın  daha önce ESWL 

öyküsü vardı. Bu hastalardan  10‟una operasyon yapılacak böbrek tarafına, 1‟inde  

karĢı böbrek tarafına ESWL uygulanmıĢtı . 

Akses yeri incelendiğinde 39(% 88.6) hastaya alt pol giriĢi, 5(%11.4) hastaya 

da orta pol giriĢi uygulandı. 30(%68.2) hastanın taĢ boyutu 40 mm‟den küçük veya 

eĢitti, 14(%31.8) hastanın ise taĢ boyutu 40mm‟den büyüktü. 13(%29.5) hastanın taĢ 

yeri renal pelvis+kaliks, 12(%27.3)  hastanın taĢ yeri multikaliks+pelvis, 10(%22.7)  

hastanın pelvis, 9(%20.5) hastanın ise taĢ yeri alt pol‟dü. Hastaların taĢ çapı 

ortalaması 38.41±9.63(25-60)mm‟di. 29(%65.9) hastanın taĢları tek kaliks 

15(%34.1)   hastanın ki multipl kaliks yerleĢimliydi. Hastaların taĢ çapı ile operasyon 

süresi arasında pozitif yönde orta düzeyde bir korelasyon vardı. TaĢ çapı arttıkça 

operasyon süresi uzamıĢ olarak bulundu (R=0.348). 
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Tablo - 1.  Hastaların Demografik Verilerinin ve Operasyon Verilerinin Tek Yönlü Analizi 

 Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

YaĢ(yıl) 20 77 46.48 13.34 

VKĠ(kg/m
2
) 19.5 37.8 27.59 3.26 

TaĢ çapı(mm) 

Preoperatif Hb(mg/dl) 

Preoperatif Üre(ng/dl) 

Preoperatif Kreatinin(ng/dl) 

 

Postoperatif 12. Saat 

kreatinin(ng/dl) 

YatıĢ süresi(gün) 

Operasyon süresi(dk) 

25 

11.3 

6.4 

0.50 

0.47 

1 

45 

60 

17.8 

38.1 

1.30 

2.49 

5 

114 

35 

14.64 

13.6 

0.85 

0.87 

3.25 

64 

9.631 

1.61 

5.2 

0.192 

0.31 

0.89 

17.5 

 Sayı  (%) 

Cinsiyet Erkek Kadın 

31(70.5) 13(29.5) 

Operasyon olan böbrek Sağ Sol 

23(52.3) 21(47.7) 

Önceki operasyon öyküsü Var 

18(40.0) 

Yok 

26(60.0) 

Aynı böbrek operasyon öyküsü 17(38.6) 27(61.4) 

Aynı böbrek tarafı PCNL 7(15.9) 37(84.1) 

Aynı böbrek tarafı açık operasyon 7(15.9) 37(84.1) 

KarĢı böbrek tarafı PCNL 2(4.5) 42(95.5) 

Aynı böbrekte URS 2(4.5) 42( 95.5) 

 Opere böbrek KarĢı böbrek 

ESWL 10(22.7) 1(2.3) 

 Alt kaliks Orta kaliks 

Akses yeri 39(88.6) 5(11.4) 

 ≤40mm >40mm 

TaĢ boyutu 30(68.2) 14(31.8) 

 Tek Çok 

TaĢ kaliksi 29(65.9) 15(34.1) 

 Alt pol Pelvis Pelvis+kaliks Pelvis+multikaliks    

TaĢ yeri 9(20.5) 10(22.7) 13(29.5) 12(27.3) 
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Hastaların operasyon öncesi (preoperatif), operasyon sırasında (peroperatif), 

operasyon sonrası (postoperatif) ve operasyon sonrası 12.saat hemoglobin düzeyleri 

karĢılaĢtırıldı. En yüksek hemoglobin düzeyi operasyon öncesinde en düĢük 

hemoglobin düzeyi ise operasyon sonrası 12. saatte görüldü. Operasyon süresi ile 

hastaların postoperatif 12. saat hemoglobin düzeyi ve preoperatif hemoglobin 

düzeyleri arasındaki fark arasında hafif düzeyde pozitif yönde korelasyon bulundu 

(R=0.245). Preoperatif, peroperatif, postoperatif, postoperatif 12. saat hemoglobin 

düzeyleri arasında istatiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Yine hastaların operasyon 

öncesi, operasyon sırasında ve operasyon sonrası üre düzeyleri ile operasyon sonrası 

12.saat üre düzeyleri karĢılaĢtırıldığında; operasyon öncesi, operasyon sırasında ve 

operasyon sonrası üre değerleri operasyon sonrası 12.saat üre düzeylerinden anlamlı 

olarak yüksek bulundu (p<0.05). 

