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VI. OZET

Amag: Perkiitan nefrolitotomi (PNL) geciren hastalarda akut bobrek hasari tespitine
yarayan serum ve idrardaki Nétrofil Jelatinaz iliskili Lipokalin (NGAL) ve de
serumdaki sistatin C seviyelerinin tespitinde bulunmak ve kan bobrek fonksiyon

testleriyle korelasyonunu karsilagtirmak.

Yontemler: Mustafa Kemal Universitesi Tip fakiiltesinde PNL cerrahisi
operasyonlarina alinan ve ¢alismaya dahil edilen hastalardan yas, kilo, cinsiyet, etnik
orjin verileri alinip kaydedildi. Operasyon Oncesi anestezi hazirligi esnasinda,
operasyon esnasinda ve operasyon sonrasinda rutin olarak yapilan ikinci ve 12. saatte
rutin hemogram, rutin kan biyokimyas1 (bobrek fonksiyon testleri) ve idrar numunesi
incelemeleri yapildi. Kan ve idrar numuneleri i¢in laboratuarda 4000 devirde 4
dakika ¢evrilip serumu ayrilip rutin tahlili yapildi. Kan fiire nitrojeni (BUN),
kreatinin, iire seviyeleri rutin olarak c¢alisildi. Geri kalan kandan NGAL, idrardan
sadece statin C ¢alisilmak tizere -80°C’ de saklandi. Saklanan kanlardan ¢alisma
esnasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesinde biyokimya laboratuarinda
NGAL ve idrarda statin-C diizeyleri olgiildii. NGAL ve sistatin C insan ELISA kit
kullanilarak ol¢iildii. Operasyon Oncesi anestezi hazirligi esnasinda, operasyon
esnasinda ve operasyon sonrasinda saklanan numunelerden calisilan NGAL ve
sistatin C seviyeleri karsilastirildi. Ayrica operasyon Oncesi anestezi hazirligi
esnasinda, operasyon esnasinda ve operasyon sonrasinda caligilan rutin biyokimya
degerleriyle (kreatinin, tire) NGAL ve sistatin C seviyelerinin korelasyonuna bakildi.
Bu alinan kanlar ameliyattan sonra alinan rutin kanlar oldugundan hastadan ek olarak

kan alinmada.

Bulgular: Arastirmaya katilan hasta sayis1 44 olup yas ortalamalar1 46,48+13,34
(20-77) idi. Katilimcilarm 31(% 70.5),’i erkek 13(% 29.5)’t kadindi. Hemoglobin
diizeyi acisindan bakildiginda en yiiksek hemoglobin diizeyi operasyon dncesinde en
diisiik hemoglobin diizeyi ise operasyon sonrasi 12. saatte goriildii. Preoperatif,

peroperatif, postoperatif, postoperatif 12. saat hemoglobin diizeyleri arasinda

VIl



istatiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Ure diizeylerine bakildiginda ise operasyon
Oncesi, operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi iire degerleri ,operasyon sonrasi
12.saat tire diizeylerinden anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Operasyon
sirasinda oOlgiilen ortalama statin-C (1,86+2,46) diizeyi, operasyon sonrasi 12. Saat
ortalama sistatin C (3,06+4,71) diizeyinden daha diisiik bulundu (p<0,05). Operasyon
sirasinda Olgiilen sistatin C diizeyi operasyon sonrasi 12. saat sistatin C diizeyinden
anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,05). Diger 6l¢iilen parametreler 6l¢iim zamanina
gore karsilagtirildiginda istatiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). 40 yas ve
tizeri hastalarin NGAL ve sistatin C diizeyleri 40 yas ve alti hastalarla
karsilastirildiginda postoperatif ve postoperatif 12.saat sistatin C diizeyleri anlaml
olarak 40 yas tstiindeki hastalarda daha diisiik bulundu. Hastalarin tiim siirelerdeki
Olgiilen sistatin C ve NGAL diizeyleri ile aymi siirelerde Olgiilen, kreatinin,

hemoglobin, iire diizeyleri arasinda korelasyon bulunmadi.

Sonuc: Perkiitan nefrolitotomi operasyonunu, intraoperatif ve postoperatif erken
donemde serum NGAL ve idrar sistatin C diizeyleri ele alinarak degerlendirildiginde
bu operasyonun bobrek fonksiyonlarina olumsuz etkisinin olmadigi sonucuna vardik.
Ancak postoperatif idrar sistatin C artiginin tespit edilmesinin operasyonun akut

donemde bobrek fonksiyonlarini gegici olarak bozabilecegi kanisina vardik.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Nefrolitotomi, Nétrofil Jelatinaz Iliskili Lipokalin,
Sistatin C



VIlI. 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



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. GIRIS VE AMAC

Uriner sistem tas hastaligi (USTH) ; iiroloji béliimii hastaliklarmmn g¢ok
onemli bir kismin1 olusturur ve ¢ok eskiden beri bilinen bir hastalik olup MO.
4800“deki Misir yazitlarinda bile bu hastaliktan s6z edilmektedir. USTH; tedavi
edilmedigi takdirde bobrek fonksiyon bozuklugu ve kalict bobrek hasarina neden
olabilen 6nemli bir saglik problemidir (1). Uriner sistem enfeksiyonlar1 ve prostat
patolojilerinin ardindan {iciincii siklikla goriiliir (2). Insanlarin hayatlar1 boyunca
herhangi bir doneminde bu hastalikla karsilagsma orant %10 olarak bildirilmektedir
(3). Tasa bagli 6liim orani tiptaki teknolojideki gelismelere bagh olarak giiniimiizde

oldukca azalmistir.

Tedavi alternatifleri noninvaziften invazive yontemlere dogru siralandiginda:
medikal tedavi (tas olusumunu 6nlemek, olugmus taslarin biiyiimesini engellemek ve
miimkiinse taglar1 eritmek), ekstrakorporeal sok dalgasi ile litotripsi (ESWL),
perkiitan nefrolitotomi, iireterorenoskopi, agik, laparoskopik ya da robotik cerrahidir
(4). Perkiitan nefrolitotomi (PCNL) bobrek taglarinin tedavisinde kullanilan minimal
invaziv cerrahi bir yontemdir. ilk olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown'm cerrahi
olarak olusturduklar1 nefrostomi traktindan tasi ¢ikarmalarini takiben 1976'da
Fernstrom ve Johansson perkutan traktini 6zellikle tas kirma ve/veya c¢ikartmak
amactyla olusturup 3 basarili olgu yayimlayarak PNL yontemini tarif etmislerdir (5).
PNL yontemi teknik ve ekipman olarak yillar i¢inde gelisim gostermis olup
giinimiizde bliylik hacimli taglarin tedavisinde ve cerrahi girisimin tas
lokalizasyonuna veya hastanin anatomik yapisina bagli nedenlerle zor oldugu
durumlarda dahi tercih edilen bir yontem haline gelmistir. PNL ve diger non-invaziv
tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte tas hastalig1 tedavisinde agik cerrahiye
ihtiya¢ azalmis olup giiniimiizde % 1'den az bir hasta grubunda uygulanmaktadir (6).
1983'te bobrek ve iireter taglarinin tedavisinde perkiitan yaklasimin bir¢ok merkezce
tercih edilen cerrahi bir yontem haline geldigi 1000'den fazla uygulanan PNL

arasinda yapilan bir ¢alisma ile gosterilmistir (7). Genis serilerde bu ydntemin



basarisinin % 95'in iizerinde oldugu gosterilmekte olup bobregin anatomisi, tasin
boyutu, yerlesimi ve yapisi, hastaya ait anatomik faktorler, cerrahi teknik ve tecriibe

basar1y1 etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir.

Yiiksek basar1 oranina karsin, hemen her bobrek tagina uygulanabilen bu
minimal invaziv teknik ile zaman zaman ciddi kabul edilebilecek komplikasyonlar da
gelisebilmektedir (8). PNL’nin en sik karsilasilan komplikasyonlari; ekstravazasyon
(%7.2), kan transflizyonu gerektiren kanama (%11.2-17.5) ve atestir (%21-32.1).
Septisemi (%0.3-4.7), kolon yaralanmasi (%0.2-4.8) ve plevral yaralanma (%0-3.1)
ise nadir major komplikasyonlardir. Bobrek yetmezligi, diabetes mellitius ve obesite

gibi eslik eden hastaliklarin birlikteligiyle komplikasyon oranlari artmaktadir (9).

Akut bobrek hasar1 (ABH), perioperatif donemde 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Bobrek taslarinin tekrarlayici olmasi sebebiyle, olasi biitiin
tedavi yoOntemlerinin bobrek {izerinde meydana getirebilecekleri hasar iyi hesap
edilmeli ve en az hasar vermesi olasi tedavi sekli tercih edilmelidir. PNL’nin
minimal invaziv yontem olmasina ragmen, operasyonun direkt bobrek {izerine
yapilmasi, yonteme bagl olarak birka¢ kez perkiitan girisimin tekrarlanmasi ve
stirekli sivi ile irrigasyonun bobrek fonksiyonlarini etkileyebilecegi g6z ardi

edilmemelidir (10).

Akut bobrek hasarlanmasi tanisini daha erken saglayabilmek bdylece
postoperatif donemde erken ve basarili tedavi olasiligini arttirabilmek igin giivenilir
biyobelirtegler saptamak Onemlidir. ABY“nin tamisinda kullanilan rutin
biyobelirtegler (lire ve kreatinin gibi) bobrek hasarlanmasini erken tani1 konulmasinda
yeterli degildir (11). Bunun i¢in NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocaline) ,
Sistatin C, KGM -1 (kidney injury molecule-1) IL-18 (interleukin-18) ve benzeri
biyobelirtegler kullanilabilmektedir (12-14). Son yillarda akut bobrek hasarinin
(ABH) saptanmasinda kullanilan belirteclerin belki en umut vereni kan ve idrar
notrofil jelatinaz iligkili lipokalindir (NGAL). NGAL ndétrofillerden koken alan
jelatinaza kovalent olarak baglanan 25 kD agirliginda bir proteindir ve bdbregin
toplayict kanallarindan ve Henle*nin c¢ikan kolunun kalin boliimiinden idrara
salgilanir. ABH"dan sonra serum kreatinin diizeyinin yiikselmesinden ¢ok once

sekrete edilmeye baglanan bu belirteg, meydana gelen iskemik hasara karsi koruyucu



bir rol oynamaktadir (15). Sistatin C, kan dolagimina sabit hizda salinan ve tim
cekirdekli hiicrelerde sentezlenen bir sistein proteinidir. Glomerullerden kolaylikla
filtre edilir, proksimal tiibiiliislerden tamamen geri emilir. Sekrete edilmez. Kronik
bobrek hastalarinda glomerul fonksiyonlarini kreatinine gore daha iyi yansitir (16).
Idrarda sistatin C artis1 ise bobrek hasarini gergekten yansitan bir durumdur. Ciinkii
sistatin C, tiiblilis hasar1 durumunda, tamama yakin olmasi gereken geri
emilimindeki geri kalma nedeniyle, idrarda yliksek konsantrasyona ulagir. Sistatin C,

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

Bu calismada PNL uygulanan hastalarda PNL’nin bobrek iizeri etkilerinin
akut bobrek hasarinin iyi bir gostergeleri olan NGAL ve sistatin C ile

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Bobrek Anatomisi

Bobrekler karin arka duvarinda retroperitoneal olarak yerlesmis c¢ok iyi
korunakli bir ¢ift organlardir. Bobreklerin etrafin1 gevsek bag dokusu ve yag dokusu
sarar, On yiiziinii de peritoneum oOrter. Bobrekler T12-L3 vertebralar arasindadir,
posterior abdominal duvarda psoas major kasi ilizerinde ve longitudinal aksina
paralel, oblik olarak yer alir. Uzun eksenleri asag1 disa dogru yatay eksenleri yana
arkaya dogrudur (Sekil-1). Plevra 12. kota yapisirken, akcigerler genellikle 11. kotun
tizerinde yer alir (18). Bobrek iist pollerinin 12. kosta ile komsuluklari acik cerrahi ve
perkiitan girisimlerde akciger ve plevra yaralanmasi riski nedeniyle Onem
tstmaktadir. Genellikle sag bobrek karaciger komsulugundan dolay: sol bobrege gore
1-2 ¢cm daha asagi yerlesimlidir (Sekil-2). Bobrekler hareketli organlardir, solunumla
ve pozisyonla yaklasik 4 cm’ye kadar yer degistirebilirler(19). Ortalama agirliklar
erkeklerde 150 gr, kadinlarda 135 gr, uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve kalinligi 3-4
cm’dir (20). Bobrek kapsula fibroza adi verilen ince ve saglam bag dokusundan
yapilmis bir tabaka ile sarilmistir. Kapsiila fibrozanin disinda bobregin biiyiik bir
kismu kapsiila adipoza adi verilen bir yag tabakasi ile sarilidir. Kapsiila adipozanin
disinda fasya renalis (Gerota fasiyasi) denilen ve bobregin her tarafini saran ince bir
fasya vardir. Gerota fasyas1 bobrek orjinli patolojik durumlari sinirlayan ¢ok dnem

arz eden bir anatomik bariyerdir (21).
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Sekil — 1. Bobreklerin merkeze ve posteriora 30 derece agi ile vertebral kolona paralel

durusu.
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Cuadratus lumborum muscle

Transversus abdominis muscle

Sekil — 2. Bobreklerin komsu ti¢ kas grubuyla ve 11-12. kostalarla iligkisi



2.1.1.Bobrek Komsuluklari

Sag bobrek iistte siirrenal bez, onde karaciger ve hilus yakinlarinda
duodenum, vena kava inferior, altta kolonun ekstraperitoneal olan hepatik fleksurasi
ile komsudur. Sol bobrek iistte siirrenal, list dista dalak, hilus ¢evresinde pankreas
kuyrugu, 6n tstte mide, altta jejunum ve kolonla komsudur. Her iki bobrek arkada
diyafram, psoas kasi ve kuadratum lumborum kasi ile bitisiktir (22). Bobrek ile bu
kaslar arasinda a.subcostalis, a.lumbalis, n.subcostalis, n.iliohypogastricus ve
n.ilioinguinalis bulunur. Damarlar ve pelvis goreceli olarak anterior konumda
bulunurlar bunun sebebi bobreklerin medial longitudinal aksta 6ne dogru 30° a1
yapmasidir. Hilum renalede bulunan yapilarin pozisyonlari 6nemlidir. Bunlar 6nden
arkaya dogru v.renalis, a.renalis’in 2-3 dali, lireter ve a.renalis’in bir dali bulunur.
Adrenal bezler ise her iki bobregin iist pollerinin siiperiomedialinde bulunurlar (23).

Komplikasyonlar 11-12. kotlar arasindan yapilan girisimlerde ¢ogu kez
goriilmezken, 10. veya daha st interkostal araliklardan perkiitan girisimlerde daha
siklikla goriilebilmektedir. Bu girisler, interkostal damarlar1 yaralamamak igin,
interkostal araligin alt yarisindan yapilmasi tercih edilmelidir (24). Sag bobrek
karacigerin arkasindan uzanir ve karacigerden periton uzantisiyla ayrilir. Sol
bobregin dis kenara yakin genis bir sahasi dalak ile komsuluk yapmasi nedeniyle
perkiitan girisimlerde 6nem arz etmektedir. Derin inspiriumla birlikte yapilacak tist
seviye girisimlerde, hepatomegali veya splenomegalisi olan hastalarda karaciger ve
dalak yaralanma riski artar. Hastalarin ameliyat ncesi BT ile degerlendirilmeleri, bu

komplikasyonlar1 azaltmaktadir (18,24) (Sekil-3).



Sekil — 3. Bobreklerin 3 boyutlu ¢izim ile komsuluklar

Perkiitan girisimlerde bdobrekler icin 6nem arz eden bir diger organ
komsulugu ise kolondur. Sag hepatik fleksura sag bobregin inferior kisminin
anteriorunda, sol kolik fleksura ise sol bobregin anteriomedialinde yer alirlar. Bobrek
posteroinferiorunda veya retrorenal kolon varliginda yapilan perkiitan girigim
esnasinda bagirsak yaralanma riski ¢ok artmistir. Retrorenal kolon varliginda kolon
bobrek alt polii ile komsuluk gosterir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan
calismada supin pozisyonda % 1.9 olguda retrorenal kolon tespit edilirken, olgularin
PNL’de uygulanan yiiziikkoyun pozisyonuna alindiginda oranin % 10’a ¢iktig1 tespit
edilmistir (25)

2.1.2. Bobregin Vaskiiler Anatomisi

Bobregin arterleri end-arter yapisindadir. % 70 oraninda aortadan tek sag ve
sol renal arter olarak c¢ikar ve sagin ¢ikisi sol renal artere nazaran biraz daha

yukaridadir. Aksesuar sag renal arter olasilig1 yaklasik olarak % 30’lar1 bulmaktadir.



