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1.5 Cm’den Kiiciik Bobrek Alt Kaliks Taslarimin Tedavisinde Mikro-Perkiitan

Nefrolitotomi Ve Retrograd Intrarenal Cerrahi Yontemlerinin Karsilastirilmasi

OZET:

Amag: Bu calismada alt kaliks yerlesimli, 1,5 cm’den kiigiik tek bobrek tasi olan
hastalardaki minimal invaziv tedavi seceneklerinden mikro-perkiitan nefrolitotomi (mikro-
PNL) ve retrograt intrarenal cerrahi (RIRC) etkinlik ve komplikasyonlarinin karsilastirilmasi

amaglandi.

Yontem ve Gerecler: Mart 2013 - Aralik 2015 tarihleri arasinda alt kaliks yerlesimli,
1,5 cm’den kiiciik tek bobrek tasi olan 60 hasta (60 renal iinite) ¢alismaya dahil edildi. Grup
I’e mikro-PNL (n:30) ve Grup II’'ye RIRC (n:30) ameliyat: uygulandi. Yas, cinsiyet, tas
boyutu, skopi ve ameliyat siireleri, postoperatif yatis siireleri, preoperatif-postoperatif
hemoglobin (Hb), serum kreatinin ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (e-GFR) degerleri,
postoperatif basari ve komplikasyon oranlari yoniinden gruplar birbiriyle karsilagtirildi.

Postoperatif 3. ay kontrastsiz BT ile rezidii tas varlig1 degerlendirildi.

Bulgular: Grup I; 16 Erkek (%53,3), 14 Kadin (%46,7) olup yas ortalamasi 29,7 yil idi.
Bu grupta 18 (%60)’inde sag bobrek, 12 (%40)’sinde sol bébrek tasi mevcuttu. Grup II; 19
Erkek (%63,3), 11 Kadin (%36,7) olup yas ortalamast 51,8 yil idi. Bu grupta 17
(%56,7)’sinde sag bobrek, 13 (%43,3)’linde sol bobrek tast mevcuttu. Grup | de tas boyutu
10,6 (5-15) mm iken Grup Il de 11,5 (7-15) mm olup istatistiki olarak anlamli fark izlenmedi.
Grup I’de skopi siiresi 158,5 sn iken Grup II’de skopi siiresi 26,6 sn olup istatistiki olarak
anlamli idi (P=0.001). Grup I’de hastanede yatis siiresi 54,2 saat iken Grup II’de 19 saat olup
istatistiki olarak anlamli idi (P=0,001). Bunun disinda ameliyat siiresi, Hb degerleri, e-GFR

oranlari, tagsizlik orani, komplikasyon oranlarinda istatistiki fark izlenmedi.

Sonug: Alt kaliks yerlesimli, tek ve 1,5 cm’den kiigiik bobrek tasi tedavisinde mikro-
PNL ile RIRC benzer tas temizleme ve komplikasyon oranlarina sahip olup RIRC yapilan

hastalarda skopi siiresi ve hastanede yatis sliresi daha kisa tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bébrek Tasi, Mikro-Perkiitan Nefrolitotomi, Retrograt intrarenal

Cerrahi



Comparison Between Of Retrograde Intrarenal Surgery And Micropercutaneous
Nephrolithotomy In The Treatment For Lower Caliceal Stone < 1.5 Cm

ABSTRACT

Objective: To compare micropercutaneous nephrolithotomy (micro-PNL) and
retrograde intrarenal surgery (RIRS) for the management of single renal lower calix calculi

smaller than 1.5 cm with regard to postoperative success and complications.

Materials and Methods: 60 patients (60 renal units) with single kidney lower calyx
stones smaller than 1,5 cm were included between March 2012 and December 2015 in the
study. Mikro-PNL(n=30) to group | and RIRS(n=30) to group Il underwent this procedure.
The two groups were compared with respect to age, gender, stone burden, fluoroscopy and
operation time, hospital stay, pre-post operative hemoglobin values, creatinine and estimated
glomerular filtration rate(e-GFR), values, success rate, and complications(according to the
Modified Clavien classification system). The stone-free rate after 3 months postoperatively
were evaluated with CT.

Results: Group I; [16 boys (53.3%) and 14 girls (47.7%)], mean age was 29,7 years. In
18 (60%) patients, the stones were in the right kidneys, and in 12 (40%) patients, the stones
were in the left kidneys in this group. Group I1; [19 boys (63.3%) and 11 girls (36.7%)], mean
age was 51,8 years. In 17 (56.7%) patients, the stones were in the right kidneys, and in 13
(43.3%) patients, the stones were in the left kidneys in this group. The mean stone burden was
similar between the groups [10,6 (5-15 mm) vs 11,5 (7-15 mm), P=0.213]. The mean
fluoroscopy time was required in a lower proportion of patients in the RIRC (Group I1) group
(158.5 vs 26,6 sec. P=0.001). The mean hospital stay was required in a lower proportion of
patients in the RIRC group (54.2 vs 19 h. P=0.001). In the presence of residual stones,
operation time, hemoglobin loss, e-GFR rates and complications were not significantly
different in the two groups.

Conclusions: The stone free rates and complications was similar between the groups at
management of single renal lower calix calculi smaller than 1.5 cm. RIRS is associated with
lower fluoroscopy time and hospital stay.

Key Words: Renal Stone, Micro-Percutaneous Nephrolithotomy, Retrograde Intrarenal

Surgery



ICINDEKILER:

ONSOZ ve TESEKKUR ..ottt ettt eses s enenenas iii
OZET ..ottt ettt iv
ABSTRACT ettt ettt bt bRt R et e ettt reere s %
ICINDEKILER ....ooviiiieceeee ettt sttt sttt Vi
KISALTIMALLAR .ottt bbbttt be et e s bt e bt nn et enbeanne s X
L GIRIS ettt ettt bbbt 1
2. GENEL BILGILER ....cooitiiiiiiiiiiieeeic ettt 2
2.1. URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI ......cococvoiieeiirereeeeeeeeeie e 2
2.1. 1. EPIOCMIYOIOJI....eiiiiiiiciisieee e b 2
2.1.2. Tas Olusumu Ile Tgili TEOTIIET .........cccveveveerereeerereeeeeeeeeieietete et aeens 3
2.1.2.1. Siipersaturasyon-Kristalizasyon TeONISI .......c.cccvervvrieeriveriesieseeie e eie e 3
2.1.2.2. Inhibitdr EKSIKIIZT TEOTISI .....ovevevivieieieieeeeeseeeeeeesesesesesesesesesesesesesenesesesenenas 3
2.1.2.3. MALITKS TEOFIST ...veuveueeiiiiieiiiteseeese sttt 4
2.1.2.4. EPItAKST TEOFISH 1vvvcvveivieieiteeite ettt ettt ettt ettt te e ns 4
2.1.2.5. KOMDING TEOFIET ... 4
2.1.3. Tas Hastaliginda Metabolik Alt Yap1 ve Etyoloji .....ccccccocviiiiiiiiiiiiiiii 4
2.1.3.1. Kalsiyum Metabolizmast ve Taslart ..........cccooceeviienirniiiinieiiieeeeeee e 4
2.1.3.2. Oksalat Metabolizmasi ve Taslart ...........ccccccevviiiiiiiiiii e 6
2.1.3.3. Urik Asit Metabolizmast Ve TaSIAIT ............cceueeeeeeeiereeeeseeees s 7
2.1.3.4. HIPOSITALUTT .eeevveeeeiieeiiieeiieeeite et e sttt nnb e e e e e nanees 8
2.1.3.5. HIPOMAZNEZUTT ...veeeevieeiiieeiiieeiieeeieeeeieeesieeessaeeesaaaesssbeeessbee e snbeeessneesnsnee e e 8
2.1.3.6. Enfeksiyon (Struvit) Talart .........ccccocveverieiisieseese e see e ee e 8

Vi



2.1.3.7. Sistin Metabolizmasi ve Taslart .........ccccccveeeeiiiieciiiiiie e 9

2.1.3.8. Kalsiyum Fosfat Taglart ..........ccccoevieiiiiiiiiiiiiie e 9
2.1.3.9. Ksantin Metabolizmasi ve Taslart ..........cccccovveieeiiiii i 9
2.1.3.10. DIiZer Tas TIPIEIT .ueeeeeieieeiieeeiiee ettt 9
2.1.3.11. Renal Tiibililer Asidoz (RTA) ....ovveeiieeeeeeeeeeeee s 9
2.1.4. Tag HastaliZinda Tant ........c.ccoceeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeese e 10
2.1.4.1. Tas Hastaliginda Temel Degerlendirmede Dikkat Edilecek Hususlar...... 10
2.1.4.2. Radyolojik OZElKIET .......ccovveverrriiiiicieiieiesee e 11
2.1.4.2.1. Direk Uriner Sistem Grafisi(DUSG)............cccuoiiueiiiiniiiaiieiinn, 11
2.1.4.2.2. intravendz Urografi (IVU).........oouniiniiiie e, 11
2.1.4.2.3. Ultrasono@rafi (USG).......oviiiiiiiiiiiiii i 11
2.1.4.2.4. Non-Kontrast(Kontrastsiz) Bilgisayarli Tomografi (NKBT).............11
2.1.4.2.5. Magnetik Rezonans Gorilintiilleme (MRG).............ooooiiiiiiiiininnn. 12
2.1.4.2.6. Radyonuklid Renal Gorlintileme.............cooooviiiiiiiiiiiiiiinn. 12
2.1.5. Tasg Hastal1Zinda Tedavi ........ccccoeeviiriiiiiniiienicne e 14
2.1.5.1. Tas Olusumunun ONIENMESI ........c.oeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeee e es e, 14
2.1.5.2. Renal KOITK TEAAVIS ...c.ecveviiiiiiiiiisiieicecse e 15
2.1.5.3. Nedene Yonelik Selektif Tedaviler ... 15
2.1.5.4. Kemolizis (Olusmus Taslarin Eritilmesi) ........ccccceovveeeeiieeiiiecie i 16
2.2. BOBREK TASLARINDA TEDAVI ALTERNATIFLERI......................cvn. 17
2.3. TAS OLUSUMU SONRASI YAPILAN GIRISIMSEL TEDAVILER .................... 18
2.3.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL) ....ccoooiiiiiiiiiiiiccc, 20
2.3.2. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) .......ccooiiiiiiieiieie e 21

vii



2.3.2.1. BODIEK ANALOIMIST «eeveveiereieeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerererererereeerererereeeeeestrrrrrrrereeens 21

2.3.2.1.1. Bobregin Komsuluklari..............oooiiiii 21
2.3.2.1.2. Toplayict Sistem ANatOMISI.......veureeenrteteeiieeiteeaeeaineennreanennn 21
2.3.2.1.3. Vaskiiler ANatomi..........o.ovuiiiiiiiiii i 22
2.3.2.2. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) ve Mikro-PNL...........ccccocoevviiiiiniiniecn 23
2.3.2.2.1. PNL Endikasyonlart.............oooiiiiiiiii e 24
2.3.2.2.2. PNL Kontrendikasyonlari...............ooooiiiiiiiiiiiiiii e 24
2.3.2.2.3. PNL Komplikasyonlari............cooooiiiiiiiiii e 25
2.3.2.2.3.1. Endoiirolojide(PNL vb) Komplikasyonlarin Standardizasyonu.....26
2.3.2.2.3.1.1. Modifiye Clavien Smiflamast .............cooeviiiiiiiiiniinnnn, 26
2.3.2.2.3.1.2. Satava Smuflamast.........c..oooiiiiiiiii i 27
2.3.2.2.4. Mikro-PNL’de Kullanilan Enstriimanlar.......................c.coooenne, 28
2.3.2.2.5. PNL i¢in Hastanin Hazirlanmast ................ccooviiiiiiiiiiiiinnnnee 29
2.3.2.2.6. Mikro-Perkiitan Nefrolitotomi Operasyon Yonetimi...................... 30
2.3.2.2.6.1 SISTOSKOPI. . eutnttttte e 30
2.3.2.2.6.2. Prone POZISYON........oouiiiiiiit i 30
2.3.2.2.6.3. Akses Saglanmasi ve Kalisyel Giris..............coovviiiiiiiininnnn... 31
2.3.2.2.6.4. Tasin Parcalanmasi.................ooiiiiiiii i i 31
2.3.3. Retrograt Intrarenal Cerrahi (RIRC) ..........ccoooviuiueviveieiereeceeeees e es s 31
2.3.3.1. UTEteroSKOPI ....cvvvevieieceiteieieieeie ettt 31
2.3.3.2. RIRC . 32
2.3.3.2.1. RIRC Endikasyonlari...........cccoiiiiiiiiiiiiiiiii e e e 32
2.3.3.2.2. Urolitiyaziste Fleksibl Ureterorenoskopik Tedavinin Avantajlari .......32

viii



2.3.3.2.3. RIRC Kontrendikasyonlari..............cccoiviiiiiiiiiiiiniiiennn 33

2.3.3.3. Retrograd Intrarenal Cerrahide Kullanilan Enstriimanlar ......................... 33
2.3.3.3.1. Fleksibl Ureterorenoskop...........ccovueieeieiiiiiiieiiieieieee e 33
2.3.3.3.2. Holmium Laser.......oo.oieiiiii i 36
2.3.3.3.3. Tag Ekstraksiyon Aletleri...........ooviiiiiiiiiiiiiii e, 37
2.3.3.3.4. Ureteral Giris Kaltflart.............cooooiiiiiii e, 37

2.3.3.4. RIRC Icin Hastanin Hazirlanmasi ...........c.c.eoeeveeeeeioieeeeeeeseesese s e 39

2.3.3.5. RIRC Uygulama TeKniZi ........cceriiiiiiiiiiiiiiiiiiiinicn s 39

3. YONTEM VE GERECLER ......c.oeviiiieiieieteie ettt 41
3.1. OPERASYON ONCESI ....cccoouiimiiiiiiinciiceiresieeie e 42
3.2. OPERASYONLARDA ...ttt 42

3L2. 1 MIIKIO-PINL L.ttt 42
B2 2. RIRC . 43
3.2.3. Her IKi OPerasyonda .............cccoevevecueveeceeiieneeeeeeeeeesessesse s 43

4. BULGULAR ...ttt 44

O . TARTISMA Lot b 47

0. SONUC ...ttt sttt s bbb bbb 51

T KAYNAKLAR bbbttt bbb 53



AUA
BT
DUSG
EAU
ESWL
GFR
VU
KBY
KORF
Mikro-PNL
Mini- PNL
MO
MRG
NKBT
NSAID
PNL
PTH
RIRC
RTA
SPSS
URS
USG

KISALTMALAR:

Amerikan Uroloji Kilavuzu
Bilgisayarli tomografi

Direk tiriner sistem grafisi

Avrupa Uroloji klavuzu

Ekstra korporal sok dalga tedavisi
Glomertiler filtrasyon hiz1
Intravendz iirografi

Kronik bobrek yetmezligi

Klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman
Mikro perkiitan nefrolitotomi

Mini perkiitan nefrolitotomi
Milattan once

Magnetik resonans goriintiileme
Kontrastsiz bilgisayarli tomografi
Non-steroid anti-enflamatuar ilaglar
Perkiitan nefrolitotomi

Parathormon

Retrograd intrarenal cerrahi

Renal Tiibiiler Asidoz

Statistical Package for the Social Sciences (istatistik analiz programu)

Ureterorenoskopi

Ultrasonografi



1. GIRIS
Bobrek taslar1 iiroloji uygulamalarinda onemli bir yer tutmayi siirdiirmektedir. Tag
olusumu i¢in yasam boyu ortalama riskin %10-15 oldugu bildirilmistir (Menon 2007). Tas
rekiirrensi tiim tas tipleri i¢in sik goriilen bir sorundur. Hastaligin tekrarlayici bir yapida
olmast yalnizca lriner sistem taslarmin alinip c¢ikarilmasini degil ayrica kendiliginden
diismesini ve aymi zamanda uygun metabolik yaklasimin da sunulmasmi 6nemli hale
getirmektedir. Daha az invaziv tedavi segeneklerinin segilmesi tas tedavisini nispeten giivenli

ve rutin hale getirmistir.

Bobrek taslarinin tedavisindeki ana amag¢ minimal invaziv olarak, en az morbidite ile
tam tagsizligin saglanmasidir. Son yillarda iiriner sistem tas tedavisinde ciddi ilerleme
kaydedilmistir. Daha 6nceden yalniz agik operasyon ile tedavi edilen {iiriner sistem taslari,
artik glinlimiizde minimal invaziv yontemlerden olan ESWL, RIRC, PNL gibi yontemlerden

laparoskopik ameliyatlara kadar uzanan girisimlerle tedavi edilebilmektedir.

Uriner sistem tas cerrahisinde en uygun tedavinin secilmesi multifaktoryel olup tasimn
boyutuna, yerlesimine ve sayisina, hastanin komorbidite durumuna ve iiriner sistem baghdir.
Avrupa Uroloji (EAU) ve Amerikan Uroloji (AUA) Kilavuzlari, 2 cm’den kiigiik bobrek
taglarinda; 10-20 mm boyutundaki taslarin tedavisinde ilk segenek olarak ESWL veya tiim
PNL yontemleri+RIRC’1 onermekte olup, < 10 mm de ise ilk se¢enek olarak ESWL veya
RIRC’1 6nermektedir Bobrek alt pol taslarindaki tedavi; < 10 mm de tedavi protokolii diger
pollerdeki tedavi ile ayni olup, 10-20 mm boyutundaki taslarda ise ilk segenek ESWL i¢in
elverissiz faktorler varsa tiim endotiroloji yontemleri(tiim PNL yontemleri+RIRC), elverissiz
faktorler yoklugunda ise ESWL veya tim PNL yontemleri+RIRC’dir (Sahinkanat 2008,
Preminger 2006). ESWL igin elverissiz faktorler ise; ESWL direngli taslar(kalsiyum oksalat
monohidrat, brushit ve sistin), alt kaliks boyunun uzun olmasi (>10 mm), infindibulo-pelvik

acinin dar olmasi ve infindibulumun 5 mm den dar olmasidir (Handa 2009, Sumino 2002).

Gilinlimiizde teknolojinin de ilerlemesiyle renal alt kaliks taslar1 tedavisinde RIRC ve
PNL gibi minimal invaziv yontemler kullanilmaktadir. Son zamanlarda gelistirilen, yiiksek
gorlintii  kaliteli, yliksek hareket yetenefine sahip ve daha dayanikli fleksibl
ireterorenoskoplar (URS) ile retrograt yolla bobrek alt kalisyel sisteme ulagsmak ve
intraluminal litotripsi ¢ok daha kolaylagmistir. Bununla birlikte gelisen yardimci enstriimanlar

sayesinde(holmium lazer, nitinol basketler) RIRC’1n basarisi en iyi hale gelmistir.



