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ÖNSÖZ 

üriner sistem taşlarının oldukça fazla bulundu~u 

ülkemizde, özellikle bölgemizde, intrarenal pelvisleri 

veya pelvis ve kalisıeri dolduran koraliform taşların, 

böbrek parankiminde bir harabiyet yapmadan minimal bir 

travma ile kansız olarak ç~kartılması önemli bir konudur. 

Di~er taraftan taşın böbrek parankiminde yapmış 

oldu~u hasara bazen enfeksiyonunda eklenmesi, nefronlarda 

çeşitli derecelerde harabiyete sebep olur. 

Bu çalışmamızda mevaut parankim ve nefronların da

ha fazla harabiyete u~ramasına mani olmak gayesi ·ile uy

gulanan bir operasyon tekni~i ve sonuçlarından bahsedile

cektir. 

Tezimin verilmesinde ve hazırlanmasında bana ça

lışma olanaklarını hazırlayan, her türlü yardımlarını e

sirgemeyen, kendilerini d~ima şükranla anaca~ım de~erli 

hocam Doç.Dr.Mehmet ÖZER'e ve de~erli a~abeyim Yrd.Doç.Dr. 

!.ünal SERT'e, tez çalışmalarından yakın ilgi ve yardım

larını gördü~üm klinik çalışma arkadaşlarıma ve sekreter 

Münevver ULUÇ'a teşekkürü borç sayarım. 

Dr.Ahmet GÜLBAY 

~ .... ______________________________ __ 
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G!R!Ş VE AMAÇ 

Renal transplantasyon kendisinden beklenilen başa

rıya henüz ulaşmamıştır. Sa~lam kalmış bir böbrek paran

kim parçası bile hastayı yaşatmada renal transplantasyon

dan ve hemodializden çok daha etkili oldu~u bilinmekte&ir. 

Bu nedenle geliştirilen koruyucu böbrek cerrahisi 

metodlarından biriside ''İntrarenal pelvis olgularında 

pelvis taşlarının ve koraliform taşların sinüs renalis 

diseksiyonu ile çıkartılması" dır. Bu atravmatik teknik 

sayesinde böbre~in anatomik bütünlü~üne maksimum derecede 

ihtimami göstererek böbre~in fonksiyonları en az şekilde 

bozulacak ve ikinci bir müdahale söz konusu oldugu zaman 

daha az bir güçlükle karşılaşılacaktır. 

İster pyelik, ister kalisiyel yada koraliform ol

sun bütün böbrek taşlarının çıkartılması için böbregi ser

bestleştirmeye, bazı fiksasyon araçlarını ortadan kaldır

maya, böbre~i insizyon yerinden dışarı çıkarmaya lüzum 

yoktur. Bu işlemler uzun süreli bir rahatsızlı~a sebep o

lacak, böbrek ve hasta için zararlı bir durum meydena ge

tirecektir. 

Oysaki renal taşlar cerrahisinin amacı semptomla

rın iyileştirilmesi oldu~u kadar, böbrek fonksiyonlarının 

devamının saglanmasıdır. 



2 

Bütün bunlara dayanarak bizde klinigimizde yatan 

intrarenal pelvis olgularında ve koraliform taş olgula

rında, taşların sinüs diseksiyonu tekniği ile çıkartıl

masını tez konusu olarak seçtik. Elde ed i len verileri 

klasik böbrek taş cerrahisi ile kar$ılaştır orak bir so

nuca varmayı amaçladık. 

BÖBREKLER!N ANATOM1S! 

Böbrekler çift organ olup karın boşlu~unun Ust 

ve arka tarafında retroperitoneal aralıkta, kolumna ver

tebralisin yanlarında 12.Th. ve 3L. vertebraların biza

sında bulunurlar. Sa~ böbrek sola nazaran biraz daha a-

şa~ıdadır. 

Şekil itibarıyle fasulyeye benzerler. Böbre~in 

ön ve arka olmak üzere iki yüzü, iç ve dış iki kenarı, 

alt ve üst iki ucu vardır. 

Böbreklerin uzunlu~u 10-12 cm genişligi 5-6 cm 

kalınlı~ı 4 cm kadardır. Ağırlığı ise 120-200 gr kadar-

dır. 

Böbreklerin her tarafı ince sa~lam bir fibröz 

tabaka ile sarılmıştır. Kapsüla fibroza denilen'bu taba

ka hilus yakınında iki yaprağa ayrılır ve dış yaprak hi

lustan böbreğe giren ve çıkan oluşumların üzerine atla

yarak her taraftan sarar. !ç yaprak sinusa sokulur ve 
sinüsün iç yüzünü örter. Kapsüla fibrozanın altında 



subfibröz tabaka vardır. 

Kapsula fibrozanın dışında, bi-i bre[:t in hii :v iik bir 

kısmı yag; tabakası ile sarılmı~?tır. Bu tnb r-:ı k rı . . ~ · kops ula 

adipoza denir. Önde böbre ğin peritonla hrt ii li.i olan kı

sımlarında ya~ tabakası bulunmaz. l~cı psi.i l a o cl ipozt:mın dı

şında böbre~in her tarafını saran ve fasia renalis denen 

ince bir fasia bulunur. 

Bu şekilde böbre~i saran ba~ dokusunun sıkıaşma

sından meydana gelen ve birbirine ba~lı olan çeşitli ta

bakalar içten böbre~v, dıştan komşu organıara tutunmak 

suretiyle böbreklerin tutunma araçlarını meydana geti

rirler. 

H!LUS RENAL!S 

!ç kenarın orta kısmınd~, vertikal durumda, içe 

ve öne bakan yere hilus renalis adı verilir. Burada böb

re~e giren ve çıkan damar ve sinirler, pelvis renalis ve 

bunların arasını dolduran ya~ dokusu bulunur. Bu oluşum

lar hilusta şöyle sıralanırlar; 

A- Önde vena renalis 

B- Vena renalis arkasında arteria renalis 

C- En arkada pelvis renalis bulunur. 

Lenf damarları pelvisin, sinirlerde arterin etrafında 

bulunur. 

-------------------------------
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S!NUS RENAL!S 

Kalisler ve pelvis renalis, böbreğin içinde pa

rankime yapışık de~ildir. Böbrek parankimi ile bunların 

arasında bir kavite vardır. Buna sinus renalis denir. 

Böbre~in kan damarları, lenfatik ve sinirleri bu boşlu

ğun içindedir. Aralarındaki mesafe konnektif lifler ih

tiva eden ya~ dokusu ile doludur. 

Kalisler ve pelvis renalisin hareke~i için gerek

li olan serbesti, böyle bir kavite içinde bulunmaları ile 

mümkündür. 

Böbreği saran kapsula fibroza, hilumda sinus re

nalisi tamamiyle kapatır. Bu anatomik perde, çevre enfek

siyonlarının parankime yayılmasını önler. 

DAMARLAR I 

Arteria renalisler her iki tarafta 1 ve 2. lumbal 

vertebralar arasında, do~rudan aorta abdominalisten çı

karlar. Kısa ve kalındırlar. Sağ renal arter sola nazaran 

daha uzun ve yliksektir. 