Ana renal arter, inferior suprarenal arter dalin1 verdikten sonra, anterior ve posterior
dallarina ayrilir. Anterior dal apikal, iist, orta ve alt olmak iizere 4 segmental artere
ayrilir; bobregin anterior ve polar alaninin kanlanmasinda sorumludur. Posterior dal

ise bobregin posteriorunda kalan bolgeleri kanlandirir (26). (Sekil-4).

ANTERIOR LATERAL POSTERIOR

Sekil — 4. Ana renal arterin dallanmasi ve kanlandirdig1 bolgeler.

Posterior arterin yaralanma riski, iist kalikslere medialden olan girisimlerde
anatomik varyasyon nedeniyle bulunmaktadir (27). Segmental arterler arasinda
anastomoz yoktur. Bu arterlerin tikanmasi aralarinda anastomoz olmadigindan o
segmentte infarktiise sebep olur. Segmental arterler parankime girmeden hemen 6nce
interlobar arterlere ayilirlar. Interlobar arterler, kortiko-mediiller bileskede arkuat
arterleri olustururlar. Arkuat arterler interlobuler arterlere ayrilir ve devaminda

afferent arterioller ile glomerul yapisina katilirlar (28).

Segmental arterlerin end noktalarinda 06zellikle bobregin posterolateral
boliimiinde olusturduklar1 avaskiiler bir ¢izgi vardir (Brodel hatti — beyaz ¢izgi), bu

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

hattr).

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

ve gonadal ven ile birleserek sirkiimaortik pleksus adini alir (29).

Bobrege yapilan perkiitan girisimler dikkate alindiginda bobregin vaskiiler
anatomik yapis1 ve anatomisi klinik agidan kritik Onem arzeden noktalar
icermektedir. Ust pol infundibulumundan yapilan giris damar yaralanmasi riski

acisindan en yiiksek riskte bolgedir. Posterior segmental arter olgularin % 57’sinde



tist pol infundibulumunu posteriordan ¢aprazlar. %50 parankim beslenmesini
iistlenen bu arter yaralanmasinda, ciddi hemoraji ve bobrekte fonksiyon kaybi
goriilebilir. Yapilmis olan bir calismada st pol infundibulum girisinde % 67
oraninda damar yaralanmas1 olabilecegi bildirmistir. Orta pol infundibular giriglerin
% 23’tinde damar yaralanmasi meydana gelir ve posterior segmental arterin orta dali
diger arterlerden daha fazla yaralanir. Klinisyenlerin giivenli kabul edebilecekleri alt
pol infundibulum girisinde bile % 13 oraninda damar yaralanmasi riski vardir. Direkt
pelvis ilizerine giris retropelvik damarsal yapilarin yaralanmasi olasili§i nedeniyle
yapilmamalidir. Kaliksiyel forniks girisleri ise giivenlidir. Vendz yaralanma oran1 %

8’in altindadir (29-31).

2.1.3. Bobregin Anatomik ve Vaskiiler Varyasyonlari

Bobrek sekil, biiyiikliik ve konum bakimindan en ¢ok varyasyon gosteren
organlardan birisidir. Bobreklerin olmasi gereken anatomik pozisyonundan 2-4 cm
asagida olmasi normal bir varyasyon olarak kabul edilir. Buna mobil bobrek denir.
Erkeklerden kadinda 10 kat fazla goriliir (21). At nali bobrek dogumsal
anomalilerden en sik rastlananidir. At nali bobrek, bobrek alt kutuplarinin intrauterin
go¢ sirasinda ayrismamasi ile olusur. Bazen intrauterin hayatta bobrek normal yerine
yiikselisini tamamlayamaz ve kemik pelvis igerisinde yerlesir ve pelvik bdbrek
olarak adlandirilir. Bir tarafta uzun bir bobrek, iki ayr1 pelvis ve iki lreter
bulunabilir. Bazen yine bir tarafta iki ayr1 bobrek ve ayri toplayici sistemleri olabilir.
Dogumsal bobrek anomalileri arasinda fonksiyon bakimindan da 6nemli olan
polikistik bobrek anomalisidir.

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

goriilen damar varyasyonu 2 ayri renal ven olmasi seklindedir (32).
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2.2. URINER SISTEM TAS HASTALIGI

Uriner sistem tas hastaligi, antik cagdan beri bilinmektedir ve antik ¢agdan
giinlimiize kadar insanoglunun basina dert olmustur. Rapor edilen en erken iiriner
sistem tas ornekleri, MO. 4800°lii yillara ait Misir’daki mumyalarda tespit edilen
mesane ve bobrek taslaridir. Uriner sistem tas hastalifi, prevalansi tahminen % 2-
3’diir. 70 yasindaki beyaz erkeklerin sekizde birinde tas hastaligi gelismis olma
olasiligr vardir (33). Kalsiyum okzalat bobrek taslari igin tedavisiz tekrarlama
oranlart birinci yilda %10, 5. yilda %35 ve 10. yilda %50’dir (34). Tas hastaliginin
maliyeti, tiretim kayb1 nedeniyle yiiksektir (33).

2.2.1. Epidemiyoloji

Bir¢ok caligsmaci tarafindan iiriner taslarin, Amerika yerlilerinde, Afrikali ve
Amerikali zencilerde ve Israil dogumlularda goreceli olarak nadir goriildiigii
bildirilmigtir. Buna karsin tas hastalig1 insidans1 soguk iklimi olan bazi iilkelerde ve
oncelikli olarak Asya kokenlilerde ve beyazlarda daha yiiksektir (33). Ulkemizde
Akdeniz, Karadeniz ve Glineydogu Anadolu bdlgelerinde sik goriiliir.

Bobrek tasi olan hastalarin aile hikayesi % 25’inde vardir. Bobrek tasi
olusumuna sebep olan bircok hastalik herediterdir. Ailesel renal tubuler asidozlu
hastalarin hemen hemen % 70’inde nefrolitiazis ve nefrokalsinozis vardir. Sistiniiri,
ksantiniiri, dihidroksiadeniniiri ve Dent hastaligi bobrek tasina yol acabilen diger

herediter hastaliklardir (33).

Tas hastalig1 en ¢cok 30 ila 60 yaslar1 arasinda goriiliir. Tas yapan hastalarin %
67’sinde 1.5 ile 8 yil icerisinde tek veya miikerrer niikse rastlanir. Tekrarlayan
vakalar idyopatik kalsiyum taglar1 ve {rik asit taglaridir. Erkeklerde kadinlara oranla
lic kat daha sik goriiliir. Bunun nedeni olarak yiliksek serum testosteron seviyesinin
karacigerde endojen okzalat iiretimini artirmasi, dolayisiyla kadin ve cocuklarda
diistik testosteron ve diisiik okzalat iiretimi nedeniyle tas hastaligindan korunduklar
diistiniilmektedir (35). Kadin idrarindaki sitrat miktarinin yiiksekligi tastan koruyucu

bir faktor olarak rol oynar. Yapilan genetik calismalar, hastaligin parsiyel penetrans
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gosteren, ¢ok sayida genin rol aldigi bir patoloji oldugunu gostermektedir. Renal

tiibiiler asidoz, sistiniiri gibi familyal hastaliklarla belirgin iligkisi mevcuttur (36).

Bobrek taslarmin endiistriyel toplumlarda en sik goriilen tipi, Oncelikle
kalsiyum oksalat ya da bunun hidroksiapatit kombinasyonudur. Kalsiyum taslari
bobrek taglarinin yaklasik % 75’ini olusturur. Taglarin % 25°1 ise iirik asit, striivit ya
da sistin taglaridir. Nefrolithiazis gelismis toplumlarin % 1-5’ine etki eden bir
hastaliktir. Hayat boyu bobrek tasi olma ihtimali yetiskin beyaz erkeklerde yaklasik
% 20 iken bayanlarda % 5-10 arasindadir. Yetiskin siyah erkeklerde tas hastaligi
beyaz erkeklere oranla 1/3 ya da 1/4 oraninda daha azdir (37,38).

Iklim ile tas tesekkiilii arasinda direkt iliski bulmak gii¢ ise de, sicakligin
yiiksek oldugu yerlerde ve yaz mevsimlerinde daha fazla goriilmektedir. Sicak
iklimde terle su kaybi, idrar konsantrasyonunun yiikselmesine ve idrar voliimiiniin
azalmasma sebep olur. Bu durumda idrar asiditesi arttigi gibi molekiillerin
konsantrasyonu da artarak tas yapmaya egilimli insanlarda bu molekiillerin
kristalizasyonuna sebep olur. Bir taraftan kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat
konsantrasyonu artip biiyiik kristaller ve tas tesekkiil ederken, diger taraftan da idrar

pH’nin diismesi ile tirik asit ve sistinin erimesi zorlasir (38).

Siv1 tiikketimi de tas etyolojisinde ¢ok onemlidir. Fazla miktarda sivi alimi
idrar miktarini artirarak tag olugsma egilimini azaltir. Giinliik idrar miktariin 800
cc’den 1200 cc’ye c¢ikarilmasi tag olusumunu % 86 azaltir. Dilirezin idrardaki iyon
aktivitesini artirarak kristal olusumunu artirdig1 gosterilmistir. Fakat dilirez idrarda
serbest kristal parcaciklarinin bobrekte kalma siiresini kisaltip idrarla bunlarin
atilmasini hizlandirarak yararli olur (38). Diliie idrar atilimi kristalize olabilecek idrar
komponentlerini diliie eder ve bunun yaninda idrardaki serbest kristal partikiillerin
yerlesmesi i¢in gerekli ortalama zamani azaltir. Suyun mineral igerigi tas hastalig
olusumuna katkida bulunabilir (33). Suyun sertlik derecesinin fazla olmasi tas
hastalig1 insidansini artirir. Purin, oksalat, kalsiyum, fosfat ve diger maddelerin
diyetle asir1 miktarda alinmasi idrarla bu maddelerin asir1 atilimina ve sonug olarak
tas olusumunun kolaylagsmasina yol agar. Cinko gibi kalsiyum kristalizasyonunun
inhibitorii olan maddelerin suda az bulunmasi tas olusumunu artirir. Mineral

yoniinden zengin olan sularla ilgili konu tam olarak netlige kavugsmamistir. Bazi
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arastirmalarda kalsiyum fosfat gibi maddeleri iceren asir1 sert sularin tag olusumunu
kolaylastirdig: bildirilirken diger bazi arastirmalarda sodyum karbonat gibi maddeleri
igeren yumusak sularin da bu olayi artirdigr bildirilmektedir (39). Diyetle alinan fazla
miktardaki seker ve alkoliinde iiriner sistem tas insidansini arttirdignr ileri

sturilmektedir.

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

etki gostererek tas olusumunu kolaylastirirlar (39).

2.2.2. Etyoloji

Idrarda kristal olmadikca iiriner sistem taslar1 olusmaz, Kristal olusmasi igin
idrarin minerallerle siipersatiire olmasi gerekir. Tas olusumunu yonlendiren ana
faktor idrar silipersaturasyonudur. Sivi c¢ozeltilerde madde yogunlugu arttikca
kristalizasyon baslar. Kristalizasyonu niikleizasyon takip eder. Kristalizasyon,
niikleizasyon ve agregasyon zincirini etkileyen faktorler, 1s1, pH ve ortamdaki
inhibitdr kompleksler ve promotdr maddelerin varligidir. idrarda magnezyum, sitrat,
nefrokalsin, Tamm-Horsfall proteini, tiropontin, bikunin, glikozaminoglikanlar ve
bifosfonat en 6nemli inhibitér maddelerdir.

Olusumu bircok degiskenin etkisiyle aciklanmaya calisilan tas hastaliginda
20. yiizyilda birgok calisma yapilmis ancak, papilla ucunda kristal (kalsiyum fosfat)
birikimi ilk kez 1937’de Randall tarafindan tarif edilmis ve bu olusumlarin randall

plaklari olarak adlandirilmis olmasi en ¢ok kabul géren teori olmustur (40).

Tas olusumunu agiklayan bir takim teoriler one siiriilmiistiir bunlar (38);
1-Siipersaturasyon-Kristalizasyon teorisi.
2-Idrar inhibitérlerinin yoklugu teorisi.

3-Matriks-niikleasyon teorisi.
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4-Epitaksi teorisi.

5-Kombine teoriler.

2.2.2.1. Siipersaturasyon — Kristalizasyon Teorisi

Kristalize olabilen bir element belirli bir pH ve sicakliktaki suya
konuldugunda soliisyon halinde kalir. Ancak belirli bir seviyeden sonra bu element
miktar1 artinca artik eriyik halde kalamaz. Doymus haldeki madde kristalize olmaya
baslar, yani soliit veya soliite sollisyon halinde kalabilmeleri i¢in belirgin bir sinir
vardir. Bu noktaya kadar erimis halde iken, bu noktadan sonra asir1i doymus
sollisyondaki madde kristalize olmaya baslar. Elementlerin sollisyonda erime ve
kristalizasyonda pH ve sicaklik ¢ok 6nemlidir. Viicut sicakligi genelde 37° C olup
degismemesine ragmen idrar pH degisiklikleri sik goriiliir. Eger soliisyonda
kalsiyum-oksalat gibi iki element varsa satiirasyonu bu iki maddenin miktar1 saglar.
Bu maddelerin satiirasyonu arttirildiginda belirli noktadan sonra burada da
kristalizasyon olusur. Idrar kompleks bir soliisyon oldugun igin elementin sudaki
miktar1 ile idrar satiire hale gelmez. Suya nazaran idrar daha fazla maddeyi soliisyon
halinde (siipersatiire soliisyon) tutabilme 06zelligine sahiptir. Zira idrardaki bir¢ok
elektrik yukli iyonlarin karisimi bu maddelerin erimesini arttirir. Ayrica idrar
igerisindeki sitrat gibi bazi organik maddeler kalsiyum ile birleserek erimesi kolay
kalsiyum sitrat olusumunu saglar. Sitrat eksikligi, mevcut kalsiyumun oksalat ile
birlesmesine, yani tag olusumuna zemin hazirlar (41).

Bobrek igerisinde birtakim biyolojik olusumlar sonucu Kristalizasyon
papillada da meydana gelebilir. Oradan atilan ve idrarda yiizen mikrolitler {izerinde
kristalizasyon devam eder. Bazi sartlar altinda degisik kimyasal etkiler sonucu
kristaller birbirine yaklasir ve baglanirsa (agregasyon) kristal kitlesi olusur. Olusan
bu kristal kitlesi etrafinda yeni agregasyon (kristal yapismalar) olusarak veya
yiizeydekiler niikleus rolii oynayarak kristalin biiyiimesine ve tas olusumuna sebep

olurlar (41).
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2.2.2.2. inhibitér Eksikligi Teorisi

Ayni1 yap1 ve miktarda sistin, iirik asit, kalsiyum okzalat icermesine ragmen
bazi insanlarda tas olusurken, bazilarinda olusmamaktadir. Idrarda kristalizasyonu
Onleyen bazi inhibitér maddeler vardir. Bunlardan diisiik molekiillii peptidler, yliksek
molekiillii glikoproteinler, matriks-A maddesi, matriksin yiizeyindeki elektrik iceren
zeta potansiyel, siilfidril bagi igeren tiromukoidler, alanin, sitratlar, hatta {irik asidin
erimesini saglayan {lire gibi maddeler organik inhibitorlerdir. Fosfatlar, pirofosfatlar,
pirofosfat eliminasyonunu artiran ortofosfatlar, magnezyum, eser elementlerden
cinko ise kristalizasyonu Onleyen inorganik inhibitorlerdir. Tas yapan kisilerde
slipersatiirasyon kristalizasyonla beraber idrardaki inhibitér maddelerin eksikligi

beraberce goriilmektedir (41).