ESWL ve iireterorenoskopik girisimlere gére PNL; hastaya daha etkin bir tedavi sunsa
da daha yiiksek morbiditeye sahiptir (Galvin 2006, Unsal 2010, Resorlu 2010). Bu nedenle
once mini-PNL (Helal 1997) daha sonra da mikro-PNL (Bader 2010) yontemleri dogmustur.

<

Ik defa 2010 yilinda Bader ve ark.’lar1 tarafindan her seyi gdren igne ‘* all seeing needle’’
olarak tanimlanan enstriiman ile mikro-PNL yontemi tanimlanmistir. Standart ve mini-
PNL’den farkli olan bu yontem ile tek girisimde tasa direk ulasilmakta ve taslar kirilarak-
ufalanarak spontan diismeye birakilmaktadir. PNL’deki gibi dilatasyon gerektirmemesi, tek
asamada girisimin gerceklestirilmesi bu yontemin ciddi avantaji olup diger yontemlerdeki

trakt dilatasyonu sirasinda meydana gelen perforasyon ve kanama gibi komplikasyonlar

minimuma indirgenmektedir (Desai 2011, Bader 2011).

1.5 cm den kiigiik alt pol taslarinda ise tedavi yontemi hakkinda optimal bir goriis
birligi heniiz olusmamistir. Caligmamizda bu konuda bir fikir edinmek tizere RIRC ve mikro-
PNL’nin etkinlikleri karsilastirilmistir. Boylece bu boyuttaki bobrek taslarinda hangi

tedavinin daha uygun oldugunun ortaya konmasi hedeflenmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. URINER SISTEM TAS HASTALIKLARI

2.1.1. Epidemiyoloji

Uriner sistem tas hastalign MO. 4800°deki Misir yazitlarinda da rastlamlan oldukga
eski bir hastalik olup bobrek fonksiyon bozuklugu ve kalici renal hasara neden olabilen
onemli bir saglik problemidir (Menon 2005). Cografi 6zellikler basta olmak {izere cesitli
faktorlerin etkisi ile goriilme siklig1 %12 ile %15 arasinda degigmekle birlikte iilkemizde
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada siklik %14,8 olarak rapor edilmistir (Kim 2002, Akinci
1991). Urolitiyazis, rekiirrens orani yiiksek olup ilk tam anindan sonraki 1 yil icinde

tekrarlama oran1 %10 ve takip eden 5 yil iginde tekrarlama orani ise %50’dir.

Tas olusumunu etkileyen intrensek (genetik bozukluklar, yas ve cins) ve ekstrensek
faktorler (yiikksek sicaklik, nem orani vb.) tanimlanmustir. Ailesel tas hikayesi yaklasik
%25’tir. Sistiniiri gibi metabolik bozukluklarda genetik gec¢is ¢ok daha belirgindir (Curhan
1997, Resnick 1968). Erkek/Kadin orani 2-3/1 olup, kadinlarda daha ¢ok enfeksiyon taslar
gorlliir. Hastalik daha ¢ok orta yaslarda (ortalama 42 yas) ortaya ¢ikmaktadir (Finlayson



1974). Yiksek sicaklik ve nem orani olan iklim &zellikleri, fazla miktarda tuz, protein ve
hayvansal yag tiiketimi igeren diyet aligkanliklari, uzun siireli ugus personeli ve firin isgileri
gibi mesleki 6zellikler tas olusumunu kolaylastiran ekstrensek faktorler olarak tanimlanmistir

(Parry 1975, Sutor 1974, Suvachittannont 1973).
2.1.2. Tas Olusumu ile Tlgili Teoriler

Taglarin olusumu ile ilgili birgok teori ve goriis ileri siiriilmiistiir. Bunlarin higbiri tek
basina tiim taglarin olusumunu agiklamak igin yeterli degildir. Bir¢ok olguda birden ¢ok teori

ile tag olusumu agiklanmaya calisilir.
2.1.2.1. Siipersaturasyon-Kristalizasyon Teorisi

Herhangi bir maddenin sudaki konsantrasyonu ve miktari arttik¢a ¢oziinebilirligi azalir
ve kristal olusumu baglar. Saturasyonun son doygunluga ulastigi ve kristalizasyonun basladigi
konsantrasyona madde eriyebilirligi; solubility product (Ksp) denir (Meyer 1981). Sicaklik,
pH degeri ve igerdigi diger maddelerden dolay1 idrar oldukc¢a kompleks bir sividir ve
icerisinde suya gore daha fazla madde siipersature solusyon halinde bulunabilmektedir (Pak
1990). Biitiin bunlara ragmen idrarin da daha fazla tuz ¢dzemedigi bir konsantrasyon esigi
vardir. Bu konsantrasyona madde olusumu; formation product (Kf) denir. Madde olusum ve
eriyebilirligi aras1 doneme metastabil zon denir. Bu noktadan sonra spontan niikleasyon
yoluyla tas olusum siireci baglar. Niikleasyon, homojen (ilgili maddenin kendi iizerinde
birikmesi) veya heterojen (baska bir madde veya ylizey ilizerinde birikmesi) seklinde
gerceklesebilir. Niikleasyondan sonra kristal biiyiiyebilir ve bu kristal ¢ekirdekleri birbirlerine
baglanarak agregasyon olusturabilirler. Sonugta idrar i¢inde serbestce veya bir ylizeye
tutunarak tas formasyonu meydana gelir. Bu teori ile iirik asit, sistin ve magnezyum

amonyum fosfat taglarinin olusumu agiklanabilir (Welshman 1975).
2.1.2.2. inhibitér Eksikligi Teorisi

Tas olusumunun, saturasyona ve inhibitorler arasindaki balansa bagli oldugu
sylenebilir. Inhibitdrler organik ve inorganik yapida olabilirler. Inhibitér ajanlar tas
olusumunun degisik asamalarma etki ederek gorev iistlenirler. Idrarda sitrat, pirofosfat,
Tamm-Horsfall  proteini, magnezyum, nefrokalsin, tropontin, ¢inko, alanin ve
glikozaminoglikanlar gibi inhibitdrler bulunmaktadir. Bunlar biyoelektrik etkileriyle
kristallerin birlesip kaynagsmasimi engeller. Glikozaminoglikanlar ayni zamanda kristallerin

yiizeyine baglanarak da etki gosterebilirler (Ito 1977, Khan 1988, Grover 1994).



2.1.2.3. Matriks Teorisi

Bu teoriye gore; tas gozlenen hastalarin idrarinda bulunan bir takim proteinler niive
olusturur ve bunun istiine ¢oken kristaller tas1 meydana getirir. Kalsiyum taslarinda %2.5,
tirik asit taglarinda %?2 ve striivit taglarinda %1.1 gibi bir oranda bulunmaktadir. Randall, renal
papillalarin subepitelyal bolgesinde bulunan kalsifiye plaklarin tag olusumuna bir niive

meydana getirdigini ileri stirmiistiir (Rahman 1986, Boyce 1959).
2.1.2.4. Epitaksi Teorisi

Idrarda fazla miktarda kristal olustugunda idrarin kalan kisminda kristalize olabilen
madde tiikendiginden ilgili maddenin kristal olusumu durur. Bilinen bir kristal ¢esidi belirli
bir biiyiikliige geldikten sonra bunun iizerine kafes yapilari birbiri ile uyumlu bir bagka ¢esit
kristal gelip yerlesebilir. Buna epitaksiyal olusum denir. Epitaksiyal teoriye, kalsiyum oksalat
tirik asit tas olusumu Ornek olarak verilebilir. Sistin bu sekildeki bir tas yapisina katilmaz

(Menon 1992).
2.1.2.5. Kombine Teoriler

Tiim teorileri beraberce degerlendirmekle birlikte bobregin kristalize olacak maddenin

atmas1 ve pH degerlerine etki yapmasi gerektigini ileri siirer.
2.1.3. Tas Hastahiginda Metabolik Alt Yapi ve Etyoloji

Uriner sistem taslarinin %35°i kalsiyum oksalat taslaridir. Buna ek olarak %30-35
mikst kalsiyum oksalat ve fosfat, %15-20 magnezyum amonyum fosfat, %5-10 {irik asit
taglarina rastlanir. Saf kalsiyum fosfat %5, sistin taslar1 ise %2 oraninda goriiliir. Bunun
disinda kalan taslar nadirdir. Burada da goriildiigii lizere taglarin %70’1 kalsiyum oksalat igerir

(Menon 2005).
2.1.3.1. Kalsiyum Taslar1 ve Metabolizmasi

Kalsiyum, diyet ile giinliik 600-1200 mg alinir, bunun %30-45’1 (300400 mg) ise
barsaktan (duodenum ve jejenum) emilir. Ancak 100-200 mg’1 liimene geri sekrete edilir.
Barsak liimenindeki sitrat, fosfat, sulfat, oksalat ve yag asitleri kalsiyum ile kompleks
olusturup kalsiyumun emilimini azaltirlar. 1,25-dihidroksi vitamin D3 (kalsitriol) ise
kalsiyumun barsaktan emilimini stimiile eden en etkin maddedir. Serumda 9.6 mg (%45’

iyonize %355’ proteine bagli) bulunur. Parathormon (PTH) serumda iyonize kalsiyumun



azalmasi ile salinir ve kalsiyumun kemikten serbestlesmesi ile renal tubuler reabsorbsiyonunu
uyartr. Giinliik olarak Kkalsiyumun yaklasik 50 gr’t glemeriilofiltrata geger. Ancak ihtiyaca
gore dnemli bir kismi1 reabsorbe olur. Idrara atilan kismi yaklasik 250 mg’dir. “4mg/kg-giin’’
ya da “0.11 x idrar kreatini’’ diizeylerinin tizerinde atilimi olursa hiperkalsiiiri olarak kabul
edilir (Pak 1974). Kalsiyum-fosfat metabolizmasi ii¢ hormon tarafindan diizenlenir; PTH,
kalsitonin ve aktif vitamin D. Kalsiyum hemen hemen birgok tasin yapisina katilmaktadir.
Kalsiyum oksalat (Kalsiyum oksalat monohidrat, Kalsiyum oksalat dihidrat, Mikst taslar) ve
kalsiyum fosfat (apatit ve brushite) taslar1 seklinde tiim taglarin yaklasik %80’ min yapisinda
bulunur. Kalsiyum tasi olusumu i¢in en Onemli risk faktorii hiperkalsitiridir (digerleri

hiperoksaluri, hiperiirikoziiri, diisiik idrar voliimii ve hipositratiiri).
Hiperkalsiiiri nedenleri:

a. Absorbtif hiperkalsiiiri: En yaygin formdur. Kalsiyum oksalat taslarinin %50-
60’1n1n nedenidir. Absorbtif hiperkalsiiirili olgularin yaris1 kadarinda 1,25 dihidroksi vitamin
D3 seviyesi (kalsitriol) artmustir. 3 tipi vardir: Tip I, en ciddi form olup nisbeten az goriiliir.
Kalsiyum alimi ne olursa olsun hiperkalsiiiri vardir. Serum kalsiyumu normal, PTH diizeyi
normal veya diisiik bulunur (Menon 1992). Tip II, en yaygin goriiliir, sadece kalsiyum
yiiklemesi yapildiginda hiperkalsiiiri saptanir. Tip III, nadirdir, bobrekten fosfor kagagi olur.

Boylece serum fosforu diiser ve D vitamini artarak kalsiyumun barsakta emilimi artmis olur.

b. Resorptif (primer hiperparatiroidizm) hiperkalsiiiri: Tas hastalarinin %4’tinii
olusturur. Poliklinikte hiperkalseminin en sik nedeni hiperparatiroidizm iken klinikte
malignensilerdir. Hiperparatiroidi nedenleri %80 adenom, %15 hiperplazi ve %5 kanserdir.
PTH hem kemik dokudan kalsiyum rezorpsiyonunu uyarir hem de bdbrekte kalsitriol
sentezini artirarak kalsiyumun barsak emilimini artirir. Dolayisiyla hiperkalsemi, hiperkalsitiri
ve bunlarin yanisira hipofosfatemi ve hiperfosfatiiri olusur (tiroid’den salgilanan kalsitonin
PTH’nin kemige olan etkisini antagonize eder). Yogun idrar kalsiyum ve fosfat atilimina

bagli multipl tas ve nefrokalsinoz gelisebilir (Pak 1974).

C. Renal hiperkalsiiiri (sekonder hiperparatiroidizm): Tas hastalarinin yaklagik
%10’unu olusturur. Kalsiyumun tubuler absorbsiyonu bozulmustur. Sonugta kalsiyum kayb1
olur ve PTH stimiilasyonuna bagli renal kalsitriol sentezi artarak kalsiyumun hem barsak
emilimi hem de kemikten mobilizasyonu artmis olur. Bdylece olay daha fazla renal kalsiyum

atilimi ile devam eder (Menon 2005, Tekgtl 2003).



d. Diger hiperkalsiiiri nedenleri; sarkoidoz ve diger graniilomatoz hastaliklar,
Addison hastaligi, renal tubuler asidoz, Paget hastaligi, vitamin D intoksikasyonu,
glukokortikoid fazla alim, siit alkali sendromu, Albright tubuler asidoz, ¢esitli paraneoplastik
sendromlar, uyarilmis hipofosfatemik durumlar, multipl myelom, lenfoma, 6zellikle kemige

metastaz yapmig tiimdrler, tirotoksikoz ve uzamig immobilizasyon (Menon 2005, Tekgiil
2003).

e. Idiyopatik hiperkalsiiiri; belli bir etyolojik faktoriin ortaya konmamis olmasi,

normal serum kalsiyum diizeyine karsilik hiperkalsitiri saptanmasidir (Coe 1984, Holmes

1995).
Tablo 1°de hiperkalsiiiri gruplandirmasi 6zetlenmistir (Tekgiil 2013).

Tablo 1. Hiperkalsiiiri tanimlanmasi

Renal Kac¢ak Absorbtif
Resorbtif
Tipl Tip 2 Tip 3
Serum Ca N N N N Yiiksek
PTH Artmig N N N Yiiksek
Achk idrar Ca Yiiksek Degismez N Degismez Yiiksek
Serum Fosfat N N Diisiik Diisiik

N: Normal
2.1.3.2. Oksalat Taslar1 ve Metabolizmasi

Taslarin %70-80°1 kalsiyum oksalat yapisindadir. Ispanak ve diger yesil yapraklh
sebzeler, gikolata, ¢ay, kahve, greyfurt ve bugday kepegi gibi besinler oksalat igermektedir.
Diyette 80-2000 mg alinir, 6nemli bir kismi barsakta ya degismeden ya da ‘oxalobacter
formingenes’ gibi bakterilerce yikilarak atilir, yaklasik % 3’i absorbe olur. Barsak
rezeksiyonu ve inflamatuvar barsak hastaliklarinda emilimi artar. Normalde idrarda 40
mg/glin atilir. Atilan oksalatin %80-90 kadar1 endojen (yar1 yartya C vitamini ve glisinden

karacigerde sentezlenen), %10-20’si diyet kaynaklidir. Hiperoksaliiri sadece kalsiyum oksalat




kristalizasyonunu indiiklemekle kalmaz ayni zamanda papiller hasara da neden olabilir

(Sivalingam 2013).

a. Primer hiperoksaliiri: Otozomal resesif ge¢isli olup ekstensif nefrolitiyazis ve
nefrokalsinozise neden olur. Iki tipi vardir. Tip I’de alanin glioksilat aminotransferaz enzim
eksikligi vardir ve glikolatin glisine dontisiimiinde defekt vardir (Danpure 1988). Vitamin B6
bu yolda kofaktordiir. Tip I, daha ciddi formdur ve genelde ¢ocukluk déoneminde son donem
kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve 6liime neden olur (Williams 1983). Tip 1I’de D-gliserat
dehidrogenaz enzim defekti vardir (Williams 1983). % 80 hastada 30 yas civarinda KBY’ye
neden olur. Primer hiperoksaliiride son asamada sadece renal transplantasyon yeterli olmaz,
karaciger nakli de gerekli olur. Ciinkii normal glioksilat metabolizmasi i¢in normal bir

karacigere gerek vardir.

b. idiyopatik hiperoksaliiri: herhangi bir barsak hastalig1 olmaksizin artmis intestinal

absorbsiyon s6z konusudur (Menon 1982).

c. Enterik hiperoksaliiri: Hiperoksaliirinin en yaygin nedenidir. Diyette alinan
oksalatin degisik barsak patolojileri (Crohn, iilseratif kolit, intestinal yag emilim bozuklugu)
nedeniyle baglanamamasi ve serbest halde emilmesi sonucunda meydana gelir (Smith 1982,
Vainder 1976).

2.1.3.3. Urik Asit Taslar1 ve Metabolizmasi

Biitiin taglarin %5-10’unu irik asit taslar1 olusturur. Hiperiirikoziirili hastalarda
kalsiyum oksalat tas riski artar. Urik asit piirinden olustugu icin hiperiirikoziirinin en yaygin
nedeni asir1 piirin igeren diyettir (kirmizi et, balik ve kiimes hayvanlari). Serum iirik asit
diizeyini artiran nedenler; gut, Lesch-Nyhan sendromu (hiperiirisemi, gut, korea, mental
retardasyon ve Kkisilik bozuklugu), myeloproliferatif hastaliklar, kemoterapiye bagli tiimor
lizis ve radyoterapi olarak siralanabilir. Bu hastalarda %25 iirik asit tag1 gelisme riski vardir.
Asir sisman ve/veya alkol bagimlist kisiler, salisilat ve probenesid gibi ila¢ kullananlarda da

hiperiirikoziiri goriiliir (Menon 2005, Tekgtil 2003).
Urik asit taslarinin olusmasi i¢in gerekli sartlar;
a. Hipertirikoziiri

b. Persistan idrar asiditesi (<5.5 pH)



c. Diisiik idrar voliimii

d. Hiperiirisemi (olgularin %50’de serum {irik asiti yiiksektir) (Menon 2005, Tekgiil
2003).