Böbrek arterleri hilus renaliste 4-6 dala ayrı

lırlar. Bir veya iki tanesi pelvisin arkasında, di~er

leri önde bulunur. 23-27 Venler genellikle arterleri ta

kip eder ve vena kava infericra dökiiliirler. ~ ; ol vena re-

nalis sağa nazaran daha uzundur. 
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Şekil-1: Böbre~in vertikal kesitte görün i.işii . 

Vakaların % 25 inde akssesuvar venler vardır. 

Sol tarafta daha sık rastlanırlar. Aksesuvar art erlar 

ise nadiren arterya iliaca Communis, arterya iliaca in

terna ve di~er abdominal damarlardan çıkarlar. 23-3S 

S!N!RLER! 

Sempatik liflerini ganglion coeliacum aracılı~ı 

ile nervus splanchnicus minör ve troncus sympaticus lurn

bal parçasından alırlar. Parasimpatik lifler nervus va

gus'tan gelirler. Bu sinir lifleri arterya renalis'in 
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etrafında plexus renalis'i meydona ~etirirl e r. 

BÖBREK SEGi'iENTLER.t 

Böbrek segmentlerinin tesbitinde art eria renali-

sin dallarının böbrek parankiminde da~ılış tarzı ve bu 

dalların besledigi bölgeler esas alınmıştır. 

A.Renalis önce ön ve arka olmak üz ere iki esas 

dala ayrılır. Ayrılma noktası çok de~işiktir. Bu iki ana 

daldan segmental arter dalları çıkarlar. Bu segmental ar

terler, böbrek parankiminde yalnız belirli bölgelere da

ğılır ve komşu segmental arterler arasında anastomoz yok

tur. Gayet segmental arter ba~landıgı veya kesildigi za-

man, renal doku segmenti kaçınılmaz olarak nekroze olur.38 

Bu esasa dayanarak böbrek parankimi 5 segmente 

ayrılmıştır. 

1- Apikal Segment: Böbre~in üst ucunun medial ve 

on tarafını işgal eder. 

2- Ust-ön Segment: ön yüzün üst yarısını ve üst 

ucun dış kısmını teşkil eder. 

3- Orta-Ön Segment: Ust on yüzün altında bulunur 

ve yanlız ön yüzün bir kısmını iş gal eder. 

4- Alt Segment : Böbreğin alt ucunda bulunur. Her 

iki(ön ve arka) yüze bakar. 

5- Arka Segment: Apikal ve alt secmentl ~ rin iş~al 

ettı' ;-ı.ı· k b sa alar hariç, arka yiiziin tamamı nı kcı.p s ,.~,r. 
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Böbreklerin segmentlere ayrılması ve bunların 

hudutlarının tesbiti Urolojik cerrahide çok önemlidir 

ve segment leri:, ayrı ayrı çıkartmak imkanını vermektedir. 
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TAŞ HASTALIG I HAKKINDA GENEL BİLG 1L~m 

!~eri çağlardan beri varlığı bilinen taş hasta

lı ~ı Uroloji'yi ilgilendiren ~nemli konulardan biridir. 

Yapılan bir çok epidemiyolojik araştırmalara g~

re taş hastalı~ının bazı lilkelerde çok g5rlildli~li bilin

mektedir. Artık Tlirkiye'de taş insidansının yüksek ol

duğu lilkeler arasında sayılmaktadır.9-l7-2l-36 

Ülkemizde bilhassa karadeniz, iç ve güney anadolu 

bölgelerinde taş insidansı daha yliksektir. 

Ta ş etyolojisinde çevresel etkenlerin rolli bi

linmemekle beraber bunun nasıl bir etkiye sahip oldu~u 

tam olarak açıklanmamıştır. Coğrafi ve ekonomik şartlar, 

gıda alımı, iklim, çalışma koşulları ve endokronolojik 

koşulların ayrı ayrı birer etken zannedilmcktedir. 

Böbreklerde taş oluşumunun mekaniz ıncı. sı hakkında 

birçok araştırrnRlar yapılmış, çe ş itli teoriler ortrya 

atılmıştır. Etyolojide tek bir fakt örden ziy ade birç ok 

faktör sorumlu tutulmakt adır. 

Kesin olarak bilinmektedir ki iir'ner taslo.rını 

idrarda eriyik halde bulunan tuzlerın çökmesi sonucu 

oluşurlar. I•' akat böbrekte hangi etken ve~rr.ı mc~ .. · r:ıü :::,' 1 :)n:m 

bunu başlattı~ı kesinlik kazanmamıştır. 1 7 

Litchwitz blitün taş oluşuml arının bir orranik 
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matriks ve bunun Uzerine sonradan e;elip birü:on kri.st2.loid 

materyale batt,lı oldul1;unu kBbul etnıP.Ltocıir. i:)c: t)ı : ·onrn üoyce 

ve sulkin'de bu görüşe katılmışlardır. 6-7-9 

Taş oluşumu için iki temel fakbir r:ereklidir. r~un

lar silpersaturasyon ve nlikleasyondur. Bu prensiplerin ya

pay olarak invitio uygulanması ile insan ilriner taşının 

benzeri yapılmıştır. 9 

TAŞLARIN YAPILARI 

1- OKSALAT TAŞLARI: Kalsiyum aksalet terkibinde-

dirler. Koyu kahve renginde, sert ve plirti.iklli, dut mansa-

rasında radyoopak taşlardır. 

2- :B"OSli'AT TAŞLARI : Daha fazla kalsiyum fosfat, az 

olarakta kalsiyum-ma~nezyum-amonyum fosfat terkibindedir

ler. Ureyi parçalayan bakterilerin sebep oldukları enfek

siyon taşlarıdır. Kısmen yumuşak, sarı beyaz renktedirler. 

3- ÜRAT TAi~LARI :. Amonyum ve sodyum ürat ter ki bin

dedir ler. Sarı kahverengimsi, üzerıeri düz, bazen hafif 

pürtüklü yumuşak taşlardır. 

4- ÜRİK AS1T TAŞLARI : Sarı kahve renginde, küçtik, 

satıhları dtiz,sert taşlardır. Yalnız lirik asit kristalle

rinden meydana gelmişlerse direkt grafide g6rülmezler. 

IVP de negatif gölge verirler. 
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5- s!STİN TAŞLARI : Sarı-Kahverengi, ilzerleri dliz 

ve nisbeten yumuşak taşlardır. Röntgende hafif opak, ho

mo j en, dlizglin ve yuvarlak gölge verirler. 

6- KSANTİN TAŞLARI : Sarı kırmızımsı renkte, iizer-

leri diiz ve sert taşlardır. 

7- KARBONAT TAŞLARI : Kalsiyum karbonat terkibin-

de, kirli beyaz nenkte, tebeşir kıvamında taşlardır. 

Taşların% 90 dan fazlası inorganik,(Bunların %60 ı 

kalsiyum oksalat, % 10 u saf kalsiyum, % 20 si kalsiyum 

fosfat ve % 10 u magnezyum-amonyum fosfattır) % 10 dan 

azı da organik (% 7-8 lirik asit ve lirat, % 1 de sistin) 

taşlardır. Genel olarak inorganik taşlar alkali, organik 

t ı "t "d d ı· ı 6-7-18-40 aş arda ası ı rarda mey ana ge ır er. 