Hastaların operasyon öncesi, operasyon sırasında, operasyon sonrası, 

operasyon sonrası 12.saat serumda NGAL, idrarda sistatin C ve serumda kreatinin 

düzeylerine bakıldı. Bu parametrelerden operasyon sırasında ölçülen ortalama 

sistatin C düzeyi, operasyon sonrası ortalama sistatin C düzeyinden daha düĢük 

bulundu. Bu fark istatiksel olarak önemli idi (p<0,05). Operasyon sırasında ölçülen 

statin-C düzeyi operasyon sonrası 12. saat sistatin C düzeyinden anlamlı olarak 

düĢük bulundu (p<0,05). Diğer ölçülen parametreler ölçüm zamanına göre 

karĢılaĢtırıldığında istatiksel anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo - 2.  Hastaların Hemoglobin, Üre, Kreatinin, Ngal ve C-statin Düzeylerinin 

Ortalamaları ve Ġstatiksel KarĢılaĢtırılmaları 

 Hemoglobin Üre  Kreatinin NGAL Sistatin C 

Preoperatif   14.64±1.61 13.60±5.28 0.94±0.69 1.04±1.17 2.38±3.14 

Peroperatif  13.32±2.00 * 12.70±3.86 0.85±0.23 1.24±1.37 1.86±2.46 

Postoperatif  12.96±4.23*
a 

12.70±4.40 0.84±0.21 0.96±1.64 2.87±4.07***
a
 

Postoperatif 

12. saat 

12.58±4.33*
ab

 11.47±3.92** 0.87±0.31 1.16±1.58 3.06±4.71***
ab

 

* p=0.001 Preoperatif hemoglobin peroperatif, postoperatif ve postoperatif 12. saat  hemoglobin 

düzeyleri Friedman Varyans  Analizi ile ile karĢılaĢtırıldığında  istatiksel olarak farklı idi. 

*
a 

p:0.001 Preoperatif hemoglobin postoperatif ve postoperatif  hemoglobin düzeyleri  Friedman 

Varyans  Analizi ile ile karĢılaĢtırıldığında  istatiksel olarak farklı idi. 

*
ab 

p:0.001 Postoperatif hemoglobin  postoperatif 12. saat  hemoglobin düzeyi  Friedman Varyans  

Analizi ile ile karĢılaĢtırıldığında  istatiksel olarak farklı idi. 

** p:0.001 Preoperatif, peroperatif, postoperatif üre düzeyleri  postperatif 12. saat üre düzeyleri 

Friedman Varyans  Analizi ile ile karĢılaĢtırıldığında  istatiksel olarak farklı idi. 

***
a 

p:0.011 Peroperatif statin-C düzeyi postoperatif ölçülen statin-C düzeyinden Wilcoxon testi ile 

karĢılaĢtırıldığında daha düĢük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı idi. 

***
ab

 p:0.023 Peroperatif statin-C düzeyi postoperatif 12. saat ölçülen statin-C düzeyinden Wilcoxon 

testi ile karĢılaĢtırıldığında daha düĢük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı idi. 

 

Grafik-1. Hemoglobin ve Üre Ortalamalarının Ölçüm Zamanına Göre Seyri (ng/dl)                          

 

¥ : Preoperatif hemoglobin düzeyi, peroperatif, postoperatif ve postoperatif 12. saat 

hemoglobin düzeyleri ile karĢılaĢtırıldığında yüksek bulundu ve istatistiksel olarak 

anlamlı idi (p<0.05). 

į : Preoperatif, peroperatif, postoperatif ve postoperaif 12. saat üre düzeyleri 

karĢılaĢtırıldığında postoperatif 12. saat üre düzeyi anlamlı olarak düĢük 

bulundu(p<0.05).  
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Grafik 2.Ngal Sistatin C ve Kreatinin Ortalamalarının Ölçüm Zamanına Göre Seyri(ng/dl) 

 

¥: Peroperatif statin-C düzeyi postoperatif ölçülen statin-C düzeyinden Wilcoxon testi ile 

karĢılaĢtırıldığında daha düĢük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı idi (p:0.011). 

į:   Peroperatif statin-C düzeyi postoperatif 12. saat ölçülen statin-C düzeyinden Wilcoxon 

testi ile karĢılaĢtırıldığında daha düĢük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı idi 

(p:0.023). 