2.2.2.3. Matriks-Niikleasyon Teorisi

Matriks, idrardaki proteinlerin bir {rinidir ve protein, heksan ve
hekzanaminler igerir. Genellikle kalsiyum taslarin % 3’lnii, trik asit taslarinin
%?2’sini ve matriks taglarinin % 65°ini meydana getirir. Matriks bir taraftan kristal
bliylime ve agregasyonu Onleyerek inhibitor etki yaparken, diger taraftan da tas
yapisinin % 2-10’unu olusturmaktadir. Nadir olarak enfekte ve zayif fonksiyon
yapan bobreklerde tamamen matriksten olusan matriks taslar1 olusur. Matriks burada
tamamen polimerize olmustur. Diiz grafilerde bu matriks taslar1 genellikle
radyoliisendir. Idrarda bulunan yabanci cisimler, epitelyum dokiintiileri, eritrosit,
16kosit gibi hiicreler de matriks rolii oynayip iizerinde kolayca kristalizasyon ve
agregasyon olusarak tas olusumuna yol agar (41).

Niikleasyon kristal olusumunda ilk basamaktir ve bir kristalin en kiiclik
tinitesinin olusumudur. Homojen ve heterojen niikleasyon olmak iizere iki tipi vardir.
Bir soliisyon niikleasyon islemi saf iken homojendir. Insan idrarinda heterojen
niikleasyon goriiliir. Uriner taslarm ¢ogu birden fazla kristal tipinin birlesiminden
olusur ve bu da ¢ogu tasin olusumunda heterojen niikleasyonun sorumlu oldugunu

akla getirir (42).
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2.2.2.4. Epitaksi Teorisi

Idrarda ¢ok fazla kristal meydana gelirse idrarm kalan kisminda kristal yapan
maddenin satiirasyonu azalir. Kristalin biiylimesi artik imkansiz hale gelir. Ancak bir
baska element fazla ise bu defa ilk olusan kristalin yilizeyine diger elementler
yapisarak (epitaksi) dis tabakasi baska cins olan tas olusur. Ornegin, iirik asit
kristalleri lizerine kalsiyumoksalat kolaylikla epitaksi ile tutunabilir. Asir1 tirik asit
itrahinda, oksalat iceren gidalarin fazla alinmasi sonucu iirik asit niikleusu iizerinde

kalsiyum oksalat tas1 olusur Sistin kristalleri bagka niikleus tizerine baglanamaz (43).

2.2.2.5. Kombine Teoriler

Stipersaturasyon-kristalizasyon, idrar inhibitorlerinin yoklugu, matriks-
niikleasyon ve epitaksi teorilerinin beraber ele alindigi teoridir. Nitekim bazi
olgularda yukaridaki mekanizmalarin higbiri belirlenemez. Bu durumda idiopatik tas
hastaligindan bahsedilir. Kalsiyum igeren taslar % 30-40 oraninda idiopatik tas
hastaligidir ve en ¢ok goriilen idiopatik taslardir (43).

2.2.3. PREDISPOZAN FAKTORLER

1. Idrar PH' sindaki degisiklikler
2. Fokal veya yaygin iiriner infeksiyonlar
3. Konjenital anomaliler
4. Urostaz
5. Bobrekteki kalsifikasyonlar
6. Uriner sistemdeki yabanci cisimler
7. Uriner sistemle baglantil olan fistiiller

8. Uriner sisteme tiimorleri-nekrotik dokular (43).
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Kristal olusumunda idrar pH degisiklikleri ¢ok 6nemlidir. Urik asit, sistin
kristalleri ancak asit idrarda meydana gelirken, alkali idrarda olugmaz. Daha ¢ok
alkali idrarda fosfat kristalleri olusur. Uriner enfeksiyonlarda bakteri ve ldkositler
matriks gorevi yapabilecegi gibi iire pargalayan bakteriler ortamin alkali hale

gecmesine ve bu nedenle kolayca infeksiyon taglarina sebep olurlar (43).

2.2.4. BOBREK TASLARINDA TEDAVI

Antik c¢aglardan giinlimiize kadar insanoglunun hayatimi etkileyen 6nemli
hastaliklardan olan iiriner sistem taglar1 ilk olarak M.O. 4800’li yillara ait musir
mumyalarinda tespit edilmistir. M.O. 12. yiizyilda Sustura’nin hastalaria uyguladig
perineal lithotomiye ait kayitlar bulunmaktadir. MO 4. Yiizyilda yazdig {inlii tababet
yemininde Hipokrat, ‘tas olsa dahi kesmeyecegim ve bu isi ustasina birakacagim’
sOzii ile, bu hastaliktan bahsetmektedir(43). Bobrek tasi ameliyati ilk olarak 1550
yilinda milan kardinali tarafindan belgelenmistir. 1775 yilinda Hevin
nefrolithotomiyi, bundan yaklasik bir asir sonra, 1880°de Vincenz Czerny

pyelolitotomiyi tanimlada.

Son 20-30 wil iginde iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde, dramatik
gelismeler yasandi. Bobrek ve damarlarinin ayrintili anatomisi, hentiz 20. yiizyilin
basinda, 1901 yilinda, John Hopkins Tip Fakiiltesi’nden Brodel tarafindan ortaya
konup ve 1960’lh yillarda agik bobrek cerrahisi teknikleri detaylariyla tarif
edilebildikten sonra, Smith ve Boyce, a¢ik bobrek cerrahisinin en incelikli girigimi
sayilabilecek “anatrofik nefrolitotomi” ile ilgili tecriibelerini 1967°de yayinladi (44,
45). Agik cerrahi kisa bir dénem, tiim triner sistem taslarinin tedavisinde tek tedavi
secenegi olarak egemenligini siirmiis olsa da, 1970’li yillarda perkiitan bobrek
girigimleri bildirilmeye basland1 (46). Avrupa ve A.B.D.’den de 1980’li yillarda
1000 olguluk genis perkiitan nefrolitotomi (PNL) serileri yaymlandi (47, 48). Ayni
yillarda fiberoptik teknolojisindeki gelismeler, iiriner sistemin incelenmesinde
ireterorenoskopi (URS) kullanimina olanak tanidi (49). Ancak tas hastaliginin
tedavisinde URS’nin giincel yerini alabilmesi, intrakorporeal lithotriptorlerin ve laser
teknolojisinin gelisimini sonrasina kaldi. Tiim bu gelismelerin yani sira, {iriner sistem

tas hastaliginda agik cerrahinin yerini azaltan, ve daha da 6nemlisi tedavi yaklagimini
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tamamen degistiren en 6nemli gelisme, 1980 yilinda ESWL cihazinin Chaussy
tarafindan kullanima sokulmasi oldu (50). 1980 — 2000 yillar1 arasinda iiriner sistem
taglarinin biiyiik cogunlugunda ESWL kullanimu, ilk tedavi segenegi olarak glindeme
geldi (51).

Ozellikle intrakorporeal lithotripside ve fleksibl cihazlarda son yillarda ki
teknolojik gelismeler ve ESWL tedavisinde olusan basarisizliklar, ESWL’nin ,
Ozellikle daha biiyiik taslarda geri plana atmis olsa da, giiniimiizde kendiliginden
diismeyen taslarin %85’e¢ yakin orani bu yontemle tedavi edilebilmektedir (52).
Bununla beraber, PNL ve URS’deki teknolojik gelismeler, agik tas cerrahisini
olgularin % 0.7-3’linde gerekli olabildigini biiyiik tas merkezlerinde gostermektedir
(49, 53, 54). Acik cerrahi oranlarinin giiniimiizde birgok merkezlerde daha da
asagilara inmeye baslamasinin nedeni, retrograd ve perkiitan antegrad yollarla
yapilan klasik endoskopik yontemlerin uygulanamadigi ya da basarisiz oldugu bazi
hastalara, acik cerrahiye ek olarak laparoskopik cerrahi seceneginin de yapilabiliyor
olmasidir. Uroloji asistan egitimi programlarindan dahi gikarilmasi planlanan agik tas
ameliyatlar1, biliylikk merkezlerde basarisiz endoiirolojik girisimler sonrasinda,
anatomik anomali, non-fonksiyone bobrek veya bobrek polii varliginda, ve tas
yiikiiniin fazla oldugu kompleks koraliform taslarda gerekli olmaktadir (53, 54). Bu
acik girisimler de, basit pyelolitotomiden bagka, anatrofik nefrolitotomi veya parsiyel

nefrektomi gibi 6zen ve zaman gerektiren yontemler olmaktadir.

Hastalarda saptanan taslarin etkili yontemler kullanilarak ve basariyla tedavi
edilebilmesine karsin, giinlimiizde iiriner sistem tas hastalifinin tedavisindeki en
onemli sorunlardan biri, yliksek tas rekiirrens orani nedeniyle ileride ayni hastada
yeni operasyonlar gerekmesi ihtimalinin yiiksek olmasidir. Bir 6nlem alinmadigi
takdirde iiriner sistem taslari, on yil iginde ortalama % 50 oraninda niiks etmektedir
(55). Tas hastaliginin tedavisinde endoskopik ve minimal invasif yontemlerin

6nemini bu durum ortaya koymaktadir.

Tas hastaligindaki ideal tedavi; etkinligi yiiksek olmali, yontemin 6zellikleri
nedeniyle tas niiks olasiliginda artigsa neden olmamali, organ hasar1 olusturmamali ya
da minimal olmali, komplikasyonlar1 en az diizeyde olmali, hasta i¢in konforlu

olmali, hastay1 kisa siirede olagan yasantisina dondiirebilmeli ve sonraki olasi tedavi
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yontemlerini zorlastirmamalidir. Avrupa ve Amerika Uroloji Birligi dernekleri
tarafindan iriner sistem tas hastaliginin tedavisine bir standart getirilmesi amaciyla

kilavuzlar yayinlanmaktadir.

2.2.4.1. Avrupa Uroloji Birligi (EAU) Uriner Sistem Tas Hastahg Kilavuzu

Giincel tedavi yaklasimi iki temel faktor iizerinden sekillenmektedir; bunlar
tasin boyutu ( <lcm, 1-2cm, >2 cm ) ve tas lokalizasyonudur ( alt pol, renal pelvis —
orta - st kaliks ) (56). ESWL, renal pelvis ve iist veya orta kalikste bulunan ve 2
cm’den kiigiik taglar i¢in hala ilk tercih edilen yontemdir (57,58). Diger taraftan
biiyiik taslarin ( >2 cm ) tedavisinde PCNL tercih edilmektedir, ¢linkii ESWL ile
tedavide genellikle birden fazla tedavi gerekebilecegi gibi ek islemler gerektiren
tireteral obstriiksiyon ( kolik, steinstrasse ) riski yiiksektir (59). Fleksibl URS, renal
pelvis ve iist veya orta kalikste bulunan ve ozellikle 1,5 cm’den biiyiik taslar igin
birinci basamak tedavi olarak tavsiye edilmemektedir. Fleksibl URS ile diisiik
tagsizliklik oranlar1 bildirilmekle birlikte, renal pelvis ve {iist veya orta kalikste
bulunan taslar i¢in diger alternatif tedavi yOntemlerinin tercih edilmesi
onerilmektedir (60,61). Renal pelvis veya orta - iist kaliks bobrek tasglarina

yaklasimda EAU kilavuzu tedavi onerileri Sekil-VI’da 6zetlenmistir.
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Renal Pelvis/Aist/Orta
Kaliks Tast

1.PNL
2. ESWL
3.Fleksbl URS

| >2cm I—...

@ 4.Laparoskopi

1.ESWL

1-2 cm 2.PNL
@ 3.Fleksbl URS
1. ESWL

[ <1cm }—» 2 Fleksbl URS
@ 3PNL

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

Onerileri

Alt pol bobrek taslart icin ESWL’nin bildirilen tagsizlik oranlar1 % 25- 85
oranindadir. Bununla birlikte alt pol bobrek taslari i¢in tercih edilen endoskopik
prosediiriin hangisi olmasi1 husunda goriis birligi yoktur (59,62). PNL ve Fleksibl
URS, > 1,5 cm taslar icin bile, tavsiye edilen tedavi yontemi olarak Onerilirken,
ESWL’nin etkinliginin, yine ESWL i¢in elverigli veya elverisli olmayan sartlarin
varligi sebebiyle smirli oldugu bildirilmektedir. ESWL i¢in elverisli olmayan
faktorler; sok dalga direngli taslar (kalsiyum okzalat monohidrat, brusit, sistin), dik
infindibulo-pelvik a1, uzun alt pol kaliksi ( > 10 mm ) ve dar infindibulum ( < 5 mm
)’dur (63, 64). PNL ile tas cerrahisi ESWL’ye gore daha hizli olmakla beraber
tassizlik oranin1 her zaman basarabilmek miimkiin olamamaktadir. Rezidiiel taslarin
bliyliyerek yeni taglara donlisme olasiligi vardir. Son nesil {ireterorenoskoplarin
kullanildig1 yakin zamanli klinik deneyimler; URS’nin, pahali ve daha invaziv

olmasi disinda, ESWL’ye gore daha avantajli oldugunu 6nermektedirler (65,66). Alt
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pol bobrek taslarma yaklasimda EAU kilavuzu tedavi Onerileri Sekil-VII’de

Ozetlenmistir.

[ Bibrek Alt Pol Tagi |

|

A
2. ESWL

@

ESWL icin basariyi
1-2cm P

ESWL

P
@ azaltan faktér —

<1cm L
—p
@ 2.Fleksbl URS

Sekil — 7. Alt Pol (Alt Kaliks) Bobrek Taslarina Yaklasimda EAU Tedavi Oneriler

2.2.4.2. Medikal Tedavi

Oral ya da perkiitan yolla kimyasal maddelerin bobrek icine verilerek, olusan
taglarin ¢oziindiiriilmesi esasina dayanmaktadir. Etkili olabilmesi i¢in uzun siireli
tedavi gerektirir, bu dezavantaj olup, bu sebeple ESWL, PNL veya URS gibi
endoiiroloji yontemlerine ek tedavi olarak kullanimi Onerilmektedir. Taslarin
fragmente olmasi yani ylizey alanlarinin genisligi tedavinin etkinligini arttirir.
Perkiitan uygulamada birisi drenaj amacl olan iki adet nefrostomi kateterinden Suby
G soliisyonu, Hemiacidrin ve Trihidroksimetil aminomethan (THAM) kimyasallar
bobrek igerisine enjekte edilerek yapilir. Etkili olabildigi tas kompozisyonlart struvit,

karbon apatit, brusit, sistin ve {irik asit taglaridir (67,68).

Oral tedavinin en etkili oldugu grup iirik asid taglaridir. Urik asit taslarinda,
allopurinol ve idrarin alkalinizasyonuna ydnelik potasyum sitrat veya potasyum

bikarbonat verilir. Sistin taglarinda ise D-penisilamin, N-asetilsistein, tiopronin o-
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merkaptopropiyonilglisin ve kaptopril oral tedavi amagli olarak kullanilirlar (69,70).
Struvit taglar1 magnezyum amonyum fosfattan olusan enfeksiyon kaynakli taglar
oldugundan uygun antibiyotik tedavisi verilir ve tasin ¢ozilindiiriilmesine yonelik
idrar asidifikasyonu gerektirirler. Kalsiyum oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinda
thiazid ditiretikler kullanilir (71).

2.2.4.3. Ekstrakorporeal Shock Wave Litotripsi (ESWL)

Hayvan deneylerindeki basarili sonuglarin ardindan ESWL 1980 yilinda ilk
kez insanlarda denenmistir. Cihazin temel calisma prensibi ses dalgalarinin tek bir
odak iizerine toplanarak taslarin fragmante edilmesidir. Tas odaklanmasi floroskopi
ve ultrasonografi esliginde olabilmektedir. Elektrohidrolik, elektromanyetik ve
piezoelektrik jeneratorler olmak tizere 3 tiir enerji kullanilabilir. ESWL tedavisinin
kontrendikasyonlar1 gebelik, aort ve renal arter anevrizmasi, ciddi iskelet
anomalileri, ciddi obezite, kontrol altina alinamamis kanama pihtilasma bozukluklari

ve kontrol altina alinamamus iiriner enfeksiyonlardir (72).