BÖBRE~E VARIŞ YOLLARI 

Böbre~in retroperitonial lokalizasyonu, çeşitli 

insizyonlarla ulaşımını sa~lar. Durumu genellikle tek 

girişim yolunu ye~lemeyi sa~lar. 

Böbrek ameliyatlarının ço~unda giri~ yoluna ba

kılmaksızın geniş bir insizyon yeğlenir. :~ er c - ~ ahi gi

rişimin en önemli komplikasyonu olcın ınasif knn cnıa insiz-

Yonun yeterli görlişli sa~lamadı~ı durumlardn ~ nemlj_ bj_r 

sorun .Yaratır. 
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LOfJıBBR YOL 

Bugün böbrek cerrahisi için en sık kullanılanlar 

çeşitli lomber insizyonlardır. Bunun en önemli avantajı 

periten boşlu~unun açılmaması ve idrar yada olabilecek 

infeksiyenun retroperitonial bölgede sınırlı kalmesıdır. 

Ayrıca bu insizyon beklenenin aksine çok şişman hasta

larda bile cerrahi bir kolaylık sağlar. Geniş deri altı 

yağ dokusu önde kalır, yapılması kolay olan bu insizyon 

iyi bir görüş alanı sağlar. 

Lomber kesi bHbrek arter ve vaninin akspozisyonu 

için ideal bir kesi değildir. Ayrıca kiiçi.ik r,~nr. '<~ larda 

kosta kenarıyla iliak kemik arası mesafe dar nlclu''undr:ın 

bunlarda lomber kesi pek uygun değildir. c:iclrlctli kar

diepulmoner bozuklukları olan hastalar lm18e r kesi için 

masada oluşturulan pozisyonu tolere edemezler . ~-u ihsiz

yon lomber ve torakal vertebra anomalileri olanlarda da 

kontrendikedir. 

Lomber insizyon 12. kastanın hemen altında ya da 

ll veya 12. kastanın yatağından yapılabilir. Bu lomber 

insizyonların tümünde kendi kostasının hemen altındaki 

interkostal sinir, internal oblik ve transvers adele a

~asında uzanır. Bu sinirin bilinmeden zedelenmesi insiz

yonda perestezi ve kas tonusu azalmasına bağlı olarak o 

tarafta deformiteye nede~ olabileceginden, belirlenip 

korunmasına özen gösterilmelidir. Diseksiyon sırasında 

·------··· ---·----------
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sinir zedelenirse tümüyle kesilmesi dah2 iyi nlur. 

tnsizyon ll. yadA 12. kosta yata) ;-ınd en ,vapıl

dı~ında, kastanın distal b~llimUnUn subperiostal rezek

siyonunu yeğliyoruz. 

Torakolomber yada lumbodorsal fasia en iyi 

şekilde, insizyonun arka tarafınd[:m, keskin diseksi

yonla açılır. Böylece künt diseksiyonla mediale itilen 

ve tamponlarla desteklenmiş bir retrakt~rle çekilen 

peritonun açılmasını önler. 

ANTER!OR TRANSPER!TONEAL YOL 

B~breğe anterior transperitoneal varış son 

yıllarda popülerlik kazanmıştır. (Chute ve ark. 1968, 

Poutasse 1961. Steward ve ark. 1969). En önemli avan

tajı vena kava, aorta renal arter ve veni iyi bir şe

kilde göstermesidir. Ayrıca masada sırt üstli yatış, 

hastaların çoğu tarafınqan iyi bir şekilde tolere edi

lir. Transabdominal yoi, aynı zamanda periten içi or

ganlarının gözlenmesine ve kimi hastalarda böbrek a

meliyatı tamamlandıktan sonra, kolesistektomi gibi e

lektif ameliyatların ~apılabilmesine izin verir. Kesi 

'kosta kenarının altında anterior olarak başlar ve la

terale doğru uzanarak ön aksiller çizgiye ulaşır. Or

ta çizgideki uç, linea albada bir kıvrım yapar, sağ 
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kosta kenarına dogru aşa~ı iner, sa~ rektus kası ve kı

ııfına kadar uzanarak istenilen diizeyde iyi bir alan 

sa~lanır. 

ANTERİOR EKSTRAPERİTONEAL YOL 

!nce yapılı kişilerde, b~bre~e anterior ekstra

peritonial yoldan ulaşılabilir.(Lyon 1958) Bu girişimde 

hasta ameliyat olacak taraf altına kıvrılrnış bir havlu 

sokularak sırt üstü yatar. Bir subkostal insizyon yapı

lır, ancak periten boşlu~u açılrnaz. Feritonun rnediale 

itilmesiyle retroperitoneal kavite insizyonun latera

linde açılır. Bu giriş hem lomber hemde anterior giri

şin avantajlarını taşır. 

POSTERİOR YOL 

Böbre~e pasteriDr yoldan giriş sınırlı sayıdaki 

işlemler için kullanılır. Genellikle her iki adrenalin 

birden görülmesi gereken durumlarda ye~lenir. Açık böb

rek biyopsisi amacıyla çocuklarda kullanılabilir. 

ONBİRİNC! KOSTA-EKSTRAPLEVRAL, TRANSPERİTONEAL YOL 

Bu insizyon seçilmiş hastalRrda subkostal trans

peritoneal yoldan daha iyi bir görüş alanı sa~lar. Hasta 

insizyon yapılacak tarafında gö~üsün altına yerleştiri

len küçük bir yastık yada kıvrılmış bir havlu fizerinde 

........ ________________________________ _ 
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sırtilstil yat ar. Onbirinci koste Uzerinde , Grka açıdan 

başlayıp, ksifoidle göbek arasında, öne linea albanın 

ortasına doğru uzanan bir insizyon yapılır. Kastanın 

azerindeki perioat inaize edilir ve çıkarılmasını aa~

ıamak lizere eleve edilir. !nsizyon karın duvarı kasla

rının kesilmesiyle periten içine girilecek şekilde, öne 

doğru ilerletilir. 

Retroperitoneal kavite ll. kosta yatağından a

çılır. Gö~lis kefesinin iki tarafındaki plevra kıvrımı, 

10. kosta altında aksiller çizgide ll. kosta altında 

skapuler çizgide bulunur.ve 12. kastanın boynu altın

dan geçerek 12. terakal vertebra ciamine ulaşılır. 

TORAKOABDOUİNAL YOL 

Bu yol kimi cerrahlar tarafından radikal nef

rektomi için kullanılmaktadır.(Chute ve ark. 1949, Rob

son 1963) 

Torakoabdominal kesi 9,10. kastalardan yada 9. 

interkostal aralıktan yapılır. Plevra açıldığında akci

ğer yaralanmasından kaçınılmalıdır. 