2.1.3.4. Hipositratiiri

Hipositratiiri kalsiyum oksalat taslarinin en 6nemli diizeltilebilir nedenidir. %15-63
sikliginda rapor edilmistir (Wicham 1981). Uriner sitrat 6zellikle premenapozal donemdeki
kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Ancak hipositratiiriye bagli tas, kadinlarda daha siktir.
Hipositratiirinin en dnemli etyolojik nedeni asidozdur. Inflamatuar barsak hastaliklar1 ve
kronik diyarede alkali kayb1 metabolik asidoza neden olur. Tiazidin indiikledigi hipopotasemi
ve intraselliiler asidoz hipositratiirinin diger nedenleridir. Sitratin primer etki mekanizmast;
kalsiyum ile kompleks yapmasi (kalsiyum oksalattan ¢ok kolay ¢oziinebilen) ve kalsiyum
oksalat ve kalsiyum fosfatin spontan niikleasyonu kristal biliylimesi ve agregasyonuna engel
olmasidir. Alkaloz, alkali diyet, vitamin D, biiyiime hormonu ve PTH idrarda sitrat diizeyini

artirir.
2.1.3.5. Hipomagneziiri

Magnezyum 6nemli bir inhibitordiir. Hipomagneziirinin en énemli nedeni inflamatuar

barsak hastaliklaridir. Oral magnezyum-sitrat en uygun tedavi aracidir (Preminger 1989).
2.1.3.6. Enfeksiyon (Struvit) Taslar

Struvit taglari, magnezyum amonyum fosfat ve karbonat apatitten olusur. Biitiin
taglarin %10-15"ini olusturur. Cocuk ve kadinlarda 3 kat daha fazla saptanir. Koraliform
taglarin 9%60-90’1 enfeksiyon nedenli iken, %10-40’1 sistin, kalsiyum oksalat ve iirik asit
taslar1 ile olugsmaktadir. Genellikle iireaz sentezleyen bir mikroorganizma nedeniyle idrardaki
iirenin parcalanmasi ve baz ortamin olusmasi nedeniyle idrar pH’simin 7.2 degerini ge¢cmesi
ile meydana gelmektedir. Enfeksiyon olsa bile idrar pH’s1 5.85 degerini ge¢medikge tas
olusmamaktadir. Struvit ile goriilen en yaygin mikroorganizma ise Proteus mirabilis’tir.
Pseudomonas, Klebsiella ve Stafilokok gibi diger bazi etkenler de iireaz sentezleyebilir

(Menon 2005, Tekgiil 2003).



2.1.3.7. Sistin Taslar1 ve Metabolizmasi

Biitlin taglarin %1-4’1 sistin taglaridir. Sistiniirinin nedeni otozomal resesif (2p,19q
genetik defekt) gecis gosteren metabolik bir bozukluktur. Sistinin bagirsak ve bdbrekte
transmembran taginmasinda bozukluk vardir. Bu hastalikta lizin, arginin ve ornitin de fazla
atilmakta ancak sistinin relatif solubulitesi daha az oldugundan bu madde tas nedeni

olmaktadir. PH 7,5’den sonra solubilitesi hizlica artmaktadir.

Normalde idrarla giinde 30 mg sistin atilir. Homozigot tip sistiniiri (siddetli tip) idrar

sistin diizeyi 400 mg’den fazla, heterozigot tipde ise 100 — 400 mg arasinda saptanir.

Tanida ¢ocukluk ¢aginda tas Oykiisii, sik tekrarlayan tas Oykiisii, ailede tas Oykiisii,

hegzogonal kristaliiri saptanmasi ve nitroprussid testi yararlidir (Menon 2005, Tekgiil 2003).
2.1.3.8. Kalsiyum Fosfat Taslar:

Her zaman renal tiibiiler asidifikasyon defektinde gozlenir. Cogunlukla oksalat taglar

ile birlikte, nadiren piir kalsiyum fosfat tag1 da gozlenir.
2.1.3.9. Ksantin Taslar1 ve Metabolizmasi

Konjenital olarak Ksantin oksidaz enziminin eksikliginde goriiliir. Ksantinden {irik asit
olusamaz ve ksantin birikir, enzim eksikligi olan %25 olguda tas olusmaktadir. Sar1 renkte ve
radyoliisendir. Iyatrojenik olarak Allopiirinol de ksantiiriye neden olabilir. Ancak allopiirinola
bagl tas olgusu bildirilmemistir. Tedavide siv1 arttirilir, alkalizasyon, allopiirinol ve piirinden

fakir diyet 6nerilir (Menon 2005).
2.1.3.10. Diger Tas Tipleri

Dogumsal bir enzim defektine bagl olarak dihidroksiadenin, triamteren alimina baglh
olarak triamteren, silika igeren antasitlere bagli olarak silika, AIDS’li indinavir kullanan
hastalarda indinavir ve sosyoekonomik faktdrlere bagli olarak amonyum {irik asit taslari

olusabilmektedir (Menon 2005).
2.1.3.11. Renal Tiibiiler Asidoz (RTA)

Renal tubuler H* sekresyonu ve iiriner asidifikasyon defekti ile sonuglanan 6zel bir

sendromdur.

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



Tip 3 RTA tip 1 ve 2nin hibrit formudur.

a. Tip 1 (Distal) Renal Tiibiiler Asidoz; hipopotasemi, hiperkloremi, hiperkalsiiiri,
hiperfosfatiiri ve iiriner pH’in siirekli 6’nin {stiinde olmasi ile karakterizedir. Temelde
hipositratiiri, ilave olarak hiperkalsiiiri ve {riner pH yiiksekligi nefrolitiyazis ve
nefrokalsinozise neden olur. Yetiskin RTA’lilarin %70’inde iiriner tas vardir. Familyal formu

tanimlanmistir, %80 kadinlarda goriiliir.

b. Tip 2 (Proksimal) Renal Tiibiiler Asidoz; Tip 1’dekine benzer tablo olusur ancak

burada defekt proksimal tiibiildedir ve bikarbonatin yetersiz reabsorbsiyonu temel sorundur.

c. Tip 4 Renal Tibiiler Asidoz; diyabetik nefropati ve interstisyel renal hastalikta
goriiliir, nefrolitiyazis ve nefrokalsinozis yaygindir. Uriner sitrat Tip 1 kadar diisiik degildir.

Bu hastalarda kalsiyum ve iirik asit taglar1 goriilmez.

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

slirliyorsa tiyazid ek olarak verilmelidir (Menon 2005).
2.1.4. Tas HastaliZinda Tam
2.1.4.1. Tas Hastaliginda Temel Degerlendirmede Dikkat Edilecek Hususlar

Tas hastaliginda temel degerlendirmede dikkat edilecek hususlar Tablo 2’de
Ozetlenmistir (Straub 2005).

Tablo 2. Tas hastaliginda temel degerlendirme

Medikal Oykii Daha 6nceki tas hastaligi dykiisii

Aile oykiisii

Diyet aligkanliklar1: yetersiz sivi alimi, s1vi kaybi

Aldig ilaglar

Klinik Fizik muayene

Degerlendirme | Goriintiileme Ultrasonografi, DUSG (sonrast BT veye IVP)

Laboratuar Kan analizleri: Ure, Kreatinin, kalsiyum, Urik asid, sodyum,

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

Idrar Kkiiltiirii: iireaz iireten mikroorganizma

Tas varsa analizi
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2.1.4.2. Radyolojik Ozellikler:

2.1.4.2.1. Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)

Bobrek taslarinin  yaklasik %90°1 radyoopak olup DUSG’de saptanabilmektedir
(Thornbury 1982). Radyopak taslarin biiyiik kismini piir kalsiyum oksalat veya kalsiyum
oksalat ve kalsiyum fosfat taslarinin karisimi olusturur. Bu taglarin kiigiik bir kismini ise piir
kalsiyum fosfat taslari olusturur. Matriks veya struvit taslari semi-opak olup gézlenmeleri

daha zor olabilmektedir.

29

Yiiksek oranda kalsiyum fosfat igeren taslar, en yogun taslardir ve DUSG’de *‘sert
goriintiilenirler. Kalsiyum oksalat dihidrat taslar1 ise daha az yogun olup “ pamuk topu” veya
“dut” seklinde goriinebilirler. Struvit taglari ise kalsiyum taslarina gére daha az yogundur ve
“dall1 geyik boynuzu” goriintiisii verirler. Striivit ve kalsiyum taglarindan daha az yogunlukta
olan sistin taslar1 ise “buzlu cam” goriiniimii verirler. Urik asit taslar1 non-opak taslardir.

Fakat tas yapisinda baska komponentler icerdiklerinde DUSG’de gériilebilirler.
2.1.4.2.2. intravensz Urografi (1VU)

IVU renal kolik ile bagvuran hastalarda obstriiksiyon ve lriner sistem fonksiyonunu
belirlemek i¢in kullanilan standart bir testtir. VU, bazi1 durumlarda kontrendikedir. Bunlar
ise; serum kreatinin degerinin 200 pmol/L iistiinde olmasi, kisinin kontrast madde alerjisinin
olmasi, kiginin metformin kullanmast ve myelomatozisli olgular (Tiselius 2001). IVU
hekimlere; {iriner sistem tas hastalig1 tedavisi 6ncesi bobreklerin anatomisini ortaya koyarak
tedavi yontemlerinin belirlenmesinde biiyiik bir bilgi saglamaktadir. Ozellikle secilecek olan

tedavi Oncesi, taglarin toplayici sistemle olan iliski ve pozisyonlar1 belirlenmelidir.
2.1.4.2.3. Ultrasonografi (USG)

USG, yapan kisiye ve kullanilan donanima gore basari orani degisen ve giinliik
uygulanan bir testtir. USG’nin IVU’ya oranla en iyi avantaji; kontrast kullanimi gerekmeden
bobrek parankim ve toplayici sistem anatomisini gostermesidir. USG’nin radyografiye gore
bobrek tasina olan duyarliligi daha diisiik orandadir (Vriska 1992). Yalniz hem opak hem de

non-opak taglarin saptanabilmesi USG’nin radyografiye olan iistiinliigiinii gosterir.
2.1.4.2.4. Non kontrast (Kontrastsiz) Bilgisayarlh Tomografi (NKBT)

Son donemlerde teknolojinin ilerlemesiyle birlikte BT nin kullanima girmesi; 6zellikle
{iriner sistem taslarinin goriintiilenmesi ve saptanmasinda bir ¢igir agmistir. Ureter taglarinin

belirlenmesinde IVU’dan bile daha duyarlidir. BT ile DUSG’de gériinen opak-semi opak

11



taglar disinda goriinmeyen non-opak taglarda goriintiilenebilmektedir. NKBT’de HIV
tedavisinde kullanilan bir ila¢ olan indinavire bagl olusan taslar disinda tiim taglar goriilebilir.
Yapilan bir caligmada {ireter taslarmin goriintiilemesinde BT’nin duyarlihig %97 olup

spesifitesi %696°dir ve genel dogruluk orani %97 olarak bildirilmektedir (Menon 1982).
2.1.4.2.5. Magnetik Resonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, radyasyon ve iyonize kontrast madde verilemeyen durumlarda; gebelerde,
cocuklarda ve adelosanlardaki iiriner sistem tasi tanisinda 6nemli bir goriintiileme yontemidir.
MRG’de T2 sekansinda c¢ekilen goriintiilerde iireteral obstrilkksiyon ve tas tanisi
konulabilmektedir (Evans 2001). Magnetik Resonans Urografi ise son zamanlarda

gebelerdeki obstriiktif tiropati olgularinin tanisinda kullanilan 6nemli bir tekniktir (Sudah
2001).

2.1.4.2.6. Radyoniiklid Renal Goriintiileme (Renal Sintigrafi)

Uriner sistemin radyoisotopik goriintiilemesi bobrek parankiminin ve tiibiiler sistemin
anatomik ve fonksiyonel degerlendirmesinde 6nemli bir goriintiileme yontemidir (Shoekir
2001).

Resim 1. IVU goriintiisii; A) DUSG Gériiniimii, B) Pyelogram fazi
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Resim 2. Uriner USG; A) Bébrek tast B) Ureter alt kisim tas1

Resim 3. Abdominal BT A) Bobrek Tast, B) Ureter Tast

2.1.5. Tas Hastahi@inda Tedavi

Tas hastaliginda tedavi alternatifleri medikal tedavi (tas olusumunu 6nlemek, olusmus
taglarin biliylimesini engellemek ve miimkiinse taslar1 eritmek), ekstrakorporeal sok dalga
litotripsi (ESWL), PNL, URS, a¢ik ve Ilaparoskopik cerrahidir. Son c¢eyrek asirda
farmakolojik tedavinin tas hastaligi tedavisinde etkin bir sekilde kullanildigi gériilmektedir.
Bu tedavi ile renal kolik ile gelen hastanin agris1 ciddi oranda azaltilmakta, tasin meydana
gelmesindeki tiim asamalar sinirlandirilmakla birlikte, taslarin atilimini kolaylastirilmis olup
atim siireci hizlandirilmistir. Ilk olarak iiriner sistem tas tedavi siirecinin hastalara detayli
olarak anlatilmasini takiben tas olusumuna yol agcan metabolik anomaliler gézden gegirilmeli
ve gerektiginde nedene yonelik medikal tedavi planlanmalidir. Dogrudan tasa yonelik tedavi

endikasyonlart; inatgr agri, bilateral {riner obstriiksiyon, Onlenemeyen ve tekrarlayan
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enfeksiyonlar, bobrekte ilerleyici hasar olusmasi ve ciddi hematiiridir (Di Silverio 1990,

Gallucci 1993).
2.1.5.1. Tas Olusumunun Onlenmesi

Giinliik sivi almimin artirilmasi; en az 2000 ml/giin idrar ¢ikarilacak sekilde sivi
alimi artirilir. Giinliik idrar ¢ikisinin 800 ml’den 1200 ml’ye ¢ikarilmasi tas olusumunu %86

distiriir. Her tiirlii tasta etkili bir yontemdir (Matlaga 2002).

Diyet ile alinan Kkalsiyumun azaltilmasi; kemik dansitesini olumsuz etkiler ve
beraberinde barsaktan oksalat emilimi arttirarak tas olusum riskini arttirir. Diyet disinda
disardan kalsiyum takviyesi tas riskini %20 artirir. Sadece enterik hiperoksaliiride kalsiyum

aliminin artiritlmasi 6nerilir (Parivar 1996, Assimos 2000).

Diyette oksalat kisitlanmasi; idrardaki oksalatin %10-15 diyet kokenlidir. Vitamin C
ve D’nin fazla alim1 da idrar oksalat seviyesini artirir. Oksalat aliminin kisitlanmasi (diyette
1spanak, cay, cikolata, kepek, kabuklu yemis, pancar, greyfurt vs. nin kisitlanmasi) 6zellikle

enterik hiperoksaliiride tas olusumunu azaltir (Assimos 2000).

Diyette hayvansal proteinler; fazla alinmasi kalsiyum ve oksalati arttirip, sitrat ve

pH’y1 diisiirerek tas olusumuna neden olur (Hess 1999).

Diyette lif artirllmasi; idrar oksalat, kalsiyum ve {irat konsantrasyonlarini, dolayisiyla

tas olusumunu azaltir.
Egzersiz (Straub 2005).
Tuz kisitlamasi.

Vitamin C; oksalata doniistigiinden o6zellikle 4 gr/glin iizeri tas olusumu igin
tehlikelidir.

Bazi tiir ilaglarin da tas yapma ihtimali bulunmaktadir. Tag olusumuna neden olabilen
ilaglar Tablo 3’da 6zetlenmistir (Tekgiil 2013).
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Tablo 3: Tas olusumuna neden olabilen ilaglar

Idrar kompozisyonunu bozarak
tasa neden olan ilaclar

-Asetozolamid

-Allopurinol

-Aliiminyum magnezyum hidroksit
-Askorbik asit

-Kalsiyum

-Furosemid

-Laksatifler

-Metoksifluran

-Vitamin D

Bilesenlerinin kristalizasyonu ile
tasa neden olan ilaclar

-Allopurinol/oksipurinol
-Amoksisilin/ampisilin
-Seftriakson
-Siprofloksasin

-Efedrin

-Indinavir

-Magnezyum trisilikat
-Sulfonamid

-Triamteren

2.1.5.2. Tasa Bagh Agnida (renal kolik) Tedavi

Renal kolik tedavisi: Antispazmolitikler, NSAID, morfin, sicak uygulama, iireteral
kateter, stent veya nefrostomi konulmasi. Diklofenak sodyum fonksiyonu azalmis bobrekte
GFR’yi iyice azaltir (Shokeir 1999).

Diistirme tedavisi: >3000 ml idrar saglanmasi, aktivite artisi, gerekirse antibiyotik,
nonsteroidal antienflamatuarlar ve belli sartlarda izlemden olusur. Genel olarak proksimal
tireterde %25, orta lireterde %45 ve distal iireterde %70 oraninda spontan diisme gergeklesir.
<4 mm distal ireter taslar1 %90; 4-6 mm taslar %50 ve >6 mm taslar %20 olguda spontan
diisebilmektedir (Tiselius 2001).

2.1.5.3. Nedene Yonelik Selektif Medikal Tedavi
1.Hiperkalsiiiri:

a) Absorbtif hiperkalsiiiri tip 1: Temel bozukluk intestinal kalsiyum geri emiliminin
artistdir. Tedavisi: Triklorometiazid veya klortalidon ile potasyum sitrat kombinasyonu

kullanilir.

b) Absorbtif hiperkalsiiiri tip 2: Bu hiperkalsiiiri tipinde hastaliga sebep olan

fizyolojik defekt ciddi olmadigindan hastaya yasam tarzi degisikleri onerilmektedir. Hastanin
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giinliik kalsiyum aliminin disiiriilmesi (400-600 mg/giin), kirmizi et tiiketiminin azaltilmasi

ve bol s1vi almasi onerilmektedir (Pak 1985).

¢) Renal hiperkalsiiiri: Bobrek tiibiiler sisteminden kalsiyumun re-absorbsiyonundaki

bozukluk sonucu olusur. Tedavisinde tiazid grubu ditiretikler onerilir (Barilla 1978).

d) Rezorptif hiperkalsiiiri: Bu klinik tablonun primer hiperparatiroidizm olgularinda

goriildiigi bilinmekle birlikte 6zellikli bir medikal tedavi dnerilmemektedir.

2. Hiperoksaliiri: Uriner sistem tasin metabolik degerlendirmesinde &nemli bir yer

tutan rahatsizliktir. Idrarla giinliik oksalat atilim1 45 mg’dan fazladir. Ug tipi vardir.

a) Primer hiperoksaliiri: Glioksilat metabolizmasinin otozomal resesif gegisli

bozuklugunda izlenir. Tedavisinde ise vitamin B6 (pridoksin) kullanilir.

b) Enterik hiperoksaliiri: Oksalatin viicutta enterik absorbsiyon artisina sekonder
olusur. Tedavisinde; diyet ile fazla miktarda kalsiyum ve magnezyum alimi ile birlikte

kalsiyum-+sitrat 6nerilir.

c) Idiopatik hiperoksaliiri: Giinlilk diyetinde yiiksek oranda oksalat iceren besin

bulunan kisilerde ve endojen olarak oksalat {iretiminin artisinda gézlenmektedir.