Ideal olarak ESWL seanslari iigten fazla olmamakla beraber en fazla bes kez
yapilmalidir. ESWL basarisin1 tag kiitlesinin yeri, toplam tas yiikii, kars1 bobregin
durumu, tasin bilesimi ve sertligi etkilemektedir. Ust kaliks taslar1 daha hizli ve daha
yiiksek oranda, alt kaliks taslar1 ise daha diisiik oranda ve daha geg¢ temizlenmektedir.
Alt kaliks taslar1 %35’lere varan oranlarda temizlenememektedir. Buna sebep olarak
dik infindibulo-pelvik ag1, uzun infindibulum, uzun alt pol kaliksi(> 10mm) ve dar
infindibulum(< 5mm) suglanmakla birlikte yeterli kanit yoktur. ESWL tas kiitlesinin
300 mm*’den, capimnin ise 20 mm’den kii¢iik oldugu durumlarda daha basaril
olmustur. Kalsiyum oksalat monohidrat ve sistin taslar1 sok dalgalarina direngli iken
kalsiyum oksalat dihidrat ve struvit taslar1 daha kolay fragmante olurlar. Ayrica akim
problemleri, bdbregin anormal pozisyonu, anormal renal iinite, parankimal

anormallikler ESWL basarisini olumsuz etkilemektedir (72).

Renal pelvis i¢in 1 cm’e kadar % 90, 2.5 cm’e kadar % 70, alt kaliks i¢in 1
cm’e kadar %60-80, 2 cm’e kadar ise %40-80 tagsizlik, staghorn taslarda ise %50
tassizlik saglanabilmektedir (72). ESWL’nin erken donem komplikasyonlari: doku
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hasari, kanama, komsu organ hasari, iiriner sistem obstriiksiyonu ve iiriner sistem
enfeksiyonudur. ESWL sirasinda enerjinin kademeli sekilde arttirilmasi subkapsiiler
perinefrik hematom goriilme oranim1 % 4,4’den % 0.45’e kadar diisiirmektedir. Renal
yetmezlik, hipertansiyon ve metabolik anormallikler en sik goriilen geg

komplikasyonlardir (73).

2.2.4.4. Cerrahi Tedavi

Bobrek taslarinin tedavisinde klasik cerrahi yontemler, giderek az oranda
kullanilmalarina karsin etkin ve gegerli yontemlerdir. Cerrahi yontemlerde
postoperatif rezidiiel tas orani %5-15 oranmindadir. Ancak daha az invaziv
yontemlerle kiyaslandiginda morbiditenin (agri, enfeksiyon) yiiksek ve hastanede
kalis siiresinin uzun olusu dezavantajlaridir (41). Endoskobinin dramatik gelisimiyle
de agik cerrahiye ihtiya¢ giderek azalmistir. Rijid endoskopik aletlerin yaninda
1990’11 yillardan sonra fleksibl iireteroskoplarin gelistirilmesi ile bobrek taglarinin
retrograd endoskopik yaklasim ile tedavisi giderek artmis bugiin bircok merkezde
retrograd intrarenal cerrahi (RIRC) tercih edilen teknik olmustur. Giiniimiizde
RIRC/PNL orani % 60/40 olarak degismis RIRC tercih edilen teknik olmustur (74).
Basar1 oranlariin ESWL’den daha iyi olmasi ve diisiik perioperatif morbidite ile
RIRC minimal invaziv ayaktan hasta, prosediirii haline gelmistir (75). Boyutu 2
cm’ye kadar olan orta biiylikliikteki alt kaliks taslarinda % 90 - 98 basar1 oranlari
saptanmugtir (76).

Operasyon sonrasi hastada kesi skar1 olmamasi, hastanin giindelik hayatina
cabuk donebilmesi avantajlar1 iken alet ve gereksinimlerinin pahali olmasi, multipl
seans gerekebilir olmasi ve operasyon siiresinin uzun olmasi dezavantajlaridir.

Laparoskopik cerrahi iiriner sistem tas hasthiginin tedavisinde 1970°li
yillardan beri uygulanmaktadir. Artan cerrahi deneyim ve teknolojideki yeni
gelismelerle birlikte laparoskopik cerrahi artan oranlarda agik cerrahinin yerini
almaktadir. Laparoskopik cerrahi giiniimiizde; kompleks tas yiikii varliginda, dnceki
basarisiz ESWL ve/veya endoiirolojik prosediir sonrasinda, anatomik anomaliler,
morbid obesite durumunda ve tasa bagli non-fonksiyone bdbrek varliginda

nefrektomi endikasyonlarinda uygulanmaktadir (56).
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Acik cerrahiye ESWL ve diger minimal invaziv endoiirolojik cerrahi
prosediirlerdeki (RIRC, PNL) gelismelerle birlikte ihtiya¢ ciddi oranda azaltmustir,
Oyle ki giiniimiizde ikinci hatta {iglincii basamak tedavi secenegi olarak
uygulanmaktadir (77). Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde ortalama uygulama
insidanst % 1,5’larda olup, bu oran son yillarda % 26’dan % 3,5’a ciddi oranda
diismiistiir (78, 79). Buna ragmen agik cerrahi ihtiyaci yok degildir, zor kompleks
taglar, ancak belirli beceri, yeterlilik ve uzmanlik isteyen agik cerrahi ile tedavi
edilebilirler. Bobrek tasi ameliyatlarinda bobrege ulasmak icin, posterior lumbotomi,
anteriordan transperitoneal ve flank yaklasim kullanilmaktadir. Bobrek cerrahisinde
uygulanan yoOntemler; pyelolitotomi, pyelonefrolitotomi, anatrofik nefrolitotomi,
multipl radyal nefrotomi, parsiel nefrektomi ve hipotermi altinda renal cerrahi olarak
sayilabilir (80).

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

acik cerrahinin endike oldugu durumlardir (56).

2.2.5. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL)

Yarim asir1 askin siire 6nce Goodwin ve arkadaslar1 (1955) “hidronefrozda
perkiitan trokar nefrostomi” deneyimlerini yayinladilar. Devam eden yillarda
perkiitan girisimler gelistirildi ve Fernstrom ve Johansson ilk olarak 1976'da,
perkiitan bir yol olusturularak bobrekten tas aldiklarimmi bildirdi. Mayo Clinic,
Minnesota Universitesi, Bati Almanya ve Ingiltere'den bildirilen yayinlarla PNL'nin
uygulama teknigi gelistirildi ve giinlimiize kadar aktarildi (81-84). Teknolojideki
ilerlemeler sayesinde perkiitan tas tedavisi, artan basart ve azalan komplikasyon
oranlariyla gerceklestirilmeye basland: (85). ilk baslarda perkiitan nefrostomi sadece

iriner diversiyon icin kullanilirken, simdilerde tas c¢ikarilmasi, antegrad
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endopyelotomi ve iist iiriner sistemin degisici hiicreli karsinomunun rezeksiyonu gibi
daha kompleks yontemlerde de uygulanmaktadir. 1980°li yillarin baglarinda ESWL
tekniginin yeni kesfi ve uygulamaya konulmasi PNL’nin arka planda kalmasina yol
acsa da, ESWL’nin tedavideki simirlarinin diizenlenmesiyle PNL tekrar hak ettigi
konumu almistir. 1986°da, Lingeman ve Newman, ESWL ile tagsizlik oranlarini 1
cm alt1 i¢in %95, 1- 2 cm arasi taslar i¢in %87, 2 - 3 c¢cm arasi taslar i¢in %48 ve 3 cm
iistii taslar i¢in %35 olarak bildirmislerdir (86). Agik cerrahiye gore PNL minimal
invaziv olmasi ve etkin bir sekilde sisman hastalarda da uygulanalabilmesi 6nemli
avantajidir. Pearle ve ark. sisman hastalardaki ( Viicut Kitle indeksi > 30 ) PNL
sonuglarinin rastgele segilen hasta popiilasyonundan c¢ok farkli olmadigini

yayinlamiglardir (87).

PNLdikasyonlari
1. Tas yiikii:
I. Staghorn tas
II. Renal pelvis tas1 > 2 cm
II1. Alt pol tas1 > 1,5 cm
IV. Ust sistem yabanci cisimi ile iligkili taglar
2. Anatomik anormallikler:
L. Ureteropelvik obstriiksiyon
II. Distal iireteral obstriiksiyon
I11. Infundibular stenoz
IV. Kaliks divertikiilii
3. Hasta karakteristikleri:
I. Obesite
I1. Skolyoz

III. Renal arter veya aort anevrizmast
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IV. Hasta tercihi
4. Basarisiz tedaviler:
I. ESWL basarisizlig
I1. Daha 6nce denenmis tireteroskopi
5. Tas bilesimi:
I. Sistin

I1. Kalsiyum oksalat monohidrat (88).

PNL Kontrendikasyonlari: PNL i¢in tek mutlak kontrendikasyon, kontrol
altinda olmayan kanama bozuklugudur. Bunun disinda diger 6nemli kontrendikasyonlar;
tedavi edilmemis iriner sistem enfeksiyonu, atipik barsak yerlesimi, olas1 akses trakt

hattinda tiimér, potansiyel malign bobrek tiimorid, hamileliktir (56).

Preoperatif Degerlendirme - Hastanin Hazirlanmasi: Bobrek tasi olusum
etyolojilerine yonelik yatkinlik olusturan hastalar tedavi edilebilir sistemik
hastaliklar agisindan taranmalidir. Serum elektrolitlerine (sodyum, potasyum, klor,
bikarbonat) distal renal tiibiiler asidozu, serum kalsiyum ve fosfora primer
hiperparatroidizmi, serum 1iirik aside de hiperlirisemiyi ekarte etmek igin
bakilmalidir. Bobrek fonksiyon testlerine renal fonksiyonlar1 degerlendirmek ve
islem sirasinda opak madde verme gerekliligi dogabilmesi agisindan bakilmalidir.
Hastanin daha Onceki islemlerden elde edilmis taslarinin analizi varsa
sorgulanmalidir. Ameliyat 6ncesi koagiilasyon profilini de igeren rutin laboratuvar
testleri yapilir. Biitiin hastalar anti agregan ajan (ASA, clopidogrel), warfarin ve
heparin kullanimi agisindan sorgulanmali, bu tiirden ilag kullanim1 varsa PNL'den 7
giin once kesilmelidir (89). Islem 6ncesi enfeksiyon acisindan rutin olarak idrar
tetkiki ve kiiltiirii alinmalidir. Ureyi pargalayan mikroorganizmalarin gosterilmesi
strilvit taslar1 olabilecegini diisiindiiriir. Idrar yolu infeksiyonu durumunda veya
struvit tag1 diisiiniildiigiinde en az 2 hafta oral antibiyotik tedavisi verilmelidir (90).
PNL esnasinda daha az komplikasyon ile giris yapabilmek ic¢in hastanin bdbrek ve

toplayici sistem anatomisinin giizel goriintiilenmesi gerekmektedir. Bunun amacla
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radyolojik tekniklerden faydalanilir. Genel olarak IVP ve BT, fiizyon yada
malrotasyon anomalisi, renal ektopi, ortopedik deformite ve obezitesi bulunan
hastalarin degerlendirilmesinde elzem olan yardimci yontemlerdir. IVP’de kaliksin
inspeksiyonunda 6nemli olan 3 faktor; bobregin 12. kotla iliskisi, hidronefrozun
derecesi ve bobrekte herhangi bir malrotasyonun varligi. Onikinci kotun altindan
giris yapilmasi torakal komplikasyonlarin dnlenmesi acisindan c¢ok kritiktir. Dilate
kalikslere teknik olarak giris daha uygundur (91). Bilgisayarli tomografi (BT)
ozellikle, 6nceden renal iireteral cerrahi dykiisii, divertikiil tagi, renal ektopisi, atnali
bobregi, transplant bobregi, komsu organ biiyiikligii (hepatomegali, splenomegali),
radyoliisent tas1 (lirik asit, ksantin), barsak interpozisyonu (retrorenal kolon) olan
hastalarda daha elzem bir tetkiktir. BT, IVP’ye gére akses i¢in uygun giris yerinin
planlanmas1 ve bdobregin komsu organlar ile iliskisinin belirlenmesi i¢in daha
avantajlidir. BT ile tasin igyapisi, dansitesi ve tas ile cilt arasindaki mesafenin
belirlenebilmesi, giinimiizde BT’ nin daha yaygin kullanilmasina ve bdbrek tas
cerrahisi Oncesi altin standart tetkik olmasina yol agmustir (92, 93). Fakat BT ile
direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) radyasyon yogunlugu agcisindan
karsilastirildiginda BT dezavantajli gériinmektedir. Viicut kitle indeksi (VKI) < 30

olan hastalarda diisiik doz BT kullanilmasi dnerilmektedir (94).

Cerrahi Teknik: PNL genel, epidural ve nadiren lokal anestezi altinda
uygulanabilir. Ozellikle solunum hareketlerinin kontrolii agisindan {ist pol
girislerinde mutlaka anesteziden destek alinmalidir. Lokal anestezi genellikle
sedasyon ile birlikte uygulanir bu yontem ancak genel anestezinin kontrendike

oldugu durumlarda uygulanir (89).

Operasyonun ilk asamasinda hasta litotomi pozisyonunda iken retrograd
olarak ucu acgik 6 F iireteral kateter opere olacak bobrek tarafina yerlestirilir. Bu
kateter toplayict sistemin opak madde verilerek goriintii elde edilmesini, taslarin
kirilmasi esnasinda kiiclik pargalarin iiretere kagmasini onlemek, toplayict sistemi
yikama ve through-through akses giivenligi saglamak amaciyla kullanilir. Ureter
kateteri, foley tiretral kateter takilarak foleye sabitlenir. Hasta daha sonra masada
prone (ylizlikoyun) pozisyonuna alinir. Ventilasyonu kolaylastirmak ve basiy1

Oonlemek amaciyla her iki tarafa omuzdan krista iliaka’ya kadar silikon yastiklar
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yerlestirilir. Hastaya pozisyon verilirken, bobrek ve ¢evresinin C-kollu floroskopi
cihazinin goriintiileme alan1 igerisinde kalmasi saglanir. Cilt sterilizasyonu
saglandiktan sonra cerrahi steril oOrtiiler yerlestirilir. Giinlimiizde irrigasyon sivisinin
birikmesini saglayan plastik torbali endoiiroloji ortiileri kullanilmaktadir. C kollu
90°’nin iizerinde hareket yetenegine ve hafizaya sahip olmalidir (95). Radyasyon
kaynag1 hastanin altina yerlestirilerek cerrahin maruz kalacagi radyasyon miktar1 en

aza indirilmis olur.

Antegrad veya retrograd floroskopik yaklagimlar kullanilabilir, ancak
genellikle kullanilan giris yontemi antegrad floroskopik yaklagimdir. Ancak bazi
durumlarda USG veya BT esliginde girisler tercih edilebilir. Ozellikle toplayic
sistemi dilate olmayan hastalarda 6nce USG esliginde akses yapilip, ardindan
floroskopik kontrolle dilatasyon yapilmasi gibi kombine islemler faydali olabilir.
Splenomegalisi olan hastalarda, ciddi iskelet anomalisi olanlarda, daha 6nce major
abdominal ameliyat geciren hastalarda, floroskopi ve USG'nin yetersiz kaldig

morbid obezlerde perkiitan giris BT esliginde uygulanabilir (96).

Perkiitan Igne Girisi: PNL operasyonunun en énemli basamagimi olusturan
perkiitan igne girisi daha sonraki asamalarin nasil gelisecegini belirlemesi agisindan
krittk 0nem tasimaktadir. Giris yolu biiyiik tas yiiklerini alabilmek icin rijid
nefroskopla girilebilecek, en fazla sayida tas dolu kalikse ulagilabilecek veya
tireteropelvik bolgedeki veya proksimal ireterdeki taglara ulasabilmek icin
iireteropelvik bileskeye ulasilabilecek sekilde olmalidir. Endoskopik tas tedavisinde
rijid nefroskop ile intrakorporeal litotripsi en etkili yontemdir.

En uygun yaklasim alt pol posterior kaliks yoludur. Bu sayede renal pelvis
cevresindeki major damarsal yapilardan kacinilmis, brodel hattindan ge¢cmek
suretiyle parankimal geg¢iste de damarsal yaralanma riski azaltilarak, nefrostomi
kateteri igin yeterli parankimal destek saglanmis olacaktir. Fakat, tasin durumu,
onceki renal cerrahiye bagli fibrozis veya toplayici sistemin karmasikligma bagl
nedenler varliginda diger akses noktalar1 diisiiniilmelidir. Renal pelvise dogrudan
giris veya girisin daha fazla medial olusu (infindubular giris) renal arter ana

dallarinin yaralanma riskini arttirdig1 i¢in tercih edilmemelidir (97). Subkostal giris
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genellikle giivenlidir, ancak uygun hastalarda kullanilmakla birlikte suprakostal
girisimler ciddi komplikasyon riski tasirlar. Ust kaliks girisleri, interkostal giris
gerektirebilmeleri yoniinden diger kaliks girislerine gore dzellik tasirlar. Interkostal
girislerde akciger komplikasyon riski yiiksektir (% 4-12). Ust pol girisi tercih edilen
hastalarda riski en aza indirmek i¢in baz1 6zel teknikler kullanilabilmektedir (98, 99).