PELVİS VE KALİSLERİN YArU~~~ILACAl( J:L:lÜ 

Pelvise anterior, posterior yada inferior yii_z·

lerinden yanaşılabilinir. Pyelotonıinin rr,iiçliii",~ii natolo

jik ve anatomik amillere bağlıdır. 
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Pelvisin şekli, boyutları, durumu ve böbrek 

parankiması ile olan ilişkileri ve aynı zamanda da

ınarlarla olan münasebetleri çok değişiktir.l6-22-l9 

E~er pelvis intrarenal ise buna ulaşmak çok 

daha zordur. İkinci derecede böbrek taşının oluştur

duğu sklerolipomatöz değişikliklerde bu güçlii ~e ek-

leniri 
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BÜBilliK TAŞI GERRAnİ Si: aAKKil,YDA G=l{ı~I, BJ.:L\r .LLER 

Buglin lirolojik cerrahlar, pyelokalisiyel sis

temdeki bir taşın çıkarılması sırasında fonksiyonel nef

ronları maksimum oranda koruyabilmekte ve yeni taş olu

şumuna çok başarılı şekilde engel olabilmektedirler. Bu 

aşamaların sa~lanması medikal ve cerrahi bilgilerin özel 

bir koordinasyonunu, ameliyat öncesi iyi bir program 

hazırlanma~, özenli bir cerrahi ve her hastanın post

operatif izlenmesi ile başarılabilir. Hastanın tiriner 

sistemdeki taşları ve infeksiyonu gidermek için program 

hazırlamak yeterli olmayıp, idrarın taş oluşumuna katkı

sınıda minimale indirmek gereklidir.(Boyce 1974) 

!lk böbrek taşı operasyonu CZERNY ve aynı zaman

da BOCK tarafından uygulanmıştır. Bu pyelotomi operas

yonu ekstrarenal bir pelvisin arka ytizünde uzunlamasına 

yapılan bir insizyonla gerçekleştirilmiştir. 

Pelvisin bulunması, böbrek taşlarının yerinin 

tesbiti kadar çıkartılmasındaki gtiçlükler nedehiyle baş

ka metodlar ortaya atılmıştır. 

Bu de~işik metodlar şunlardır; 

1- Damar pediktilü ile örtUlU ön yüz Uze~indeki 

pyelotomi anterior, 

2- ryelonefrotomi ile alt kutup lizcrinclon bii;yii

tillen pyelotomi inferior, 
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3_ Retropyelik dam arların kesi l nı e si ile b ~ brek 

kimasının arka duda~ı ilzerinde insizyoı paran · 

dı ~ı genişletilmiş pyelotomi posterior. 

uza t ıl-

Bu genişletilmiş pyelotomi ve ne f r ot omi yolları 

dam arlar bakımından bBbrek ve hat t a has tP i ç in ciddi 

tehlikeler meydana getirebilir, bazanda bHbrek taşları

nın hepsinin çıkartılmasına imkan vermiyebilirde. 

Retropyelik arter lezyonu bHbrek parankimasının 

1/3 infarktüsüne neden olabilir.32-33-3S Ayrıca kanama-

larda nekroz sonucu fistüllerin meydana gelmeside müm-

kündür. Oysaki renal taşlar cerrahisinin amacı semptom

ların iyileştirilmesi oldu~u kadar, böbrek fonksiyonla-

rının muhafazası ve geliştirilmesidir. 

Böbrek taşı cerrahisinin büyük sorunu bir veya 

birden fazla koraliform, kalisiyel yada pyelokalisiyel 

taşların intrarenal bin pelvis içerisinde yada kuvvetli 

skleramatöz bir reaksiyon içinde bulunan yerden çıkartıl-

masıdır. Olgu sekonder ise durum daha zordur ve özel 

dikkat gerektirir. 12-13-15-2~-35 

Taşın veya taşların çıkartılma işlemi tam olarak 

ve rnürnktin oldu~u kadar az travmatize edilerek yapılmalı

dır. Zira taşların tamarnı çıkartılamazsa operasyon gaye

ye ulaşmış sayılmaz. 

Diğer taraftan taşların hepsini çıkartmak için 
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ve e kskreasyon yolları ne kadar çok travmatize 
p arankim 

n\·1·ksler daha kısa zamanda ve daha kolayca olu
e d i lirs e 

ş nc ak ve operasyon, böbre (5 in fonksiyonunu kuvvetle teh

l S-28 
l ike y e sokacaktır. -

E~er parankimayı ve damarları zadelerneden böbrek 

s in iisiine g irilebilir, pelvis ve kalisıerin bijtün intra

s ini izal kısımları iyi bir şekilde görülebilirse böyle 

bir sorun ortndan kalkmış olacaktır. 

B~brek sinUsU hakkındaki anatomik ve topo~rafik 

bilr~ ilere dayanarak SURRACO 1939 da ilk defa olarak ge-

ni s l e tilnıi r;ı arka pyelo-kalisiyel p):elotomi yoluyla böb-

r ekt ek i taşların çıkartılmasına imkan veren bö bre~e ula-

~:; ı r:ı yo l '.i_n u ort c:ıy a 
2-3-8-lO-lg-34 koydu . · 

!'.u teknik bi:Jbrc(i;in arka yiiziin{in bir yay şeklin-

de de~(~psiile edilmesi, kapsi:lün hilusa do~;ru eEdirilmesi, 

bi:hrc:: .- :in rır~c<:t yi_i ziinü ;:,ruk.ı:-!rı;ya kaldıran ve pelvisin int-

rrırc:n.~ı_ l :~:u-;::: :ı_ ile retropyelik ba[':lnrın kesilrnesinden 

c:'~•-rt~;-; r ;verJ c: sb rı:ıckten ibarettir. O halde bu teknikte 

E"; i.ni;SQ "' i r:i"' l-r~poiı'l ai"'""·sınd"'n . -- . . - ·-? .1\.. c. . •--' Ci. Ç..ı. yani l{apsiil ile parankim 

:: f n ;cıl on erasyonlar e snasında, renal s ini.isiin di s-

s e '.\. .. "".· e ' · ı ı ı · · · · ı k " oı ere .-: p e vısın da ~w c:u~akar şekı de ort aya çı -ar-

t ı 1 ::;as ı c;i~ rü f? l.i yeni d e f.?'~ i ldir. 
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1939 da Surraco'nun tekni~i daha sonraları baş

kaları tarafından degişik 9ekillerde tatbik edildi. 

Hellstrom (1949) da pelvis ve kalislerdeki taş-

ları, bBbre~i hareket ettirmeden çıkartmaya imkan veren 

bir teknik tarif etti. 

Benzer fikirler Babics, Malver (1960), Helıstrom 

ve Frankson (1960) ve Aboulker (1961) tarafından ortaya 

atıldı.l-2-3-5-24 

Ancak bu tekniklerden hiç birisi Gi1-Vernet'in 

1964'te bu cerrahi yaklaşıma ilgi duymasına kadar genel 

kabul kazanmadı. 14 
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flJATERr AL VE ]\'lETOD 

Materyalimizi klini~imize milracaat eden bHbrek 

taşlı hastalardan, koraliform ve intrarenal pelvisli 62 

olgu teşkil etmektedir. 

Olgularımızda yaş, cins, klinik laboratuvar ve 

radyolojik incelemelerle taşın yada taşların böbrekteki 

lokalizasyonları, adedi, bliyliklli~li, böbre~in anatomik 

durumundaki patolojik değişiklikler ve enfeksiyon ile 

kullanılan kesiler ve uygulanan cerrahi teknikler, post-

operatif dönem mlimktin oldu~u kadar incelenmistir. 