3. Hiperiirikoziiri: Urik asit taslarinin olusumunda rol oynar tedavide Potasyum sitrat

(40-60 mEq/gtin), Allopurinol (300 mg/giin) ve bol siv1 alim1 énerilir.
4. Hipositratiiri: Potasyum sitrat verilir.

5.Sistiniiri: Potasyum sitrat verilir. a-merkaptopropiyoniglisin veya D-penisilamin

Onerilebilir.

6.Striivit (Enfeksiyon taslari): Ureaz igeren bakteriler ile olusan enfeksiyonlarda
gozlenmektedir. Tedavisinde; bu bakterilere yonelik antibiyotik tedavisi ve tasin cerrahi

olarak ¢ikarilmasi gerekmektedir.

2.1.5.4. Kemolizis (Olusmus Taslarin Eritilmesi)

Pratik uygulamada {irik asit taslar1 disinda eritme tedavisi sinirhidir. ESWL ile tas

yiizeyinin artirilmasi basariy1 artirir.

Urik asit taslarinda; pH 6.5-7.5 olacak sekilde alkalizasyon (parenteral NaHCO3 ve
laktat ve oral NaHCO3 ve potasyum sitrat ile), piirin diyetinde kisitlama ve allopiirinol ile

uygulanabilmektedir.
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Struvit ve brusit taglarinda; hemiacidrin (renacidin) kullanilabilir, ancak zaman alic1 ve

zahmetlidir. Opere olamayacak hastalar i¢in diistiniilmelidir.

Sistin taglari; alkali ortam olusturulur. THAM soliisyonu veya asetilsistein PNL ile

kombine edilerek tam tagsizlik orani artirilir (Menon 2005, Tekgiil 2003, Knoll 2005).
2.2. BOBREK TASLARINDA TEDAVI ALTERNATIFLERI

Bobrek taslarinin tedavisine tarihsel olarak bakildiginda M.O. 12. yiizyilda Sustura’nin
yapmus oldugu perineal litotomiye ait kayitlar goriilmektedir. Hipokrat da, M.O. 4.m yiizyilda
yazmis oldugu tip yemininde ‘tas olsa dahi kesmeyecegim ve bu isi ustasina biralakacagim’
sOzii ile tas hastaligindan bahsetmektedir (Menon 2002). Bobrek tasi ameliyatt ilk olarak
milan kardinali tarafindan 1550 yilinda belgelenmistir. Hevin 1775 yilinda nefrolitotomiyi,

1880’de ise Vincenz Czerny pyelolitotomiyi tanimlamustir.

Son 20-30 yil igerisinde iriner sistem tas hastaliginin tedavisinde, dramatik olarak bir
ilerleme gozlendi. Heniiz 20. yiizyilin baglarinda Brodel tarafindan bobrek ve damarlarinin
ayrintili olarak anatomisi ¢ikarildi ve ancak 1960°lh yillarda agik bobrek operasyon
yontemlerinin detaylar1 gosterilebildi (Brodel 1901). Daha sonra, 1967°de Smith ve Boyce,
“anatrofik nefrolitotomi” ile ilgili deneyimlerini yaymladi (Smith 1967). 1970’1li yillarda ise
Fernstrom perkiitan olarak renal girisim sonuglarini bildirmeye basladi (Fernstrom 1976).
Daha sonra perkiitan girigsimlerin artmasi ile 1980°1i yillarda Avrupa ve A.B.D.’den yaklasik
1000 olguluk genis PNL serileri yayinlandi (Segura 1985, Wolf 1997). Bu esnada fiberoptik
teknolojisindeki gelismeler nedeni ile iiriner sistemin endoskopik olarak goriintiilenmesi ve
tas hastaliklarinin incelenmesinde tireterorenokopun(URS) kullanima girmesi gozlendi (Paik
2000). Yalniz URS’nin iriner sistem tas hastaliklarinin tedavisinde etkin olarak kullanima
girmesi litotriptorlerin ve lazer teknolojisinin gelismesi ile oldu. Bu esnada 1980 yilinda
Chaussy tarafindan ESWL’nin kullanima girmesi; daha once tas tedavisinde giindemde olan
acik bobrek tasi operasyonlarinin 6nemini azaltmakla birlikte tedavi yaklasimini1 da oldukga
degistirdi (Chaussy 1980). Bununla birlikte ESWL kullanimi 2000 yilina kadar {iriner sistem
tas tedavisinde ilk tedavi secenegi olarak giindemde kald1 (Strohmaier 2000).

Son yillarda endoskopik cihazlardaki teknolojik gelismeler ve ESWL’nin bazi
hastalardaki klinik basarisizliklari, ESWL’nin, biiyiik taslarin tedavisinde geri planda
kalmasma neden olsa da, glinlimiizde kendiliginden diismeyen taslarin %85’e yakininda

ESWL hala kullanilmaktadir. Bununla birlikte, URS ve PNL’deki gelismeler ne kadar hizli
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olsa da, sayili tas merkezlerinde, olgularin %0,7-3’linde acik tas cerrahisininde gerekli
olabilecegi gosterilmektedir (Paik 2000, Matlaga 2002, Kane 1995).

Uriner sistem tas hastalig1 tedavisinin etkin bir sekilde yapilmasina ragmen rekiirrens
oranmin yiiksek olmasi sebebiyle ayni hastanin ileriki yillarda re-operasyon riski yiiksek
izlenmektedir. Buna engel olunamadiginda ise tas rekiirrensi on yil igerisinde ortalama %50
oraninda gergeklesmektedir (Uribarri 1989). Bu yiizden, tas hastaliginin endoskopik ve

minimal invasiv yontemler ile tedavisinin 6nemi ciddi oranda artmaktadir.

Sonug olarak tas hastaliginda ideal tedavi; rekiirrens riskini azaltmali, etkinligi yiiksek
olmali, organa zarar vermemeli, komplikasyon riski en az olmali, hastay1 tedavi sonrasi en
kisa zamanda normal yasama dondirmeli ve daha sonra olabilecek ek tedavileri

zorlagtirmamalidir.

Avrupa ve Amerika Uroloji Birligi dernekleri iiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde

ortak bir konsensus saglanmas1 maksatiyla kilavuzlar yayinlanmaktadir.

2.3. TAS OLUSUMU SONRASI YAPILAN GiRiSIMSEL TEDAVILER
Ektrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL),
Perkiitan Nefrolitotomi (PNL),

» Standart PNL
» Mini-PNL
> Mikro-PNL

Retrograt Intrarenal Cerrahi (RIRC)
Laparoskopik Cerrahi

Acik Cerrahi

Kombine Tedaviler

Uriner sistem tas hastalig1 klinik olarak iiroloji pratiginde énemli bir yer tutmaktadir. Bu
hastaligin etkin bir sekilde yonetilmesi i¢in renal koligi olan hastalarin nasil hizli ve etkin
tedavisinin yapilabilecegini, taninin hizli bir sekilde nasil konulacagini ve tas tedavinin en

modern haliyle nasil yiiriitiileceginin en iyi bigimde bilinmesi gerekmektedir. Bununla birlikte
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tas rekiirrensini 6nlemek i¢in etyolojik faktorler ve metabolik risk degerlendirmesinin de etkin

bir sekilde yiiriitiilmesi saglanmalidir.

Daha onceleri renal tas tedavisinde agik bobrek tas cerrahisi revagta iken giiniimiizde bu
oran %1-5’lere kadar diismiistiir. 1970’11 yillardan itibaren perkiitan tas cerrahi yontemleri
tiroloji pratigine girmis ve giiniimiizde tas tedavisinde en sik kullanilan teknik haline
gelmistir. Bunun yaninda fleksibl aletlerin ve laparoskopik yontemlerin de gelismesi, uygun
hastalarda minimal invaziv tedavi yontemlerinden RIRC ve laparoskopinin etkin bir sekilde

kullanilmasina olanak saglamstir.

Uriner sistem taslarinin tedavi endikasyonlar1 birgok faktére bagl olmasina ragmen, asil
olarak tas boyutu ve yerlesimine gore belirlenmektedir. Tablo 4’de AUA kilavuzlugunda tas
boyut ve lokalizyonuna gore “sadece alt kaliks” ve “alt kaliks disinda” tedavi segenekleri
Ozetlenmistir (Tekgiil 2013).

Tablo 4. Bobrek tasi tedavi segenekleri

Tas Renal pelvis veya iist/orta kaliksteki Alt kaliks taslari
Bobrek taslar:
>20mm 1. PNL 1. PNL
2. RIRC veya ESWL 2. RIRC veya ESWL
10-20 mm | ESWL veya Endoiiroloji* ESWL i¢in uygun kosullar var ise;

1. ESWL veya Endoiiroloji*
ESWL i¢in uygun kosullar yok ise;

1. Endoiiroloji*

2. ESWL
<10 mm 1. ESWL veya RIRC 1. ESWL veya RIRC
2. PNL 2. PNL

*Endotiroloji terimi tiim PNL ve URS girisimlerini kapsamaktadir.
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2.3.1. Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi (ESWL)

ESWL, beden disinda olusturulan yiiksek enerjili sok dalgalarinin bir reflektdr sistem
aracilig ile beden icindeki tasa gonderilmek suretiyle tasin pargalanmasidir. Sok dalgalar
siddeti yiiksek ses dalgalaridir. Bu dalgalar, fizik kurallar1 géz 6niine alindiginda sivi ortam
icerisinde daha fazla gii¢le etki edeceginden tasa vurup onu pargalama Ozelligine sahiptir
(James 2005).

Etki Mekanizmalar

ESWL esnasinda tasin parcalanmasindan sorumlu olan mekanizmalar tamamiyla

anlasilmis degildir ve asagidaki dort olay tanimlanmaktadir:

» Basing c¢atlagi

» Spallasyon (¢ekirdek reaksiyonu)
» Akustik kavitasyon

» Dinamik yorgunluk

Sok dalgasi taga ulastig1 zaman, enerjinin bir kism1 geri yansirken bir kismi emilir ve
geri kalan kismi ise tastan geger. Sonug¢ olarak, dalganin tasa ulastifi yerde
kompresif(baskilayici) bir gii¢ ortaya cikar. Tasi parcalamaya yonelik diger giigler ise
¢ekirdek reaksiyonu ve kavitasyondur(James 2005).

Sok dalgalarinin karaciger, mide, duodenum, pankreas, kalp ve iskelet kasi gibi
ekstrarenal organlara da belirli oranlarda yan etkileri olabilmektedir (James 2005, Giil 1997,
Grasso 1997, Murray 1995, Ackermann 1988, Burns 1995, Baltaci 1992, Michaels 1989).

ESWL tedavisinde tas lokalizasyonu ultrasonografi, floroskopi veya bunlarin
kombinasyonu ile yapilmaktadir. USG’nin avantajlari; hafif opak ve non opak taslarin
goriintiilenebilmesi, real-time goriintii elde edilmesi, iyonize radyasyon dozunun minimal
olmasi ve diisiik maliyettir. Dezavantajlar1 ise iireter taslarinin lokalizasyonunun zor ya da

imkansiz olmasi ve 6grenim siiresinin uzun olmasidir.
Komplikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

Kardiak aritmiler, hematiiri, ciltte petesi ve ekimoz, subkapsiiler-perirenal hematom,
iirinoma, tas yolu olusumu, renal kolik, ates, akut pyelonefrit, sepsis, akut pankreatit ve
hipertansiyon ESWL’nin komplikasyonlarindandir (James 2005, Giil 1997, Grasso 1997,
Murray 1995, Ackermann 1988, Burns 1995, Blataci 1992, Michaels 1989).
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Glinimiizde ESWL tedavisinin mutlak kontrendikasyonlari; gebelik ve tedavi
edilmeyen koagiilopatilerdir. Goreceli kontrendikasyonlar; tedavi edilmemis iiriner sistem
enfeksiyonlari, iiriner sistemde darlik, belirgin viicut deformitesi olan hastalar, ciddi
obeziteyle, aort ve/veya bobrek arteri anevrizmasi olan ve kalp pili (pacemaker) tasiyan

hastalarla sinirlidir (James 2005, Loughlin 1994, Ignatoff 1993).
ESWL Basarnisi

Pelvis taslarinda %84, iist kaliks taslarinda %77, orta kaliks taglarinda %76 ve alt kaliks
taslarinda %58 olarak bildirilmektedir (Grasso 1997).

2.3.2. PERKUTAN NEFROLITOTOMI (PNL)

> Standart PNL
> Mini-PNL
> Mikro-PNL

2.3.2.1. Bobrek Anatomisi

Her 2 bobrek batin arka duvarinda retroperitoneal yerlesimlidir. Bobrek st kutuplari
12. torakal vertebra, alt kutuplari ise 2. lomber vertebra alt ucuna kadar uzanmaktadir. Bobrek
tasi tedavisinde agik cerrahi ve perkiitan girisimlerde bobrek iist pollerinin 12. kosta ile
komsuluklar1 plevra yaralanmasi riski nedeniyle Onemlidir. Genel olarak sag bdbrek

karacigerin yerlesiminden dolayi sol bobrege kiyasla 1-2 cm daha inferiordadir (Odar 1986).
2.3.2.1.1. Bobregin Komsuluklar:

Sag bobrek komsuluklarina bakildigina; st kisimda siirrenal bez, on tarafta karaciger
ve renal pedikiil yakinlarinda duodenum, vena kava inferior, alt kisimda kolonun hepatik
fleksuras1 bulunmaktadir. Sol bobrek ise iist kisimda yine stirrenal doku, tst dista dalak, renal
pedikiile yakin kisimda pankreas kuyrugu, on iist kissmda mide, alt kisimda jejunum ve
kolonla komsudur. Her iki bobrek arka tarafta diyafram, psoas kasi ve kuadratum lumborum

kast ile yakin komsudur.
2.3.2.1.2. Toplayici Sistem Anatomisi

Sampaio ve arkadaslar1 1996°da yaptiklar1 kadavra ¢aligmalartyla bobregin damarsal

yapilarini ve renal toplayici sistem anatomisini ¢ok iyi bir sekilde belirtmislerdir (Sampaio
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1996). Renal toplayici sistem anatomisi kisiden kisiye degisebilecegi gibi, kisinin her 2
bobreginde bile degiskenlik gosterebilir.

2.3.2.1.3. Vaskiiler Anatomi

Renal arter abdominal aorttadan ayrilip bobrek hilusundan bobrege girer ve bu esnada
bes segmental artere ayrilmaktadir. Renal arterden ilk ayrilan ve en genis dali olan arter;
posterior segmental arterdir (Resim 4). Genellikle bu arter bobrek hilusuna girmeden renal
arterden ayrilir, bobrek pelvisinin arka kisminda ilerler ve bobregin posteriorunun biiyiik bir
kismin1 besler. Segmental arterler arasinda kollateral dolasim ve anastomoz yoktur. Bu
nedenle herhangi bir segmental arterin obstriiksiyonu sonucu o arterin besledigi parankimde
iskemi ve enfarkt gelisebilir. Eger renal arterin kendisinde tikaniklik olursa total renal enfarkt

gbzlenip bobrek kaybedebilir.

Resim 4. Bobregin arteriyel kanlanmasi(*)

Anterior Superior
superior segmental
segmental arterny
artery

Inferior
suprarenal
artery

Anterior
inferior

segmental
artery
Renal
arteny
Arcuate
arteries Inferior
segmental
artery
Ureteric
Interlobar branch of
arteries the renal
arteny

PNL esnasinda bobrek alt kaliks girisi yapilirken damardan fakir infundibulum
bolgesinde bile %13 oraninda damar yaralanmasi riski olabilmektedir (Sampaio 1992). Bu
yiizden girisim yaparken infundibulumdan degil de daha giivenli olan Kalisyel forniks girisi
yapilmalidir (Sekil 1). Yine PNL esnasinda pelvis iizerine direk giris yapilmasi, retropelvik
damarsal yapilarinda yaralanma riskinin yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilmemelidir.

Venoz hasar orant ise %8’in altindadir (Sampaio 1990).
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Sekil 1. Bobrege giris; 1) infundibulum girisi, 2) Kaliks girisi

2.3.2.2. Perkiitan Nefrolitotomi (PNL) ve Mikro-PNL

PNL renal taslarm tedavisinde agik cerrahiye kiyasla daha az invaziv bir yontemdir. Ilk
olarak Rupel ve Brown 1941 yilinda renal tas cerrahisi esnasinda olusturduklari nefrostomi
traktindan tas1 ¢ikarmalari ileriki yillarda diger cerrahlara perkiitan girisimler igin Yol
gdstermistir. Ornegin 1976’da Fernstrom ve ark.’lar1 tas kirma ve/veya cikartmak amaciyla
perkiitan trakt1 olusturdular ve bu trakttan yaptiklar1 girisimle basarili olduklari 3 olguyu
yayinladilar ve bu sekilde PNL yontemini tarif etmislerdir (Fernstrom 1976). Yillarin ilerleyip
deneyimlerin artmasi ve teknolojinin gelismesi ile PNL; giiniimiizde biiyiik boyutlu taslarin
tedavisinde ve yapilacak olan girisimi engelleyebilecek olan bazi durumlarda(tas yerlesimi ve
hastanin ve organlarmin anatomik yapisi) da tercih edilen bir yontem haline gelmistir
(Matlaga 2002). Artik PNL ve diger endoskopik tedavi yontemlerinin kullanilma oraninda rtis
olmasi nedeniyle gilinimiizde ancak %1’den az bir hasta grubunda agik tas cerrahisi

uygulanmaktadir (Smith 1983).

Bu yontemin basarisinin genis hasta serilerinde %80’lerin {izerinde oldugu
gosterilmektedir. Basariy1 etkileyen faktorler arasinda; cerrahi teknik ve deneyim, hastaya ait
anatomik faktorler, tasin boyutu, yapisi ve yerlesimi yer almaktadir. Yalniz basar1 oraninin
yiiksek olmasina ragmen, bu minimal invaziv tedavi yontemlerinin uygulanmasi esnasinda da

ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir.
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Son yillarda bobrek tasi cerrahi tedavisinde kullanilan enstriimanlar giderek kiigiilmeye
baglamistir. PNL ve mini-PNL deki dilatasyona bagli gelisen kanama ve perforasyon gibi
komplikasyonlar aragtirmacilar1 dilatasyonsuz perkiitan cerrahi tedaviye yonlendirmistir. Bu
yolda ilk defa 2010 yilinda Bader ve ark.’lar1 orijinal ismiyle “all-seeing needle” her seyi

goren igne kullanarak mikro-PNL yontemi tanimlamiglardir (Bader 2010).