 

Grafik 3: Ölçüm Zamanlarına Göre Statin C Düzeylerinin Kutu Grafiği 

 

¥: Peroperatif statin-C düzeyi postoperatif  ve postoperatif 12. saat ölçülen statin-C düzeyinden 

Wilcoxon testi ile karĢılaĢtırıldığında daha düĢük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı idi. 
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Daha önce operasyon öyküsü bulunan ve bulunmayan hastaların operasyon 

öncesi, operasyon sırasında, operasyon sonrası, operasyon sonrası 12. saat NGAL ve 

sistatin C düzeyleri karĢılaĢtırıldığında istatiksel bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Vücut kitle indeksi‟ne göre hastalar Vücut Kitle Ġndeksi 30 ve üzerinde 

olanlar obez hasta olarak değerlendirildi. Obez olan hastaların NGAL ve sistatin C 

düzeyi olmayanlarla karĢılaĢtırıldığında arada istatiksel bir farklılık bulunmadı 

(p>0,05). TaĢ çapı≤40mm olan hastaların, taĢ çapı>40 mm olan hastalarla Ngal ve 

statin-C düzeyleri karĢılaĢtırıldığında arada istatiksel olarak fark bulunmadı (p>0,05). 

Hastaların yaĢı ve operasyon süresi ile tüm sürelerdeki ölçülen Ngal ve statin-

C düzeyleri arasında anlamlı bir korelasyon bulunamadı (p>0,05). Fakat 40 yaĢ ve 

üzeri hastaların Ngal ve sistatin C düzeyleri 40 yaĢ ve altı hastalarla 

karĢılaĢtırıldığında postoperatif ve postoperatif 12.saat sistatin C düzeyleri anlamlı 

olarak 40 yaĢ üstündeki hastalarda daha düĢük bulunmuĢtur. 

Hastaların tüm sürelerdeki ölçülen sistatin C ve NGAL düzeyleri ile aynı 

sürelerde ölçülen, kreatinin, hemoglobin, üre düzeyleri arasında korelasyon bulunma 

durumuna bakıldı. Aynı sürede ölçülen hiçbir değer arasında anlamlı bir korelasyon 

bulunmadı (p>0,05). Yine hastaların tüm sürelerde ölçülen NGAL ve sistatin C 

düzeyleri arasında korelasyon durumuna bakıldı, aynı zamandaki ölçülen değerler 

arasında anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo - 3. Obezite, TaĢ Çapı, YaĢ, Operasyon Öyküsü ve TaĢ Kaliks Sayısının Böbreğe 

Etklerinin NGAL ile Ġstatistiksel Analizi 

 

 

 Sayı  Preoperatif 

NGAL 

Peroperatif 

NGAL 

Postoperati

f NGAL 

Postoperatif 12. 

Saat NGAL 

bezite Var  10 1.07±1.32 0.77±0.74 0.34±0.38 1.23±1.93 

Yok  34 1.03±1.14 1.38±1.48 1.15±1.82 1.13±1.49 

TaĢ çapı ≤40mm 14 0.73±1.20 0.98±1.56 0.19±0.30 0.48±0.88 

>40mm 30 1.09±1.17 1.28±1.35 1.08±1.73 1.26±1.65 

YaĢ >40 32 0.95±1.13 1.22±1.44 0.93±1.67 1.25±1.74 

≤40 12 1.28±1.29 1.32±1.20 1.05±1.61 0.91±1.08 

Operasyo Var  15 1.23±1.16 1.63±1.59 1.47±2.33 1.55±1.84 
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n öyküsü Yok  29 0.94±1.18 1.04±1.21 0.70±1.09 0.95±1.42 

TaĢ 

kaliksi 

Tek  29 0.93±1.08 1.08±1.28 0.70±0.98 0.86±1.31 

Çok  15 1.25±1.33 1.55±1.52 1.47±2.43 1.73±1.92 

 

 

Tablo - 4.  Obezite, TaĢ Çapı, YaĢ, Operasyon Öyküsü ve TaĢ Kaliks Sayısının Böbreğe 

Etklerinin Statin-C  ile Ġstatistiksel Analizi 

  Sayı  Preoperatif 

Sistatin C 

Peroperatif 

Sistatin C 

Postoperatif 

Sistatin C 

Postoperatif 12. 

Saat Sistatin C 

Obezite Var 10 1.78±2.33 2.36±3.18 2.28±3.43 2.36±2.60 

Yok 34 2.55±3.35 1.72±2.25 3.04±4.27 3.26±5.18 

TaĢ çapı ≤40mm 14 1.51±2.77 0.85±1.07 1.84±3.06 1.70±2.40 

>40mm 30 2.51±3.21 2.02±2.59 3.03±4.21 3.27±4.96 

YaĢ >40 32 2.10±3.31 1.43±2.18 2.31±3.99*   1.92±2.66**     

≤40 12 3.12±2.61 3.01±2.90  4.37±4.04 6.09±7.2 

Operasyon 

öyküsü 

Var  15 1.31±2.68 0.99±1.73 2.95±5.37 2.02±3.41 

Yok  29 2.93±3.26 2.31±2.69 2.83±3.31 3.59±5.23 

TaĢ kaliksi Tek  29 2.26±3.26 1.42±2.01 2.71±4.34 2.69±4.57 

Çok  15 2.60±3.00 2.72±3.06 3.18±3.59 3.77±5.06 

*   p:0.042: 40 yaĢ üstü hastalarda postoperatif sistatin C düzeyi 40 yaĢ altı hastalardan Mann Whitney 

U testi  ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. 