Ideal bolge kalikse 12. kot altindan ulasan en kisa trakttir. C kollu dik
pozisyonda iken toplayici sistem gozlenir ve uygun kaliks tespit edilir. C kollu 90°
iken, kalikse giriste medial dik diizlem belirlenmis olur. C kollu florsokopi daha
sonra cerraha dogru 30° rotasyon yaptirilir, kaliks uzun ekseni ile paralel diizlem
yakalanmig olur. Belirlenen kalikse 18 numara translumbar anjiografi ignesi ile C
kollu 30° pozisyondayken girilir. Floroskopi ekraninda ‘boga gozii isareti’ elde
edilmesiyle ignenin uygun yonii belirlenmis olur. Bu goriintii igneye ait diizlemle X-
1s1nina ait diizlemin ayni oldugu durumda ignenin giris kismimnin ignenin govdesi
tizerine yerlesmesiyle gozlenebilir. C-kollu floroskopi 90°’ye getirilerek penetrasyon
derinligi kontrol edilir. Ignenin kaliks icine girmesiyle stile ¢ikarilir ve idrar veya

hava veya her ikisinin birlikte aspire edilmesiyle dogru yerde olundugu gozlenir.

Bir 0.038 in¢ yumusak J uclu kilavuz tel igneden sokularak iireteropelvik
bileskeye, miimkiinse iiretere dogru itilir ya da renal pelvis igerisinde kivrilmasi
saglanmis olur. Igne cikartilarak telin bulundugu bélgeye 1 cm kesi yapilir ve telin

tizerinden trakt 30 F’e kadar dilate edilir (100).

Traktin Dilatasyonu: Her zaman bir kilavuz tel iizerinden uygulanmasi,
trakt dilatasyonun ana prensibidir. Tel dilatasyonu saglamaya yetecek derecede sert
olmalidir. Dilatasyon esnasinda telin yerinden ¢ikmasi gibi problemlerin
engellenmesi igin, dilatasyon Oncesi kilavuz telin {iretere gegirilmesi amaglanir.
Ancak bazi durumlarda telin iiretere gegmesi olanaksizdir, tasin lireterde sikigsmasi,
iireteropelvik darlik, komplet geyik boynuzu tas olmasi gibi durumlarda kilavuz telin
hareket yetenegi icin 6zel tecriibe gerekir. Trakt olusumu icin kullanilan teknikler;
seri olarak uygulanan ve gittikce kalinlasan fasyal dilatatorler, Amplatz dilatasyon

seti, metal yardimci dilatatorler ve yiiksek basingli balonlardir.
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Fasyal Dilatatorler: Fasyal dilatatorler 0.038 ing¢ kilavuz telin iizerinden
kayacak ve 8-36 F arasinda degisen kalinlikta tasarlanmiglardir. Bunlar gevirilerek,
vidalama seklinde dilatasyon yapilirlar. Traktin dilatasyonu floroskopik kontrol
altinda yapilmalidir. Dilatatorii iterken kontrolsiiz kuvvet uygulanilmasindan
kacinilmalidir, ¢iinkli uglar1 renal pelvisi mediyal olarak perfore ederek asiri kan
kaybina ya da irrigasyon mayinin retroperitona ekstravazasyonuna yol acabilirler. Bu
sistemin esas avantaji, emniyetli olusudur. 8 F Kateter yerinde ise sonraki
dilatasyonun kilavuz telin biikiilmesine neden olmasi beklenmez. Metal dilatatorlere
kiyasla renal pelvis perforasyon riski daha azdir. Politeften imal edilen fasyal
dilatatorlerin sert yapisit fibroz sahalarin dilatasyonunu kolaylagtirmaktadir. Bu
teknik, ozellikle belirgin perirenal ya da renal fibrozis varliginda ya da sekonder

olgularda faydahdir (101).

Taslarin Cikarilmasi: Teknik ve Donamim: 30 F’e kadar dilatasyon
yapilmasinin ardindan en son asamada 30 F renal sheat balon veya dilatator iistiinden
toplayict sisteme yerlestirilir. Dilatasyon sonunda trakta yerlestirilen renal sheat
icerisinden 24 F veya 26 F rijid nefroskopla girilir ve sisteme ulasilarak taslarin
goriilmesi icin sistem igerisindeki pihtilar temizlenir (102). Staghorn veya multipl
kaliks tas1 olanlarda, zor anatomiye sahip atnali bobrekler gibi durumlarda rijid
nefroskoplardan ziyade fleksibl nefroskoplar tercih edilmektedir. Irrigasyon sivisi
icin viicut sicakliginda olacak sekilde ve % 0,9°luk NaCl (izotonik) kullanilir. Dokuz
veya 10 mm ¢apindan daha kiigiik taglar akses sheat’ten direkt olarak cikarilabilir.
Biiytik hacimli taslar ise intrakorporeal litotriptdrlerin yardimiyla kiigiik parcalara
ayrildiktan sonra cikartilir. Intrakorporeal litotripsi amaciyla kullanilan degisik
litotriptérler mevcuttur. Bunlar: Ultrasonik, elektrohidrolik, lazer ve pnomotik
(balistik) litotriptorlerdir. Ultrasonik, pnémotik ve Holmium: YAG lazer rijid
nefroskoplarda kullanilmasi1 6nerilirken, fleksibl nefroskoplarda ise sadece Holmium:
YAG lazer intrakorporeal litotriptdr olarak onerilmektedir (103). Taslar pargalanip
toplayict sistem temizlendikten sonra daha Once yerlestirilmis olan {ireteral kateter
gozlendiginde, bir kilavuz tel retrograd olarak gonderilir ve through- through akses

saglanir.
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Nefrostomi Drenaj ve Ameliyat Sonras1 Takip: Nefrostomi tiipiiniin
yerlestirilmesinin yeterli idrar drenaji saglama, kanamayir durdurma, traktin
lyilesmesini saglama ve ikincil bir nefroskopi islemini kolaylastirma gibi tistlinliikleri
olmasi gibi faydalarina karsin erken donemdeki agriya sebep olmasi hasta konforunu
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (104,105). PNL sonrasinda nefrostomi yerlestirip
yerlestirilmemesi tercihi asagida 6zetlenmis durumlar gozetilerek karar verilebilir
(56).

Ikincil bir nefroskopi ihtiyact,

Rezidii taglarin varligi,

Onemli intraoperatif kan kaybu,

Ureteral obstriiksiyon,

Idrar ekstravazasyonu,

Enfekte taglar nedeniyle potansiyel kalict bakteritiri,

Soliter bobrek,

vV VvV VY ¥V V VYV VY V

Planlanmis taslarin kimyasal ¢6ziindiirtilmesi.

Nefrostomi kateteri standart uygulamalarda genellikle yerlestirilmektedir.
Nefrostomi tiipli olarak malecot nefrostomi kateteri kullanilmasi hem eksternal
drenaja olanak verir hem de distal ucun ireteropelvik bileske boyunca uzaniyor
olmasi sayesinde iiretere erisimi saglar. Nefrostominin sistemde olup olmadigi
icerisinden opak madde verilerek C kollu skopi ile kontrol edilir ve nefrostominin

olas1 yerinden oynamalarini 6nlemek amaciyla cilde tespit edilir.

Ozellikle hastalardan alman tasin kiiciik ve sistemde kanamanin olmamasi
gibi komplike olmayan vakalarda nefrostomi takilmaz ve bu duruma tubeless PNL
denir. Eger hastaya antegrad olarak double J stent ve nefrostomi takilmiyorsa total
tubeless PNL’ den s6z edilir. Yiiksek hasta konforu ve hastanede kisa kalis siiresi
acisindan 6nemli avantajlar olustursa da ikincil bir girisim ihtiyact sirasinda hastanin

nefrostomisiz olmasi dezavantajidir.
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Antegrad nefrostografi ameliyat sonrasi ikinci giin ¢ekilir. Nefrostografide,
liretere ve mesaneye gecis ve kacak olmadigi goriiliirse nefrostomi tiipii ¢ekilmesi
planlanabilir. Bazi klinik uygulamalarda islemden sonraki 1 veya 2. giinde
nefrostomi klempe edilerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda) belirgin agri
olmadig1 takdirde tiip ¢ekilebilmektedir. Eger antegrad nefrostografide idrar
ekstravazasyonu gozlenirse nefrostomi tiipii bir giin veya ekstravazasyonun diizeldigi
ana kadar tutulur. Bir sorun izlenmiyorsa postoperatif tiglincii giin hasta Onerilerle
taburcu edilir ve normal sartlarda bir hafta sonra giinliik yasantisina doner.
Nefrostomi ¢ekilmesi sonrasinda ciltten 1 It den fazla drenaj olmussa uzamis drenaj
olarak kabul edilir ve internal {ireteral kateterizasyon veya double J stent

uygulanmasi gereklidir.

2.2.5.1. PNL Komplikasyonlari

PNL teknigindeki ilerlemeler sayesinde daha once kullanilan cerrahi
uygulamalarda karsilagilan morbidite insidansi son derece azaltmistir. PNL minimal
invaziv bir cerrahi yontem olsa da operasyon sirasinda ve sonrasinda
komplikasyonlarin olusabilecegi bir yontemdir. PNL uygulamalarinda karsilasilan
baglica O6nemli komplikasyonlar (major); olim (exitus), kanama, torasik
komplikasyonlar (akciger yaralanmasi, hidrotoraks, pnomotoraks), organ
yaralanmalar1 (karaciger, dalak yaralanmasi, barsak perforasyonu), renal pelvis
yaralanmasi ve sepsis’tir. Bunun diginda postoperatif ates, ekstravazasyon, double-J
stent gereksinimi, renal kolik, hematiiri ve {iriner enfeksiyon mindr komplikasyonlar
olarak degerlendirilmektedir. PNL sonrasi izlenen komplikasyonlarin ele alindigi,
giincel bir gozden gegirme g¢alismasinda hastalarin % 76.7°de kompleks olmayan,
normal bir ameliyat sonrasi siire¢ gecirdigi belirtilmistir (106).

Tranflizyon gerektiren kanama, PNL sirasinda en sik karsilasilan ve en
onemli komplikasyondur. Ameliyat sirasinda veya ameliyat sonrasi karsilasilabilir.
Tranfiizyon gerektiren kanama hastalarin % 7’sinde goriiliirken, arteriovendz fistiil
ya da psodoanevrizmadan kaynaklanan ve acil embolizasyon gerektiren kanama
hastalarin  %0.4’tinde gorilir (107). Hipertansif hastalarda, bobrek yetmezligi

olanlarda, idrar yolu enfeksiyonu olanlarda, gecirilmis bobrek cerrahisi olan
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hastalarda ve ESWL 0Oykiisii olanlarda PNL esnasinda kanama fazla olabilir. Geg
donemdeki kanama arteriovendz fistiil, psddoanevrizma veya damar yaralanmasina
bagli olabilir. Kanamasi embolizasyona yanit alinamayan az sayidaki hasta agik
eksplorasyon gerektirir (108).

Komsguluklar1 nedeniyle interkostal yapilan perkiitan girisimlerde akciger ve
plevral yaralanma riski yiliksektir. Suprakostal giris tekniklerinde, % 50 oraninda
pnomotoraks ve % 0-8 oraninda hidrotoraks goriilebilecegi bildirilmistir (108) .
Interkostal girisim uygulanmis hastalarda bu 6nemli komplikasyon nedeniyle
ameliyat sonrast akciger muayenesi yapilmali gerekirse akciger grafisi ¢ekilmelidir.
Tedavide gogiis tiipti takilmalidir.

PNL sirasinda bobregin kendi anatomik bosluklarinda yaralanma olabilir.
Renal pelvisin parankime gore daha zayif biitiinliige sahip olmasi operasyon
sirasinda perforasyon riski tasimaktadir. Perforasyonun nedeni genellikle mekanik
yontemlerle olan kontrolsiiz trakt dilatasyonu yada sert litotripsi uygulamasidir.
Antegrad tireter kateteri konulmasi ve nefrostomi drenaj1 gereklidir.

Kolon genellikle bobregin anteromedialinde yer alirken, nadiren de retrorenal
pozisyonda olabilir. Zayif hasta, daha 6nceden obezite igin gastrointestinal bypass
cerrahi gecirme Oykiisii, kronik konstipasyonla birlikte asir1 dilate kolon, renal
ektopi/atnali bobrek onceden renal cerrahi gecirmis olma yaralanma igin olasi
risklerdir. Bu sebeple ameliyat 6ncesi mutlaka BT ¢ekilmesi unutulmamalidir. Tipik
olarak yaralanma retroperitonealdir; bundan dolay1 peritonitin bulgu ve belirtileri
nadirdir. Nefrostomi tlipii kolona dogru cekilir ve kolostomi tiipii gibi tutulur ve
bobrege retrograd yoldan iireteral katater yerlestirilir. Kolostomi tiipii en az 7 giin
tutulur ve nefrostogram ya da retrograd piyelogram cekilerek kolon ve bdbrek
arasinda baglanti olmadig1 ortaya konularak tip alinir (109). Organomegali varlig
disinda PNL ile dalak veya karaciger yaralanmasi nadirdir. Dalak laserasyonu veya
perforasyonu splenektomiyi gerektirir. Karaciger yaralanmalar1 konservatif olarak
izlenebilir.

PNL uygulanacak tiim hastalara preoperatif idrar kiiltiirleri yapilarak uygun
antibiyoterapi ile idrarin steril hale getirilmesi Onerilmektedir. Buna ragmen

hastalarin % 0.25-1.5’unda sepsis bildirilmistir. Koraliform tas tedavisinde kullanilan
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antibiyotik hem hastanin spesifik patojenine hem de tasla birlikte olan mutad {ireaz

tireten mikroorganizmalara kars1 etkili olmalidir (110).

2.2.5.2. PNL Ameliyatinin Bobrek Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

Tas hastaliginin kesin bir tedavisi yoktur. Sik goriilen bir hastalik ve niiks
olasiligmin yliksek olmasindan dolay1r basarili bir tedaviyle bobregin tastan
temizlenmesi, minimal komplikasyon, maksimal nefron koruma ve tekrarlanan
cerrahi ihtiyaglarin geciktirilmesiyle saglanmalidir. Bu ylizden ESWL ve minimal
invazif cerrahi tedaviler agik cerrahi girisimlere tercih edilmektedir (111,112).

Diger acik cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda, PNL teknigiyle tedavi olan
hastalar postoperatif daha az sorun yasamakta ve daha hizli iyilesip hastanede kalis
stireleri daha kisa olmaktadir. 1975 yilinda Fernstrom ve Johansson'nun yaptigi
calismadan beri, bobrek tasi tedavisinde eger ESWL basarili olamiyorsa veya uygun
degilse PNL standart tedavi seklidir (113).

Tasin bobrekten c¢ikarilmast esasina dayanan tiim tedavi secenekleri
degerlendirildiginde yapilan bu girisimlerle bobrege az veya ¢ok hasar verilmektedir.
Bu yiizden PNL'nin de renal morfolojiyi ve fonksiyonu bozdugu diisiintilebilir. Fakat
literatlirde bunu destekleyen bir goriis birligi yoktur. Ancak bir¢ok ¢alisma PNL'nin
de i¢inde oldugu minimal invazif cerrahi tekniklerin bobrek fonksiyonlar: iizerine

olan olumsuz etkilerinin 6nemsiz oldugunu kabul etmislerdir (114).