Mikro-PNL, mini-PNL ve standart PNL’den farkli bir cerrahi islemdir ancak bobrek
dilatasyonuna kadar gegen basamaklar; hasta hazirlanmasi, kullanilan antibiotikler, hastaya
uygulanacak anestezi, radyasyon, renal iiniteye giris ve floroskopik yaklagim birbirinin
aynisidir. Mikro-PNL tekniginde tasa direkt goriis ile tek asamada akses saglanmakla birlikte

taglar lazer enerjisiyle kirilarak spontan diismeye birakilmaktadir.

Mikro-PNL’nin diger PNL yontemlerine olan istiinliigii; dilatasyon yapilmaksizin tek
asamada toplayici sisteme girisin saglanmasi ve bu sekilde daha az radyasyona maruz
kalinmasi, diger yontemlerde trakt dilate edilirken olusabilen olasi komplikasyonlardan

perforasyon ve kanama gibi durumlarin engellenmesidir (Desai 2011, Bader 2011).

2.3.2.2.1. PNL Endikasyonlari
1. Tas boyutunun 2 cm’den biiylik olmasi,
2. Tasa sekonder olusan enfeksiyon varligi,
3. Bobrekte ve toplayici sistemde anatomik anomali bulunmasi(atnali bobrek vb)
4. Bobrek alt kaliks tas1 varligi
5. Proksimal {ireterde biiyiik tas olmasi
6. ESWL’ye direngli tag bulunmasi (sistin gibi)
7. Diger endoskopik (ESWL ve URS) yontemlerde basarisiz olunmast
2.3.2.2.2. PNL Kontrendikasyonlari

PNL i¢in bazi kontrendike durumlar bulunmaktadir. Bunlar mutlak ve relatif olmak
tizere 2 kisimdir. Kontrol edilemeyen kanama diyatezi mutlak kontrendikasyon olarak kabul
edilmektedir. Bunun yaninda miidahale edilecek olan hastada; aktif idrar yolu enfeksiyon

varhigi arastirilmalidir. Eger enfeksiyon gozlenirse uygun antibiyotik tedavisi uygulaniktan
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sonra veya antibiyotik baskisi altinda PNL uygulanmalidir. Diger rdlatif kontrendikayonlar

ise: akses bolgesinde veya bobrekte tiimdr siiphesi, retrorenal kolon ve gebelik durumudur.
2.3.2.2.3. PNL Komplikasyonlari

Giliniimiizde PNL bobrek tasi tedavisinde etkin ve gilivenilir bir yontem olmasina
ragmen bazi major ve mindr komplikasyonlar da izlenmektedir. Deneyimli ellerde bile PNL
hastalarinin % 1.1-7'sinde major komplikasyonlar gozlenebilirken hastalarin % 15-25'inde de

mindr komplikasyonlar goriilebilmektedir.

1. En Onemli komplikasyonlarin basinda %1-10 oraninda goriilen, transfiizyon

gerektiren kanama gelmektedir.

2. Hastalarinin % 0,5’inden azinda operasyon sonrasi psddoanevrizma ya da
arteriovenoz fistiil gelismesi sonucunda acil olarak embolizasyon gerektiren kanama goriiliir

(Lee 1987, Segura 1994).
3. Sepsis hastalarin % 0.3-2.5'inde,

4. Intraperitoneal sivi ekstravazasyonu ve komsu organ yaralanmasi hastalarin

%05’inden azinda,
5. Yine hastalarin % 5'ten azinda akses basarisizligi,
6. % 2'sinden azinda renal pelvis ve lireter yaralanmasi goriiliir.

7. PNL esnasinda agik operasyona gegis nadiren goriilir ve genellikle cerrahin

PNL’deki ilk deneyimlerinde izlenir.

8. Hastalarin %0,2-4,8’inde de kolon yaralanmasi izlenebilir. Olgularin biiyiik kismi
ekstraperitoneal yerlesimli olup peritoneal bulgular yoktur. Konservatif yaklagim yeterlidir.

Nadiren cerrahi eksplorasyon gerekir (Rassweiler 2007).

9. PNL sirasinda organomegali olmaksizin karaciger ve dalagin yaralanma riski
oldukga diisiiktiir. Dalak operasyon esnasinda lasere ya da perfore olursa splenektomiye kadar
gidebilen kanama goriilebilir ve cerrahi eksplorasyon gerekir. Karaciger yaralanmalarinda ise

yaklasim konservatif olup nadiren cerrahi eksplorasyon gerekir.

10. Yapilan iki ayr1 ¢alismada 6lim riski %0.046 ile %0.3 bulunmustur (Lee 1987,
Lange 1987).
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11. Bobrek st pol taglarma yonelik yapilan Suprakostal giriglerde drenaj gerektiren

hemotoraks ve pndmotoraks orani %4-12 bulunmustur (Young 1985).
2.3.2.2.3.1.Endoiiroloji’de (PNL vb) Komplikasyonlarin Standardizasyonu

Giiniimiizde komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla endoiirolojik operasyonlarin
standardizayonu ve bununla beraber komplikasyonlarin smiflamasi giderek Onem
kazanmaktadir. Su ana kadar endoiirolojik komplikasyonlarin belirtilmesinde literatiir
dahilinde kabul edilmis bir standardizasyon yoktur ve daha gelistirilememistir. Yalniz son
yillarda bu komplikasyonlarin siniflamasinda iki siniflamanin kullanimi giderek artmaktadir.
Bu iki siniflama; operasyon esnasindaki komplikasyonlar icin Satava siniflamasi ve
operasyon sonrast komplikasyonlar igin ise Modifiye Clavien siniflamasidir. Ama hala
operasyon sirasindaki ve sonrasindaki tim komplikasyonlar1 siniflayabilen bir
standardizasyon tanimlanabilmis degildir. Oniimiizdeki yillarda yapilacak olan calismalar

bize bu konuda 151k tutabilir..

2.3.2.2.3.1.1. Modifiye Clavien Simiflamasi

[k defa Clavien ve ark.’lar1 1992 yilinda Clavien simiflamasini ortaya ¢ikarmislardir. Bu
siniflama operasyon sonrasi komplikasyonlar1 degerlendirmeye yoneliktir (Clavien 1992).
Ancak bu siniflamadaki baz1 eksiklikler ve yetersizlikler* nedeniyle ilerleyen yillarda Dindo

ve Clavien modifiye Clavien siniflamasini rapor etmislerdir (Dindo 2004) (Tablo 5).
*hayati tehlikesi olan komplikasyonlarin simiflamasindaki yetersizlik, hospitalizasyon siiresini igermemesi gibi

Tablo 5: Modifiye Clavien simiflamasi

Derece Komplikasyon

1 Normal operasyon sonrasi donemde farmakolojik, cerrahi ve radyolojik

miidahale gerektirmeyen durumlar

2 Derece 1’°de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmay1 gerektiren
durumlar
3A Genel anestezi gerektirmeyen endoskopik, cerrahi veya radyolojik

miidahale gerektiren durumlar

3B Genel anestezi gerektiren endoskopik, cerrahi veya radyolojik

miidahale gerektiren durumlar
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4A Tek organ islev kaybi1 s6z konusu olan ve hayati tehdit eden durumlar
4B Coklu organ islev kayb1 ve hayat1 tehdit eden durumlar

5 Olim

Derece 1: Normal operasyon sonrasi dénemde farmakolojik, cerrahi ve radyolojik
miidahale gerektirmeyen durumlar1 kapsamaktadir. Bu derecede analjezik, antipiretik,
antiemetik, ditiretikler, elektrolit destegi ve fizyoterapi uygulamalar1 sayilabilir. Yatakta

acilan yaralarin enfeksiyonu da bu kategori icerisindedir.

Derece 2: Derece 1’deki medikal tedaviler haricinde kullanilan durumlari (parenteral

beslenme, antihipertansif ilag tedavileri, kan transfiizyonlar: gibi tedaviler) kapsamaktadir.

Derece 3: Endoskopik, cerrahi veya radyolojik olarak miidahale gerektiren durumlari
kapsamaktadir. “A” ve “B” olmak iizere ikiye ayrilir. “A”; genel anestezi geregi olmayan

durumlart; “B” ise genel anestezi altinda yapilan miidahaleleri kapsar.

Derece 4: Hayati tehdit eden komplikasyonlar1 belirtir. “A” ve “B” olarak iki alt gruba
ayrilir. “A” tek organ islev kaybini, 6rnegin operasyon sonrast gelisen diyaliz gereksinimi

gibi, “B” ise ¢coklu organ islev kaybini belirtir.

Derece 5 ise; Hastanin olumudur.

2.3.2.2.3.1.2. Satava Siniflamasi

Bu smiflamanin amaci; operasyon esnasindaki komplikasyonlari belirtip bu
komplikasyonlarin onlenmesine katkida bulunmaktir. Bu siniflamada komplikasyonlar 3
grupta incelenir (Satava 2005).(Tablo 6).
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Tablo 6: Satava Siniflamasi

Derece Komplikasyon
1 Cerrahin seyrine etkisi olmayan olaylar
2A Cerrahi sirasinda tedavi edilebilen olaylar
2B Cerrahi sirasinda tedavi edilebilen ve sonradan tekrar cerrahi gerektiren
olaylar
3 Cerrahi sirasinda gelisen durumlarin  tedavisi ig¢in agik veya

laparoskopik ek girisim gerektiren komplikasyonlar

2.3.2.2.4. Mikro-PNL’de Kullanilan Enstriimanlar (Resim 5-6)

1. All seeing needle; 16 gauge igne ve i¢inde 120 derece genis gorlis saglayan fleksible

optik. Genellikle bu ignenin dis ¢ap1 1,6-1,65 mm (4,85-5 Fr), i¢ ¢ap1 1,4 mm, uzunlugu ise
20 cm’dir.
2. Dilatatorler. Luzumlu halde kullanilmak tizere 8-10 Fr dilatator

3. 1ki ucu acik iireter kateteri (4-7F)

4.

Teleskop (optik); Kullanilan biikiilebilir teleskop; sifir derece ve dis ¢apt 0,9 mm

uzunlugu 272 mm olup, 10.000 pixel goriintii kalitesinde ve 120 derece goriintii alanina

sahiptir.
5.
6.
7.
8.
9.

Okuler sabitleyici

C-kollu rontgen cihazi ve/veya Ultrasonografi
Tas kirici (lazer)

Monitor ve endovizyon sistemi

Igne arkasina takilan Y tip adaptdr; Orta kismimdan teleskop, yanlardan lazer fiber

ve irrigasyon sivisi girisine imkan verir.

10. Irrigasyon sistemi; Ayak pedali ile kontrol edilen bir irigasyon pompasi. Pomba

hiz1 50-100 mm Hg araliginda ayarlanarak %0.9 NaCl’yi 16-23 cc/dk ile verilebilmektedir.
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Resim 5-6. Mikro-PNL de kullanilan tiim enstriiman ve cihazlar

2.3.2.2.5. PNL i¢in Hastamin Hazirlanmasi

PNL girisimi &ncesi DUSG, IVP ve BT gibi radyolojik goriintiileme yontemleri
yapilarak tas ya da taglarin boyut, lokalizasyonunu belirlenir ve bobregin anatomik durumu
ortaya konur. BT goriintiilerine bakilarak atnali bobrek, ektopik bobrek vb. anatomik
malformasyonlar1 ve operasyon oncesi dikkate alinmasi gereken retrorenal kolon olgular1 da
belilrlenebilir. Radyonuklid ¢alismalar da (renal sintigrafiler) 6zellikle parankimi incelmis
olan bdbreklerin ve staghorn tas izlenen olgulardaki renal fonksiyonun degerlendirmesinde

onemli rol oynamaktadir (Schnapp 1995).

Operasyon Oncesi hastanin rutin laboratuar testlerine bakilmasi gerekir. Ciinkii hastanin
kanama diyatezinin, hemoglobin degerlerinin, hepatit ve HIV gibi hastaliklarinin 6nceden
degerlendirilmesi gerekir. Yine hastanin siirekli kullandigi ilaclar sorgulanip kanama
diyatezine etki eden aspirin, coumadin gibi ilaglarin operasyon Oncesi kesilmesi gerekir.
Yapilan calismalarda PNL esnasinda veya sonrasinda kan transfiizyon oranlar1 %2’den (%1—
10) az izlenmektedir (Lingeman 2007, Preminger 2005). Anemi varsa preoperatif donemde
diizeltilmelidir. Rutin olarak idrar tetkiki ve kiiltiiri alinmalidir. Ureaz pozitif
mikroorganizmalarin (Proteus gibi) striivit tasina neden olabilecegi akilda bulundurulmalidir.
Bu yiizden iireaz (+) ya da (-) organizmalarin neden oldugu idrar yolu enfeksiyonlarinda
operasyon oncesi en az 2 oral antibiyotik tedavisi tavsiye edilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada;
idrar kiiltiiriinde tiremesi olan ya da olmayan, tas1 biiyilik olup renal ektazisi olan tiim hastalara
PNL o6ncesi rutin siprofloksasin verilmis ve bakildiginda bu hastalarda operasyon sonrasi

tirosepsi ve lriner sistem enfeksiyon riskinin azaldigi goriilmiis. Yazarlar bunu preoperatif

29



alinan idrar kiiltiiri ile operasyon esnasinda alinan tas kiiltiirii sonucu arasindaki farkliliga

baglamiglardir (Mariappan 2006).
2.3.2.2.6. Mikro-Perkiitan Nefrolitotomi Operasyon Yonetimi
2.3.2.2.6.1. Sistoskopi

Ik olarak hasta litotomi pozisyonuna alindiktan sonra, sistoskop esliginde miidahale
edilecek olan renal pelvise 4-7 french fireteral kateter yerlestirilir. Bu ftreter katateri
kullanilarak renal toplayici sistemin opak madde ile skopi altinda goriintiilenmesi saglanmis

olur. Kateter konulmas1 sonrasi hasta prone pozisyona alinir.
2.3.2.2.6.2. Prone Pozisyon

Hasta prone pozisyona alinirken anestezist entiibasyon tiipiinii dikkatlice kontrol etmeli
hastanin kolay ventile edilmesini saglamalidir. Hastanin rahat ventilasyonunu saglamak i¢in

her 2 koltuk altindan krista ilikaya kadar silikon yastiklar yerlestirilir (Resim 7) (Walsh 2005).

Resim 7. PNL i¢in hasta pozisyonu

A) Tedavi edilecek taraf yaklasik 30° kaldirilir. Asagidaki kol hastanin yanina
yerlestrilir. B) Tiim basing noktalarina dikkatlice yastik konulmalidir. C) Yiiksekteki kol
abdiiksiyon pozisyonunda tutulmalidir. Masanin merkezi C kollunun hareketini

engellemeyecek sekilde ayarlanmali ve buna gére hasta masanin {izerine yerlestirilmelidir.

Bilekler, dizler ve her 2 ayagin altina yastik konularak bu kisimlar desteklenir ve
emniyete alinir. Cilt povidoniod ile temizlendikten sonra akses yapilacak bolgeye steril
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cerrahi ortii serilir. C-kollu skopi 90°’nin iizerinde hareket yetenegine sahip olmalidir.
Operasyon esnasinda cerrahin alacagi radyasyon miktarinin minimale indrigenmesi i¢in

radyasyon kaynagi hastanin altina yerlestirilmelidir.
2.3.2.2.6.3. Akses Saglanmasi ve Kalisyel Giris

Akses saglanmasinda en sik kullanilan yontemler; tek planli giris, biplanar (iki planli)
giris ve triangulasyon teknigidir. Kalisyel giris esnasinda kullanilacak olan traktin secimi ¢ok
onemlidir. Ilk giris mutlaka bobregin posterolateral kismindan hedeflenen kaliksin

infundibulumuna paralel bir sekilde ve transparankimal olarak gerceklestirilmelidir.

Ureter kateterinden opak madde verilerek toplayici sistem goriintiilenir ve kaliksler
belirlenir. Tagin bulundugu kaliks hedeflenerek ciltten 30°’lik a¢1 ile igne hedefe ilerletilir.
Mikro-PNL’de ‘‘all-seeing needle’’ ile saglanan direk goriis, diger PNL yontemlerine gore
biiylik avantaj saglamakta ve giris esnasinda olusabilecek komplikasyonlar1 (perforasyon,
kanama vb.) minimale indirgemektedir. Hedeflenen kaliksten girilerek tasa ulasildiktan sonra
i¢ kilif ve optik ¢ikarilir. Ignenin arkasia Y tip adaptér takilarak igierisinden optik, irrigasyon
sistemi ve 200 mikron laser igeriye ilerletilir. irrigasyon pompasi ayak kontrolii ile yapilir ve
optimum g6riiniim elde edilir. Pompaya alternatif olarak enjektor ile el yardimli irrigasyon da

yapilabilir.
2.3.2.2.6.4. Tasin Parcalanmasi

Holmium laser tas tedavisinde en son kullanilan lazer tipidir. Holmium laser enerjisi
tasin icerigine ve tipine bagli olmaksizin etki gostermektedir (Santa-Cruz 1998, Zhong 1998).
Yapilan ¢aligmalarda lazerin ¢ocuk yas grubu hastalarinda da etkin ve gilivenilir bir sekilde

kullanilabilecegi gosterilmistir (Wollin 1999).

Holmium lazer tasi kumlastirma yontemi ile toz haline getirir. Tas parcalanarak
tamamen toz haline geldikten sonra igne disar1 ¢ikarilir. Daha sonra foley ve iireteral kateter

post operatif 1. giin alinir.
2.3.3. Retrograt intrarenal Cerrahi (RIRC)
2.3.3.1. Ureteroskopi

Hugh Hampton Young, iireteroskopi islemini ilk kez 1912 yilinda posterior tiretral valvi
olan bir ¢ocuk hastada uygulamistir. Yalniz iireteroskop kullanilarak yapilan ilk planli URS

islemi 1980 yilinda Enrique Perez Castro tarafindan gergeklestirilmistir.
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2.3.3.2. RIRC

RIRC yontemi ise 1983 yilinda ilk olarak Huffman ve ark.’lan tarafindan renal pelvis
taglarmin  rijid URS ile ultrasonik litotriptorler kullanilarak tedavi edilmesiyle
gerceklestirilmistir (Huffman 1983). Ama rijid URS’ler ile renal pelvis ya da kaliks taslarina
her zaman ulagmak miimkiin degildir. Bu yilizden teknolojinin ilerlemesiyle yiiksek goriintii
kaliteli, kii¢iik capli ve genis gorme alanli fleksibl iireteroskoplar iiretilmistir. ileri derecede
fleksiyon ve defleksiyon yetenegine sahip ve daha dayanikli fleksibl URS’ler ile iist iiriner

sisteme miidahale artik daha da kolaylagsmuistir.