** p:0.016: 40 yaĢ üstü hastalarda postoperatif 12. saat sistatin C düzeyi 40 yaĢ altı hastalardan Many 

Whitney U testi  ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtur. 
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Grafik 4. 40 YaĢ Üstü ve Altı Hastaların Postoperatif Sistatin C Düzeyleri Kutu Grafiği 

 

¥:40 yaĢ üstü hastalarda postoperatif sistatin C düzeyi 40 yaĢ altı hastalardan Mann Whitney U testi  

ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak düĢük bulundu. 

 

Grafik 5. 40 YaĢ Üstü ve Altı Hastaların Postop 12. Saat Sistatin C Düzeyleri Kutu Grafiği 

 

¥:40 yaĢ üstü hastalarda postoperatif 12. saat Sistatin C düzeyi 40 yaĢ altı hastalardan Many Whitney 

U testi  ile karĢılaĢtırıldığında anlamlı olarak düĢük bulundu. 
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5. TARTIġMA 

Üriner sistem taĢ hastalıklarının tedavisinde hedef böbreğe minimal zararla 

tedavinin baĢarılı yapılmasıdır. PNL, düĢük tedavi maliyeti, hastanede kısa kalıĢ 

süresi,  hastaların iĢlerine erken dönebilmeleri, minimal bir cerrahi kesiye ihtiyaç 

göstermesi ve geniĢ bir insizyon skarına yol açmaması gibi avantajları nedeniyle 

günümüzde açık cerrahiye tercih edilmektedir. Kliniğimizde de açık taĢ cerrahisi yok 

denecek kadar azdır. PNL‟nin bu avantajlarına rağmen böbreğin fonksiyonu üzeri 

etkilerine dair yeterli bilgiye sahip değiliz. PNL sonrası renal parankimal hasarın 

değerlendirilmesi renal taĢların tedavi yönteminin tercihinde önemlidir. Böbreğin 

korunması açısından özellikle soliter böbrekli olan hastalarda bu önem daha da 

belirgindir (125).  

PNL'nin ilk klinik uygulamaya baĢlandığı tarihten itibaren böbrek üzerine 

olan etkilerini araĢtıran birçok çalıĢma yapılmıĢtır. Yapılan çalıĢmalarda ĠVP, 

antegrad pyelografi, BT, Tc99m-DMSA ve DTPA renal sintigrafi, 

mercaptoacetyltriglycine nükleer renografi, renal anjiografi, histopatolojik 

incelemeler, serum kreatinin ve idrarda enzim seviyeleri (NAG; N-

acetylglycosaminidase) ve glomerül filtrasyon hızı ölçümleri gibi çeĢitli tekniklerle 

PNL'nin etkinliği ve güvenilirliği gösterilmeye çalıĢılmıĢtır (126-129). Liou ve 

arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada, tek böbrekli 53 hastaya ESWL, 18 

hastaya PNL ve 12 hastaya her iki tedavi beraber uygulanmıĢ. Bu hasta grupları uzun 

dönem takiplerinde uygulanan tedavinin böbrek fonksiyonlarına verdiği hasar 

değerlendirilmiĢ. Ġki yıllık takiplerde her 3 grupta da glomerüler filtrasyon hızında ve 

serum kreatinin düzeyinde anlamlı bir bozulma olmadığı tespit edilmiĢtir (126). 

Sakkas ve ark., böbrek tası nedeniyle ESWL ve PNL uygulanan hastalarda 

postoperatif dönemde, böbrek hasarını gösteren bir enzim olan N-asetil β- 

Glukozaminidaz idrar seviyelerini değerlendirmiĢlerdir. PNL olgularında N-asetil β- 

Glukozaminidaz seviyesinin arttığını, buna rağmen bu artısın istatistiksel bakımdan 

anlamlı olmadığı sonucuna varmıslardır (130). 
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Yapılan çalıĢmalarda çocuk ve yaĢlı hastalarda da PNL böbrek taĢı tedavisi 

için etkin ve güvenli bir yöntem olarak uygulanmıĢtır (131, 132). Çocuklarda ESWL 

ve PNL ile yapılan baĢka bir çalıĢmada postoperatif renal morfoloji ve fonksiyonda 

bir değiĢim saptanmamıĢtır (133). 