BÖbrek taşları cerrahisinde, bizim pelvi se yak

laşım şeklimiz intraklipsliler olmayıp ekstrakapstiler ol

ması bakımından farklıdır. Bu şeki lde retropyelik damar

lar hiçbir şekilde zedelenmez. 

Klasik lomber kesi ile böbrek lojuna varıldık

tan sonra intrarenal pelvisli ve kalisıere yerleşmiş 

veya pelvis ve kalisıeri dolduran koraliform taşların, 

mümklin olan enaz kanama ile ve böbrek parankim~ne zarar 

vermeden alınması prensibine dayanmaktadır. 

Böbre~in ön yliztinden hilusun ekartmanı ile si

nlise girmek daha kolay isede manüplasyon esnasında 
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. 5n ylizli ile sınus arasından seyreden arter ve 
pelvisın 

. . ı· ı ~-15-20 
venlerin zedelenme yada kopma ıhtıma ı faz adır. 

23-38-
Biz, bu nedenle ameliyatlarımızda damarların 

5nemi bakımından b5bre~in arka yüzlinden müdahaleyi ter

cih ettik. 

öng5rdli~ümüz teknik son derece basittir. Pyelo 

üreteral bagı iyi tesbit etmek ve künt, eğri bir makasla 

yada diseksiyon pensi ile peripyelik dokuyu b5bre~e dog

ru yatırmaktan ibarettir. Böylece pyelik adventisiya 

peripyelik dokudan ayrılmış olur. 

Kapsül diyaframının üst kısmına ge çe rken makas 

açıldı gında bir dirençle karşılaşılır.(Şekil:2 ) J ~ di

yafrarn koparılarak sinüs girişine varılmış olunur. 6 

Bunu takiben kütle halinde peripyelik adipaz 

dokuyu, böbrek arka kenarını, retropyelik damarları i

çine alarak uygun bir ekertör konur. Bütün bu oluşumlar 

ekartörle uygun bir şekilde yukarı çekilir. B5ylece kap

sülün, genellikle çok yo~un olan peripyelik ya~ın koru

duğu dirençli, esnek parankime herhangi bir tehlikeye 

.maruz kalmamış olur. Bu arada iki ekartör yardimıyla 

böbreğin arka yarısı ko~ayca yukarıya kaldırılır. Bu da 

organın askıya alınmasını sağlar. Böylece doğrudan 

~----------~--------------------
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Şekil-2: !ntrarenal pelvis olgularında pyelo 

ureteral . ba~. 

do~ruya sinüs kavitesine varılmış olur ve pelvisin ta

mamı büyük kalisıerin ayrıldı~ı yere kadar ınanüplasyona 

müsait bir saha haline gelir.(Şekil-3) 

Şayetbir peripyelit varsa ki buda çok sıklıkla 

gÖrüliir, o zaman bu işlem biraz giiçleşir. Böyle durum

larda pelvisin arka yiizijndeki kalın sklerolipomatöz 
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Şekil+3: Diseksiyondan sonra pelvis ve kalislerin 
görünümü. 

doku pyelik adventisyaya kadar makas veya büstiri yar

dımıyla kesilerek diseksiyona devam edilir. 
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Py -;:·LOTOMl TRANSV~RSAL ,__, 

!NS1ZYON: Pelvis için her z aman kullanıl ~ n insiz

vertikal pyelotomidir. Bu. yaklaşımın en biiyiik sakJ.n
yon 

d .. . d. 12-16-26 
anatomik yapıya pek uygun uşmernesı ır. c ası 

Gomez Bosque'nin liretral kas dokusunun anatomisi 

üz erinde yaptığı çalışmalar, üreterdeki kas tabakasının 

bütün organı kateden bir spiraller sisteminden teşekkül 

ettiğini göstermektedir. Fakat bu spirallerin hepsi ay

nı yönde seyretmeyip birbiri ile karşılAşan yönlerde 

. ~. . t k t 16 
seyrettıgını or aya oymuş ur. 

Biz olgularımızda en mantıki ve anatomiye en 

uygun olduğunu kabul ettiğimiz transversal pyelotomi 

insizyonunu kullandık. Kullandığımız insizyonda, kas 

lifmeri yönlinde ve üreterde yaygın bir yırtılrna tehli

kesi ortaya çıkmaz. Kalisıerin her birinin göz ve alet

le kontrolüne daha milsait bir alan sa~lanır. Pyelolire

teral bağda bir stenoz varsa transversal pyelotomiden 

ayrı olarak pyeloplasti yapma olanağı vardır. 

!ntrarenal pelvisli ve yalnız kalis içerisine 

Yerleşmi~ olan taşların görtilerek çıkartılması, ilgili 

kalisin infindubulum Uzerine bir şek yapmakla(infindi

bulotomi) mümkün olmaktadır. Bu şak 1 cm uzunlugunda 

ve vertikal'dir. (Şekil-4) Bu infindibulotomi, kas kılıfı 
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Şekil-4: !ntrasinüzal infindibulotomi 

longitüdinal oldu~undan kalisin hareket kabiliyetini 

asla etkilemez. 

Böbrek hilusu kapalı ve çok küçük oldu~unda 

infindibulotomi (Kalikolitotomi) güçtür ve her zaman 

Yapılamaz. Bu durumda kalis arifisinin dilate edimmesi

ne ve içine taş pensinin sokulmasına imkan veren int

rasinlizal transversal pyelotomi insizyonu kullanılır. 

( Şekil-5) Kalisin dilatasyonu esnasında sert, briltal 

har8ketlerden kaçınılmalıdır. 
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Şekil-5: !ntrasinlizal transversal pyelotomi in

sizyonu. 

Genellikle kalise 1 yada 2 slitlir konur, fakat 

kaliste darlık varsa slitlir konulmnmalıdır. Zira dar

lık dahada artacağından boşaltım oldukça zorlaşır. 

Prensip olarak biz, pelvis yada kalisl er fize

rindeki insizyonu taşın bliyliklli ~line ve ş eklin~ g::re 

seçtik. 

Koraliform taşlarda isei intrasinlizel pyelo

infindibulotomi uy~ulanmaktadır. (Sekil-5 ) l ~u insizyon 



pelvisin 
kalisiere açıldı~ı kısmın 1-2 mm dışından pel

. ı·~ine uygun olarak yukarıda ve 
vis f,enış ı~ 

. · findibulumuna kadar uzatılır. 
lislerın ın . 

aşa~ıdaki ka-

Şekil-6: İntrasinilzal pyelo infindibulotomi insizyonu 

!ntrarenal pelvi~ taşlarınında pelvis Uzerine 

Yapılacak pyelotomi (Transvers, yada longitudinal) ile 

çıkartılır. 

Genellikle saçaklı taşlar (Geyik boynuz~ taşlar) 

nefrotomi yapmadan biltiln kalis infindibulurnl8rına in

sizyon yapmak suretiyle kolaylıkla çıkartılabilir. 
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Eklemli koraliform taş yada çok sayıda pyeloka

ıisiyel taş vakalarınde taşın, pyelilc kısmı çıkartıldık

kaliB orifisleri gözle görülebilir hale geltan sonra 

roektedir. 