RIRC’da litotripsi amacgli holmium lazerin kullanima girmesi tas lokalizasyonuna
bakilmaksizin her tas tipini kirabilme olanagi sunmustur. Bu cihaz, 151k enerjisinin kuartz
problar ile hedefe yoneltilmesi ve prob ucunda olusan yiiksek 1s1 ile tasin eritilmesi ve

pargalanmasi prensibi ile calismaktadir (Akpinar 2003).
2.3.3.2.1. RIRC Endikasyonlar

Uriner sistem tas tedavisinde ESWL noninvaziv bir yontem olmasi nedeniyle ilk tedavi

secenegi olmasina ragmen, URS’nin de mutlak endike oldugu durumlar bulunmaktadir;

» Radyolusen taslar,

Tam tagsizlik saglanmasi gereken hastalar (ucak pilotu, astronot vb.),
Morbid obez olan hastalar,

Kas-iskelet deformiteleri,

Kanama diyatezi, eslik eden obstruksiyonlar,

Alt kaliksteki fragmanlarinin diisme hizinin diistik olmast,

V V. V V V VY

Pargalanmasi zor, yogun sert taglar gibi (Zheng 2002).

2.3.3.2.2. Urolitiyaziste Fleksibl Ureterorenoskopik Tedavinin Avantajlar
1- Tasin direk goriintli alinarak parcalanmasi

2- Tas fragmanlarini islem esnasinda ¢ikarabilme

3- Bobrek alt pol tasinin daha kolay kirilacagi bolgeye re-pozisyonu (Alan 2011).

Bu yontemin en 6nemli {stiinliigli, miidahale edilen tasin % 100’e varan oranlarda
tamamen kirilarak ufalanmasi ve bu nedenle operasyon siiresinin kisa olmasidir. RIRC

esnasinda holmium laser ile litotripsi yapilirken renal parankimde ve kalisyel dokuda
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koagiilasyon ve hatta perforasyon riski miimkiindiir. Bu nedenle riski minimuma indirmek
icin net goriintii elde edilmelidir. Yine lazerin metali de kesebilecegi akilda tutulmali,
kullanilan basket yada kilavuz tel lazerin yaninda iken dikkat edilmelidir. Holmium laser
fiberlerinin 200, 365, 550 ve 1000 um capinda olmak iizere gesitli tipleri vardir. Ureter taslart
icin en uygun fiber 365 um olup renal taslar icin ise 200 pum fiber lifidir. Genel olarak 5-15
Hz’lik akim oranlar1 ve 0.6-1.2 J akim enerjileri kullanilmaktadir (Vasson 1998). RIRC’da
¢ok sert taslarin kirilmasinda yasanan zorluk, enerji kontroliindeki zayifliktan dolayr doku
hasar1 riski, %40°’a yakin perforasyon orani ve alt kaliks taslarinda lazer probunun URS’nin

hareketlerini kisitlamasi diger yontemlere kars1 dezavantajlar1 arasindadir.
2.3.3.2.3. RIRC Kontrendikasyonlari

RIRC’da holmium lazer ile litotripsinin mutlak kontrendike oldugu bir durum yoktur.
Hastadaki aktif iriner enfeksiyon varhiginda operasyon Oncesi uygun antibiyoterapi
uygulanmali ve hastanin antikoagiilan kullanimi varliginda pre-operatif 7-10 giin once
kesilmelidir (Watterson 2002). RIRC’1n rdlatif kontrendikasyonlart ise iiretra darlig, tireteral
darlik, treteral reimplantasyon, ireterosel, fimozis, prostat voliimiiniin yiiksek olmasi, daha
onceden gecirilmis iiriner diversiyon ve koksartroz gibi iiretere retrograd giriste problem

olusturacak anatomik durumlardir.
2.3.3.3. Retrograd intrarenal Cerrahide Kullanilan Enstriimanlar
2.3.3.3.1. Fleksibl Ureterorenoskop

Fleksibl URS’nin temel pargalari biikiillme mekanizmasi, optik sistemi ve c¢alisma
kanalini igerir (Resim 8). Optik sistem, 1sik baglantisi ve fleksibl fiber optik bagdan
olusmaktadir. Bu fiberoptik 151k baglantilar1 kiiclik capli fiberlerin igine giren erimis camdan
yapilir. Cam fiberin her biri ikinci bir farkli kirma indeksli cam tabaka ile 151k gecimi Ve ig
yansimasini arttirir. Ayrica bu plakaj (kaplama) goriintii baglantisinin dayanikliligini arttirir.
Fleksibl URS’deki goriintiiniin mesh benzeri goriinimii bu kaplamanin 151k gecirimindeki
eksikligine sekonder gelisir. Kablolar rastgele baglandiginda aydinlatma i¢in miikemmel 151k
saglamakla birlikte goriintii icin dezavantaja neden olurlar. Goriintii kablosundaki yeni
gelismeler ile hem fleksibl hem de rijit URS’de daha kaliteli goriintii, daha genis calisma
kanali ve dis capin kiiciilmesi ile sonuclanan kablolarin siki paketlenmesi saglanmis oldu.
Diger 151k kablosu modeli ise kablolarin u¢ kismindaki 1s1k gegirim kesiminin birden fazla
noktaya ayrilmasidir. Bunun avantaji ise ¢alisma kanalinin daha merkezi olarak yerlesmesidir

(Nakada 2006).
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Resim 8. Fleksibl URS ve hasta iizerinde kullanilis sekli (Ghani 2012)

Fleksibl URS’lerin calisma kanali kalinliklar1 2.5 ile 5 mm arasinda degismekte ve
boyutlart ise 90-180 cm arasinda degismektedir. Fleksibl URS’de de proksimalden u¢ kisma
dogru ¢apta azalma gozlenmektedir. Fleksibl URS’lerin u¢ kisimlari her iki yone dogru 120-
180 derecelik aktif defleksiyonu saglayacak sekilde tasarlanmistir. Yalniz ¢alisma kanalinda

lazer, basket vb. alet varsa en fazla 120 derecelik aktif defleksiyon miimkiin olur.

Son yillarda yukari ve asag1 270 derece defleksiyona izin veren URS’ler gelistirilmigtir
(Shvartz 2004). Pasif defleksiyon ise URS’nin fleksibl ozelligi ile saglanmaktadir. Bu

URS’ler ile renal kalisyel sistemin her tarafi izlenebilmektedir.

Bu URS’lerin egilme mekanizmasi; URS’nin proksimal kesiminde el ile kontrol edilen
kaldirma mekanizmasina baglanmis URS boyunca uzanan kablolardan ibarettir. Kablolar ug
kesimde hareketli metal halkalardan gecip distalde uca(tip) baglanirlar. Tip kaldirag ile ayni
yonde hareket ettirilirse ayn1 yone dogru egilme gergeklesir. Modern fleksibl URS’ler tek
diizlemde hem yukari hem asagi yonelebilirler. Bu diizlem URS’nin goriintii yiizeyinde ¢entik

seklinde goriilen bir retikiil ile isaretlenir.

Yapilan bir calismada alt pol ile iireterin ana aksi (iireteroinfindibular ac1) arasindaki
aciin ortalama 140° ile maksimum 170° arasinda oldugu gosterilmistir. Bu caligma gosterdi
Ki; tam biikiilmesi 180° dereceye ulastirtlmis olan bir URS’nin bir¢ok hastada alt polii
rahatlikla goriintiileyebilir (Bagley 1987) (Resim 9).

34



Resim 9. Fleksibl URS (fleksiyon/defleksiyon)

Su an hali hazirda kullanilan fleksibl URS’ler 3.6 F genisliginde ¢alisma kanallarina
sahiptirler. Bu genislik tasa miidahale edilirken kullanilan aletler liimen i¢inde iken ihtiyag
duyulan irrigasyon ig¢in yeterlidir. Giiniimiizdeki mevcut fleksibl URS’lerin detayli

siniflandirmasi Tablo 7’de sunulmustur.

Tablo 7. Mevcut Fleksibl Ureteroskoplarm Ozellikleri (Alan 2011)

Circon | MI Olympus | Wolf | Karl Storz

Ozellik AUR AUR DUR 7325, URF 11274 Flex | 7330. | 73251
7 -8 £ o7 P AA X 072 72

Uc capt (F) | 7.5 675 | 675 6 69 |75 75 68
Govde cap 15 8.6 86 838 84 80 34 9.0 15
(F)
Calisma 65 65 65 68 70 70 70 |70 70
uzunlugu
(cm)
Kanal 37 36 3.6 36 36 36 36 45 36
boyutu (F)
Yukar akaf | 100 175 175 180 120 =300 | 130 130
)
Asagi aktif 160 185 185 100 170 =300 | 160 160
()
Aktif 0 0 163 0 0 0 0 0 0
sekonder
egilme (%)
Gorinti 805 805 805 85 o0 o0 a0 65 65
agist (%)
Alan 2-40 2-40 2-40 1-50 2-50 2-500 | 240 2-40
derinligi
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Bugiin kullandigimiz fleksibl URS’lerin u¢ kisimlar1 6.75-9 F arasinda degismektedir ve

tiin kalisyel sisteme rahat ulasilabilinmektedir.

Fleksibl URS bobrek igerisinde iken tas maniiplasyonunda kullanilan enstriimanlarin
calisma kanalinin 3 F’ten (ideali 2.5 F’den) daha ince olmasi gerekmektedir. Boylece hem
URS’nin fleksibilitesi daha az kisitlanmakta hem de daha iyi goriintii igin irrigasyon sivisinin
iceri iletilebilecegi bir bosluk birakilmaktadir. Tas maniiplasyonunda kullanilan basketlerin
ozellikle nikel titanyum (Nitinol, Zero Tip) tipleri tercih edilmektedir. Bu basketler hem
URS’nin hareketlerini ¢cok az kisitlamakta hem de yumusak olan uglar1 sayesinde kaliks
forniksinde ve ¢alisma kanalinda perforasyon olusturmamaktadirlar. Tagin yakalanmasi ve re-

pozisyonu bu basketlerle olduk¢a kolay olmaktadir.

RIRC’da alt kaliks taglarinin tedavisi de zor durumlardan birisidir (Unsal 2010). 200
mikronluk holmium laser probu bile aletin fleksibilitesini %7 ile %16 oraninda azaltmaktadir
(Kuo 1998). Yine URS alt kalikste iken fleksiyonda itilen lazer probu, basket vb. aletler,
calisma kanalinin igindeki plastik kilifi perfore edebilmekte ve cihazi bozabilmektedir.
Bundan dolay1 6zellikle alt kaliksteki 1 cm’den kiiciik taslar nitinol basket ile yakalanarak {ist
kalikse taginmasi ve burada holmium laser ile par¢alanmasi daha giivenli olmaktadir.
Kourambas ve ark.’lariin yaptiklar1 ¢aligmada alt kaliks taglarinin yerinde mi kirilmasi yoksa
iist kaliks igine basket ile alinarak m1 kirilmasi tartisilmis ve basari oranlari iist ve alt kalikste

sirastyla %90 ve %83 olarak rapor edilmistir (Kourambas 2000).
2.3.3.3.2. Holmium Laser

Holmium laserin kullanima girmesi ile intrarenal litotripsi Onemli oOlgiide
kolaylagmistir. Tas1 pargalamak i¢in 0.4 mm doku ve 3 mm suda absorbe edilen 2100 nm
dalga boyundaki enerji yeterli olmaktadir. Fototermal reaksiyon ile tas fragmantasyonu
saglanmaktadir. Bu reaksiyon ile lazer, ESWL’deki gibi tas1 biiyiik kiitleler halinde
parcalamak yerine tas tozu haline getirerek tasin Oonemli bir bdliimiinii yok etmektedir.
Enerjinin tasginimini saglayan lazer problart fleksibl URS’de kullanildig gibi rijit URS’de de
rahatlikla kullanilabilmektedir. Cesitli boyutlarda problar mevcuttur. En kii¢iigli 200 mikron
capinda olup ve URS’nin egimini en az kisitlayan tipidir (Bagley 1995).

36



Resim 10. Holmium lazer, Fleksibl URS
2.3.3.3.3. Tas Ekstraksiyon Aletleri

Fleksibl URS calisma kanali igerisinden 3 F ve daha kiiciik boyuttaki tim g¢aligma
elemanlart gecirilip kullanilabilir. Bu elemanlar igerisinde biyopsi forsepsi ve intraluminal
litotripsi aletleri ile grasper ve basketler bulunmaktadir. Basket kateterlerin cogunlukla yasi ve
helika tipleri mevcuttur. Helikal basketler {iireterde etkin olarak kullanilmakla birlikte
intrarenal olarak pek kullanisli degildir. Cerrahin tercihine bagl olarak degismekle birlikte;

fleksibl URS i¢in en kullanish basket tasarimi nikel-titanyum (nitinol) baskettir (Resim 11).

Resim 11. Tas ¢cikarma icin yardimeci aletler, basket ve stone cone tipleri (**)

2.3.3.3.4. Ureteral Giris Kihiflar1

Intrarenal toplayic1 sisteme tekrarlayan girisler icin kolaylik saglamasi nedeniyle
tireteral giris kiliflart kullanilir. bir klavuz telin araciligina ihtiyag duymaksizin 12-14 F’lik
kiliflar URS’nin tekrarlayan gecisine izin verir. Temel dezavantaji kilif boyutlarina bagl

olarak gerceklesebilen potansiyel lireteral yaralanmadir (Delvecchio 2003). Bobrek igerisinde
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kiigiik boyutta ve tek olan taglarin biiylik kisminda URS ile tek seferde bobrege girilerek tas
tamamiyla kirilabileceginden giris kilift genellikle kullanilmayabilir. Yalniz multipl ve biiyiik
boyuttaki taglara miidahale esnasinda fleksibl URS’nin tekrarlayan girisleri gerekeceginden
ireteral giris kiliflar1 kullanilmasi gerekebilir. Yapilan bir calismada giris kiliflarinin
kullanimimin RIRC esnasinda ameliyat siiresi ve maliyetleri diisiirdiigli, ¢ok az morbiditeye
neden oldugu goriilmiis ve rutin olarak kullanilmasi onerilmistir (Kourambas 2001). Bununla
beraber, her hastada fleksibl URS’yi renal kalisyel sisteme gondermek i¢in 13 veya 15 F ¢aph
bir tireteral kilifi iiretere yerlestirmek ¢ok da kolay degildir. Ayrica, kilifin iireteral 6deme de
yol agabilecegi disiiniilmeli ve islem sonrasi her hastaya double J kateter konulmasi
gerekebilecegi akilda tutulmalidir. Rapoport ve ark.’larinin da aldiklar1 sonu¢ bu yondedir
(Rapoport 2007). Eger tas yiikii fazla degilse RIRC sirasinda erisim kilifi konulmamalidir.

Cerrah endoiirolojik girisimler i¢in tiim alet ve ekipmanlarini hazir bulundurmaldir.
Bunlar igerisinde kilavuz teller (hidrofilik, nitinol gibi), yiiksek basingli balon Kkatateri,
dilatasyon katateri hazir bulundurulmalidir. Stone cone Kkataterler tasin geri kagigini
engellemede ve fragmanlarin siipiiriilmesinde faydalidir. Biikiilebilir acil1 kataterler de liretere
oturmus obstriikte tasin etrafinda yada torsiyone iireterde manipiilasyon i¢in kullanishdir.
Bobrek taginin ireterorenoskopik tedavisi igin gerekli standart malzemeler tablo 8’de
listelenmistir (Alan 2011).

Tablo 8. Fleksibl Ureterorenoskopi I¢in Aletler

F-URS 75F-88F
Rehber Tel 0.038°” ag1l1 hidrofilik, 0.038”’ diiz tefon kapli, 0.038"” poliiiretan kaplt
Irrigasyon Gugli irrigasyon(60 cc pompali)

Tas ¢cikarma aleti Helikal basket, ugsuz basket

Kataterler Dual liimen katater, 6f-12 f genisletme katateri

Dilatasyon aletleri | Yiiksek basingli iiretral dilatasyon balonu

Ureteral stent Genislik: 5-7 F, uzunluk:20-28 cm, double j kateter

Intraluminal litotripsi aletleri, holmium laser
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2.3.3.4. Retrograd Intrarenal Cerrahi icin Hastanmin Hazirlanmasi

RIRC i¢in de PNL’de oldugu gibi operasyon oOncesi bobrek ve toplayici sistem
anatomisi, tasin boyut ve lokalizasyonu grenmek maksadiyla IVP ve BT gibi radyolojik
incelemeler yapilmalidir. Yine pre-operatif donemde kanama-pihtilagsma profilini de kapsayan
rutin laboratuar testleri yapilmalidir. Aspirin-kumadin gibi anti-koagiilan ajanlar ve

nonsteroidal antienflamatuar ilaclar operasyondan 7 giin 6nce kesilmelidir.

2.3.3.5. Retrograd intrarenal Cerrahi Uygulama Teknigi

RIRC yaparken ilk Once; genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda sistoskopi
yapilma esnasinda iiretere her iki ucu agik kateter gonderilerek kontrast madde verilir ve ilgili
tireter ve pelvikalisiyel sistem goriintiilenir. Hemen sonra skopi kontrolii altinda iiretere
kilavuz tel yerlestirilir. Mesanede bosaltilir (fleksibl URS’nin mesane iginde katlanma riski
azaltilir ve operasyon sirasinda mesanede fazla miktarda irrigasyon sivisi birikimi engellenir).
8/10 F koaksiyel dilatatér veya ¢ift limenli katater kullanilarak iiretere ikinci bir kilavuz tel
yerlestirilir. Emniyet teli olarak kilavuz tellerden hidrofilik olmayani ayrilir. Genellikle
fleksibl URS’nin iiretere gegmesi igin iireteral orifisin dual limen katater ile dilatasyonu
yeterlidir. Ama hala iireteral orifisten fleksibl URS ile gegmekte zorluk yasaniyorsa, iireteral
balon dilatasyon kateteri veya 6 dan 12 F’e konik dilatasyon katateri (Nottingham) iireter
orifisini dilate etmek i¢in kullanilabilir. Rutin {lireteroskopi i¢in iireteral orifisin 15 F’den fazla
dilatasyonuna nadiren ihtiya¢g duyulur. Yapilan bir¢ok ¢alismada iireteral orifisi dilatasyon
ihtiyacinin %8 ile %25 arasinda oldugu bildirilmistir (Elashry 1997, Tawfiek 1999). Fleksibl
URS skopi altinda kilavuz tel {izerinden iiretra ve mesaneye dogru itilerek kaydirilir ve
mesaneye girilir (Nakada 2006). Ureteroskopi boyunca makarali pompa, basingl irrigasyon
torbasi veya elle kullanilan siringa ile irrigasyon saglanabilir. URS ile iireterin distal 2/3’liikk
kesimine ulasilinca, rehber guide disar1 alinip, direk goriinti altinda proksimal iireter ve
iireteropelvik bileske (UPB) gecilerek pelvikalisiyel sisteme girilir. Yalmiz tas yiikii fazla ise

ve Uretere fazlaca giris ¢ikis yapmak gerekiyorsa tieteral giris kilifi konulabilir.