TaĢ hastalığının tekrarlayıcı olma niteliğinden dolayı, özellikle çocuklarda, 

cerrahi tedavi planlanırken ilk tedavi seçeneğinin PNL olması gerektiği 

vurgulanmıĢtır (134). Sahin ve ark., PNL operasyonunun altmıs yas üstü 

popülasyonda ve sekiz yasından büyük çocuk hastalarda güvenli ve etkin bir tedavi 

seçeneği olduğunu bildirmislerdir. YetiĢkin ve pediatrik PNL uygulanan olgularda 

gözlenen her iki böbrekteki filtrasyon, perfüzyon ve ekskretuar fonksiyonlardaki 

azalmanın geçici olduğu ve iki hafta veya daha uzun sürede normale döndüğü rapor 

edilmiĢtir (135-137). 

PNL tekniğindeki geliĢmeler devam ederken diğer da PNL'nin 

komplikasyonları ve böbrek parankim hasarı yapıp yapmadığı konusundaki 

çalıĢmalar da sürdürülmüĢtür (138-140). 

PNL'nin klinik kullanıma girmesiyle birlikte hayvan modelleri üzerinde bir 

çok araĢtırma yapılmıĢtır. Hayvan deneyleri ile yapılan ilk kapsamlı çalıĢma 1985 

yılında Fitzpatrick ve Webb tarafından yayımlanmıĢtır. Köpeklere perkütan 

nefrostomi yerleĢtirilmiĢ,  bu yöntemin böbrek üzerine olan fonksiyonel ve 

morfolojik etkileri araĢtırılmıĢtır. Açık operasyon ile köpek böbreklerine fasiyal 

dilatatörler ile dilatasyon uygulanmıĢtır. Denekler, iki gruba ayrılarak ilk grup 

iĢlemden 48 saat sonra ve ikinci grup 6 hafta sonra incelenmiĢtir. Erken dönemde 

değerlendirilenlerde bir kısmında IVP normal iken, bir kısmında da giriĢ yerine uyan 

bölgede minimal bir hasar saptanmıĢtır. Böbreklerin patolojik değerlendirmesinde 

nefrostomi giriĢ yerinde küçük bir kapsüler defekt ve minimal hematom 

belirlenmiĢtir. Ġkinci grupta IVP tamamen normal bulunmuĢtur. Patolojik 

incelemelerinde ise küçük bir kapsüler defekt ve böbrek parankiminde nefrostomi 

traktına uyan bölgenin lineer bir skar dokusu ile iyileĢtiği görülmüĢtür. Erken 

dönemde tetkik edilen deneklerde yapılan anjiografilerde tamamen normal olanların 

yanısıra minimal kapiller yaralanmaların görüldüğü olgular da tespit edilmiĢtir (138). 

Birçok çalıĢmada PNL‟nin renal fonksiyon üzerine etkisi değerlendirilmiĢtir 

(141,142). Bu çalıĢmaların çoğunda, renal fonksiyon üzerine PNL‟nin uzun dönem 
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etkisinin anlamlı olmadığı Ģeklinde rapor edilmiĢtir.  Ameliyattan hemen sonra renal 

fonksiyon üzerine PNL etkileri konusunda sınırlı veri vardır (143-145). Marberger ve 

arkadaĢları, postoperatif dönemde PNL olgularını bilgisayarlı tomografi ve Tc-99m 

DMSA sintigrafileri ile değerlendirmiĢlerdir. Bilgisayarlı tomografide böbrek 

kapsülünde nefrostomi traktına uyan bölgede kalınlaĢma, subkapsüler hematom ve 

perirenal dokuda da kalınlaĢma ve değiĢiklikler tespit etmiĢlerdir. Yapılan DMSA 

sintigrafileri normal olarak değerlendirilmiĢ, BT'de skar dokusu görülen olgunun 

sintigrafisinde değiĢiklik saptanmamıĢtır (146). Bu çalıĢmaya benzer sintigrafi ile 

yapılan baĢka bir çalıĢmada operasyon bölgesinde hasar saptanırken total renal 

fonksiyonlarda bozulma olmadığı gözlenmiĢ (147). MAG-3 sintigrafisiyle 

preoperatif ve postoperatif 19 hastanın değerlendirildiği Chatham ve arkadaĢları 

tarafından yayımlanan bir çalıĢmada, hastaların ortalama operasyon süreleri 2.57 saat 

sürerken, 13 (% 68) hasta taĢsız hale gelmiĢ ve operasyon öncesine göre 16 (% 84) 

hastada renal fonksiyonlar korunmuĢtur (114). 