Eger taş infindibulumdan daha bUyUkse yani in

findibulumun çapı taşın çapından daha küçükse infindibu

ıum, pens yardımıyla dokuyu leze etmeksizin dilate edilir 

ve taş çıkartılır, E~er taş yinede çıkmıyorsa boyun kıs

mı longitudinal insize edilir. 

Şayet taşları insizyon yerinden dışarı almak 

bütün bunlar~a mümkün olamıyorsa o zaman böbre~in dış 

yüzeyinden palpe edilebilen taş nefrotomiyle çık 8rtılır. 

Bütün taşların tam olarak çıkartılması düşünü-

lüyorsa ameliyat esnasında seri radyografi yaprnnlc cerek

lidir. Ancak klini~imizde bu olanaga sahip de ~iliz. 

Biz bütUn böbrek taşı olgularımızda taşla rı tam 

olarak çıkarttıgımıza emin olduktan sonra her infindibu

lum ve kalisi leze etmeksizin böbrek küreti ile kazıya-

rak taş kalıntılarını tamamen arındırmaya çalıştık. Bu

nun ardından pelvis, kalis kavitelerini ve Ureteri , ~az

·Yikli serum fizyolojikle yıkadık. Bu işlem içih nelaton 

sonda yeterli oldu. 



SÜT ÜR 

Taşlar çıkartıldıktan sonra in~e ve atravmatik 

katkütle bir kaç sütür konur. Ancak biz, pyelik cidarın 

ödemli olu~unu, igne ile katkütün dokuları kesece~ini 

ve tahrip edece~ini düşünerek sütür koymaktan mümkün 

oldu~unca kaçındık. Zira ekertörler çıkartıldı~ı zaman 

böbrek parankimi insizyon yapılan yeri kapatmaktadır. 

pyelo infindibulotomide ise O ve 00 adi katküt ile 1-2 

sütür koymaktayız. Buna ra~men 000 krome katkütle sütür 

köydu~umuz olgularımızdada iyi sonuç aldık. 

Sütürlerden sonra ekertörler böbrek sinüsünden 

çıkartılır. Böbre~in arka parankimasının duda~ı pyelo

tomi ve kalikotomi kesisini tamamen örter. Parankim bir 

örtü görevi yaptı~ından ve peristaltizmde hemen başla

dı~ından ilk saatlerde bile idrar sızıntısı olmaz. Bu 

da yanlız opere edilmiş hasta bakımından de~il, operas

yon sonrası slirenin bilyük ölçüde kısalması bakımından 

önem taşır. Bu durum ayrıca perinefrite bağlı böbrek 

civarı stenozunu önler ve daha sonraki müdahalelerde 

bliyük kolaylık sa~lar. Biz bütün olgularımızda idrar sı

zıntısı olmasa bile müdahalenin yapıldıgı tar ~ f böbrek 

'lojuna rutin olarak dren koyduk. Çok kısa zamanda dreni 

kısaltarak aldık. Gil-Vernet ve arkadaşları 14 olgulak 

seride loja hiç dren koymadıklarını ve post-operatif 
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.. d bir komplikasyonla karşılaşmadıklarını bildir
donem e 

. 1-2-14 
mişlerdır. 

ENSTRÜl'lANTASY O N 

Bu tür cerrahi girişim için aspiretörden ayrı 

ol arak oftalmoloji yada vas~üler cerrahide kull anılan 

ekartörlere benzeyen b i:i brek parankimRsL ;_duda~ı üzerine 

iyi intibak eden, derinlik ve ~enişlik bakımından biraz 

de ~iştirilmiş böbrek sinüsü ekartörlerinden bahsedilmek

tedir.4-l0-30 Ancak vasküler cerrahide kullanılan eker

t örlerde bu iş için yeterli olmaktadır. 

Bu ekertörler böbre~i tesbit eder, askıya alır 

ve hilusu dik durumda tutar. E~er operasyon müddeti u-

z arsa darnarlar üzerine olan baskıyı önlemek için ekartör-

ler zaman zaman gevşetilir. 

NüKS SORUNU 

Nüks taşlarda ameliyat taktik ve tekniği bir 

baı::ık a büyük sorun olarak ortaya çıkar. :tl sorun böbre~e 

ulaşma, ikincisi ise pyelotorni sorunudur.32-39 

Tekniğimi z in nliks sorununu tamamen ortadan kal

dırdığı iddiasında de~iliz. Ancak taşlar tamamen çıkar

tılır, böbrege zarar verilmez, kör travmalar önlenirse 
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yilksek oranda olan ve operasyon eanasındaki işlemler

den ileri gelen nliks taş vakalarının sayısı azaltıla

bilir. 

Gerçekten nliks olgularının sayısı klasik ope

rasyanlara oranla belirli bir şekilde düşüktür.~-l~-

25-35. 



BULGULAR 

Materyalimizi kapsayan intrarenal pelvisli ve 

koraliform taşlı 62 olgunun 19'u kadın(% 30.64), 43 ü 

erkek (% 69.36) olarak saptanmıştır. Olgularımızın cins 

dağılımı Tablo-ı de izlenmektedir. 

C!NS OLGU SAYISI % ORANI 

Kadın 19 30.64 

Erkek 43 69.36 

TOPLAH 62 100 

Tablo-~ : Olgularımızın cins dağılımı. 

'YAŞ GURUPLARI OLGU SA'J ISI % OHANI 

0-9 13 20.96 

10-19 12 19.35 

20-29 9 14.51 

20-29 ı o 16.12 

40-49 12 19. 25 

50 -59 5 8.06 

60 ve yukarısı ı 1.61 

Tablo-2: Olgularımızın yaş guruplarına göre dağılımı. 

Olguları~ızın en genci 4, en yaşlısı 60 yaşında 

idi. Olgularımızın yaş guruplarına göre da~ılımı Tablo-2 

de gösterilmiştir. 
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Olgularımızda pre ve post operatif dönem idrar 

muayeneleri rutin olarak yapılmış ve bunlara ait bulgu

lar Tablo-3 de ve Tablo-4 de gösterilmiştir. 

1DRAR BULGUSU OLGU SAYISI % ORANI 

Normal 13 20.97 

Hematüri ll 17.75 

Pyüri 24- 38.70 

Hematüri-Pyüri 4 6.4-5 

Krista1üri 10 16.13 

TOl-'LAM 62 100 

Tablo-3 01gularımızın preoperatif idrar bulguları. 

!DRAR BULGUSU OLGU SAYISI % ORANI 

Normal 34 54-.83 

Hematüri ll 1?.74-

Pyüri 6 

Hematüri-Pyüri 2 

Kristalüri 9 14-. 51 

TOPLAM 62 100 --

Tab1o-4 Olgu1arımızın postoperatif idrar bulgul arı. 
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Yaptığımız kültür sonuçlarında; 

KÜLT(JR SONUÇLARI OLGU SAYISI t'•/ ORANI i'.} 

Kült ürde üre me + 33 53.22 

Kültürde üre me - 24 38.70 

Konteminasyon 5 8.06 

TOPL.Al·1 62 100 

Tablo- 5 Olgularımızda preoperatif kültür sonuçları. 

KULTÜR SONUÇLARI OLGU SAYISI % ORANI ---
Kültürde üreme(+) 12 12-~2 

Kült ürde üreme(-) 40 64.,21 

Konteminasyon 10 16.12 

TOPI,AM 62 100 

Tablo- 6 Olgularımızda postoperatif kültür sonuçları. 