2.3. AKUT BOBREK YETMEZLIGINIi GOSTEREN BiYOKIMYASAL
BELIRTECLER (NGAL VE SISTATIN C)

2.3.1. Notrofil Gelatinase-Associated Lipocalin (NGAL)

NGAL fizyolojik kosullarda gastrointestinal sistem, solunum sistemi ve
bobrekler gibi degisik dokulardan ¢ok az miktarda salgilanan bir proteindir. ilk
olarak insan nétrofil hiicrelerinden saflastirilmistir. inflamasyon sirasinda
mikroorganizmalara maruz kalan bir¢ok dokuda ve hasarli epitel hiicrelerinde

olustugu gosterilmistir. Ornegin akut bakteriyel enfeksiyon durumunda serumda,
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asttm ve kronik obstriiktif akciger hastalarinin balgaminda ve amfizem varliinda
brong sivisinda NGAL konsantrasyonlar1 yiikselir (49). Mikrobiyal g¢ogalmayi
arttiran demir-siderofor kompleksini baglayarak, konak¢1 savunmasinda oénemli bir
rol oynadigi diistiniilmektedir. Bobreklerdeki sekresyonu Henle kulpunun ¢ikan kalin
kolundan ve kollektor tiibiiliislerden gergeklesirken distal tiibiiliislerde de sentezi
yapilir. Molekiil boyutu kiiciik oldugu icin glomeriillerden kolaylikla filtre edilir,
bliyiik ¢cogunlugu megalin-bagimli endositoz yoluyla proksimal tiibiiliislerden geri
emilir (53). Serum ve idrar NGAL diizeylerinin akut ve kronik bobrek hastaliklarinin
erken doneminde artan, duyarli bir belirteg oldugunu gosteren birgok c¢alisma
bulunmaktadir (54,55,56). Kardiyak cerrahi, bobrek transplantasyonu gibi iskemik ve
ilaglara bagli nefrotoksik ABH gelisen hastalarda yapilmis calismalarda, ikinci
saatten sonra kan ve idrar diizeylerinde anlamli yiikselme saptandigi bildirilmistir
(57). Idrar NGAL 6l¢iimiiniin serumdakine gére ABH tanisinda daha iistiin oldugu
ileri siiriilmiistiir (58). Bununla birlikte spot NGAL o0l¢iimii, akut kalp yetmezligi
hastalarinda ABH gelisimini gostermede yetersiz bulunmustur (59). Fizyolojik
NGAL ekspresyonunun oldugu, bobrek, karaciger, siit kanallari, akciger, trakea, ince
bagirsak, kemik iligi, timus, prostat, makrofajlar, pankreas, periferik kan I6kositleri
ve endometrium gibi dokularla ilgili inflamasyon, infeksiyon ya da benign ve malign
doniistimlerin meydana gelmesi, kan ve idrarda NGAL diizeyini arttirir. Beyin, kalp,
iskelet kasi, dalak, testis, over ve kolon hiicrelerinde ise sadece malign durumlarda
tiretildigi ve bu organ ve dokulardan kaynaklanan kanser durumlarinda NGAL
diizeyinin arttig1 bildirilmektedir (53). Cocuklarda yapilan calismalar kapsaminda
saglikli kontrollere ait ortalamalarin ¢ok degisken oldugu goriilmekte, farkl
yayinlarda normal g¢ocuklardaki serum NGAL ortalamalar1 7.8 ng/ml ile 625.35
ng/ml gibi ¢ok genis bir aralikta bildirilmektedir (60-67).

2.3.2. Sistatin C

Sistatin C, g trace veya post-gamaglobulin olarak da adlandirilan, izoelektrik
noktasi 9.3 olan, diisiik molekiil agirlikli (13.359 kilo dalton (kD) ) bir proteindir.

120 amino asit rezidiisiinden olusan, glikozillenmemis bir polipeptid zinciri igerir.
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Bu polipeptid igerisindeki 73-83 ve 97-117 pozisyonundaki sistein rezidiileri disiilfid
bagi olustururlar (115,116).

Sistatinler, endojen proteaz inhibitorleridirler ve sistein proteaz C1 ailesinin
proteolitik aktivitesini diizenlerler (117). Proteinlerin normal fizyolojik durumlar
veya inflamasyon, kanser gibi patolojik durumlara bagl yikimlarinda, katepsinler ve
onlarin inhibitdrleri arasindaki dengenin diizenlenmesinde, sistatin C 6énemli bir yere
sahiptir. Insan sistein proteazlari, peptid ve proteinlerin  intraseliiler
katabolizmasinda, prohormonlarin proteolitik olarak par¢alanmasinda, kollajen
katabolizmasinda ve malign hiicrelerin normal saglikli dokulara penetrasyonunda rol
alir. Sistatin molekiillerinin her birinin, ayr1 spesifik inhibitor aktivitesi bulundugu
diisiiniilmektedir. Cesitli biyolojik sivilarda bir veya birden fazla tipte sistatin
molekiilii bulunmaktadir (115). Sistatin protein ailesi ti¢ tip inhibitor igerir. Tip 1°de
sistatin A ve B vardir. Bunlar hiicre i¢i proteaz inhibitorleri olmakla beraber, bazi
viicut sivilarinda diisiik seviyede bulunabilirler (118). Sistatin C, D, E/M, F, S, SA ve
SN tip 2 sistatinlerdir. Bahsi gegen sistatin tiirevlerinin sinyal peptidleriyle birlikte
tiretilmelerinden dolayr muhtemelen hiicre dis1 fonksiyonlara sahip olduklari
diistiniilmektedir (116).

Sistatin C, genel olarak lizozomal sistein proteazlara karsi tiim sistatinler
icerisinde en kuvvetli inhibe edici aktiviteye sahiptir. Ayrica sistatin C; insan
dokularinda ve viicut sivilarinda ¢ok genis dagilim gosterir. Tip 3 sistatinler L ve H
kininojenden olusmaktadir. Sistatin C ve a2-makroglobulin sistein proteazlarin en
onemli plazma inhibitdrleridirler. Sistatin C, viicuttaki c¢ekirdekli hiicrelerin hemen
hepsinde yapilir. Konsantrasyonunun en yiiksek oldugu yerler seminal plasma,
serebrospinal siv1 ve siittiir (118). Yapimi inflamatuvar olaylardan etkilenmedigi i¢in
akut faz proteini degildir. Gen yapisi bilinmektedir (119). Diisiik molekiil agirlikli
olmast ve fizyolojik pH’da pozitif elektrik yiikiine sahip olmasi nedeniyle
glomeriillerden kolayca siiziilebilmektedir. Glomeriiler filtrata gectikten sonra
proksimal tubiiliislerden reabsorbe olur. Geri emilen sistatin C’nin tamami burada
katabolize edilir. Sistatin C tayini icin alinan plazma ve serum O&rnekleri,
buzdolabinda veya dondurulmus olarak aylarca saklanabilir (120). Sistatin C’nin kan
orneklerindeki stabilitesinin iyi olmasinin nedeni, kanda a2—makroglobulin, al—

antitripsin, Kininojen gibi proteinaz inhibitorlerinin ve transferrin gibi dogal
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koruyucularin yiiksek konsantrasyonda bulunmasidir. Sistatin C, idrarda stabil
degildir. Mesanede bulunan veya idrara disaridan bulasmis mikro organizmalarla
veya degisik nedenlerle zarar gormiis bobrek dokusundan agiga cikan proteolitik
enzimlerle pargalanir. Alinan idrar 6rneginde sistatin C’yi tam olarak stabil hale
getirmek miimkiin degildir (115).

Sistatin C’nin yapim hizi, inflamatuvar ve malign olaylardan, hastanin
yasindan, cinsinden ve kas kitlesinden etkilenmez. Ancak malign melanomlu ve
kolorektal kanserli hastalarda serum sistatin C seviyesinin yiikseldigi bildirilmistir
(121, 122). Hipotiroidisi olan hastalarda serum sistatin C degeri diisiik, hipertiroidisi
olan hastalarda yiiksek saptanmustir (123).

GFH tayini i¢in arastirilan diisiik molekiil agirlikli proteinlere gore serum
sistatin C diizeylerinin, GFH ile daha yakin korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Son
yillarda sistatin C’nin GFH takibinde, serum Cr’nin yerini alip alamayacagi

konusunda ¢alismalar yapilmakta ise de halen rutin kullanima gegmemistir (124).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dal1
kliniginde Aralik 2013 ile agustos 2014 tarihleri arasinda bobrek tasi nedeni ile
yatirilan ve PCNL ameliyat1 yapilan 44 hasta ¢alisma kapsamina alinarak yapildi.
Hastalar bu konuda bilgilendirilerek hem cerrahi hem de galisma ile ilgili olarak
bilgilendirilmis ve yazili onaylar1 alinmistir. Calismanin yiriitiilmesi i¢in Mustafa
Kemal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan (04.11.2013 tarih ve
B20696320/050 97 sayili karar) etik onay1 alinmstir.

Hastalar ameliyat oncesi anamnezleri alinip sistemik muayeneden gegirildi,
kronik hastaliklar yoniinden sorgulandi ve yazili onamlar1 alindi. Tiim hastalarin
ameliyat 6ncesi tam idrar tetkiki incelendi. Uriner enfeksiyon tespit edilen hastalar
uygun antibiyotik tedavisi sonrasi ameliyat edildi. Operasyon Oncesi donemde tiim
hastalar tam kan sayimi, koagiilasyon parametreleri, karaciger enzimleri, bobrek
fonksiyon testleri, elisa testleri, akciger grafisi ve elektrokardiografi ile
degerlendirilerek operasyon gecirmelerinde sakinca olmadigi tespit edildi. Bobrek
taslarinin degerlendirilmesi DUSG’nin yani sira IVP ve kontrasiz spiral abdomen BT
ile yapildi. Rutin olarak biitiin hastalara preoperatif 3 {inite eritrosit siispansiyonu
hazirlatildi. Operasyon olacak tiim hastalara proflaktik olarak operasyon oncesi 1
gram seftriakson intravendz olarak verildi ve parenteral seftriakson tedavisi ameliyat
sonrast ek tek doz daha uygulandi. Hastalarin ameliyat sonrasi postoperatif ve
postoperatif 12. saatte tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri alinip ayrica
DUSG’leri ¢ekildi.

Anestezi indiiksiyonunun bagladigi an ile anestezinin sonlandirildigi zaman
araligi, operasyon zamani olarak kaydedildi. Floroskopi siiresi cerrahi bagladiktan
akses sonrasi nefrostomi kataterinin tespit edildigi ana kadar floroskopi siiresi olarak
kaydedildi. Operasyon sonucu tagsizlik (stonefree), <4mm olan fragman klinik
onemsiz rezidii (KOR) kabul edilen taslar ve >4mm’den biiyiik rest tas olarak

kaydedildi. Hastalarda kanamanin degerlendirilmesi i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi
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hemoglobin degerleri ve hemoglobin degerindeki diisiisler kaydedildi. Kanamanin
objektif degerlendirilmesi i¢in tranfiizyon gereksinimi ve tranflizyon {inite sayisi
ayrica kaydedildi.

PNL ameliyat1 hastalarin hepsinde genel anestezi altinda yapildi. Orotrakeal
entiibasyon yapildi. Supin pozisyonda hastalara anestezi verildikten sonra hastalar
litotomi pozisyonuna alindi1 ve gobek ile diz arasi alan povidon iyot ile dezenfekte
edildi. Sistoskopi alani steril ortiilerle ortiilerek rijit sistoskopla tiretradan girilerek iki
ucu agik 6 F treter kateteri C Kollu floroskopi esliginde PNL yapilacak bobrege
ilerletildi ve tiiretral kateter takilarak katatere tespit edildi. Hasta daha sonra prone
pozisyona aliarak gogiis boliimiine anteriordan silikon yastiklarla destek yapilarak
mekanik ventilasyonun sorunsuz olmasi saglandi. PNL yapilacak bobrek tarafi ve
etrafi yine povidon iyot ile boyandi. Cerrahi alanda steril ortiilerle uygun arinim ve
ortiim islemi yapildi. Opak taglari 6kiizgozii, non-opak taslara toplayict sistemin
opak madde ile retrograd olarak doldurulmasini takiben C-kollu floroskopi cihazi
kilavuzlugunda uygun kalisiyel sisteme introducer igne ile girildi. Giris ignesi
icerisinden 0.038 in¢ J tip kilavuz tel toplayici sisteme veya iiretere gonderildi.
Amplatz renal dilatator setiyle 30 F’e kadar trakt dilatasyonu gergeklestirildi. 30 F
renal kilif yerlestirildi. Optik goriintiileme i¢in daha sonra 26 F rijit nefroskop ve tas
fragmantasyon islemi amaciyla kombine (pnomotik ve ultrasonik) litotriptor
kullanildi. Pargalanan taglar, tas forsepsleriyle disartya alindi. Taslarin disar
alinmasinin ardindan, iireter kateterinden diiz uglu kilavuz tel gonderilerek “through-
through” akses yapildi bunun tizerinden 16 F malecot re-entry nefrostomi kateteri

yerlestirildi.

Ureter kateteri nefrostomi Kkateteri takilmadan &nce intraoperatif, iiretral
kateter ise postoperatif 1. giinde alindi. Nefrostomi kateteri rutinde ameliyat sonrasi
ticlinci giinde c¢ekildi. Ameliyat sonras1 kanamasi siiren, hastalarda nefrostomi

kateteri daha uzun stireli tutuldu.

Calismaya dahil edilen hastalardan operasyon Oncesi, operasyon esnasinda
renal dilatasyon sonrasi, operasyon sonrasi ve operasyon sonrast 12. saatte
hastalardan kan ve idrar ornekleri alindi. Almman 6rnekler 4000 devirde 4 dakika
santrifiij edildi, eppendorflere alind1 ve — 80° C’ de saklandi. Idrar Sistatin-C ve

serum NGAL diizeyleri, enzim immunassay (ELISA) yontemi ile hazir ticari kit(
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elabsiense ngal ve vistatin-c) kullanilarak 6lgiildii (Chromate Mikroplate Reader-
Mikroelisa Okuyucu, U.S.A.).

Tiim istatistiksel islemler SPSS Statistics 21 ( SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi ile yapildi. Olgiimle elde edilen veriler Kolmogorov Smirnov, Shapiro
Wilk testi ile normalite agisindan degerlendirildi, normalite testi sonucu p<0.05
normal dagilmayan veri seti olarak kabul edildi. Tiim O6l¢imler normal dagilim
gostermedigi i¢in non parametrik testler kullanildi. Tekrarlayan ikiden fazla 6lgtimiin
karsilastirmasinda  Friedman Varyans Analizi kullamldi. iki bagimli 6l¢iimiin
karsilastirilmasinda ise Wilcoxon Isaret Testi kullamildi. Bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi kullanildi. P<0.05 istatiksel olarak
anlamli kabul edildi.

40



4. BULGULAR

Arastirmaya katilan hasta sayis1 44 olup yas ortalamalar1 46,48+13,34 (20-77)
idi. Katilimecilarm 31(% 70.5),’i erkek 13(% 29.5)’i kadindi. Hastalarin boy
ortalamasi 170.54+7.25 cm (159-185) ve kilo ortalamasi 46.48+11.51 (50-103)
kg’d1. Viicut kitle indeksi (VKI) ortalamasi ise 27.59+3.26 (19.5-37.8) idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif hemoglobin ortalamalari
14.64+1.61(11.3-17.8) ng/dl, preoperatif {ire 13.6+5.2(6.4-38.1) ng/dl, preoperatif
kreatinin ~ 0.85%0.192(0.50-1.30) idi. Bobrek  operasyonu  agisindan
degerlendirildiginde 29 (% 5.9) hasta daha dnce bobrek operasyonu gegirmistir. Bu
hastalarin 7(%15.9)’si ayn1 taraf bobrekten agik ameliyat ve diger 7(% 15.9)’si de
ayni bobrekten PNL ameliyati ge¢irmistir. Yine bu hastalarin % 38.6° sinin  ayni
bobrekten operasyon hikayesi vardi. Calismaya alinan 11 hastanin daha 6nce ESWL
Oykiisii vardi. Bu hastalardan 10’una operasyon yapilacak bobrek tarafina, 1’inde
kars1 bobrek tarafina ESWL uygulanmistt .