Minimal invaziv teknikler son yıllarda üriner sistem taĢ hastalığı tedavisinde 

açık taĢ cerrahisinin yerini almıĢtır. Staghorn taĢların tedavisinde dahi, PNL ile 

oldukça baĢarılı sonuçlar alnmaktadır. Minimal invaziv cerrahi yöntemler normal 

böbreklerde ve minimal taĢ yükü olan hastalarda açık taĢ cerrahisinden daha 

avantajlıdır. Farklı çalıĢmalar PNL‟nin açık taĢ cerrahisinden daha üstün olduğunu 

göstermiĢtir. Brannen ve arkadaĢları retrospektif bir çalıĢmada perkütan ultrasonik 

litotripsi (250 hasta) ve açık taĢ cerrahisi (100 hasta) ile böbrek ve üreter taĢı tedavisi 

yapılan hastaları karĢılaĢtırdılar. Total taĢtan temizlenme oranları (sırasıyla PNL için 

% 97 ve açık taĢ cerrahisi için % 96) benzer idi. PNL ile daha kısa hastanede yatıĢ, 

daha az narkotik gereksinimi ve daha kısa sürede iyileĢme görülmektedir. Yara yeri 

enfeksiyonu ya da uzamıĢ ağrı ve rahatsızlık gibi açık taĢ cerrahisi için tipik olan 

komplikasyonlar PNL‟de sık görülmez (148). Bizim çalıĢmamızda da 35(%79.5)  

hastada taĢlar tamamen temizlenmiĢ, 4(%9.1) hastada rezidüel taĢ,  5 hastada (% 

11.4) ise klinik olarak önemsiz rezidü taĢ (<4 mm) kalmıĢtır. Ameliyat süresi 

ortalama 69.73±17.5 dakika ve değiĢim aralığı en kısa 45 dakika, en uzun 114 dakika 

olarak gerçekleĢmiĢtir. 

15 hastanın soliter böbrekli olduğu Mayo kliniğinde perkütan yaklaĢım 

uygulanan 1000 olguluk bir grupta postoperatif dönemde renal fonksiyonların 
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değiĢmediği gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmanın sonucunda taĢtan temizlenme oranları 

böbrek taĢları için % 98.3 ve üreteral taĢlar için % 88.2 olarak bulunmuĢtur (149). 

Özellikle infeksiyon taĢları olan olgulara PNL yapıldıktan sonra infeksiyonun 

da antibiyotik tedavisi ile kontrol altına alınmasıyla erken dönemde fonksiyon kaybı 

görülse de geç dönemde fonksiyonlarda belirgin artıĢ saptandığı Mayo ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada saptanmıĢtır. Bu bulgularla PNL'nin 

böbrek fonksiyonlarını koruduğu ve böbrek fonksiyon bozukluğu olanlarda düzelme 

sağladığını bildirmiĢlerdir. Mayo'nun çalıĢmasında operasyon sonrası toplam 

fonksiyona katkı oranında % 8'lik değiĢimler normal sınırlarda kabul edilmiĢtir 

(150). 

Böbrek arter veya venüllerin yırtılması sonrası oluĢabilen masif hemorajiler 

PNL‟nin en önemli komplikasyonlarından biridir. Sacha ve ark. ,  PNL‟de hemoraji 

oranının %0,3 olduğunu ve bu olgularda kanama nedeninin arteriorenal fistül ve 

renal arter anevrizması olduğunu rapor etmislerdir (151). Segura ve ark. , komplike 

olmayan taĢlarda bile bir ünite kanama olabileceğini belirtmislerdir (152).  

ÇalıĢmamızda hematokrit düzeylerinde düĢüĢ olduğunu gördük ve postoperatif 

dönemde yalnız 5 hastaya eritrosit süspansiyonu transfüzyonu ihtiyacı oldu. Ayrıca 

hastaların taĢ çapı arttıkça operasyon süresinin uzadığını ve preoperatif ve 

postoperatif hemoglobin ve hematokrit farkının arttığını saptadık. Hastanede 

ortalama yatıĢ süresi 3.25±0.89 gün ve değiĢim aralığı en kısa 1 gün, en uzun 5 gün 

idi.  