Fleksibl URS’nin temel hareketleri donme, egilme, ilerleme ve geri ¢ekilmeyi igerir.
Fleksibl URS’lerin ¢alisma kanalindan holmium lazer probu ya da basket kateter ilerletilirken
dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta; URS’nin biikiiliip egilebilen kisminin dogrultulmus
olmasidir. Aksi takdirde URS’nin liimen kismi zarar gérebilir. URS’nin gerginligi floroskopi

ile goriintiilenebilir.
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Calisma kanalindan ilerletilen enstriiman URS’nin u¢ kismindan ¢iktigi gorildii ise
URS uygun bir sekilde flekse veya deflekse edilebilir. Fleksibl URS’nin biikiilebilirligi,
calisma kanali i¢inde 200 mikronluk holmium lazer probu varken %7 ile %16 oraninda
azalmaktadir (Kuo 1998).

Holmium laser ile litotripsi saglanirken amag tam tassizlik saglamaktir (Resim 12). Bu
ise tast fragmanlarina aymrmaktan c¢ok kumlastirma denilen lazer ucunun tas etafinda
gezdirilmesi ile basarilir. Diger bir yontem de tasi fragmanlarina ayirip basket iledisar
alinacak hale getirmektir. Alternatif olarak “drilland core “ teknigi de kullanilabilir. Bu
teknikte tasin merkez kismi yavasca kesilip cikartilir, tasin kalan kabuk kismi lazer ile
pargalanip uzaklastirtlir. Holmium laser problarindan en ¢ok 200 ve 365 mikronluk olanlari
kullanilir. intrarenal litotripside fleksibl URS’ nin biikiilebilirligini daha az engelleyen 200
mikronluk prob tercih edilir. Litotripsi boyunca probun ucu tas ile temas halinde olmalidir.

Ciinkii holmium laserin enerjisi 3 mm suda absorbe edilir.

Holmium laser ile litotripsi yaparken bazi noktalara dikkat etmek gerekir. Ornegin;
lazer prob ucunun fleksibl URS’nin ucundan ¢iktigi goriilmemisse veya helyum-neon
(aimingbeam) nisan 15181 goriilmiiyorsa lazeri aktiflestirmemek gerekir. Aksi halde fleksibl

URS’nin i¢ liimenine veya liretere zarar verebilir (Beaghler 1998).

RIRC’da goriintii kalitelerinin artmasi, endoskop ¢aplarmin kiigiilmesi, bu konudaki
deneyimin artmasi ile komplikasyon oranlari giderek azalmistir. Gegmise baktigimizda;
yapilan ¢alismalarda komplikasyon oranlari %2-20 arasinda degismekteydi. Fakat giinlimiizde
bu oran oldukca azalmistir. Komplikasyonlarin biiyiikk kismini mindr komplikasyonlar
olusturmakla birlikte tedavisi genellikle konservatif olarak izlemdir. Bununla beraber, az da
olsa major komplikasyonlar goriilmekte ve bunlar ciddi ve kalici problemlere yol
acabilmektedir. En ciddi komplikasyon olarak ireteral aviilsiyon (%0.6) karsimiza
cikmaktadir, ancak nadir goriilen bir durumdur. Tedavisi genellikle agik yaklasimdir. Yalniz,
operasyon esnasinda iireterin devamliligy, tireterden bobrege yerlestirilmis olan kilavuz tel ile
saglanabilmis ise, iireteral stent birkag ay siireyle tutularak tireter iyilesmesi beklenebilir.

Fakat siklikla tireteral darlik gelisir (Geavlete 2006).

40



Resim 12. Fleksibl Ureterorenoskop-Holmium Laser fle Alt Kaliks Tasimn

Fragmantasyonu

3. YONTEM VE GERECLER

Mart 2013 - Aralik 2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali’nda unilateral, 1,5 cm ve altinda tek bobrek alt kaliks tas:
tanis1 konulmus 60 hastanin (60 renal iinite) 30’una mikro-PNL (1.Grup); 30’una RIRC
(I1.Grup) ameliyat1 yapildi. Bu iki grup arasinda yas, cinsiyet, tas boyutu, tas yerlesimi, skopi
ve ameliyat siireleri, postoperatif hastanede yatis siireleri, preoperatif-postoperatif Hb, serum
kreatinin degerleri ile MDRD (Modification of Diet in Renal Diseases Study) formiiliiyle
tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (e-GFR), basari ve komplikasyon oranlari yoniinden

gruplar birbiriyle karsilastirildi.

Hastalar operasyon Oncesinde serum Kreatinin, tam kan sayimi, serolojik testler (HIV,
HBV, HCV), kanama ve pihtilasma zamanlar1 ve idrar kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar
kiiltiirlinde tireme goriilen hastalara pre-operatif uygun antibiyoterapi uygulandi ve sonra

Ooperasyona alindi. Aspirin ve benzeri antikoagulan ila¢ kullanimi olan hastalarin ilaglari
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operasyondan 7-10 giin 6nce kesildi. Tiim hastalar pre ve post-operatif donemde radyolojik
olarak DUSG, iiriner USG ve non kontrast spiral BT ile degerlendirildi. Operasyondan 3 ay

sonra non kontrast spiral BT ile bobrekteki rezidii tas varligi degerlendirildi.

[statistik analizler, SPSS hazir programindaki T testi, X? (ki-kare) analiz yontemi ve

Mann-Whitney analiz yontemleri kullanilarak yapilmistir.

Tim hastalar semptomlar, tas hastaligt nedeniyle gecirilen girisimler, diabet veya
hipertansiyon gibi komorbiditelerin varligin1 igeren bir klinik arastirma formu ile

degerlendirildi.

3.1. OPERASYON ONCESI

Bobrek tasi tanisi alan hastalarimizin ¢ekilen non kontrast spiral BT ye gore taslarin tek

bobrek ve alt kaliks yerlesimli oldugu belirlendi.
3.2. OPERASYONLARDA
3.2.1. Mikro-PNL

Tiim hastalara genel anestezi uygulandi ve litotomi pozisyonunda tiim perine bolgesi
%10’luk povidon lodine soliisyonu ile boyandi ve cerrahi steril kumas ortiilerle ortiilerek
yetiskinlerde 17 fr sistoskopla (Karl Storz Gmb&Co.-Tuttlingen), c¢ocuklarda pediatrik
sistoskopla 9,5 fr. (Karl Storz Gmb&Co.-Tuttlingen) ve endovizyon sistemi (Olympus HD
camera, Olympus visera pro CLV-S40Pro monitor Tokyo ve Telecam SL Kamera) ile
mesaneye ulasildi. Tasin bulundugu bobregin tireter orifisinden 4-7 fr standart her 2 ucu agik
tireter katateri bobrek pelvisine kadar C kollu floroskopi (Ziehm Vision R Germany)
yardimiyla ilerletildikten sonra ¢ocuklarda 8 Fr-10 Fr, yetigskinlerde 14-16 Fr iiretral sonda
yerlestirildi. Ureter kateteri, iiretral sondaya sabitlendi. Bu asamadan sonra hasta yiiziikoyun
(prone) pozisyonuna alindi ve hastanin mekanik ventilasyonunu rahatlatmaya yonelik gogiis
bolgesine silikon yastiklarla destek saglandi. Ameliyat yapilacak bobrek tarafi C kollu
floroskopi ile kontrol edildi, 6nceden bobrege giris pozisyonu ayarlandi ve hastalar ameliyat
masasina flaster ile tespit edildi. Ameliyat bolgesi Povidon lodine ile boyandiktan sonra
kurulanarak steril kumas Ortiiler ve drape ile ortiildii. C kollu floroskopi yardimiyla tas tespit
edilip, bu sirada tireter kataterinden radyoopak madde 15-20 cc (Meglumin+Amidotriazoade

%76) vyar1 yartya serum fizyolojik ile seyreltilerek ve bir miktar metilen mavisi ile rengi
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mavilestirilerek yavasca verildi ve tasa ulasilabilecek sekilde alt kaliks tespit edilmeye

calisild.

Giris i¢in: All seeing needle; 16 gauge igne ve iginde 120 derece genis goriis saglayan
fleksible optik kullanildi (PolyDiagnost micro-endoskopes set). Giris posterolateralden,
infundibuluma paralel olarak ve transparankimal olarak gerceklestirildi. Istenilen kaliksten
girilerek tasa ulasildiktan sonra optik (biikiilebilir, sifir derece, dis ¢capt 0,9 mm, uzunlugu 272
mm, 10.000 pixel goriintii kalitesinde ve 120 derece goriintii alanina sahip) ve i¢ kilif
cikarildi. igne arkasina; orta kismindan teleskop, yanlardan lazer fiber ve irrigasyon sivisi
girigine imkan veren Y tip adaptor takildi. Optik, irrigasyon sistemi (ayak pedali ile kontrol
edilen, pompa hiz1 50-100 mm Hg araliginda %0.9 NaCl’yi 16-23 cc/dk ile verebilen bir
irrigasyon pompasi) ve 200 mikron laser fiberi (Dornier Medilas H Solvo Germany) bu
adaptdrden igeriye ilerletildi. Irrigasyon pompasi araciligiyla optimum gériintii elde edildi.
Tasin fragmantasyonu; daha ¢ok kumlastirma seklinde yapilarak tamamen 1-2 mm lik
parcaciklar haline getirilmesi saglandi. Bobregin tastan temizlendiginden emin olmak igin
hem optik ile iyi bir degerlendirme, hem de floroskopi ile kontrol islemi yapildi. Sonra igne

geri ¢ekildi. Hastanin tireter kateteri ameliyathanede alinarak isleme son verildi.
3.2.2. RIRC

RIRC’da storz marka 17 F sistoskop, 9,5/11F veya 12/14 F tireteral Access sheat (Elite
Marka), guide wire kullanildi. Tim vakalarda Olympus marka fleksibl ureterorenoskop URF-

V (u¢:8,3F govde:9,9F), Dornier marka Holmium laser ve 4.8 Fr/6Fr double j stent kullanilda.

Hastaya genel anestezi altinda iken sistoskop ile mesaneye girildi. Ureter icerisine guide
wire gonderildi. Guide wire iizerinden skopi esliginde lireter access sheat liretere yerlestirildi
ve access sheat icinden fleksibl URS bobrege gonderildi. Ureter access sheat
yerlestirilemeyen 16 vakada fleksibl URS guide ilizerinden direk gonderildi. Skopi altinda tasg
yeri belirlenip tasa ulasildi. Tags homium laser litotriptor ile kirildi. Kirilan pargalar pop corn

goriintiisiine gelince serbest drenaja birakildi. 30 Hastadan 15’ine double j stent takildi.
3.2.3. Her ki Operasyonda

Operasyon siireleri sistoskopi islemine baglama anindan operasyonu sonlandirma anina
kadar ki siire dakika olarak kayit edildi. Islem sirasinda 3000 cc %0,9’luk serum fizyolojik
kullanildi ve mayi miktar1 mililitre olarak kayit edildi. Hastaya kan tranfiizyonu giris
hemoglobin degeri dikkate alinarak kan kaybinin hemodinamik degerleri bozma durumunda

yapildi. Intra operatif skopi kullanimu siiresi dakika olarak kayit edildi. Pre operatif bakilan
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hemoglobin, serum iire ve kreatinin diizeyleri islemler sonrasinda post operatif bakilan
hemoglobin, serum iire ve kreatinin diizeyleri kayit edildi. Bu kayitlar 1s18inda hastalarin pre-
operatif ve post-operatif eGFR degerleri hesaplandi. Operasyonlardan 3 ay sonra non kontrast
BT ile bobrekte rezidii tas varligi degerlendirildi. 3 mm ve 3 mm’den kii¢iik boyutlarda kalan

tag stone free olarak kabul edildi.
Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimiz SPSS for Windows version 14,0 istatistiksel paket programi
kullanilarak yapildi. Verilerin analizinde kategorik veriler igin X2 (ki-kare) testi, siirekli

veriler i¢in normallik analizine gore T testi ve Mann-Whitney U testi uygulandi.

Eslestirilmis gruplarda; oncesi ve sonrasi degerlerde karsilastirmada T testi ve General

Linear Model analiz yontemi uygulandi. P<0.05 istatistiki olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Klinigimizde Mart 2013 - Aralik 2015 tarihleri arasinda unilateral, 1,5 cm ve altinda tek
ve bobrek alt kaliks yerlesimli tas tanis1 konulmus 60 hastanin (60 renal {inite) 30’una mikro-
PNL (I. Grup); 30’una RIRC (Il. Grup) ameliyati1 yapildi. I. Grup; 16 Erkek (%53,3), 14
Kadin (%46,7), 1l. Grup; 19 Erkek (%63,3), 11 Kadin (%36,7) idi..

I. Grup’ta 18 (%60)’inde sag bobrek alt kaliks tasi, 12 (%40)’sinde sol bobrek alt kaliks
tas1 mevceuttu. 13 (%43,3)’li <18 yas grubundaydi. Olgularin yas ortalamas1 29,7 yil olup yas
araligi 1-68 yil arasindaydi. 1l. Grup’ta 17 (%56,7)’sinde sag bobrek tasi, 13 (%43,3)’tinde
sol bobrek tast mevcuttu. <18 yas altinda RIRC yapilan hastamiz yoktu. Olgularin yas
ortalamasi 51,8 olup yas aralig1 21-81 arasindaydi. Mikro-PNL grubuna gére RIRC grubunda
yas ortalamalart istatistiksel olarak daha ytiksekti. (P=0.001).

Operasyon siiresi Grup 1 ve II’de 59,04 - 51,05 dk olup bu her 2 grup arasinda
istatistiksel olarak benzer bulundu (P =0.126).

Medyan skopi siiresi ve taburculuk siiresi; Grup I’de 158,48 sn- 54,2 sa, Grup II’de ise
26,58 sn- 19 sa olup Grup II’ye gore Grup I’de istatistiksel olarak anlamli daha uzundu (P
=0.001, P =0.001).

Rezidii tag oranlar1 Grup I ve II’de %16,7- %13,3 olup her 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goériilmedi (P =0.158).
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Tablo 9. Gruplardaki Olgularin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Parametreler Mikro-PNL (n:30) RIRC (n:30) P degeri
Yas (y1l) 29.7 (1-68) 51.8 (21-81) 0.001
Tas Boyutu (mm) 10.6 (5-15) 11.5 (7-15) 0.213
Operasyon Siiresi (dKk) 59.04 (20-100) 51.05 (30-75) 0.126
Skopi Siiresi (sn) 158.48(40-340) 26.58(10-57) 0.001
Hastanede Kalig Siiresi (sa) 54.2(20-115) 19 (10-24) 0.001
Final Tags1zlik 25 (%83.3) 26 (%86.7) 0.158
Rezidii tas 5 (%16.7) 4 (%13.3)
Komplikasyon* 6 (%20) 5 (%16.7) 0.922
Derece 1 4(%66.7) 3(%60)
Derece 2 2(%33.3) 2(%40)
Dj Stent Takilmasi 9(%30) 14(%46.7) 0.184

* Modifiye Clavien Siniflamasi kullanilmistir

Grup I’de operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi medyan kreatinin diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (P=0.002).

Grup II’de de operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi medyan kreatinin diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli azalma goriildi (P =0.001).

Grup II’ye gore Grup I’de operasyon oOncesine gore operasyon sonrasi kreatinin

diizeyinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli goriildii (P =0.004).

Grup I’de operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi e-GFR diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli azalma goriildii (P =0.001).

Grup II’de de operasyon Oncesine gore operasyon sonrast e-GFR diizeyinde istatistiksel

olarak anlamli azalma goriildii (P =0.001).

Yalniz Grup | ve Grup Il karsilagtirildiginda operasyon dncesine gore operasyon sonrasi

e-GFR diizeylerindeki azalma istatistiksel olarak anlaml degildi (P =0.257).

Grup I’de operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi hemoglobin ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii (P =0.001).

Grup II’de de operasyon Oncesine gore operasyon sonrast hemoglobin ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii P =0.001).
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Yalniz Grup | ve Grup Il karsilagtirildiginda operasyon dncesine gore operasyon sonrasi

hemoglobin diizeylerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (P =0.125).

Tablo 10. Gruplarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi Laboratuvar Olgiimleri ve eGFR

Diizeylerinin Karsilagtirilmasi

Parametreler Pre-op Post-op p degeri” Degisim P degeri’
Hemoglobin 0.904
Mikro-PNL ~ 13.5(11-16,4) 12,7(10,7-15,5) 0.001 1,06(0,1-2,8)
RIRC 13,5(8,1-16,4) 12,8(7,9-15,7) 0.001 0,75(0,1-2,1)
Kreatinin 0.004
Mikro-PNL  0,64(0,33-1) 0,69(0,32-1,11) 0.002 0,08(0,01-0,28)
RIRC 0,91(0,39-2,79) 0,97(0,48-2,78) 0.001 0,075(0,01-0,28)
eGFR 0.371
Mikro-PNL ~ 111,5(75,3-218,7)  100,2(65,65-208,8)  0.001 11,6(7,05-36,9)
RIRC 101,1(25,5-52,3)  92,19(25,63-198,6)  0.001 9,86(0,81-34,5)

X: Mikro-PNL ve RIRC gruplari igerisinde pre- ve post-op laboratuar 6l¢timleri arasinda yapilan

karsilagtirmalar,

y: Pre-op’a gore post-op donemde laboratuar 6lgiimlerinde meydana gelen degisimler yoniinden

gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar.

Birinci grupta mikro-PNL uygulanan 30 hastanin 25 (%83,3) inde final tagsizlik ve 2
(%66,7)’sinde klinik &nemi olmayan rezidiiel fragman (KORF) ve 3 (%10)’iinde tasa
ulagilamamas1 nedeniyle postoperatif 3. ayda ek tedavi yontemi (mini-PNL) uygulandi ve
postoperatif birinci giin ¢ekilen DUSG ve kontrastsiz batin CT’de tam tassizlik izlendi. Ikinci
grupta ise RIRC uygulanan 30 hastanin 26 (%86,7)’sinda final tagsizlik ve 4 (%13,3) hastada
milimetrik rezidii izlendi. Rezidii izlenen hastalara post-operatif 1. ayda re-RIRC operasyonu
yapildi ve postoperatif birinci giin ¢ekilen DUSG ve kontrastsiz batin CT’de tam tassizlik

izlendi.