Akses yeri incelendiginde 39(% 88.6) hastaya alt pol girisi, 5(%11.4) hastaya
da orta pol girisi uygulandi. 30(%68.2) hastanin tas boyutu 40 mm’den kii¢iik veya
esitti, 14(%31.8) hastanin ise tas boyutu 40mm’den biiyiiktii. 13(%29.5) hastanin tas
yeri renal pelvistkaliks, 12(%27.3) hastanin tas yeri multikaliks+pelvis, 10(%22.7)
hastanin pelvis, 9(%20.5) hastanin ise tas yeri alt pol’dii. Hastalarin tas gap1
ortalamast 38.41£9.63(25-60)mm’di. 29(%65.9) hastanin taslar1 tek kaliks
15(%34.1) hastanin ki multipl kaliks yerlesimliydi. Hastalarin tas gap1 ile operasyon
stiresi arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir korelasyon vardi. Tas capi arttikca

operasyon siiresi uzamig olarak bulundu (R=0.348).
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Tablo - 1. Hastalarin Demografik Verilerinin ve Operasyon Verilerinin Tek Yonlii Analizi

Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Yas(y1l) 20 77 46.48 13.34
VKi(kg/m®) 19.5 37.8 27.59 3.26
Tas ¢api(mm)
Preoperatif Hb(mg/dl) 25 60 35 9.631
Preoperatif Ure(ng/dl) 11.3 17.8 14.64 1.61
Preoperatif Kreatinin(ng/dl) 6.4 38.1 13.6 5.2
0.50 1.30 0.85 0.192
Postoperatif 12. Saat 0.47 2.49 0.87 0.31
kreatinin(ng/dl) 1 5 3.25 0.89
Yatis siiresi(giin) 45 114 64 175
Operasyon stiresi(dk)
Say1 (%)
Cinsiyet Erkek Kadin
31(70.5) 13(29.5)
Operasyon olan bobrek Sag Sol
23(52.3) 21(47.7)
Onceki operasyon dykiisii Var Yok
18(40.0) 26(60.0)
Ayni1 bobrek operasyon Sykiisii 17(38.6) 27(61.4)
Ayni1 bobrek tarafi PCNL 7(15.9) 37(84.1)
Ayni1 bobrek tarafi agik operasyon 7(15.9) 37(84.1)
Kars1 bobrek tarafi PCNL 2(4.5) 42(95.5)
Ayni1 bobrekte URS 2(4.5) 42(95.5)
Opere bobrek Kars1 bobrek
ESWL 10(22.7) 1(2.3)
Alt kaliks Orta kaliks
Akses yeri 39(88.6) 5(11.4)
<40mm >40mm
Tas boyutu 30(68.2) 14(31.8)
Tek Cok
Tas kaliksi 29(65.9) 15(34.1)
Alt pol Pelvis Pelvis+kaliks Pelvis+multikaliks
Tas yeri 9(20.5) 10(22.7) 13(29.5) 12(27.3)
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Hastalarin operasyon oncesi (preoperatif), operasyon sirasinda (peroperatif),
operasyon sonrasi (postoperatif) ve operasyon sonrasi 12.saat hemoglobin diizeyleri
karsilastirildi. En yiiksek hemoglobin diizeyi operasyon oOncesinde en diisiik
hemoglobin diizeyi ise operasyon sonrasi 12. saatte goriildii. Operasyon siiresi ile
hastalarin postoperatif 12. saat hemoglobin diizeyi ve preoperatif hemoglobin
diizeyleri arasindaki fark arasinda hafif diizeyde pozitif yonde korelasyon bulundu
(R=0.245). Preoperatif, peroperatif, postoperatif, postoperatif 12. saat hemoglobin
diizeyleri arasinda istatiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Yine hastalarin operasyon
Oncesi, operasyon sirasinda ve operasyon sonrast iire diizeyleri ile operasyon sonrasi
12.saat iire diizeyleri karsilagtirildiginda; operasyon Oncesi, operasyon sirasinda ve
Operasyon sonrasi lire degerleri operasyon sonrasi 12.saat iire diizeylerinden anlamli
olarak yiiksek bulundu (p<0.05).

Hastalarin operasyon Oncesi, operasyon sirasinda, operasyon sonrasi,
operasyon sonrasi 12.saat serumda NGAL, idrarda sistatin C ve serumda kreatinin
diizeylerine bakildi. Bu parametrelerden operasyon sirasinda Olciilen ortalama
sistatin C diizeyi, operasyon sonrasi ortalama sistatin C diizeyinden daha disiik
bulundu. Bu fark istatiksel olarak énemli idi (p<0,05). Operasyon sirasinda ol¢iilen
statin-C diizeyi operasyon sonrast 12. saat sistatin C diizeyinden anlamli olarak
diisik bulundu (p<0,05). Diger Olglilen parametreler Olgiim zamanima gore

karsilagtirildiginda istatiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo - 2. Hastalarin Hemoglobin, Ure, Kreatinin, Ngal ve C-statin Diizeylerinin

Ortalamalar1 ve Istatiksel Karsilastiriimalar:

Hemoglobin Ure 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**  12.70+4.40 0.84£0.21  0.96+1.64  2.87+4.07***

Postoperatif 12.58+4.33*®  11.4743.92%*  (.87+0.31 1.16£1.58  3.06:£4.71%**®
12. saat

* p=0.001 Preoperatif hemoglobin peroperatif, postoperatif ve postoperatif 12. saat hemoglobin
diizeyleri Friedman Varyans Analizi ile ile karsilastirildiginda istatiksel olarak farkl: idi.

*% p:0.001 Preoperatif hemoglobin postoperatif ve postoperatif hemoglobin diizeyleri Friedman
Varyans Analizi ile ile karsilastirildiginda istatiksel olarak farkl idi.

b p:0.001 Postoperatif hemoglobin postoperatif 12. saat hemoglobin diizeyi Friedman Varyans
Analizi ile ile karsilastirildiginda istatiksel olarak farkli idi.

** p:0.001 Preoperatif, peroperatif, postoperatif iire diizeyleri postperatif 12. saat iire diizeyleri
Friedman Varyans Analizi ile ile karsilastirildiginda istatiksel olarak farkl: idi.

***%0:0.011 Peroperatif statin-C diizeyi postoperatif 6lgiilen statin-C diizeyinden Wilcoxon testi ile
karsilagtirildiginda daha diisiik bulundu ve istatistiksel olarak anlamli idi.

**x2 -0 023 Peroperatif statin-C diizeyi postoperatif 12. saat Slgiilen statin-C diizeyinden Wilcoxon
testi ile karsilastirildiginda daha disiik bulundu ve istatistiksel olarak anlamli idi.

Grafik-1. Hemoglobin ve Ure Ortalamalarinin Olgiim Zamanina Gore Seyri (ng/dl)

—4— Hemoglobin —g— Ure

16 ¥

12

1 ]
2
&
4
2
Preoperatif Peroperatif Postoperatif Postoperatif 12.5aat
—#—Hemoglaobin 14,64 13,32 12,56 12,58
—m—Ure 136 127 127 1147

¥ : Preoperatif hemoglobin diizeyi, peroperatif, postoperatif ve postoperatif 12. saat
hemoglobin diizeyleri ile karsilagtirildiginda yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak
anlamli idi (p<0.05).

1 : Preoperatif, peroperatif, postoperatif ve postoperaif 12. saat ire diizeyleri
karsilastirildiginda  postoperatif 12. saat T{ire diizeyi anlamli olarak diisiik
bulundu(p<0.05).
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Grafik 2.Ngal Sistatin C ve Kreatinin Ortalamalarmin Olgiim Zamanina Gore Seyri(ng/dl)

—4=5tatine  —f=Nzal Kreatinin

25

Preoperatif Peroperatif Postoperatif Postoperatif 12.5aat
—4—Statinc 238 186 187 3,06
—a-igal 104 124 0,9 116
Kreatinin 0,54 0,85 0,84 0,87

¥: Peroperatif statin-C diizeyi postoperatif 6l¢iilen statin-C diizeyinden Wilcoxon testi ile
karsilastirildiginda daha diisiik bulundu ve istatistiksel olarak anlamli idi (p:0.011).

i:  Peroperatif statin-C diizeyi postoperatif 12. saat olgiilen statin-C diizeyinden Wilcoxon
testi ile karsilagtirildiginda daha diisiik bulundu ve istatistiksel olarak anlamli idi
(p:0.023).

Grafik 3: Olgiim Zamanlara Gére Statin C Diizeylerinin Kutu Grafigi
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: Peroperatif statin-C diizeyi postoperatif ve postoperatif 12. saat 6lgiilen statin-C diizeyinden
Wilcoxon testi ile karsilastirildiginda daha diisiik bulundu ve istatistiksel olarak anlaml1 idi.
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Daha once operasyon Oykiisli bulunan ve bulunmayan hastalarin operasyon
Oncesi, operasyon sirasinda, operasyon sonrasi, operasyon sonrast 12. saat NGAL ve
sistatin C diizeyleri karsilastirildiginda istatiksel bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Viicut kitle indeksi’ne goére hastalar Viicut Kitle Indeksi 30 ve iizerinde
olanlar obez hasta olarak degerlendirildi. Obez olan hastalarin NGAL ve sistatin C
diizeyi olmayanlarla karsilastirildiginda arada istatiksel bir farklilik bulunmadi
(p>0,05). Tas ¢api<40mm olan hastalarin, tas ¢api>40 mm olan hastalarla Ngal ve
statin-C diizeyleri karsilastirildiginda arada istatiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin yas1 ve operasyon siiresi ile tiim siirelerdeki 6l¢iilen Ngal ve statin-
C diizeyleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi (p>0,05). Fakat 40 yas ve
tizeri hastalarin Ngal ve sistatin C diizeyleri 40 yas ve altt hastalarla
karsilastirildiginda postoperatif ve postoperatif 12.saat sistatin C diizeyleri anlamli
olarak 40 yas tistiindeki hastalarda daha diisiik bulunmustur.

Hastalarin tiim siirelerdeki o6lgiilen sistatin C ve NGAL diizeyleri ile ayni
stirelerde olgtilen, kreatinin, hemoglobin, iire diizeyleri arasinda korelasyon bulunma
durumuna bakildi. Ayni siirede Olciilen hi¢bir deger arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmadi (p>0,05). Yine hastalarin tim siirelerde 6lgiillen NGAL ve sistatin C
diizeyleri arasinda korelasyon durumuna bakildi, ayn1 zamandaki Slgiilen degerler

arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi (p>0,05).

Tablo - 3. Obezite, Tas Capi, Yas, Operasyon Oykiisii ve Tas Kaliks Sayisinin Bobrege
Etklerinin NGAL ile Istatistiksel Analizi

Say1 | Preoperatif Peroperatif | Postoperati | Postoperatif 12.
NGAL NGAL f NGAL 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
Tas ¢ap1 | <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
Yas >40 32 0.95+1.13 1.22+1.44 0.93+1.67 1.25+1.74
<40 12 1.28+1.29 1.324+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




n Gykisi | Yok 29 | 0.94+1.18 1.04x121 | 0.70=1.09 0.95£1.42
Tas Tek 29 0.93+1.08 1.08+1.28 0.70+0.98 0.86+1.31
kaliksi Cok 15 | 125+133 155t1.52 | 147+2.43 1.73£1.92

Tablo - 4. Obezite, Tas Cap1, Yas, Operasyon Oykiisii ve Tas Kaliks Sayisinin Bébrege

Etklerinin Statin-C ile Istatistiksel Analizi

Say1  Preoperatif Peroperatif Postoperatif Postoperatif 12.

Sistatin C Sistatin C Sistatin C 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
Tas cap1 <40mm 14 1.51£2.77 0.85+1.07 1.84+3.06 1.70+£2.40
>40mm 30 2.514£3.21 2.024+2.59 3.03+4.21 3.27+4.96

Yas >40 32 2.10+£3.31 1.43+2.18 2.3143.99* 1.92+2.66**

<40 12 3.12+£2.61 3.014£2.90 4.37+4.04 6.09+7.2
Operasyon Var 15 1.31+£2.68 0.99+1.73 2.95+5.37 2.02+3.41
Oyklst Yok 29 2.93+3.26 2.3142.69 2.8343.31 3.5945.23
Tas kaliksi Tek 29 2.26+3.26 1.42+2.01 2.71+4.34 2.69+4.57
Cok 15 2.60+3.00 2.7243.06 3.184+3.59 3.77+5.06

* p:0.042: 40 yas istii hastalarda postoperatif sistatin C diizeyi 40 yas alt1 hastalardan Mann Whitney
U testi ile karsilastirildiginda anlaml olarak diisitk bulunmustur.

** n:0.016: 40 yas ustl hastalarda postoperatif 12. saat sistatin C diizeyi 40 yas alt1 hastalardan Many
Whitney U testi ile karsilastirildiginda anlamli olarak diigitk bulunmustur.
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Grafik 4. 40 Yas Ustii ve Alt1 Hastalarin Postoperatif Sistatin C Diizeyleri Kutu Grafigi
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¥:40 yas Ustii hastalarda postoperatif sistatin C diizeyi 40 yas alt1 hastalardan Mann Whitney U testi
ile karsilastirildiginda anlamli olarak diisiik bulundu.

Grafik 5. 40 Yas Ustii ve Alt1 Hastalarin Postop 12. Saat Sistatin C Diizeyleri Kutu Grafigi

25,00

20,00
E
=
"
-l
7]
18}
+ 1500
;]
“
) T
T ¥
E oo
o 1000
o
o
a8
n
)
[%

5,004

00 ==
T I
40 Yag Al 40 Yag Ustid

¥:40 yas Ustii hastalarda postoperatif 12. saat Sistatin C diizeyi 40 yas alt1 hastalardan Many Whitney
U testi ile karsilastirildiginda anlaml olarak diigiik bulundu.
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5. TARTISMA

Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisinde hedef bébrege minimal zararla
tedavinin basarili yapilmasidir. PNL, diisiik tedavi maliyeti, hastanede kisa kalis
stiresi, hastalarin islerine erken donebilmeleri, minimal bir cerrahi kesiye ihtiyag
gOstermesi ve genis bir insizyon skarina yol agmamasi gibi avantajlar1 nedeniyle
giiniimiizde agik cerrahiye tercih edilmektedir. Klinigimizde de agik tas cerrahisi yok
denecek kadar azdir. PNL’nin bu avantajlarina ragmen bobregin fonksiyonu tizeri
etkilerine dair yeterli bilgiye sahip degiliz. PNL sonrasi renal parankimal hasarin
degerlendirilmesi renal taslarin tedavi yonteminin tercihinde 6nemlidir. Bobregin
korunmasi agisindan 6zellikle soliter bobrekli olan hastalarda bu 6nem daha da

belirgindir (125).

PNL'nin ilk klinik uygulamaya baslandigi tarihten itibaren bobrek {izerine
olan etkilerini arastiran bircok calisma yapilmistir. Yapilan calismalarda IVP,
antegrad  pyelografi, BT, Tc99m-DMSA ve DTPA renal sintigrafi,
mercaptoacetyltriglycine  niikleer renografi, renal anjiografi, histopatolojik
incelemeler, serum kreatinin ve idrarda enzim seviyeleri (NAG; N-
acetylglycosaminidase) ve glomeriil filtrasyon hiz1 Sl¢iimleri gibi ¢esitli tekniklerle
PNL'nin etkinligi ve giivenilirligi gosterilmeye ¢alisilmistir (126-129). Liou ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada, tek bobrekli 53 hastaya ESWL, 18
hastaya PNL ve 12 hastaya her iki tedavi beraber uygulanmis. Bu hasta gruplari uzun
donem takiplerinde uygulanan tedavinin bdbrek fonksiyonlarma verdigi hasar
degerlendirilmis. iki y1llik takiplerde her 3 grupta da glomeriiler filtrasyon hizinda ve

serum kreatinin diizeyinde anlamli bir bozulma olmadig tespit edilmistir (126).

Sakkas ve ark., bobrek tas1 nedeniyle ESWL ve PNL uygulanan hastalarda
postoperatif donemde, bobrek hasarin1 gosteren bir enzim olan N-asetil B-
Glukozaminidaz idrar seviyelerini degerlendirmislerdir. PNL olgularinda N-asetil 3-
Glukozaminidaz seviyesinin arttigini, buna ragmen bu artisin istatistiksel bakimdan

anlamli olmadig1 sonucuna varmislardir (130).
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Yapilan ¢aligmalarda ¢ocuk ve yash hastalarda da PNL bobrek tasi tedavisi
icin etkin ve gilivenli bir yontem olarak uygulanmistir (131, 132). Cocuklarda ESWL
ve PNL ile yapilan baska bir calismada postoperatif renal morfoloji ve fonksiyonda
bir degisim saptanmamuistir (133).

Tas hastaliginin tekrarlayict olma niteliginden dolayi, 6zellikle ¢ocuklarda,
cerrahi tedavi planlanirken ilk tedavi seceneginin PNL olmast gerektigi
vurgulanmistir  (134). Sahin ve ark., PNL operasyonunun altmis yas isti
popiilasyonda ve sekiz yasindan biiyiik ¢ocuk hastalarda giivenli ve etkin bir tedavi
secenegi oldugunu bildirmislerdir. Yetiskin ve pediatrik PNL uygulanan olgularda
gozlenen her iki bobrekteki filtrasyon, perfiizyon ve ekskretuar fonksiyonlardaki
azalmanin gegici oldugu ve iki hafta veya daha uzun siirede normale déndiigii rapor
edilmisgtir (135-137).