Akut böbrek hasarının saptanmasında son yıllarda kullanılan belirteçlerin 

belki de en umut vereni NGAL‟ dir (15). NGAL tübüler hasar sonrası matür böbrekte 

reepitelizasyon esnasında düzenleyici rol oynayan ve nefrogenezin bazı evrelerinde 

demir taĢıyan bir protein olup,  muhtemelen hasarlanmıĢ tübülleri onarmada da 

görevlidir (153, 154). NGAL; nefrotoksik ve iskemik hasarlardan sonra insan böbrek 

kortikal tübüllerinde ve idrarda birikir (155). Bu sayede NGAL akut renal hasar için 

erken duyarlı ve non invaziv bir belirteç özelliği kazanır (153). NGAL böbrek 

hasarının erken bir belirteci olup, böbreğin iskemik ya da nefrotoksik hasarı sonucu 

kan ve idrarda çok erken ve oldukça güvenilir Ģekilde saptanabilmektedir (15, 155-

162).  Günümüzde NGAL acil servislerde ABY‟ nin erken tanısı için kullanılabilen 

güvenilir bir belirteç haline gelmiĢtir. 
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Sistatin C, tüm çekirdekli hücrelerde sentezlenen ve kan dolaĢımına sabit 

hızda salınan bir sistein proteinidir. Glomerullerden kolaylıkla filtre edilir, proksimal 

tübülüslerden tamamen geri emilir. Sekrete edilmez. YaĢ, cinsiyet, ırk ya da kas 

kitlesi, kan sistatin C düzeyinde anlamlı değiĢiklik oluĢturmaz (4). Kronik böbrek 

hastalarında glomerul fonksiyonlarını kreatinine göre daha iyi yansıtır (15). Böbrek 

hasarını direkt yansıtmadığı için ABH derecesini tam olarak değil, glomerul 

filtrasyonunun etkilenme derecesi kadar gösterir. Ġdrarda sistatin C artıĢı ise böbrek 

hasarını gerçekten yansıtan bir durumdur. Çünkü sistatin C, tübülüs hasarı 

durumunda, tamama yakın olması gereken geri emilimindeki aksama nedeniyle, 

idrarda yüksek konsantrasyona ulaĢır. Sistatin C, ABH seyrinde 12 saat sonra idrarda 

yüksek saptanabilir (163). Standart immunonefelometrik ölçüm yöntemine 

uyarlanmıĢ olması nedeniyle kolay kullanılabilme ve akut böbrek hasarı 

etyolojisinden etkilenmeme gibi avantajları da bulunmaktadır. Steroid kullananlarda, 

sigara içenlerde, yüksek C reaktif protein varlığında ve tiroid hastalıklarında, serum 

düzeyinin etkilendiği bildirilmektedir (164). Ġnflamasyon ve immun supressif tedavi 

almaları nedeniyle transplant böbreği olan hastalarda sistatin C ile tayin edilen 

GFH‟nın, gerçek değerinden %19 daha fazla hesaplandığı bildirilmiĢtir (165) . 

Literatürde ABH‟nı göstermede NGAL ve Statin C‟ nin güvenilir bir belirteç 

olduğunu gösteren çok sayıda çalıĢma olması ve genel kabul görmesi sebebi ile 

çalıĢmamızda PCNL uygulanan hastalarda oluĢabilecek ABH‟ nı bu yeni belirteçlerle 

izlemeyi amaçladık, ayrıca literatürde bu konu ile ilgili yapılan çalıĢmalarda serum 

üre ve kreatinin düzeylerinin yaygın kullanımından ötürü, bu parametrelerle de 

korelasyonunu inceledik. ÇalıĢmamızda hastaların ortalama serum kreatinin ve 

serum NGAL değerlerine bakıldığında preoperatif, peroperatif, postoperatif, 

postoperatif 12. saat düzeyleri arasında anlamlı farklılık saptamadık. Postoperatif 12. 

saatte ölçülen üre düzeyinin preoperatif, peroperatif ve postoperatif 12. saatte ki üre 

düzeylerinden anlamlı olarak düĢük bulundu (p<0.05). Ancak tüm değerler normal 

referans aralıklar içinde kaldı. Postoperatif 12. Saatte ölçülen üre düzeyinin 

preoperatif, peroperatif ve postoperatif serum üre düzeylerinden bu anlamlı düĢüĢü 

obstrüksiyonun çözülmesine bağlı postop erken dönemde böbreğin vermiĢ olduğu 

cevap olabileceği düĢünüldü. Preoperatif ve sonrasında alınan serum kreatinin 

ölçümleri arasında anlamlı bir fark oluĢmadı. Tüm değerler referans aralık sınırları 
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içerisinde tespit edildi. PNL sonrası serum üre ve kreatinin değerlerinde anlamlı 

değiĢim saptanmaması literatürle paralellik göstermektedir (166, 167). 