Birinci gruptaki toplam 30 hastanin 6 (%20)’sinda postoperatif komplikasyon gelisti.
Modifiye Clavien smiflamasina gore bunlardan 4(%66,7)’1 derece 1, 2(%33,3)’ si ise derece
2 idi. Derece 1 komplikasyon izlenen hastalardan 2’sinde post-op. >38° ates izlendi ve uygun

anti-piretik-antienflamatuar tedavi ile kisa bir siire sonra atesin normale dondiigii gézlendi.
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Diger 2 hastada ise post-op. tagikardi gelisti, uygun beta blokor kullanimiyla diizeldi. Derece
2 komplikasyon izlenen 2 hastada ise post-operatif hemoglobin degerlerinde diisme ve hafif
hipotansiyon gozlendi, 2’ser iinite eritrosit siispansiyonu verilerek hemoglobin degerleri

normale yiikseltildi ve hipotansiyonun da diizeldigi goriildi.

Mikro-PNL grubu ile RIRC grubu arasinda modifiye Clavien siniflamasina gore post-
operatif komplikasyon yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.819).

Ikinci gruptaki toplam 30 hastanin 5 (%16,7)’inde postoperatif komplikasyon gelisti.
Modifiye Clavien siniflamasina gore bunlardan 3(%60)’i derece 1, 2(%40)’ si ise derece 2
idi. Derece 1 komplikasyon izlenen hastalarin timiinde post-op. >38° ates izlendi ve uygun
anti-piretik-antienflamatuar tedavi ile kisa bir siire sonra atesin normale dondiigii gézlendi.
Derece 2 komplikasyon izlenen 2 hastada ise post-operatif hemoglobin degerlerinde diisme ve
hafif hipotansiyon gozlendi, 1’er iinite eritrosit siispansiyonu verilerek hemoglobin degerleri

normale ylikseltildi ve hipotansiyonun da diizeldigi goriildii.

Her iki gruptaki toplam 60 hastanin higbirinde {irosepsis ve komsu organ yaralanmasi
gozlenmedi, hicbir olguda acil agik operasyona ge¢me ihtiyact ve acil nefrektomi gerekli

olmadi, peroperatif ve postoperatif hi¢bir hasta kaybedilmedi.

5. TARTISMA

Uriner sistem taslar1 oldukca sik rastlanilan, tekrarlayici olma niteligi bulunan, ge¢miste
onemli morbiditeye neden olabilen, biiylik cerrahi gereksinim ve olduk¢a uzun iyilesme
dénemine ihtiyact olan bir saglik sorunudur. Otuz yil dncesine kadar iiriner sistem taglarinin
standart tedavi sekli agik cerrahi teknikleri iken teknolojideki gelismeyle beraber agik cerrahi
tekniklerin yerini minimal invaziv tedaviler (ESWL, URS ve PNL gibi) almistir. Tk defa
Fernstrom ve Johannson tarafindan 1976 yilinda bobrek tagina miidahale amaciyla nefrostomi
traktinin kullanilmasi ile baslayan perkiitan nefrolitotomi ameliyatlar1 siiratle popiilarize
olmus ve acik cerrahi gerektiren tiim hastalarin perkiitan yontem ic¢in uygun aday olduklari

One siiriilmistiir (Clayman 1984).

ESWLnin 1980'lerin ilk yillarinda uygulanmaya baslanmasiyla perkiitan yontemlerin
endikasyonlarint ESWL geg¢ici olarak smirlanmigsa da, teknolojide kaydedilen ilerlemeler
sayesinde perkiitan tas tedavisinin, azalan komplikasyon ve artan basari oranlariyla tercih

edilebilirligi artmistir (Lingeman 1995).
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PNL operasyonunun basarist daha dnce yaymlanmis genis serilerde %7298 arasinda
degismektedir (Segura 1985, Hasun 1985). Bu konuda ilk genis seri, Segura tarafindan 1985
yilinda yayinlanmis ve PNL uyguladiklari toplam 1000 olguda %98 basar1 orani elde
edildigini bildirmislerdir (Segura 1985). Ayn1 yil Hasun ve ark.’nin yayimladigi seride, PNL
yapilan 1122 olguda Segura’nin sonuglarina benzer sekilde %98’lik bir basari orant

bildirilmistir (Hasun 1985).

Son yillarda iilkemizde bobrek tasi tedavisinde minimal invaziv tedavi spektrumu
genislemis ve perifer noktalarda dahi bir¢ok hasta tedavi edilebilir seviyeye gelmistir. Orta
boyuttaki (1-3 cm) bobrek taglarinda PNL, mini-PNL’ye alternatif olarak; daha kiigiik capta
aletlerle yapilabilen, kanama ve aksese bagli morbiditenin iyice azaldigi, mikroperkiitan
nefrolitotomi yontemi basarili ve efektif bir sekilde kullanilabilmektedir. Bunun yani sira
dilatasyona gerek duymamasi, daha kisa skopi ve ameliyat siireleri agisindan mikro-PNL

alternatif bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Mikro-PNL nin hem daha kiigiik taslarda tercih edilmesi hem de mini ve standart-PNL
ye nazaran taglarin spontan diisiise birakilmasi veya kum firtinasi ile temizlenebilmesi
nedeniyle operasyon siiresinin daha kisa olmasi da oOnemli bir diger avantaji olarak

sunulabilir.

Mikro-PNL’de ilk seri 2010 yilinda Desai ve arkadaslari tarafindan sunulmustur (Desai
2011). En kii¢iigli dokuz yasinda olan iki pediatrik vaka ile 8 yetiskinde uygulanan mikro
PNL’de 8 hastada tam tassizlik, 1 hastada klinik 6nemsiz tas kirintilar1 bildirilmistir. Rezidi
izlenen bir hastada da mini-PNL ile islem tamamlanmistir. Tag boyutunun ortalama 14.3 mm
oldugu bu seride ortalama hastanede yatis siiresi 2,3 giin olarak bulunmustur (Desai 2011).
Klinigimizde 30 hastaya uygulanan mikro-PNL isleminde ise; median yas 29,7 y1l(1-68) olup
ortalama tas boyutu 10,6(5-15) mm idi. Bu 30 hastanin 25 (%83,3) inde final tagsizlik ve 2
(%66,7)’sinde klinik 6nemi olmayan rezidiiel fragman (KORF) ve 3 (%10)’iinde tasa
ulagilamamasi nedeniyle postoperatif 3. ayda ek tedavi yontemi (mini-PNL) uyguland1 ve bu

uygulanan iglem sonrasinda tam tagsizlik elde edildi.

Hatipoglu ve arkadaslarinin ¢ocuk bobrek taslarinda ESWL ve mikro-PNL tedavilerinin
karsilagtirilmasi ile ilgili ¢alismasinda; mikro-PNL yapilan 37 hastada ortalama skopi siiresi
147 saniye ve ortalama hastanede yatis siiresi 2 giin olarak bulundu (Hatipoglu 2013). Bizim
calismamizda ise ortalama skopi siiresi 158,48 sn ve ortalama ameliyat siiresi 59,04 dk olup

medyan hastanede yatis siiresi 54,2 saat idi.
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Pigkin ve arkadaglarimin yapmis oldugu 11 hastalik mikro-PNL c¢alismasinda
postoperatif birinci ayda tam tassizlik orant %85 olarak bulundu (Piskin 2012). Kiremit,
Giiven ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada; 10-20 mm arasinda bobrek tasi olan
toplam 935 hasta taranmis ve bu hastalarin 201’ine RIRC ve 89’una mikro-PNL operasyonu
uygulanmis. RIRC ve mikro-PNL yapilan grupta basari oranlart sirastyla %86,1 ve %83,6
olarak bulunmustur (Kiremit 2015). Klinigimizde yapilan ¢alismamizda ise RIRC ve mikro-
PNL de basar1 oranlari sirasiyla %86,7 ve %83,3 olup bu ¢alisma (Kiremit ve ark.) ile benzer

izlendi.

Giliniimiizde 2 cm’den kiiciik tas1 olan hastalarda, kas iskelet deformiteleri olan ve/veya
morbid obez olan hastalarda veya kanama diyatezi bulunan hastalarda ve ayrica ESWL nin
basarisiz oldugu bobrek taslarinin tedavisinde birincil segenek olarak RIRC etkin ve giivenilir
bir sekilde kullanilmaktadir. Literatiire baktigimizda, RIRC’1n tek seansta basarisi ortalama
%86’dir (Wong 2008). Fuchs ve arkadaslari, 1-2 hafta siireyle iiretere mekanik dilatasyon
uygulayip daha sonra fleksibl URS ile intrarenal litotripsi uygulamislar ve 208 hastalik ilk
RIRC serisini yaymlamiglardir (Fuchs 1990). Bu seride yaklasik %87 oraninda tassizlik
gozlenmis ve iki hastada gelisen sepsis disinda komplikasyon bildirilmemistir. Preminger ise
2 cm’den kiiglik alt kaliks taslar1 olup RIRC yaptigi hastalarda iiglincii ay sonunda %85
tagsizlik orani elde etmistir (Preminger 2006). Grasso ve Ficazzola ise yaptiklar: ¢alismada,
alt kaliks taglarin1 >2 cm, 1-2 cm aras1 ve <lcm olarak gruplamis ve RIRC’dan ii¢ ay sonra

tagsizlik oranlarini sirastyla %65, %71 ve %82 olarak bulmustur (Grasso 1999).

Kaliks taglarinda RIRC etkinligini arastiran Pearle ve ark.’n1 gergeklestirdikleri 6nemli
bir caligmada 1 cm’den kiigiik alt kaliks taglarinda ESWL ile RIRC etkinligi karsilastirilmistir
(Pearle 2005). Bu calismada 67 hastanin 32’sine ESWL, 35’ine de RIRC uygulanmis.
Ameliyat sonras1 3. ayda ince kesit BT ile yapilan kontrolde tam tagsizlik oram1 ESWL
grubunda %35, RIRC grubunda ise %50 bulunmustur. Bu oran daha onceki caligmalarda
bildirilen %75-85 oranlarindan oldukg¢a diisiiktiir (Grasso 1999, Schuster 2002). Akpinar ve
ark.’nin alt kaliks taslarinda RIRC uyguladiklari 28 hastalik ¢alismada tassizlik oran1 USG ve
DUSG ile yapilan incelemede %90 olarak belirlenirken, BT ile yapilan incelemede %63.6
olarak belirlenmistir (Akpinar 2009). RIRC sonrasi mutlak tassizlik oraninin diisiik olmasinin
bir nedeni de litotripsi sonrasinda tas pargalarinin aktif olarak ¢ikarilmamasi ve spontan

diismeye birakilmasi olarak diisiintilebilir.

Bozkurt ve ark.’lar1 yaptiklar1 79 hastalik alt kaliks tas1 serilerinde 42 hastaya PNL, 37
hastaya ise RIRC uygulamiglar. RIRC uyguladiklar1 grupta tagsizlik oran1 %89.2 iken PNL
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grubunda ise %92.8 olarak izlemislerdir. Yazarlar bu ¢alismada; dar infindibulopelvik a¢1 ve
infindibuler genislik oldugu durumlarda PNL’yi tercih ederken, kas-iskelet deformitesi,
kanama egilimi, kronik obstriktif akciger hastaligi ve ileri derecede sismanlik oldugu
durumlarda ise RIRC’1 tercih etmislerdir. Komplikasyonlar ag¢isindan bakildiginda; PNL
grubunda kanama nedeniyle 3 hastaya kan transfiizyonu yapilmasina ragmen genel
komplikasyon ve tassizlik oranlar1 agisindan her iki grup arasinda istatiksel anlamli bir fark
bulunmamistir. PNL uygulanan grupta hastanede kalis siiresi, RIRC uygulanan grupta ise
operasyon siiresi istatiksel olarak daha uzun bulunmustur (Bozkurt 2011). Ancak g¢alismanin
geriye doniik olmasi, tek merkezli olmasi, vaka sayisinin az olmasi ve tassizligin kontroliinde
USG ve DUSG kullamlmasi c¢alismayr siirlandiran faktorler olarak belirtilmistir.
Klinigimizde 30 hastaya uygulanan RIRC isleminde ise; median yas 51,8 yi1l(21-81) olup
ortalama tas boyutu 11,5(7-15) mm idi. Bu 30 hastanin 26 (%86,7) inde final tassizlik ve 4
(%13,3)’tinde milimetrik rezidiiel fragman izlendi. Rezidii izlenen hastalara postoperatif 3.
ayda ek tedavi yontemi re-RIRC uygulandi ve bu uygulanan islem sonrasindaki yapilan

DUSG ve kontrastsiz batin CT kontrollerinde tam tassizlik elde edildigi gézlendi.

Akman ve ark.’nin ¢aligmasinda PNL’de pre-op ve post-op hemoglobin diizeyinde
anlamli diisiis goriilmekle beraber; (Akman 2012) Giusti ark.’nin yaptigi ¢alismada operasyon
Oncesi ve sonrasi hemoglobin diizeyinde degisme anlamli bulunmamistir (Giusti 2011). Bizim
calismamizda ise her iki grupta da operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi hemoglobin
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goriildii. 1ki grup birbiriyle

karsilastirildiginda hemoglobin diizeylerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli degildi.

Mohta ve ark.’nin 2006°da yaptig1 calismada; PNL’de pre operatif ve post operatif kan
hemoglobin, iire ve kreatinin diizeylerinde anlamli degisiklik saptanmamistir (Mohta 2008).
Zengin ve ark’nin yaptiklar ¢alismada yaptiklart PNL ve RIRC operasyonlarinda pre operatif
ve post operatif ortalama serum kreatinin degisimleri sirasiyla 0,24 ve 0,11 idi (Zengin 2015).
Calismamizda ise mikro-PNL ve RIRC grubunda operasyon 6ncesine gore operasyon sonrasi
medyan kan kreatinin diizeyindeki degisim sirasiyla 0,08 ve 0,075 olup RIRC grubuna gore
Mikro-PNL grubunda kreatinin diizeyinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli
gortildi (P=0.004).

Her iki grupta da operasyon oOncesine goOre operasyon sonrasi kreatin diizeyinde
meydana gelen degisim miktarlar istatistiksel olarak benzerdi. Akman ve ark’nin soliter
bobregi olan hastalarda yaptiklar1i PNL operasyonu 6ncesi, post-operatif erken donem ve geg
(>6 ay) donemde elde ettikleri e-GFR degerleri sirasiyla 76,4, 73,4 ve 83,5 mI\dk\1.73 m? idi.
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Buna bagli olarak erken post-op donemde eGFR degerlerinin diigebilecegi ama sonraki geg
donemde kontrol edilen eGFR degerlerinin ise anlamli oranda yiikseldigi saptanmigtir
(Akman 2011). Bizim ¢alismamizda ise pre operatif ve post operatif e-GFR degisimleri
Mikro-PNL ve RIRC da sirasiyla 11,6 ve 9,86 ml\dk\1.73 m? idi. Bu her 2 grup
karsilagtirildiginda e-GFR diizeylerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (P
=0.257).

Akman ve ark.’nin 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada PNL grubunda 28 hastadan 2 hastaya
kan transfiizyonu gerekirken RIRC grubunda gereksinim olmamistir (Akman 2012). Giusti
ark.’nin 2011 yilinda yaptig1 ¢alismada kan transfiizyon gereksinimi PNL ve RIRC grubu i¢in
anlamli bulunmamistir (Giusti 2011). Calismamizda hem PNL grubunda hem de RIRC
grubunda 2’ser hastaya (%6.7) kan transfiizyonu yapildi.

Hatipoglu NK ve arkadaslarinin c¢ocuk bobrek taslarinda ESWL ve mikro-PNL
tedavilerinin karsilastiritlmas1 ile ilgili ¢alismasinda; mikro-PNL yapilan 37 hastada
koplikasyon orant %21,6 olarak tesbit edildi (Hatipoglu 2013). Bizim ¢alismamizda RIRC
yapilan grupta postoperatif komplikasyon orant %16.7, mikro-PNL yapilan grupta ise %20
olarak tespit edildi. Mikro-PNL grubundaki komplikasyonlar Modifiye Clavien siniflamasina
gore 4(%66,7)’0 derece 1, 2(%33,3)” si ise derece 2 idi. RIRC grubunda ise Modifiye
Clavien smiflamasimna gore 3(%60)’t derece 1, 2(%40)’ si ise derece 2 idi. Bu

komplikasyonlarin hepsi minér komplikasyon olarak degerlendirildi.
6.SONUC

Minimal invaziv endoiirolojik tekniklerindeki gelismeler irologlara, semptomatik
bobrek taslarinin tedavisinde sayisiz segenekler saglamaya devam etmektedir. Daha once, tas
tedavisinde sadece iki endoiiroloji secenekleri olan sok dalga litotripsi (ESWL) veya standart
perkiitan nefrolitotomi (PNL) yontemleri kullanilmaktaydi. Ancak, bu iki 'standart' teknigin
de uygulanabilirliginde bazi sinirlamalar ortaya ¢ikti. Bunlar; ESWL i¢in sert veya uygunsuz
taslar, PNL i¢in ise kiiciik bobrek taslarinin tedavisi sirasinda artmis morbidite
potansiyelinden kaynaklanmaktadir. S$imdi ise kiigiik fiber optik igne ve lazer
kombinasyonuyla tasin fragmantasyonu (mikro-PNL ya da 'mikroperk’) ile zorlu bobrek tasi
girisimleri minimal hasta morbiditesi ile saglanmaktadir. Ayrica, yeni fleksibl iireteroskoplar
ve bununla birlikte nitinol basket ve grasperlarn kullanima girmesi ('RIRC') zorlu tas

operasyonlarinda diger bir minimal invaziv tedavi segenegi olmustur.
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Sonug olarak, bobrek alt kaliks taslarinin tedavisinde hem mikroperk hem de RIRC’da
tas klirens oranlar1 yiiksek ve komplikasyon oranlari diisiiktiir. RIRC’da mikroperk’e oranla
postoperatif hemoglobin kayb1 daha diisiiktiir ancak daha yiiksek oranda JJ stent takilmasi
gerekebilir. Mikroperkte ise post-operatif agr1 ve daha yiiksek oranda analjezik gereksinimi
izlenmektedir. Mikroperk; alt kaliksteki tek ve kiigiik bobrek taslarinin tedavisinde RIRC’1n
giivenli ve etkili bir alternatifi olabilir. Ancak vaka sayisinin artirilmasi ve her tas hastasi igin
hangi metodun daha basarili sonug¢ verecegini Onceden, iyice tartisildiktan sonra girisimin
baslatilmasi; hem uygulanan girisimin (Mikro-PNL ve RIRC) basarist artiracak, hemde bu

girisimlerin olas1 komplikasyonlarini azaltacaktir.
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