PNL teknigindeki gelismeler devam ederken diger da PNL'nin
komplikasyonlar1 ve bobrek parankim hasar1 yapip yapmadigi konusundaki
calismalar da siirdiiriilmiistiir (138-140).

PNL'nin klinik kullanima girmesiyle birlikte hayvan modelleri {izerinde bir
cok arastirma yapilmistir. Hayvan deneyleri ile yapilan ilk kapsamli ¢alisma 1985
yilinda Fitzpatrick ve Webb tarafindan yayimlanmistir. Kopeklere perkiitan
nefrostomi yerlestirilmis, bu yOntemin bdbrek iizerine olan fonksiyonel ve
morfolojik etkileri arastirilmistir. Acik operasyon ile kopek bobreklerine fasiyal
dilatatorler ile dilatasyon uygulanmigtir. Denekler, iki gruba ayrilarak ilk grup
islemden 48 saat sonra ve ikinci grup 6 hafta sonra incelenmistir. Erken donemde
degerlendirilenlerde bir kisminda VP normal iken, bir kisminda da giris yerine uyan
bolgede minimal bir hasar saptanmigtir. Bobreklerin patolojik degerlendirmesinde
nefrostomi giris yerinde kiiclik bir kapsiiler defekt ve minimal hematom
belirlenmistir. Ikinci grupta IVP tamamen normal bulunmustur. Patolojik
incelemelerinde ise kiiciik bir kapsiiler defekt ve bobrek parankiminde nefrostomi
traktina uyan bolgenin lineer bir skar dokusu ile iyilestigi goriilmiistiir. Erken
donemde tetkik edilen deneklerde yapilan anjiografilerde tamamen normal olanlarin
yanisira minimal kapiller yaralanmalarin goriildiigii olgular da tespit edilmistir (138).

Bir¢ok calismada PNL’nin renal fonksiyon {izerine etkisi degerlendirilmistir

(141,142). Bu g¢alismalarin ¢ogunda, renal fonksiyon iizerine PNL’nin uzun dénem
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etkisinin anlamli olmadig1 seklinde rapor edilmistir. Ameliyattan hemen sonra renal
fonksiyon tizerine PNL etkileri konusunda sinirlt veri vardir (143-145). Marberger ve
arkadaslari, postoperatif donemde PNL olgularinm1 bilgisayarli tomografi ve Tc-99m
DMSA sintigrafileri ile degerlendirmislerdir. Bilgisayarli tomografide bobrek
kapsiiliinde nefrostomi traktina uyan bolgede kalinlasma, subkapsiiler hematom ve
perirenal dokuda da kalinlasma ve degisiklikler tespit etmislerdir. Yapilan DMSA
sintigrafileri normal olarak degerlendirilmis, BT'de skar dokusu goriilen olgunun
sintigrafisinde degisiklik saptanmamustir (146). Bu ¢alismaya benzer sintigrafi ile
yapilan baska bir calismada operasyon bolgesinde hasar saptanirken total renal
fonksiyonlarda bozulma olmadigi goézlenmis (147). MAG-3 sintigrafisiyle
preoperatif ve postoperatif 19 hastanin degerlendirildigi Chatham ve arkadaslar
tarafindan yayimlanan bir ¢alismada, hastalarin ortalama operasyon siireleri 2.57 saat
stirerken, 13 (% 68) hasta tassiz hale gelmis ve operasyon Oncesine gore 16 (% 84)
hastada renal fonksiyonlar korunmustur (114).

Minimal invaziv teknikler son yillarda iiriner sistem tas hastalig1 tedavisinde
acik tas cerrahisinin yerini almistir. Staghorn taslarin tedavisinde dahi, PNL ile
oldukg¢a basarili sonuglar alnmaktadir. Minimal invaziv cerrahi yontemler normal
bobreklerde ve minimal tas yiikkii olan hastalarda agik tas cerrahisinden daha
avantajlidir. Farkli ¢aligmalar PNL’nin agik tas cerrahisinden daha {istliin oldugunu
gostermistir. Brannen ve arkadaslar1 retrospektif bir ¢alismada perkiitan ultrasonik
litotripsi (250 hasta) ve agik tas cerrahisi (100 hasta) ile bobrek ve iireter tasi tedavisi
yapilan hastalar1 karsilastirdilar. Total tagtan temizlenme oranlari (sirastyla PNL i¢in
% 97 ve agik tas cerrahisi i¢cin % 96) benzer idi. PNL ile daha kisa hastanede yatis,
daha az narkotik gereksinimi ve daha kisa siirede iyilesme goriilmektedir. Yara yeri
enfeksiyonu ya da uzamig agr1 ve rahatsizlik gibi agik tas cerrahisi igin tipik olan
komplikasyonlar PNL’de sik goriilmez (148). Bizim calismamizda da 35(%79.5)
hastada taslar tamamen temizlenmis, 4(%9.1) hastada rezidiiel tas, 5 hastada (%
11.4) ise klinik olarak onemsiz rezidii tas (<4 mm) kalmistir. Ameliyat siiresi
ortalama 69.73+17.5 dakika ve degisim aralig1 en kisa 45 dakika, en uzun 114 dakika
olarak gerceklesmistir.

15 hastanin soliter bobrekli oldugu Mayo kliniginde perkiitan yaklasim

uygulanan 1000 olguluk bir grupta postoperatif donemde renal fonksiyonlarin
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degismedigi gozlenmistir. Bu c¢alismanin sonucunda tastan temizlenme oranlari

bobrek taslari i¢in % 98.3 ve tireteral taslar igin % 88.2 olarak bulunmustur (149).

Ozellikle infeksiyon taslari olan olgulara PNL yapildiktan sonra infeksiyonun
da antibiyotik tedavisi ile kontrol altina alinmasiyla erken donemde fonksiyon kayb1
goriilse de ge¢ donemde fonksiyonlarda belirgin artis saptandigi Mayo ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir calismada saptanmistir. Bu bulgularla PNL'nin
bobrek fonksiyonlarini korudugu ve bobrek fonksiyon bozuklugu olanlarda diizelme
sagladigin1  bildirmislerdir. Mayo'nun c¢aligmasinda operasyon sonrasi toplam
fonksiyona katki oraninda % 8'lik degisimler normal sinirlarda kabul edilmistir
(150).

Bobrek arter veya veniillerin yirtilmasi sonrasi olusabilen masif hemorajiler
PNL’nin en 6nemli komplikasyonlarindan biridir. Sacha ve ark. , PNL’de hemoraji
oraninin %0,3 oldugunu ve bu olgularda kanama nedeninin arteriorenal fistll ve
renal arter anevrizmast oldugunu rapor etmislerdir (151). Segura ve ark. , komplike
olmayan taglarda bile bir {inite kanama olabilecegini belirtmislerdir (152).
Calismamizda hematokrit diizeylerinde diisis oldugunu gordiik ve postoperatif
donemde yalniz 5 hastaya eritrosit siispansiyonu transfiizyonu ihtiyaci oldu. Ayrica
hastalarin tas c¢ap1 arttikca operasyon siiresinin uzadigini ve preoperatif ve
postoperatif hemoglobin ve hematokrit farkinin arttigin1 saptadik. Hastanede
ortalama yatis siiresi 3.25+0.89 giin ve degisim aralig1 en kisa 1 giin, en uzun 5 giin
idi.

Akut bobrek hasarinin saptanmasinda son yillarda kullanilan belirteglerin
belki de en umut vereni NGAL’ dir (15). NGAL tiibiiler hasar sonrast matiir bobrekte
reepitelizasyon esnasinda diizenleyici rol oynayan ve nefrogenezin bazi evrelerinde
demir tasiyan bir protein olup, muhtemelen hasarlanmis tiibiilleri onarmada da
gorevlidir (153, 154). NGAL; nefrotoksik ve iskemik hasarlardan sonra insan bobrek
kortikal tiibiillerinde ve idrarda birikir (155). Bu sayede NGAL akut renal hasar igin
erken duyarli ve non invaziv bir belirte¢ 6zelligi kazanir (153). NGAL bobrek
hasarmin erken bir belirteci olup, bobregin iskemik ya da nefrotoksik hasar1 sonucu
kan ve idrarda ¢ok erken ve oldukg¢a giivenilir sekilde saptanabilmektedir (15, 155-
162). Giiniimiizde NGAL acil servislerde ABY’ nin erken tanisi i¢in kullanilabilen

giivenilir bir belirte¢ haline gelmistir.
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Sistatin C, tiim ¢ekirdekli hiicrelerde sentezlenen ve kan dolasimina sabit
hizda salinan bir sistein proteinidir. Glomerullerden kolaylikla filtre edilir, proksimal
tiibiiliislerden tamamen geri emilir. Sekrete edilmez. Yas, cinsiyet, irk ya da kas
kitlesi, kan sistatin C diizeyinde anlamli degisiklik olusturmaz (4). Kronik bobrek
hastalarinda glomerul fonksiyonlarini kreatinine gore daha iyi yansitir (15). Bobrek
hasarin1 direkt yansitmadigi icin ABH derecesini tam olarak degil, glomerul
filtrasyonunun etkilenme derecesi kadar gosterir. Idrarda sistatin C artis1 ise bobrek
hasarmi1 gergekten yansitan bir durumdur. Ciinkii sistatin C, tiibiiliis hasari
durumunda, tamama yakin olmasi gereken geri emilimindeki aksama nedeniyle,
idrarda yiiksek konsantrasyona ulasir. Sistatin C, ABH seyrinde 12 saat sonra idrarda
yiksek saptanabilir (163). Standart immunonefelometrik 6l¢iim yoOntemine
uyarlanmis olmast nedeniyle kolay kullanilabilme ve akut bobrek hasari
etyolojisinden etkilenmeme gibi avantajlar1 da bulunmaktadir. Steroid kullananlarda,
sigara igenlerde, yliksek C reaktif protein varliginda ve tiroid hastaliklarinda, serum
diizeyinin etkilendigi bildirilmektedir (164). Inflamasyon ve immun supressif tedavi
almalar1 nedeniyle transplant bobregi olan hastalarda sistatin C ile tayin edilen

GFH’nin, ger¢ek degerinden %19 daha fazla hesaplandigi bildirilmistir (165) .

Literatiirde ABH n1 gostermede NGAL ve Statin C’ nin giivenilir bir belirteg
oldugunu gosteren ¢ok sayida caligma olmasi ve genel kabul gdrmesi sebebi ile
caligmamizda PCNL uygulanan hastalarda olusabilecek ABH’ n1 bu yeni belirteclerle
izlemeyi amagladik, ayrica literatiirde bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda serum
tire ve kreatinin diizeylerinin yaygin kullanimindan 6tiirli, bu parametrelerle de
korelasyonunu inceledik. Calismamizda hastalarin ortalama serum kreatinin ve
serum NGAL degerlerine bakildiginda preoperatif, peroperatif, postoperatif,
postoperatif 12. saat diizeyleri arasinda anlamli farklilik saptamadik. Postoperatif 12.
saatte Olciilen iire diizeyinin preoperatif, peroperatif ve postoperatif 12. saatte ki lire
diizeylerinden anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05). Ancak tiim degerler normal
referans araliklar icinde kaldi. Postoperatif 12. Saatte Olgiilen {iire diizeyinin
preoperatif, peroperatif ve postoperatif serum iire diizeylerinden bu anlamli disiisii
obstriiksiyonun ¢oziilmesine bagli postop erken dénemde bobregin vermis oldugu
cevap olabilecegi disiliniildii. Preoperatif ve sonrasinda aliman serum kreatinin

Ol¢timleri arasinda anlamli bir fark olusmadi. Tiim degerler referans aralik sinirlar
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icerisinde tespit edildi. PNL sonrasi serum iire ve kreatinin degerlerinde anlamli
degisim saptanmamasi literatiirle paralellik gostermektedir (166, 167).
Calismamizda, NGAL diizeyinde 12 saatlik izlemde artis olmamasina karsin
idrar sistatin C diizeyi, operasyon esnasinda baslangi¢ degerlerine gore diistiigi,
operasyon sonrasi ve operasyon sonrasi 12. saate kadar istatistiksel olarak arttigini
tespit ettik (p<0.05). Operasyon esnasinda idrar sistatin C diizeyinde meydana gelen
azalmada, hastalara operasyon esnasinda IV siv1 yiiklenmesi ve operasyon esnasinda
irrigasyon yapilmasi nedeniyle hastalarin viicut sivilarindaki artisa bagl olabilecegi
diisiiniildii. Ayrica ¢calismamizda obezitenin, yasin, tag capinin (>40 mm), daha 6nce
operasyon Oykiisii olamsmin ve hastanin ¢oklu kaliks tagina sahip olmasinin
operasyonun bobrek iizerine etkisini arttirmadigini tespit ettik. Ayrica ¢aligmamizda
postoperatif 12. saat 6l¢iilen idrarda statin C diizeyinin 40 yas iistii hastalarda 40 yas
altt hastalara gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). 40 yas {istii
hastalarda idrar statin C diizeyinin postoperatif 12. saatte daha diisilk bulunmasi 40
yag stii hastalarda bobrek tasi ylikiinii ortadan kaldirilmast ve bobrek
fonksiyonlarindaki iyilesmeye erken donemde daha iyi yanmit verdigi distiniildii.
Invaziv bir girisim olmasindan 6tiirii PNL nin bébrek parankimindeki hasara bagl
olarak bdobrek fonksiyonlarinda bozulma yapabilecegi disiiniilebilir. Yapilan
calismalara parelel olarak bizim yaptigimiz ¢alismada da elde ettigimiz bulgu, PNL
sonrast bobrek fonksiyonlarinda bozulma olmamasidir (168). Bu diizelmenin nedeni,
bobrekte obstriiksiyon ve bobrek fonksiyon bozuklugu yapan birincil neden olan tas
yiikiinlin ortadan kaldirilmasidir. Tas yiikiiniin ortadan kaldirilmasiyla zaman
icerisinde bobrek fonksiyonlarinda diizelme saglanacaktir. Ayrica belirtmek gerekir
ki, daha genis serilerle istatistiksel karsilastirmaya olanak saglayacak, bobrek
parankim hasarmi kantitatif olarak degerlendirebilecek tetkiklerle uzun donem takipli

caligmalar yararl olacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Glniimiiz bobrek tas1 cerrahisinde endoiirolojik gelismelerle birlikte
tirologlar tarafindan PNL yontemi uygulama sikligida artmaktadir. PNL ile bobrek
taglarinin tedavisinde tastan temizlenme oranlar1 oldukga yiiksektir ve PNL bobrek
taglarinin tedavisinde kullanilabilecek etkin bir yontemdir. Endotirolojik gelismeler
sonrast sik¢ca uygulanan PNL operasyonu, bobrek fonksiyonlarini bozmayan hatta
tagsizlik oranlar1 yiiksek oldugundan, operasyon sonrasi bobrek fonksiyonlarinda
diizelme saglayan bir ameliyattir.Bizim ¢calismamizda da PNL operasyonunun bobrek
fonksiyonlari akut déonemde bozmadig: hatta iyilesme sagladigini tespit ettik. Bu
acidan PNL’nin bobrek tasi cerrahisinde etkin ve gilivenilir bir ameliyat oldugu
sOylenebilir.  Literatiirdeki ¢aligmalar da bizim ¢alismamizla paralellik
gostermektedir. Ancak operasyon siiresinin uzamasiyla yasanan ciddi kan kaybinin
bobrek fonksiyonlarini olumsuz etkileyecegi unutulmamalidir. PNL operasyonu
sirasinda en O6nemli asamalardan biriside bobrege giris yapilmasidir. Bu asamada
yapilan bobrek dilatasyonunun ve ¢oklu giris yapilmasinin bobrek fonksiyonlar
lizerine olumsuz bir etkisi gozlenmedi. Caligmamizda PNL operasyonu sonrasi
NGAL’1n yiikselmemesi NGAL’1n akut bobrek hasarinda etkin bir belirte¢ oldugunu
desteklemektedir. Yine c¢aligmamizda idrar sistatin C diizeyinin postoperatif
donemde yiikselmesi PNL sonrasi bobrekte olan hasarin erken bir yaniti
olabilecegini diisiindiirmektedir, ancak bunun kanitlanmasi igin daha genis kapsamli

ve daha detayli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
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