ÇalıĢmamızda, NGAL düzeyinde 12 saatlik izlemde artıĢ olmamasına karĢın 

idrar sistatin C düzeyi, operasyon esnasında baĢlangıç değerlerine göre düĢtüğü, 

operasyon sonrası ve operasyon sonrası 12. saate kadar istatistiksel olarak arttığını 

tespit ettik (p<0.05).   Operasyon esnasında idrar sistatin C düzeyinde meydana gelen 

azalmada, hastalara operasyon esnasında ĠV sıvı yüklenmesi ve operasyon esnasında 

irrigasyon yapılması nedeniyle hastaların vücut sıvılarındaki artıĢa bağlı olabileceği 

düĢünüldü. Ayrıca çalıĢmamızda obezitenin, yaĢın, taĢ çapının (>40 mm), daha önce 

operasyon öyküsü olamsının ve hastanın çoklu kaliks taĢına sahip olmasının 

operasyonun böbrek üzerine etkisini arttırmadığını tespit ettik. Ayrıca çalıĢmamızda 

postoperatif 12. saat ölçülen idrarda statin C düzeyinin 40 yaĢ üstü hastalarda 40 yaĢ 

altı hastalara göre istatistiksel olarak daha düĢük bulundu (p<0.05). 40 yaĢ üstü 

hastalarda idrar statin C düzeyinin postoperatif 12. saatte daha düĢük bulunması 40 

yaĢ üstü hastalarda böbrek taĢı yükünü ortadan kaldırılması ve böbrek 

fonksiyonlarındaki iyileĢmeye erken dönemde daha iyi yanıt verdiği düĢünüldü. 

Ġnvaziv bir giriĢim olmasından ötürü PNL‟nin böbrek parankimindeki hasara bağlı 

olarak böbrek fonksiyonlarında bozulma yapabileceği düĢünülebilir. Yapılan 

çalıĢmalara parelel olarak bizim yaptığımız çalıĢmada da elde ettiğimiz bulgu, PNL 

sonrası böbrek fonksiyonlarında bozulma olmamasıdır (168). Bu düzelmenin nedeni, 

böbrekte obstrüksiyon ve böbrek fonksiyon bozukluğu yapan birincil neden olan taĢ 

yükünün ortadan kaldırılmasıdır. TaĢ yükünün ortadan kaldırılmasıyla zaman 

içerisinde böbrek fonksiyonlarında düzelme sağlanacaktır. Ayrıca belirtmek gerekir 

ki, daha geniĢ serilerle istatistiksel karĢılaĢtırmaya olanak sağlayacak, böbrek 

parankim hasarını kantitatif olarak değerlendirebilecek tetkiklerle uzun dönem takipli 

çalıĢmalar yararlı olacaktır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

Günümüz böbrek taĢı cerrahisinde endoürolojik geliĢmelerle birlikte 

ürologlar tarafından PNL yöntemi uygulama sıklığıda artmaktadır. PNL ile böbrek 

taĢlarının tedavisinde taĢtan temizlenme oranları oldukça yüksektir ve PNL böbrek 

taĢlarının tedavisinde kullanılabilecek etkin bir yöntemdir. Endoürolojik geliĢmeler 

sonrası sıkça uygulanan PNL operasyonu, böbrek fonksiyonlarını bozmayan hatta 

taĢsızlık oranları yüksek olduğundan, operasyon sonrası böbrek fonksiyonlarında 

düzelme sağlayan bir ameliyattır.Bizim çalıĢmamızda da PNL operasyonunun böbrek 

fonksiyonlarını akut dönemde bozmadığı hatta iyileĢme sağladığını tespit ettik. Bu 

açıdan PNL‟nin böbrek taĢı cerrahisinde etkin ve güvenilir bir ameliyat olduğu 

söylenebilir. Literatürdeki çalıĢmalar da bizim çalıĢmamızla paralellik 

göstermektedir. Ancak operasyon süresinin uzamasıyla yaĢanan ciddi kan kaybının 

böbrek fonksiyonlarını olumsuz etkileyeceği unutulmamalıdır. PNL operasyonu 

sırasında en önemli aĢamalardan biriside böbreğe giriĢ yapılmasıdır. Bu aĢamada 

yapılan böbrek dilatasyonunun ve çoklu giriĢ yapılmasının böbrek fonksiyonları 

üzerine olumsuz bir etkisi gözlenmedi. ÇalıĢmamızda PNL operasyonu sonrası 

NGAL‟ın yükselmemesi NGAL‟ın akut böbrek hasarında etkin bir belirteç olduğunu 

desteklemektedir. Yine çalıĢmamızda idrar sistatin C düzeyinin postoperatif 

dönemde yükselmesi PNL sonrası böbrekte olan hasarın erken bir yanıtı 

olabileceğini düĢündürmektedir, ancak bunun kanıtlanması için daha geniĢ kapsamlı 

ve daha detaylı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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