Olgularımızın hepsinde preoperatif radyolojik 

inceleme yapıldı. DÜS grafisi ve I.V.P. tetkikinde bul

gular şöyle saptandı. 

A- 62 Böbrek taşı olgumuzun 21 inde koraliform 

taş, 33 ünde intrarenal pelvis , 8 olgumuzunda hem int

rarenal pelvis hemde koraliform taş mevcut idi. 
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B- 62 b6brek taşı serimizde taşların 22 si sol 

böbrekte, 30 u sa~ böbrekte, 10 u da bilater8l olarak 

lokalize idiler. 

C- Sol böbrekte lokalize olan 22 taşın, 

a) 9 u koraliform 

b) Koraliform 9 olgunun; 

1- 3 ünde müteaddit taş 

2- 6 sında tek taş 

c) 2 olguda rnultipl taş 

d) ll vakada tek tas mevcuttu. 

D- Sa~ böbrekte lokalize olan 30 taşın 

a) 12 sinde koraliform taş 

b) Koraliform 12 olgunun 

1- 1 inde multipl taş 

2- ll inde tek taş tesbit edildi. 

c) 5 inde mutipl taş 

d) 13 ünde tek taş mevcuttu. 

E- Olguların lO unda biletPral taş tesbit et-

tik. Bu on olgunun; 

a) 3 ünde sol üreter taşı 

b) 2 sinde sa~ üreter taşı 

c) 2 sinde her iki taşta Nüks-Residiv taşlardı. 

d) 1 -olgudada mesane taşı da rrıevcuttu. 



F- IV Pyelografilerin tetkikinde; 

a) 44 ol~uda kalisierde ileri derecede dilatasyon 

b) 4 olguda bHbrek anatomik boşluklarında ileri 

derecede dilatasyon, 

c) 8 olguda bBbrek sınırlarında bliytime, 

d) 6 olguda bBbregi normal bulduk. 

Olgularımız fizik muayeneleri yanında di~er labo

ratuvar incelemelerime rutin olRrPk yaptık. hu tetkikler 

normal sınırlar içinde olup herhangi bir patolojilc hal 

saptanamadı. 

Olgularımızda uy·· ulanan cerrahi miidahaleler ise 

şByle idi: 

62 koraliform ve intrarenal pelvis taşı olgusunda 

hepsinde klasik lomber kesi uyguladık. 

Btittin pelvis müdahalelerimizi pelvisin arka ytiztine 

yaPtık. 

21 koraliform ve pelvisi tamamen dolduran olguların 

sol böbrekte yer alan 9 undan 

I- 7 sine intrasintizal pyelotomi 

B- 2 sine intrasinüzal infindibolotorni, 

C- !ntrasintizal pyelotomi uygulanan 7 o~gudan 2sine 

nefrotomi uygulandı. 

D- Yine sol böbrekte lokalize olan intrarenal 

pelvisli lp olgudan, 

13 ünede pyelotoıni posterior uygulandı. 



Sag bBbrekte lokalize olan 12 koraliform taş 

olgusundan, 

12 sine de intrasinlizal pyelotorni uygulandı. 

Yine sa~ bBbrekte lokalize olan intrarenal pel

visli 18 vakadan; 

A- 13 üne pyelotomi posterior, 

B- Multipl tası olan 5 vakaya intrasinlizal pye-

loinfindubulotomi uygulandı. 

Bilateral taşlı 10 olgurnuzdan; 

A- 5 ine intrasifllizal pyelotomi posterior, 

B- 2 sinde sola intrasinuzal pye lotomi ~ . l e bir

likte sol lireterolitotomi, 

C- 3 üne pyelotomi posterior uygulandı. 

Blitlin cerrahi mlidahalelerimizin 2 sincte art eria 

renslisi pense ettik. 

!ntrasinlizal pyelotomi ve intrasinüzal infindi

hulotomi uyguladı~ımız olgularda insizyon yerine slitür 

koymadık. Zira ekartBrler'çıkartıldı~ında b·:brek paran-

kimi insizyon hattını kapatrnaktadır. Pyelo-infindibulo

tomi uyguladı~ımız olgularda 00 veya 000 normal veya kro

mik katkütle slitlir koymaktayız. 

Biz bütlin olgularımızda rutin olarak müdahale 

edilen taraf retroperitonial aralı~ına dren koyduk. Dren

leri, idrar yada kanla karışık idrar gelmesi tamamen ke

sildi.kten 12 saat sonra kısaltarak pet altına aldık ve 



24 saat sonra tamamen çıkarttık. 

62 olguluk seriınizde operasyon sonrası durum 

şöyle seyretti; 

A- 26 olguda drendan hiç idrar sızmadı. 

B- 12 olguda ilk 24 saatte sızma oldu, 2.gUn id

rar sızması tamamen kesildi. 3. glin dreni kısaltarak çı

karttık. 

C- 5 koraliform taş olgusundan 5. güne kadar 

idrar sızması oldu. 6. glin drenleri kısaltarak çıkarttık. 

D- 12 olguda 7 gün idrar sızmAsı oldu. 

E- 1 olgumuzda 15. gUn drenleri çıkRrdık. 

Hiç bir olgumuzda postoperatif kanoma olmadı, 

öllim olayı hiç olmadı. Bilateral taşı olan bir olguda 

kronik böbrek yetmezli~i tablosu gelişti. 
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TARTIŞMA 

!ntrarenal pelvisli koraliform ve kalisıerin 

içerisine yerleşmiş taşl2rın oluşturdu~u tazyik atro

f'isi ile bu taşların obstri.iksiyon etkisi, nefronlard8. 

çeşitli derecede harabiyet ve sayıca azalma meydana 

getirmektir~ . 

!ntrasinlizal operasyon tekni~i mevcut nefron

ları koruma prensibine dayanır.4-14-20-24-25 

Kalislerdeki ufak taşların çıkartılm8sında 

genellikle nefretemi yapılmaktadır. Nefrotomi kesiti 

ile taşlar alındıktan sonra kesi yerine kanamayı önle

mek amacıyla krome katkiltle birkaç kez derin slitlirler 

konulması zorunludur. Ayrıca kesilen parankimin iyi

leşmesi için hastayı bir hafta, on glin yatakta tutmak 

zorunludur. Buna rağmen kamplikasyon olarak azda olsa 

kanamalarla karşılaşılıyordu. Bunun yanısıra konan sli-

tilrlerin terminal böbrek damarlarınıda içine alma~ın

dan ve parankimde nekroze olan kısıma enfeksiyonun 

yerleşmesi ile yeniden bir pyelonefrit ve damarların 

sa~lam kalan kısımlarının açılması sonucu kanama ve 

kanla karışık idrarın glinlerce geldi~i haller'pek ender 

de[!ildir. 29-32 

Halbuki intrasini.izal operssyon tar :t cı :ın; la k<ınsız 

bir omeliyat şeklidir. İdrar sızmPsı olma makta veya 
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çok az olmakta, ameliyat sonrası kanama hiç olmamak-

t d 14-20 a ır. 

Bazı otörler ameliyat esnasında arteria rena-

l . ' tt'kl .. b'ld' kt d' 1 4 -lO-l5 B' ı5ı pense e ı erını ı ırme e ır er. ız-

de 2 olgumuzda bunu denedik ve iyi sonuç aldık. 

Gil-Vernet ve arkadaşları, taşlı pyonefrozlar-

da ve koraliform taşlarda, taşlar çıkarıldıktan sonra 

böbreğin alt kutbundan pelvise kadar parankimi açarak 

nefrostomi yapmakta ve pelvise ince bir pezzer sonda 

yerleştirerek pelvis ve kalisler üzerindeki insizyonu 

katkütle kapatmaktadırlar. Daha sonra 8-10 litre anti-

septik solusyonu günlerce damlalar halinde vererek böb

rek anatomik boşluklarında enfeksiyonla mücadele et

mektedirler.2-5-lO-l4-25 

Biz bu g~rilşe, hastayı uzun süre yatağa bağlı-

yaca~ı, böbrek parankimine yerleşmiş bulunan enfeksi-

yana birkaç glin devam eden antiseptik solusyanun fayda-

sı olnıayaca ~ına, ayrıca nefrostomi ile parankimin bir 

klS !! lnın h Ds a ra u~rayaca~ı düşüncesi ile katılmamakta

yız. Bizim 3~rUşümüzU destekleyen otörlerde vardır. 20 

Uyguladı~ımız transversal pyelotomi anatomik 

yapıya en uygun insizyon şeklidir.l3-l6 Vertikel insiz

yonlarda meydana gelebilecek insizyonun uretere doğru 

yırtılması ihtimalini tamamen ortadan kaldırır. Paran-

kime yada ekskresyon yollarına en ufak bir zarar vermez. 



4-1 

Bi.5bre(';in anatomik ba~;larından ayrılarak kes i yerinden. 

dışarı alınmasını gerektirmez. 

Gil-Vernet ve arkadnşl0rı 14 olguluk ser i lerin-

de b~brek lojuna drenaj için dren bırakhl ~ dıklArını ve 

post-operotif hiç bir idrar sızıntısı ile karşılaşma-

. 10-14 
dıklarını rapor etmektedırler. 

Ancak biz 62 olguluk serimizde bUtUn olgulara 

dren bıraktık. GHrilşilmilzti destekleyen ot~rler mevcut-

20-24-32 tur. 

Yine Gil~Vernet, 27 pyelokalisiyel taş olgusun

da 25'ini tam olarak, 41 kalisiyel taş olgusundan 36 sını 

kalikotomi ve geri kalan 5 ini nefrotomiyle çıkardı~ını 

bildirmektedir. 14 

Bizde 62 olguluk serimizde ll multipl kalisiyel 

taştan ancak 6 tanesini tam olarak çıkarttık. 2 olguda 

nefrotoıni uy~uladık. 3 olguda ti .. ilTI'"" ~ıc:ıı·~rıiJ.ıza rağmen 
..•. ~ .-1 

t aşlarJ_n hep s ini çı karme,ya muvaffak olamadık. Ancak 

skopi altında yapılan cerrahi mUdahalelerde bile mul-

tipl taş olgularında taşların tamamının çıkarılamadı

~ını bildiren yayınlar vardır.5-ll-l4-2 5 

İntresinUzal yolla operasyonu yapılan 62 olgu-

luk seriıııizde postoperatir dönem olaysız seyretti. Biç 

bir olgumuzda erken komplikasyonla karşılaşmadık. 
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Ayrıca bu tekni.kle operasyonu yepılan hastnlar 

nefrotomili yada nefrostomili hastalara noz: ·r on klinik

te daha kısa sUre yatmakta, iş hayatıarına daha erken 

girmektedirler. 



SONUÇ 

Yaptı~ımız araştırmada elde edilen sonuçları 

şöyle özetleyebiliriz. 

1- Olgularımızın 19 u (% 30.64) kadın, 43 ü 

(% 69.36) erkekti. 

2- 62 olguluk serimizde olguların biiyük ço~un

lu~u 0-19, 40-49 yaşlarında toplanmaktaydı. 

3- 62 olgunun preoperatif dönemde 33 ol~uda 

idrar kültüründe tirerne olmuş (% 53.22) 24 olguda üre~ 

me olmamış (% 38.70). 5 olguda ise idrar kontamine ol

muştur. 

4- Operasyondan sonra yapılan idrar kUltürle

rinde ise, 12 olguda idrarda üreme olmuş (% 19.35), 

40 olguda ise üreme olmamıştır'% 64.51). 10 olguda id

rar kontamine olmuştur. 

5- Operasyon.~onrası enfeksiyon oranının düş

mesini, obstrüktif hadisenin ortadan kaldırılışına ve 

böylece taşın enfeksiyonda oynadı~ı:_rolün ortadan kalk

masına ve ameliyat sonrası kullandı~ımız antibiyotik

lere ba~lamaktayız. 

6- 62 olguluk serimizde olguların 21 i korali

form taşlı, 33 ünde intrarenal pelvisli ve 8 olguda hem 

intrarenal hemde koraliform taşlı idiler. 



Taşların 22 si sol, 30 u sa~ bBbrekte, 10 u 

ise bilateral olarak lokalize idiler. 

7- Radyolojik incelemelerde 44 olguda kalisier

de ileri denecek dilatasyon, 4 olguda böbrek anatomik 

boşluklarında genişleme,8 olguda böbrek sınırlarında 

aşırı bliytime mevcuttu. 6 olguda ise böbre~i normal bul

duk. 

8- 62 olguluk serimizin hepsinde klasik lomber 

kesi uyguladık. 

9- İntrasinüzal teknik uyguladı~ımız 62 olguda 

iki nefrotomi ve 3 olgudada taşların tamamını çıkartma

ya muvaffak olamadık. 

ıo~ !ntrasinüzal operasyon uycul adı ~ımız olgu

larda operasyon sonrası devre ol a ysız se yretme kte , h as

ta klini~i daha erken terketmekte ve iş hayatına dah a 

erken ~irmektedir. 
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ÖZET 

Bu çalışma, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 

üroloji klini~ine müracaat eden b5brek taşlı hastalar

dan, koraliform ve intrarenal pelvisli 62 hastada uy

gulanmıştır. 

62 böbrek taş olgusunda, intrarenal pelviste; 

pelvis taşlarını, koraliform ve kalisıere lokalize taş

ları sinüs renalis diseksiyonu teknitti ile çıkarttık. 

Olgularımızda intrasinüzal pyelotomi, intrasi

nüzal infindibulotomi ve intrasinlizal pyelo-infindibu

lotomi tatbik ettik. 

Bu usülde gerek operasyon esnasında gerekse 

post-operatif dönemde nefrolitotomi ve nefrostomide 

oldu~u gibi erken veya geç bir kanama oluşmadı. Keza 

b5brek parankiminde herhangi bir kesi veya süttir olma

dı [!·ından nefronlarda bir· harabiyet söz konusu olmadı. 

Taş nüksline neden olabilecek her türlü travmalardan 

milmkün oldugunca uzak kalındı. 

Bu teknikle opere edilenlerde post-operatif dö

nem olaysız se;yretmekte, hast ~· lf!rJ_n hastanede kalış 

slireleri kısalmaktadır. 
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